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RESUMO

Objetivo: Avaliar a confiabilidade e responsividade do duty factor à dor 

provinda da desordem temporomandibular Métodos: Participaram 20 

voluntárias, com média de idade de 29 anos e 6 meses (±9,2), portadoras 

de desordem temporomandibular miogênica, segundo o critério diag-

nóstico para pesquisa em Desordem Temporomandibular (RDC/TMD). 

Foram coletados sinais eletromiográficos nas condições de repouso 

dos músculos mastigatórios, na presença de dor moderada a severa e 

na diminuição ou eliminação desta dor após aplicação de Estimulação 

Elétrica Nervosa Transcutânea durante 45 minutos. Os sinais eletromio-

gráficos de repouso foram processados para obtenção dos valores do 

tempo de ativação muscular acima de 10% do valor da máxima força de 

apertamento dentário. A confiabilidade foi testada pelo coeficiente de 

correlação intraclasse em dados repetidos antes da analgesia. Também 

foi calculado o erro padrão de medida e mínima mudança detectável. A 

responsividade da variável foi analisada entre as coletas eletromiográfi-

cas realizadas antes e após a analgesia pelo tamanho de efeito e média de 

resposta padronizada. Resultados: Duty factor apresentou valores de co-

eficiente de correlação intraclasse acima de 0,75 para todos os músculos. 

O erro padrão foi entre 4% e 8% e a mínima mudança detectável entre 

5% e 12%. Na responsividade da variável para a dor, o tamanho de efeito 

obteve valores entre 0,2 e 0,5 e a média da resposta padronizada, valo-

res acima de 0,8. Conclusão: O duty factor apresentou confiabilidade 

excelente e responsividade à dor da desordem temporomandibular baixa 

para tamanho de efeito e excelente para média da resposta padronizada.

Descritores: Eletromiografia; Síndrome da disfunção da articulação 

temporomandibular; Músculos mastigatórios; Dor; Estimulação elétrica 

nervosa transcutânea; Reprodutibilidade dos testes

ABSTRACT 

Purpose: To assess the reliability and responsiveness of the duty factor 

variable for assessing pain originating from temporomandibular disor-

ders. Methods: The sample comprised 20 female volunteers, mean 

age 29 years 6 months (± 9.2), with a diagnosis of myogenic temporo-

mandibular dysfunction according to the Research Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders. Electromyographic (EMG) signals 

were collected at three times: during mandibular rest; in the presence of 

moderate to severe pain; and when pain was reduced to mild or absent 

after 45 minutes of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). 

Electromyographic signals during mandibular rest were processed to 

obtain values for muscle activation time greater than 10% of maximum 

bite force. Reliability was tested with intraclass correlation for repea-

ted data before analgesia. Standard error of measurement (SEM) and 

minimum detectable change (MDC) were also computed to determine 

reliability. Responsiveness of duty factor was analyzed between EMG 

recordings, before and after analgesia, by calculating effect size (ES) 

and standardized response mean (SRM). Results: Duty factor presented 

intraclass correlation coefficient above 0.75 for all muscles. Standard 

error of measurement ranged from 4% to 8% and minimum detectable 

change from 5% to 12%. Regarding the responsiveness of duty factor to 

pain, effect size values fell between 0.2 and 0.5 and SRM values were 

greater than 0.8. Conclusion: Duty factor showed excellent reliability. 

However, responsiveness to TMD-related pain was low as expressed by 

effect size and excellent as expressed by standardized response mean.

Keywords: Electromyography; Temporomandibular joint dysfunction 

syndrome; Masticatory muscles; Pain; Transcutaneous electric nerve 

stimulation; Reproducibility of results
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INTRODUÇÃO

A variável duty factor analisa a duração da atividade 
muscular acima de um limiar predeterminado de atividade 
mioelétrica, correspondente a uma porcentagem da força 
da contração voluntária máxima de apertamento dentário(1). 
Portanto, esta variável expressa uma sobrecarga ou a hipe-
ratividade muscular, através da análise da porcentagem do 
tempo no qual um músculo, que deveria estar em repouso, 
produz atividade mioelétrica acima da amplitude considerada 
como resultante de ruído elétrico, ou atividade espontânea de 
unidades motoras.

