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Resumo
Introdução: A disfunção temporomandibular é uma alteração patológica que afeta os músculos da mastigação, a 
articulação temporomandibular ou ambos, e vem se tornando cada vez mais frequente na Odontologia. Objetivo: O 
objetivo deste estudo foi analisar o efeito do tratamento com placa oclusal resiliente na atividade eletromiográfica 
dos músculos masseter e temporal, e na força de mordida molar máxima em pacientes portadores de disfunção 
temporomandibular. Material e método: Foram selecionados 12 pacientes do Serviço de Dor Orofacial e Disfunção 
Temporomandibular do Centro de Pacientes Especiais da FORP/USP com disfunção temporomandibular, 
diagnosticados pelo índice RDC/TMD, e submetidos a exames eletromiográficos e de força de mordida molar 
máxima antes, 45 e 90 dias após o uso noturno da placa oclusal resiliente. Resultado: As médias eletromiográficas 
normalizadas obtidas dos músculos masseter e temporal durante as condições clínicas de repouso, protrusão, 
lateralidade direita e esquerda, apertamento dental em contração voluntária máxima e a força de mordida molar 
máxima direita e esquerda foram analisadas estatisticamente utilizando o software “Statistical Package for the Social 
Sciences” SPSS versão 17,0 (Chicago, IL), tendo sido executado o teste-t pareado. Os dados foram submetidos à 
análise estatística com um nível de confiança de 95% (p  <  0,05). Conclusão: Os autores observaram que, após 
o uso da placa oclusal resiliente nas condições clínicas propostas, ocorreram alterações satisfatórias nos valores 
eletromiográficos e houve um aumento da força de mordida.

Descritores: Articulação temporomandibular; placas oclusais; eletromiografia; força de mordida; músculos 
mastigatórios.

Abstract
Introduction: Temporomandibular dysfunction is a pathological change that affects the muscles of mastication, the 
temporomandibular joint or both and is becoming more and more frequent in dentistry. Objective: The aim of this 
study was to analyze the effect of treatment with soft occlusal splint on the electromyographic activity of masseter 
and temporal muscles and maximal molar bite force in patients with temporomandibular disorders. Material and 
Method: Were selected twelve patients in the Department of Orofacial Pain and Temporomandibular Disorders 
Center Patient Special FORP/USP with temporomandibular disorder, diagnosed by the RDC/TMD index, and 
underwent an examination of EMG and maximal molar bite force before forty and five to ninety days after the 
nightly use of soft occlusal splints. Result: The mean normalized EMG obtained from the masseter and temporal 
muscles obtained during the clinical conditions of rest, protrusion, right and left laterality, clenching in maximum 
voluntary contraction force and maximal molar bite right and left were statistically analyzed using the software 
“Statistical Package for the Social Sciences “SPSS version 17,0 (Chicago, IL), where he was executed the paired 
t-test, Data were subjected to statistical analysis (SPSS 17,0) with a confidence level of 95% (p < 0.05). Conclusion: 
The authors observed that after using the occlusal soft occlusal splint in clinical conditions satisfactory changes 
occurred quotes, on the values electromyographic and there was an increase in the strength of bite.

Descriptors: Temporomandibular joint; occlusal splints; electromyography; bite force; masticatory muscles.
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INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) afeta um 
número considerável de pessoas entre os que procuram por 
tratamento odontológico. Os principais sinais e sintomas da 
disfunção temporomandibualr são: limitação dos movimentos 
mandibulares, sensibilidade à palpação, dor nos músculos faciais, 
cervicais e/ou da cabeça1,2, e assimetria na atividade dos músculos 
mastigatórios3,4.

A placa oclusal é considerada uma forma de tratamento 
da DTM, bem como a mais amplamente difundida entre os 
cirurgiões-dentistas5,6, além de ser um tratamento reversível e não 
invasivo7.

