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de 1 MHz nos processos dolorosos da artrite 
reumatóide da articulação temporomandibular
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mode of 1 MHz on pain procedures of rheumatoid arthritis 
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Resumo
Este estudo está baseado no uso do ultra-som de 1 MHz do tipo 

pulso contínuo nas intervenções dolorosas da artrite reumatóide da 
articulação temporomandibular e a aplicação de uma escala analógica 
de intensidade da dor antes e após o tratamento. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar os efeitos da terapia ultra-sônica no processo de 
melhora da escala de dor referida pelos pacientes. Este trabalho foi 
realizado no Laboratório LABINFLA (Laboratório de infl amação, 
dor e laser) do Centro Universitário de Caratinga – UNEC - Minas 
Gerais com aplicação do ultra-som de 1 MHz em 15 pacientes na 
faixa etária de 65 e 80 anos, sendo 14 mulheres e 1 homem. Foi 
utilizado um ultra-som modelo Bioset, com tempo de aplicação de 
2 minutos na articulação temporomandibular direita e 2 minutos 
na articulação temporomandibular esquerda. Todos os pacientes 
apresentaram melhora no processo doloroso após a aplicação do 
ultra-som. Os resultados obtidos com estes pacientes sugerem que a 
terapia com ultra-som seja capaz de promover a melhora do quadro 
de dor nestes pacientes. Sugere-se que os próximos estudos tenham 
um maior n. e sejam controlados de forma randomizada para garantir 
ainda mais fi dedignidade para o estudo proposto.
Palavras-chave: artrite reumatóide, ultra-som, articulação 
temporomandibular.

Artigo original

Abstract
Th is study is based on the use of a pulsed and continuous ul-

trasound of 1 MHz in pain interventions of rheumatoid arthritis of 
temporomandibular joint and implementation of a visual analogue 
pain intensity scale before and after treatment. Th e objective of this 
study was to evaluate the eff ects of ultrasonic therapy to improve 
pain scale process reported by patients. Th is work was conducted 
at the Laboratory LABINFLA (Laboratory of infl ammation, pain 
and laser) of Centro Universitário de Caratinga - UNEC - Minas 
Gerais. 15 patients, aged group 65-80 years, 14 women and 1 
man, were assigned to receive ultrasound of 1 MHz. It was used an 
ultrasound Bioset model of 2 minutes of exposure in the right tem-
poromandibular joint and 2 minutes in the left temporomandibular 
joint. All patients showed improvement in the painful process after 
receiving ultrasound. Th e results suggest that ultrasound therapy 
is able to promote improvement in pain process of these patients. 
It is suggested that next studies should have a larger sample of 
patients, controlled and randomized to ensure more reliability to 
the proposed study.
Key-words: rheumatoid arthritis, ultrasonics, temporomandibular 
joint.
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Introdução

A artrite reumatóide é classifi cada como uma doença in-
fl amatória sistêmica crônica que envolve, entre outros tecidos, 
as articulações do corpo humano. Tem-se um primeiro obje-
tivo terapêutico que deve ser a aquisição do melhor controle 
possível da dor e da infl amação local. O segundo objetivo 
terapêutico é a prevenção do desenvolvimento de uma des-
truição permanente e total da articulação temporomandibular 
e de todo plano oclusal desta articulação. O terceiro objetivo 
busca a restauração permanente do eixo oclusal e manter a 
mobilidade mandibular, assim como restaurar a força e o 
desempenho muscular envolvido [1,2].

Aproximadamente 50% dos pacientes com artrite reu-
matóide apresentam alguma queixa na articulação tempo-
romandibular [3,4]. Destes pacientes, 80% apresentam-se 
soropositivos para o fator reumatóide que, apesar de não ser 
conclusivo, é útil na identifi cação desta doença [5]. As mulhe-
res apresentam maior incidência em relação aos homens, com 
uma proporção de 3:1 [4]. A história de queixas em múltiplas 
articulações é um achado clínico muito signifi cativo, e este 
pode ser confi rmado através de exame de sangue [6].

As articulações temporomandibulares não se situam 
entre as mais acometidas pela artrite reumatóide, mas seu 
envolvimento é importante pelas conseqüências funcionais 
que podem acarretar para a mastigação [1]. Em um estudo 
radiográfi co realizado, observou-se que 2/3 dos pacientes com 
artrite reumatóide mostraram mudanças erosivas na ATM [7]. 
As radiografi as de ATM podem mostrar a cabeça do côndilo 
achatada (plana), e em alguns casos, com aspecto pontiagudo 
[3,4]. Pacientes com artrite reumatóide podem apresentar 
quadros profundos de dor, não constante, com exacerbação 
durante a função. Podem apresentar crepitação, inchaço sobre 
a ATM, redução do espaço articular para movimentação, 
principalmente pela manhã, hipomobilidade dos ligamentos 
ou anquilose óssea [4].