Os músculos mastigatórios de indivíduos com desordem 
temporomandibular (DTM) são mais facilmente fatigados 
e hiperativados quando expostos a anormalidades no mo-
vimento, estruturais, posturais, ou ainda, estresse ou dor(2). 
Além da fadiga e hiperatividade, ocorre uma alteração no 
padrão de ativação muscular, de acordo com o Modelo de 
Adaptação a Dor. Segundo esse modelo, a presença de dor 
altera os padrões de ativação muscular, a fim de proteger a 
musculatura mastigatória do estímulo doloroso. Outra teoria, 
a Teoria do Ciclo Vicioso, diz que a dor gera um reflexo e que 
aumenta a atividade do músculo. Esta hiperatividade faz com 
que o músculo entre em estado de fadiga e espasmo, gerando, 
assim, mais dor(3).

Existem diversas formas de redução da dor utilizadas como 
tratamento para a DTM(4-10). Em particular, na fisioterapia, a 
estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) é um dos 
recursos analgésicos não farmacológicos mais utilizados(11), 
com resultados comprovados na promoção de analgesia e 
redução da atividade eletromiográfica muscular durante o 
repouso(11). Na literatura, foi constatado que a aplicação de 
TENS em indivíduos portadores de DTM altera, de alguma 
forma, os padrões de ativação dos músculos mastigatórios(12). 
Os autores constataram a redução da atividade elétrica dos 
músculos durante a fase de abertura da boca, após uma sessão 
de TENS, o que indica que a TENS, por sua propriedade de 
inibição da dor, reduziu o reflexo de hiperatividade que a dor 
estava gerando na musculatura. Com este reflexo inibido, 
quebra-se o ciclo vicioso da dor(3,13).

Considerando a inclusão da variável duty factor na análise 
da atividade dos músculos mastigatórios e complementar 
ao diagnóstico funcional da desordem temporomandibular 
muscular, torna-se importante realizar o teste das proprie-
dades clinimétricas de confiabilidade e responsividade. A 
falta do estudo destas propriedades pode levar à produção 
de resultados distorcidos e diminuir a fidedignidade dos  
mesmos(14).

Os objetivos deste estudo foram testar a confiabilidade da 
variável duty factor como auxiliar no diagnóstico da desor-
dem temporomandibular, bem como testar a responsividade 
da variável duty factor à dor muscular provinda da desordem 
temporomandibular.

MÉTODOS 

Amostra 
Participaram deste estudo 20 indivíduos do gênero femini-

no, com média de idade (desvio padrão) de 29 anos e 6 meses 
(±9,2). Foram elegíveis para o estudo as mulheres diagnos-
ticadas com DTM tipo 1a (dor miofascial sem limitação da 
abertura bucal), segundo o critério diagnóstico (RDC/TMD)(15), 
e que apresentaram intensidade de dor no mínimo moderada 
(de 4 a 10) na Escala Visual Numérica (EVN), no momento da 
realização da primeira coleta eletromiográfica.

Foram excluídos desta pesquisa indivíduos com ausência 
dos dentes molares, com história de trauma e/ou tumores e 
cirurgias na face ou na articulação temporomandibular (ATM) 
e mulheres grávidas. Foram critérios de exclusão, ainda, par-
ticipar de qualquer tipo de tratamento odontológico, fonoau-
diológico ou fisioterapêutico, utilizar drogas miorrelaxantes 
ou antidepressivas e não apresentar dor, no momento da coleta 
de dados.