Esse dispositivo de relaxamento neuromuscular é utilizado 
com a finalidade de modificar as relações oclusais, redistribuir 
as forças mastigatórias, prevenir o desgaste dental, diminuir o 
bruxismo e outros hábitos parafuncionais, reposicionar o côndilo 
e aliviar sintomatologia dolorosa nos músculos mastigatórios8.

A placa oclusal resiliente é utilizada para situações 
emergenciais, quando o paciente sofre de dores agudas ou quando 
está sendo confeccionada a placa oclusal acrílica miorrelaxante9.

O tratamento com a placa oclusal resiliente tem por objetivo 
proporcionar contatos simultâneos e estáveis com os dentes 
opostos, mostrando que as placas oclusais macias em caráter 
urgente são eficientes na redução de dores musculares, estalos 
da articulação temporomandibular e dor de cabeça, além de 
contribuir para o equilíbrio oclusal10-12.

Na Odontologia, o exame eletromiográfico de superfície e 
a avaliação da força de mordida molar máxima13,14 vêm sendo 
utilizados como ferramentas para facilitar nos diagnósticos das 
disfunções temporomandibulares e estabelecer prognósticos 
criteriosos. Mostram-se, dessa forma, ser mais do que elementos 
complementares para o estudo dos músculos mastigatórios e da 
articulação temporomandibular, cooperando também no melhor 
entendimento do mecanismo de ação e da eficácia dos dispositivos 
oclusais; além da fácil aplicação, não provocam desconforto ao 
paciente e nem interferem na fisiologia muscular local15-17.

O objetivo da presente pesquisa foi avaliar o efeito da terapia 
com placa oclusal resiliente noturna por meio da avaliação 
eletromiográfica (EMG) nos músculos mastigatórios e na força 
de mordida molar máxima em três momentos: previamente à 
terapia e com 45 e 90 dias após a terapia.

MATERIAL E MÉTODO

Doze pacientes com idade entre 18 e 65 anos, portadores de 
disfunção temporomandibular, diagnosticados pelos critérios 
do índice RDC/TMD, foram selecionados do Serviço de Dor 
Orofacial e Disfunção Temporomandibular do Centro de 
Pacientes Especiais da FORP/USP. Os pacientes foram informados 
sobre a pesquisa e concordaram em participar, assinando o 
termo de consentimento livre esclarecido, aprovado por Comitê 
de Ética em pesquisa em seres humanos e baseado nas normas 
da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde Brasileiro 
(Processo nº 2006 1971.58.5).

Os critérios de inclusão foram os pacientes relatarem a presença 
de dor na cabeça, na face, na articulação temporomandibular, 
nos músculos da mastigação, no pescoço e/ou nuca, incluindo 
sinais e sintomas de disfunção temporomandibular e dor por, no 
mínimo, seis meses.

Os critérios de exclusão para a seleção dos pacientes foram: 
presença de distúrbios de origem sistêmica ou local, que não fossem 
a disfunção temporomandibular e que pudessem comprometer 
o crescimento craniofacial ou o sistema mastigatório, como 
distúrbios neurológicos, paralisia cerebral, entre outros; utilização 
de medicamentos que pudessem interferir na atividade muscular, 
direta ou indiretamente, como anti-histamínicos, sedativos, 
homeopatia ou outras drogas depressoras do sistema nervoso 
central, e realização de tratamentos que pudessem interferir na 
atividade muscular, direta ou indiretamente, durante o período 
da realização da pesquisa, como terapia fonoaudiólogica e 
tratamento otorrinolaringológico.

A placa oclusal resiliente foi confeccionada sobre modelo 
obtido da maxila, com uma placa de silicone Soft Cristal de 
2,0 mm, por meio de uma plastificadora a vácuo (Plastvac/Bio-
art). O paciente foi orientado a usar a placa oclusal resiliente 
somente no período noturno.