A artrite reumatóide é uma desordem sistêmica, de causa 
desconhecida, que pode ser uni ou bilateral, sendo que, quan-
do acomete ambos os lados, pode ter mais intensidade em um 
deles, e raramente chega a ser um acometimento grave, mas 
mesmo em proporções moderadas, poderá acarretar grandes 
transtornos ao indivíduo. Em casos severos, onde houver 
perda de suporte condilar, poderá ocorrer uma má oclusão 
súbita, caracterizado por fortes contatos oclusais posteriores 
e uma mordida aberta anterior [8]. Neste caso, a condição 
oclusal deve ser modifi cada de forma conservadora, através de 
uma placa oclusal estabilizadora, que promoverá redução da 
força nas superfícies articulares, diminuindo a dor [6].

A artrite reumatóide ocorre devido à infl amação das 
membranas sinoviais [9,10], que se estende para os tecidos 
conjuntivos e para as superfícies articulares, que se tornam 
espessas e doloridas [9], além de poderem levar o paciente a 
um quadro de anemia, perda de peso, anorexia e hemossedi-
mentação acelerada [1]. Os distúrbios por artrite reumatóide 

na articulação temporomandibular podem ser causados por 
desgaste articular e falta de controle na época da menopausa, 
devido aos efeitos da progesterona, estrogênio e cálcio de 
forma maciça [9].

Denomina-se ultra-som as oscilações cinéticas ou mecâ-
nicas produzidas por um transdutor vibratório que se aplica 
sobre a pele com fi ns terapêuticos, atravessando-a e penetran-
do no organismo em diferentes profundidades [11]. 

Tendo em vista os efeitos ultra-sônicos, em relação aos 
distúrbios por artrite reumatóide da articulação temporoman-
dibular, cujos estados dolorosos provocados por esta patologia 
diminuem as condições de movimento dessa articulação, e que 
seus movimentos normais de abertura, lateralidade e protusão 
se tornam diminuídos em relação ao fator reumatóide, vale 
a pena salientar que estudos comparados mostravam que a 
efi cácia do ultra-som em relação às estruturas com alteração 
reumática, tem como vantagens os seus coefi cientes de ab-
sorção, por exemplo: quando colocamos um ultra-som de 
1 MHz, temos em média um coefi ciente de 1,16 mm de 
absorção na cartilagem, 1,12 mm no tecido tendinoso, 0,76 
mm no tecido muscular e a absorção pelo tecido epitelial de 
0,62 mm no efeito perpendicular paralelo. A penetração nos 
tecidos epiteliais é de 11,1 mm, no tecido ósseo 2,1 milíme-
tros, favorecendo a absorção maciça nos fatores reumatóides 
convencionais. A grande vantagem real e de efeito dessa ab-
sorção são as características de efeitos mecânicos e térmicos 
que fazem com que essas estruturas possam gerar potenciais de 
temperatura, os quais nas áreas internas do disco articular, vão 
mostrar um aumento médio de 8.2 Celsius de temperatura, 
com a produção e dispersão aumentando gradualmente para 
9.3 Celsius [12].

As atividades voluntárias das articulações temporoman-
dibulares envolvem um fator que não seja doloroso. A partir 
do momento que envolve dor e extravasamento de exudato 
infl amatório, essa articulação passa a apresentar sinais pa-
tognomônicos, gerando aumento de volume articular, dor e 
extravasamento de plasma para o interior do disco articular, 
gerando as alterações convencionais. Em particular o músculo 
masseter é o mais comprometido [12]. Quando depositamos 
a energia ultra-sônica, temos um efeito mecânico por micro-
massagem partindo para um efeito térmico convencional que 
é distribuído de forma calórica [13]. Esta forma calórica gera 
um aumento da circulação sanguínea real, um relaxamento 
das fi bras tonais musculares, um aumento da permeabilidade 
da membrana, um aumento da capacidade regenerativa dos 
tecidos e, com isso, a redução da dor maciça por mecânica 
distribuição dolorosa, que vai da região espinotalâmica ao 
córtex cerebral [12]. 

Material e métodos

Foram tratados 15 pacientes na faixa etária de 65 e 80 anos, 
14 mulheres e 1 homem, sendo utilizada a Escala Visual Ana-
lógica (EVA) para quantifi cação da dor. Essa escala é numerada 
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de zero a dez que indica o grau de intensidade do sintoma 
apresentado pelo paciente. O número zero (0) corresponde 
à ausência total de dor e o número (10) que corresponde a 
um padrão de dor intensa. O termo de consentimento livre 
e esclarecido foi assinado, e todos os pacientes submetidos 
foram tratados dentro dos parâmetros executados pelo comitê 
de ética institucional.