Antes de iniciar a coleta de dados, todas as participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 
trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), de acor-
do com a resolução 196 do CNS/96, sob o número de processo 
1051/2013. A avaliação das participantes foi realizada por meio 
da aplicação do eixo I e questões específicas do eixo II para 
compor o diagnóstico, de acordo com o Critério de Diagnóstico 
para Pesquisa das Disfunções Temporomandibulares (RDC/
TMD)(15). 

Procedimentos
Primeiramente, foi realizada a coleta de força máxima de 

mordida. As participantes permaneceram sentadas em uma 
cadeira, com as costas apoiadas no encosto, olhos abertos, 
pés apoiados no solo e braços apoiados sobre os membros 
inferiores. Foram orientadas, ainda, a olhar para um ponto fixo 
na linha horizontal dos olhos, para que a margem inferior do 
meato acústico e a margem inferior da órbita se mantivessem 
alinhadas(16). 

Os eletrodos de superfície de cloreto de prata da EMG 
System do Brasil® (São José dos Campos, Brasil) foram po-
sicionados na pele da voluntária, depois de limpa com algodão 
embebido em álcool 70%, paralelos às fibras musculares, com 
as barras de prata perpendiculares a estas fibras, para maximizar 
a captação e minimizar a interferência de ruídos(12). O sinal 
eletromiográfico foi captado dos músculos masseter, temporal 
anterior e supra-hioideos durante a contração voluntária máxi-
ma (CVM) de mordida (Figura 1).

O dinamômetro digital de mordida (modelo IDDK - 
Kratos®, Cotia-SP, Brasil) foi posicionado nos primeiros mola-
res, a fim de se obter a maior força de mordida. Foram coletadas 
três repetições da tarefa “contração voluntária máxima”, com 
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descanso de dois minutos entre cada registro e, então, analisados 
o pico de força e os valores eletromiográficos de cada amostra 
coletada, indicados no software. Ao final, foi considerada a 
média final dos três valores.

Após o registro de força de mordida concomitante com a 
eletromiografia, foi aplicada a EVN para mensuração da dor e 
inclusão da participante na próxima fase do estudo. A participante 
foi orientada a indicar o número da escala que representasse a 
intensidade da sua dor, no momento do teste. A interpretação 
da EVN se dá pelo valor indicado pela pessoa, isto é, sem dor 
(0), dor leve (1-3), dor moderada (4-6) e dor severa (7-10)(17). 
Quando foi indicada dor de intensidade moderada ou severa, a 
continuação da coleta consistiu na realização de duas coletas 
eletromiográficas da musculatura mastigatória em repouso, 
durante 300 segundos, com intervalos de dez minutos entre elas. 

No intervalo entre as duas primeiras coletas, o pesquisador 
analisou os dados de força coletados na CVM e o valor de força 
máxima da participante no software. Em seguida, determinou 
o valor de 10% da força máxima. O visor do dinamômetro foi 
posicionado ao alcance da melhor visão da participante, que 
foi orientada a manter uma mordida no valor calculado, com 
o auxílio do feedback visual do dinamômetro de mordida. 
Durante o período da manutenção dessa contração, foi coletado 
o sinal eletromiográfico.

Finalizado o registro eletromiográfico, foi realizada a 
aplicação do TENS convencional (pulso quadrático bifásico 
simétrico, 150 hz 20 µs, intensidade até a parestesia e modu-
lação em 50% da frequência) por um período de 45 minutos, 
previamente estipulado como tempo suficiente para gerar a 
analgesia(12). Os eletrodos foram posicionados nos músculos 
masseteres e na região anterior ao meato acústico(12). 

Imediatamente após a intervenção com o TENS, foi reapli-
cada a EVN para mensuração da intensidade da dor no momento 

e uma nova coleta de sinal eletromiográfico por 300 segundos 
do repouso dos mesmos músculos avaliados anteriormente, já 
que os eletrodos foram mantidos na mesma posição durante a 
aplicação do recurso. 