A força de mordida molar máxima foi analisada utilizando um 
dinamômetro digital, modelo IDDK (Kratos, Cotia-São Paulo, 
Brasil), com capacidade até 100 kgf, adaptado às condições bucais. 
O dinamômetro foi limpo com álcool e protegido por dedeiras 
de látex descartáveis (Wariper-SP), que foram posicionadas nas 
hastes de mordida como medida de biossegurança. Os pacientes 
receberam instruções e foram realizados testes mordendo-se o 
equipamento antes que os registros reais fossem obtidos, para 
assegurar a confiabilidade no procedimento. Em seguida, foi 
pedido para o paciente morder o dinamômetro três vezes, com 
esforço máximo, com um descanso de dois minutos entre os 
registros. As avaliações foram feitas nas regiões dos primeiros 
molares direito e esquerdo. A força de mordida molar máxima 
foi registrada em kgf por meio do registro do “pico” da força 
indicado na tela, para análise posterior. O valor mais elevado 
entre os três registros foi considerado a força máxima da mordida 
do paciente18.

Foi utilizado o Eletromiógrafo MyoSystem-I, versão portátil, 
acoplado a um laptop, com uma bateria própria, de doze 
canais  -  sendo oito canais para EMG (para eletrodos ativos e 
passivos) e quatro canais auxiliares, um sistema de aquisição 
de dados de alto desempenho e um software para controle, 
armazenamento, processamento e análise de dados, para avaliação 
da atividade eletromiográfica dos músculos masseter e temporal, 
bilateralmente, durante as seguintes condições clínicas: repouso 
(10  segundos); lateralidades direita e esquerda (10  segundos); 
protrusão (10  segundos); apertamento dental em contração 
voluntária máxima (4 segundos), e a contração voluntária máxima 
com parafilme (4 segundos), sendo que esta condição clínica foi 
utilizada como fator de normalização dos dados da amostra.
Os eletrodos de superfície ativos diferenciais foram colocados 
sobre o ventre de ambos os músculos, masseter e temporal, 
bilateralmente. A posição dos eletrodos foi determinada por 
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palpação e os eletrodos foram fixados com a maior extensão das 
barras em sentido perpendicular à direção das fibras musculares 
por esparadrapos adesivos, após a limpeza da pele com álcool 
e a tricotomia, quando necessária. Um eletrodo circular de aço 
inoxidável (3 cm de diâmetro) também foi usado como eletrodo 
de referência, fixado no osso frontal19.

Previamente à realização de cada experimento, foram dadas 
as instruções e explicações necessárias, solicitando sempre ao 
paciente que permanecesse o mais calmo possível, respirando 
lenta e pausadamente.

As médias eletromiográficas normalizadas e a força de 
mordida molar máxima foram comparadas antes e após o uso da 
placa oclusal resiliente pelos pacientes portadores de disfunção 
temporomandibular. A análise estatística foi realizada por meio 
do teste-t pareado (p < 0,05) com o uso do software SPSS versão 
17,0 (Chicago, IL).

RESULTADO

Pode-se observar, na Tabela 1, que durante a condição clínica 
de repouso houve uma menor atividade eletromiográfica para 
os músculos masseter e temporal, após 90 dias do uso da placa 
oclusal resiliente. Na atividade clínica de protrusão, revelou-se 
maior atividade eletromiográfica dos músculos masseter direito 
e esquerdo, e diminuição dessa atividade no músculo temporal, 
após 90 dias da instalação da placa oclusal resiliente. Na análise 
da atividade clínica de lateralidade direita, observou-se menor 
atividade eletromiográfica nos músculos masseter esquerdo 
e temporal direito, após 45 dias da instalação da placa oclusal 
resiliente. Na análise da atividade clínica de lateralidade esquerda, 
observou-se menor atividade eletromiográfica nos músculos 
masseter direito e temporal esquerdo, após 90 dias da instalação 
da placa oclusal resiliente.

Durante a condição clínica de apertamento dental em 
contração voluntária máxima, foi observado aumento da 
atividade eletromiográfica no músculo masseter direito com o 
uso da placa oclusal resiliente e, nos outros músculos estudados, 
houve uma queda da atividade eletromiográfica com 45 dias e 
um aumento dessa atividade com 90 dias de uso desse dispositivo 
oclusal. Não houve significância estatística no nível de 5% para 
todas as condições clínicas estudadas.