Foi utilizado um ultra-som modelo Bioset, devidamente 
calibrado, com o tempo de aplicação de 2 minutos na articu-
lação temporomandibular direita e 2 minutos na articulação 
temporomandibular esquerda, realizando-se movimentos 
semicirculares com o equipamento. O gel que foi utilizado 
para a aplicação deste recurso não continha qualquer medi-
camento. A Escala Visual Analógica (EVA) foi utilizada na 
primeira seção do tratamento e 24 horas e 72 horas após a 
aplicação do ultra-som.

Resultados

Neste estudo aplicou-se ultra-som de 1 MHz em 15 pa-
cientes na faixa etária de 65 e 80 anos, sendo 14 mulheres e 
1 homem. Foi utilizado um ultra-som modelo Bioset, com 
tempo de aplicação de 2 minutos na articulação temporoman-
dibular direita e 2 minutos na articulação temporomandibular 
esquerda, realizando movimentos semicirculares com o cabe-
çote ultrasônico do equipamento. Os pacientes apresentavam 
na 1ª sessão EVA de (9 ± 0,78), após 24horas a EVA era de 
(6 ± 0,79) permanecendo assim por três dias, após isto o 
restante das sessões, a EVA permaneceu em (1 ± 1,4). Houve 
diferenças no quadro de dor, quando comparados os grupos 
dor e dor com 24 horas, dor e dor 72 horas e dor 24 horas 
com dor 72 horas. 

Gráfi co 1 - Evolução da dor durante o tratamento.

Discussão

A articulação temporomandibular é uma articulação sino-
vial, bilateral [14], que se localiza entre a fossa da mandíbula 
e o tubérculo articular do osso temporal, superiormente, e 
a cabeça da mandíbula (côndilo mandibular), inferiormente 
[15]. Esta articulação é mantida estável através do trabalho 
conjunto dos ligamentos temporomandibular, esfenomandi-
bular e estilomandibular, sendo constituído pelos músculos 
da mastigação. Estes inervados pelos ramos do nervo man-
dibular [15].

A articulação temporomandibular diferencia-se das outras 
articulações por não ser revestida por cartilagem hialina, mas 
por uma camada de tecido fi broso avascular (fi brocartilagem), 
sendo estes tecidos resistentes ao impacto e à compressão 
[14].

Como o acometimento tendinoso e ligamentar está 
presente com freqüência na artrite reumatóide, as bainhas 
sinoviais infl amadas acarretam um dano irreversível ou até 
a ruptura dos tendões e ligamentos. Em algumas ocasiões, a 
infl amação estende-se para dentro dos músculos adjacentes, 
causando, com isso, mialgias com os movimentos da mastiga-
ção. O músculo masseter, por estar localizado mais próximo 
da articulação e em contato com a mesma, torna-se o mais 
prejudicado [1]. Como a causa da artrite reumatóide é des-
conhecida, não existe um tratamento defi nitivo [6]. A terapia 
de apoio para esta doença está direcionada para a redução da 
dor [4]. Uma destas alternativas de tratamento utilizadas tem 
sido o ultra-som.

O ultra-som, ao penetrar no corpo, produz efeito calórico 
no tecido. Este efeito está relacionado à compressão e expan-
são, causada pelas vibrações do ultra-som. A micromassagem 
nos tecidos conduz a geração de calor por fricção. Através 
desses efeitos as ondas ultra-sônicas produzem no tecido 
corporal um favorecimento da circulação sanguínea, relaxa-
mento muscular, aumento da permeabilidade da membrana, 
aumento da capacidade regenerativa dos tecidos, efeito sobre 
os nervos periféricos e redução da dor [13]. 

A estimulação da circulação sanguínea é obtida através da 
absorção da energia ultra-sônica, que causa um efeito térmico, 
fazendo com que o corpo responda com uma vasodilatação 
ativa. Essa melhora da circulação sanguínea conduz a um 
relaxamento muscular, possibilitando, também, que estí-
mulos ultra-sônicos atuem diretamente nas fi bras nervosas 
aferentes [12]. 

A literatura demonstra que a terapia ultra-sônica propor-
ciona uma redução da dor, e que tal procedimento apresenta 
difícil explicação por causa da complexidade dos tecidos que 
conduzem a tal sensação. Sabe-se, porém, que a melhora da 
circulação sanguínea, a normalização do tônus muscular, a 
redução da tensão no tecido, a redução do pH e a estimu-
lação das fi bras nervosas aferentes, favorecem a sua redução 
[12,13].
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Conclusão

Considerando a topografi a anatômica irregular e a ati-
vidade termocalórica gerada pelos efeitos fi siológicos con-
vencionais, o efeito térmico do ultra-som, assim como sua 
distribuição através dos nervos periféricos, tem-se mostrado 
positivo e signifi cativo quanto aos resultados encontrados 
neste estudo. Os resultados obtidos com estes pacientes su-
gerem que a terapia com ultra-som, seja capaz de promover a 
melhora do quadro de dor nestes pacientes. Sugere-se que os 
próximos estudos tenham um maior N e sejam controlados 
de forma randomizada para garantir ainda mais fi dedignidade 
para o estudo proposto.
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