Processamento
Foram analisados os registros eletromiográficos registrados 

simultaneamente à força máxima dos músculos mastigatórios. 
Foi estabelecido, no registro eletromiográfico, o valor de Root 
Mean Square (RMS) da coleta eletromiográfica correspondente 
a 10% do valor de força máxima aplicada no dinamômetro. 
Este valor serviu de base para a análise do duty factor na coleta 
eletromiográfica de repouso muscular. A variável duty factor 
de cada um dos músculos analisados é a somatória de todos 
os instantes de tempo em que os valores de amplitude eletro-
miográfica estiveram iguais ou acima do valor correspondente 
à atividade referente a 10% da força máxima de apertamento 
dentário, em relação ao tempo total de registro de repouso. A 
variável foi estimada e comparada entre as coletas de repouso 
antes e após a aplicação do recurso analgésico, desconsiderando 
a lateralidade.

Foi realizada a avaliação da confiabilidade da variável duty 
factor a partir da análise intrasessão entre as duas coletas ele-
tromiográficas de 300 segundos de duração durante o repouso, 
considerando um intervalo de dez minutos entre as mesmas. 
As duas coletas foram feitas antes da aplicação do recurso 
analgésico. Uma vez que as participantes apresentavam pontos 
dolorosos à palpação em ambos os lados da face, as análises 
inferenciais foram realizadas desconsiderando a lateralidade, 
ou seja, incluindo os dados do lado esquerdo e direito. 

Análise estatística
A análise estatística da confiabilidade intrasessão, para cada 

músculo, foi averiguada pelo resultado do CCI2,1, considerando 
um intervalo de confiança de 95%. Valores de CCI2,1 foram 
interpretados como “pobre confiabilidade” (<0,40), “boa ou 
satisfatória confiabilidade” (≥0,40 e ≤0,75) e “excelente confia-
bilidade” (>0,75)(18,19). Além do CCI, foi calculado o erro padrão 
de medida (EPM) e a mínima mudança detectável (MMD) para 
o duty factor. Os valores foram separados por músculo. 

O EPM foi calculado pela expressão: .  
A MMD é estimada a partir do erro padrão da medida. 
A fórmula para cálculo da mínima mudança detectável é 

(20).
Foi aplicado o teste t de Student para os valores de inten-

sidade da dor relatada nos momentos antes da primeira coleta 
eletromiográfica e após a aplicação do TENS, considerando 
a de 0,05.

A responsividade da variável duty factor à analgesia indu-
zida por TENS, para cada músculo, também desconsiderando 
a lateralidade, foi calculada a partir da análise de duas coletas 
eletromiográficas de repouso durante cinco minutos, uma antes 
e outra após a intervenção analgésica, durante 45 minutos. 

Figura 1. Posicionamento dos eletrodos de eletromiografia de super-
fície nos músculos masseter (porção anterior do músculo temporal, 
bilateralmente, e músculos supra-hioideos)
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Para classificar a responsividade da variável, foram utilizados 
o Tamanho de Efeito (TE) e a Média de Resposta Padronizada 
(MRP). O TE foi obtido dividindo a média da mudança pelo 
desvio padrão das medidas iniciais. O valor de mudança indica 
a subtração dos valores finais pelos valores iniciais da medida. 
A MRP é um coeficiente e foi calculado dividindo-se a média 
da mudança pelo desvio padrão da mudança. Sugere-se que 
valores menores que 0,2 indicam responsividade insignificante, 
valores ente 0,2 e 0,5 indicam baixa responsividade, valores 
entre 0,5 e 0,8 indicam responsividade moderada e valores 
iguais ou maiores que 0,8 indicam excelente responsividade 
do instrumento(21-23).

RESULTADOS

Na primeira avaliação eletromiográfica, quando a dor infor-
mada tinha intensidade de moderada a forte, os valores médios 
de duty factor foram de 33% do tempo total de repouso para o 
músculo temporal, 38% para o músculo masseter e 46% para 
os supra-hioideos. Após a analgesia, com dor de intensidade 
fraca ou nula, os valores médios de duty factor para os mesmos 
músculos, respectivamente, foram 40%, 42% e 49% do tempo 
total de repouso. Nas análises pré e pós analgesia, nenhuma 
diferença com valor de p significativo foi encontrada (p>0,05) 
(Figura 2).