A força de mordida molar máxima direita e esquerda 
diminuiu com 45 dias de uso placa oclusal resiliente e aumentou 
com 90 dias de utilização do dispositivo, com os dados não sendo 
significativos para p < 0,05 (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Existem patologias que podem acometer os músculos 
mastigatórios e as articulações temporomandibulares, 
acarretando o desequilíbrio ou mau funcionamento; dentre estas, 
pode-se citar a disfunção temporomandibular (DTM).

Tratamentos conservadores e reversíveis, tais como a placa 
oclusal resiliente, podem ser indicados para o cuidado inicial do 
paciente com DTM20,21.

A atividade mioelétrica dos músculos mastigatórios 
tem sido analisada em pacientes portadores de disfunções; 
Castrofolio et al.22 relataram que a posição de repouso fisiológica 
é caracterizada pela ausência ou por mínima atividade muscular. 
Naeije et al.23 mostraram que a atividade mioelétrica dos músculos 
temporais diminui após a inserção da placa estabilizadora 
resiliente. Esses resultados são semelhantes aos encontrados 
nesta pesquisa, os quais apontam que houve uma diminuição da 
atividade EMG dos músculos masseter e temporal após 90 dias 
de uso do dispositivo oclusal. Note-se, entretanto, que Okeson24 
relatou que a placa resiliente aumenta a atividade EMG noturna 
dos músculos masseter e temporal, resultados discordes com os 
desta pesquisa.

Tal diminuição é pequena e não significante, mas a 
sintomatologia dolorosa poderia ser a causa da diminuição da 
atividade eletromiográfica, tendo em vista que os pacientes após 
90 dias de tratamento relataram remissão da dor.

A remoção das interferências oclusais diminui o estímulo 
nos proprioceptores periodontais  -  obtido durante o uso da 
placa oclusal resiliente, melhora a relação maxilomandibular e 
o reposicionamento das estruturas articulares pelo reequilíbrio 
muscular, levando à diminuição da dor21.

Sabe-se que, durante a movimentação lateral da mandíbula, 
o padrão de ativação muscular reflete maior atividade EMG no 
músculo temporal do mesmo lado da mandíbula que se estende 
ao lado de trabalho (funcional), enquanto que, para o músculo 
masseter, a maior atividade contralateral é esperada17. Esses 
dados estão concordes com esta pesquisa, depois do uso da placa 
oclusal resiliente.

A atividade eletromiográfica durante o apertamento dental 
em contração voluntária máxima, apesar de não significativa 
do ponto de vista estatístico, numericamente foi maior para os 
músculos masseter e temporal, bilateralmente, após 90 dias do uso 
da placa oclusal resiliente. Esses dados mostram-se compatíveis 
com o trabalho de Lobbezoo, Lavigne25, que demonstraram que o 
músculo masseter esquerdo teve um aumento de atividade EMG 
no apertamento dental em contração voluntária máxima após o 
uso da placa oclusal.

Em razão de maior estabilidade oclusal e redução dos 
sintomas dolorosos, os dados desta pesquisa foram compatíveis 
com Bataglion  et  al.26, que encontraram, posteriormente ao 
tratamento com placas de mordida, uma musculatura com 
melhora na função fisiológica.

A força de mordida é um dos parâmetros de análise da 
função mastigatória, que é realizada pelos músculos elevadores 
da mandíbula e regulada pelos sistemas nervoso, muscular, 
esquelético e dental27.

A força muscular, o estado da oclusão dental e a ausência de 
sintomatologia dolorosa são, provavelmente, fatores passíveis 
de influenciar os resultados da avaliação da força de mordida 
molar máxima; assim, podem constituir as razões pelas quais 
os resultados do presente trabalho foram concordantes com 
Kiliaridis et al.28 e Bakke et al.29, que mostram o aumento da força 
de mordida depois do uso de placa oclusal resiliente.
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Na presença de um quadro de DTM, poderá ocorrer redução 
da força de mordida molar máxima30, promovendo, no tratamento 
inicial, aumento da força de mordida31. No presente estudo, o 
tratamento se mostrou eficaz, tendo em vista o aumento da força 
de mordida molar máxima após a terapia aplicada.