Na análise dos valores médios e desvio padrão de duty factor 
das 20 participantes, nas coletas pré-analgesia, notou-se que para 

o músculo temporal ocorreu aumento de 6% da ativação, entre 
uma coleta e outra. Nos músculos masseter e supra-hioideos, o 
aumento foi de 1% da ativação inicial (p>0,05) (Tabela 1).

A aplicação do recurso analgésico obteve êxito para todas 
as participantes. Em um primeiro momento, após a avaliação 
e antes da primeira coleta eletromiográfica, as 20 participan-
tes apresentaram dor acima de 4 na EVN, considerada de 
intensidade moderada ou severa. Após aplicação do recurso 
analgésico, ocorreu uma diferença significativa (p<0,05) na 
avaliação da EVN, onde todas as voluntárias apresentaram dor 
ausente ou leve, ou seja, dor referida abaixo de 4. Mesmo com 
a padronização obtida na avaliação de todas as participantes e 
da eficácia da analgesia, a resposta de hiperatividade muscular 
durante repouso pós analgesia não foi a mesma para todas. 

Em 13 participantes, a ativação eletromiográfica dos mús-
culos masseter e temporal anterior aumentou após a analgesia 
e, em 7, a ativação no momento sem dor ou de dor fraca foi 
menor que no momento de dor moderada ou forte. É impor-
tante esclarecer que as 13 participantes que tiveram aumento 
da ativação eletromiográfica do músculo masseter não são as 
mesmas que tiveram aumento na ativação do músculo tempo-
ral. Isso vale também para as voluntárias que tiveram redução 
da ativação. Em relação aos músculos supra-hioideos, em 10 
participantes a ativação eletromiográfica foi menor e, em 10 a 
ativação eletromiográfica foi maior após a analgesia.

A responsividade da variável duty factor foi testada para 
as participantes que demonstraram a resposta esperada para 

Tabela 1. Valores médios (desvio padrão) de duty factor para 20 participantes na primeira e segunda sessão

Músculo Temporal Músculo Masseter Músculos Supra-hioideos

1ª Sessão pré TENS 33% (±20) 38% (±25) 46% (±25)

2ª Sessão pré TENS 39% (±22) 37% (±22) 47% (±24)

CCI2,1 0,83* 0,97* 0,96*

EPM 8% 4% 5%

MMD 12% 6% 7%

*Valores significativos (p<0,05) – Coeficiente de correlação
Legenda: TENS = estimulação elétrica nervosa transcutânea; CCI2,1 = Coeficiente de Correlação Intraclasse (2,1); EPM = Erro Padrão de Medida; MMD = Mínima 
Mudança Detectável

Legenda: TENS = estimulação elétrica nervosa transcutânea

Figura 2. Valores médios e desvio padrão do duty factor obtidos nas avaliações realizadas antes e após a analgesia em 20 participantes com 
desordem temporomandibular
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atividade elétrica de repouso após analgesia, isto é, a diminuição 
da atividade muscular. Destas, 7 apresentaram redução da ativi-
dade eletromiográfica do músculo temporal de 6%, em relação 
à coleta inicial. Para o músculo masseter, foi encontrada uma 
redução de 9%, também para 7 participantes. Nos músculos 
supra-hioideos de 10 participantes, ocorreu uma diminuição 
de 14% da ativação elétrica após a analgesia. Estes dados, 
juntamente com os valores de responsividade da variável duty 
factor, estão apresentados na Tabela 2. 

DISCUSSÃO

Apesar da homogeneidade obtida na seleção da amostra, 
a variável duty factor apresentou diferentes respostas entre os 
indivíduos avaliados, ou seja, após a aplicação do recurso anal-
gésico, diferentes respostas de ativação eletromiográfica foram 
constatadas pela variável, como nenhuma variação importante, 
ou aumento/ redução da amplitude eletromiográfica.

Segundo o modelo teórico de adaptação à dor, adotado na 
formulação da hipótese deste estudo(12,24,25), o comportamento 
da atividade muscular resultante do alívio de dor, durante a 
ausência de função voluntária dos músculos, isto é, em repouso, 
seria a diminuição da hiperatividade dos músculos elevadores 
da mandíbula e ocorreria para todas as participantes. A presença 
da dor muscular, segundo a teoria, gera um sinal aferente, reco-
nhecido como um reflexo, que aumenta a atividade muscular, 
gerando estresse ou fadiga, o que levaria o músculo a apresen-
tar mais dor e, assim, alimentaria o ciclo dor-espasmo-dor. A 
redução da atividade elétrica muscular após a analgesia seria 
o resultado do uso do recurso, que quebraria esse ciclo ao qual 
o músculo estaria submetido(3).

Essa característica heterogênea de resposta à analgesia já 
foi observada na literatura(11,12). Autores aplicaram uma sessão 
única de 45 minutos de TENS convencional com os mesmos 
parâmetros deste estudo, em 35 voluntários. Os resultados, 
assim como os do estudo atual, mostraram a efetividade da 
terapia na dor muscular e as diferentes respostas dos músculos 
à analgesia, durante repouso muscular. 

Existem estudos, porém, que encontraram resultados homo-
gêneos. Diferentemente do presente estudo, 60 voluntários com 
DTM foram submetidos à aplicação de TENS, por 60 minutos, 
e foi observada uma redução da atividade eletromiográfica dos 

músculos mastigatórios(25). Em outro estudo, comparou-se a 
aplicação de dois tipos de aplicações de TENS em pessoas 
com DTM. Em terapias de 60 minutos, resultados mostraram 
que, tanto o TENS aplicado em nível de estimulação motora, 
quanto o aplicado em nível sensorial, porém com parâmetros 
diferentes do estudo atual, diminuíram a ativação muscular de 
repouso dos indivíduos(26). 

Uma das explicações para a heterogeneidade das respostas 
encontradas no presente estudo é a interação muscular do recur-
so analgésico. A aplicação do TENS em modo convencional, 
com os parâmetros utilizados e em nível sensorial de estimu-
lação, pode não ter capacidade de produzir estímulo suficiente 
nos tecidos, a ponto de gerar alteração nos níveis de ativação 
da musculatura mastigatória, ou nos níveis de atividade ou ina-
tividade muscular. O TENS é uma ferramenta muito utilizada 
na fisioterapia, no tratamento de doenças, incluindo a DTM. 
Em modo convencional, ele atua na neuromodulação da dor, 
atingindo, preferencialmente, as grandes fibras aferentes do tipo 
A-beta, que são as fibras nervosas cutâneas superficiais(27,28). 
Isto justifica o fato de que o TENS foi excelente ferramenta no 
alívio da dor muscular de todos os pacientes, segundo os resul-
tados do julgamento da severidade da dor pela EVN, porém, 
não eficiente na alteração do padrão de ativação muscular de 
repouso dos indivíduos com DTM do tipo 1a.

As propriedades de medida, independentes do resultado 
após a analgesia, verificaram uma excelente confiabilidade 
para a variável duty factor, com valores de ICC2,1 acima de 0,80 
para todos os músculos analisados. O MMD é uma análise 
muito utilizada, principalmente na prática clínica, por se tratar 
de um valor que corresponde ao nível de importância clínica 
para os indivíduos. No músculo temporal, dez participantes 
apresentaram diferença maior que 12%, após aplicação do 
TENS. No músculo masseter, 14 participantes tiveram dife-
rença de 6% no duty factor, após analgesia e 12 participantes 
apresentaram diferença de 7% para o músculo supra-hioideo. 
Portanto para a prática clínica, esta é a mínima diferença a se 
esperar na redução do duty factor, após aplicação do TENS 
nos pacientes. 