Embora os valores eletromiográficos e da força de 
mordida molar máxima não tenham apresentados resultados 

estatisticamente significativos, estes evidenciaram uma mudança 
comportamental dos músculos masseter e temporal, caminhando 
para um equilíbrio muscular. Essa afirmação fundamenta-se 
no fato de que, aliados ao comportamento eletromiográfico, os 
dados clínicos se mostraram favoráveis quanto ao benefício que 
a terapia com a placa oclusal resiliente promoveu nos pacientes 
com DTM, antes e depois do uso do dispositivo, concordando 
com as afirmações na literatura32.

Tabela 1. Médias eletromiográficas normalizadas e erro padrão dos músculos masseter direito (MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito 
(TD) e temporal esquerdo (TE) nas condições clínicas propostas para antes e após (45 e 90 dias) o uso da placa oclusal resiliente

   Tempo de tratamento    

Condição clínica Músculos inicial 45 dias 90 dias Significância

Repouso

MD 0,07 ± 0,01 0,07 ± 0,00 0,05 ± 0,00 ns

ME 0,08 ± 0,01 0,08 ± 0,01 0,07 ± 0,01 ns

TD 0,18 ± 0,07 0,10 ± 0,01 0,17 ± 0,02 ns

LT 0,15 ± 0,04 0,15 ± 0,02 0,12 ± 0,01 ns

Lateralidade direita

RM 0,08 ± 0,03 0,10 ± 0,01 0,09 ± 0,02 ns

LM 0,18 ± 0,09 0,16 ± 0,03 0,22 ± 0,15 ns

RT 0,22 ± 0,11 0,09 ± 0,09 0,19 ± 0,04 ns

LT 0,19 ± 0,10 0,15 ± 0,03 0,18 ± 0,04 ns

Lateralidade 
esquerda

RM 0,09 ± 0,03 0,12 ± 0,02 0,09 ± 0,02 ns

LM 0,14 ± 0,07 0,10 ± 0,02 0,25 ± 0,17 ns

RT 0,27 ± 0,17 0,08 ± 0,09 0,13 ± 0,04 ns

LT 0,25 ± 0,10 0,17 ± 0,02 0,16 ± 0,03 ns

Protrusão

RM 0,18 ± 0,04 0,18 ± 0,03 0,23 ± 0,06 ns

LM 0,18 ± 0,04 0,17 ± 0,02 0,21 ± 0,04 ns

RT 0,20 ± 0,06 0,11 ± 0,02 0,19 ± 0,04 ns

LT 0,16 ± 0,04 0,16 ± 0,02 0,15 ± 0,02 ns

Apertamento dental

RM 0,76 ± 0,15 0,78 ± 0,14 0,97 ± 0,08 ns

LM 0,95 ± 0,14 0,79 ± 0,20 2,54 ± 1,51 ns

RT 1,03 ± 0,09 0,82 ± 0,12 1,37 ± 0,19 ns

LT 1,48 ± 0,54 0,90 ± 0,10 1,55 ± 0,73 ns

ns: não significante para p < 0,05.

Tabela 2. Valores da força de mordida máxima (kgf) e erro padrão: inicial, após 45 dias e 90 dias, das regiões de molar direito e esquerdo dos 
pacientes submetidos à instalação da placa oclusal resiliente

    Tempo de tratamento    

Região N Inicial 45 dias 90 dias Significância

Molar direito 12 12,44 ± 2,62 11,77 ± 2,36 14,21 ± 2,52 ns

Molar esquerdo 12 15,64 ± 3,24 12,65 ± 2,88 16,56 ± 3,01 ns

ns: não significante para p < 0,05.
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