Por se tratar de uma análise que verifica a capacidade da 
variável em detectar a magnitude da mudança na medida, a 
responsividade do duty factor foi testada nas participantes que 
apresentaram, como esperado, redução da atividade mioelé-
trica após analgesia. Tamanho de efeito e média da resposta 
padronizada foram testadas para os valores de duty factor das 
participantes e os valores encontrados permitiram classificar 
todos os músculos como responsividade baixa para tamanho de 
efeito e excelente para média da resposta padronizada.

Apesar da análise da responsividade ter sido comprome-
tida pela variabilidade das respostas musculares encontradas 
em todas as participantes após a aplicação do TENS, todos os 
grupos analisados contaram com, ao menos, sete participantes, 
o que valida a análise, levando em conta a consideração feita 
por Nickel et al.(1), que indicou, em seu estudo, após realização 

Tabela 2. Valores médios da diferença da ativação eletromiográfica e 
valores de responsividade do duty factor nas voluntárias que apresen-
taram redução da atividade mioelétrica após analgesia

Redução de 

ativação pós 

analgesia

Músculo 

Temporal

Músculo 

Masseter

Músculos Supra-

hioideos

Média - 6% - 9% - 14%

TE 0,28 0,48 0,50

MRP 1,21 1,17 1,19

Legenda: TE = Tamanho de Efeito; MRP = Média da Resposta Padronizada



Nitsch GS, Mella EB, Chaves TC, Oliveira AS

Audiol Commun Res. 2015;20(1):69-7574

de cálculo amostral, que o número mínimo para análise do duty 
factor é de sete participantes por grupo diagnóstico(1).

Os resultados suportam o interesse de acrescentar a eletro-
miografia, usando a variável duty factor no conjunto de história 
clínica e exame físico da DTM tipo 1a (miofascial), a fim de 
mensurar o tempo de ativação relativo a um limiar de esforço 
dos músculos mastigatórios, com boa confiabilidade. O tempo 
de ativação muscular desejado ou indesejado, durante repouso 
ou contração muscular, ajuda a identificar situações de hipera-
tivação ou hipoativação, resultantes, por exemplo, de inibição 
reflexa por dor, ou espasmo protetor(13). Essa variável pode ser 
considerada na elaboração da conduta terapêutica, visando 
mudança na duração de determinado nível de ativação muscular. 

Devido aos contraditórios resultados de responsividade, o 
uso do duty factor não pode ser recomendado, entretanto, para o 
acompanhamento da resposta clínica ao alívio de dor induzido 
por TENS de alta frequência e baixa intensidade. O fato dos 
resultados serem considerados baixos para tamanho de efeito 
indicam que a variável tem pouca capacidade de identificar a 
mudança no padrão de ativação muscular após a TENS. Por 
outro lado, os valores de média de resposta padronizada, clas-
sificados como excelente, podem ser interpretados como um 
coeficiente de eficiência da TENS na redução da dor no grupo 
de pacientes avaliados com DTM muscular. 

Outras técnicas de tratamento para DTM muscular podem 
ser consideradas para uma nova avaliação de responsividade da 
variável duty factor, como o uso de miorrelaxantes ou a técnica 
contrair-relaxar, visto que a medida diferencia sujeitos assin-
tomáticos de portadores de DTM muscular(2) e tem excelente 
confiabilidade intrasessão.

CONCLUSÃO

O duty factor apresentou confiabilidade excelente e res-
ponsividade à dor da desordem temporomandibular baixa para 
tamanho de efeito e excelente para média da resposta padroni-
zada. Trata-se de uma ferramenta de análise eletromiográfica 
confiável. Mais trabalhos podem ser necessários para que seja 
confirmada a sua responsividade.
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