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Resumo

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € considerada a principal causa de dor néo
dentaria na regido orofacial. O presente relato de caso visa o diagnéstico e
tratamento de DTM do tipo articular. Paciente A.l.S.L., 29 anos, género feminino,
apresentou-se na Especializacdo de Protese Dentaria do Nucleo De Estudo e
Aperfeicoamento Odontologico (NEAO - Jodo Pessoa/ PB), queixando-se de dor na
mandibula. Durante a anamnese relatou ainda sofrer de enxaqueca (geralmente ao
acordar), cansaco o qual se estendia para a regido do musculo masseter
bilateralmente, dificuldade na abertura bucal, apresenta apertamento dentario e
habito de dormir com a mé&o sob o rosto. Para este caso clinico foram realizados
anamnese e exames clinicos que nos trouxeram o diagndstico de DTM articular, do
tipo deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo de abertura, portanto placa
dependente. Diante desse diagnoéstico, optou-se por confeccionar uma placa
miorrelaxante inferior ou mandibular, com mais de 3mm do EFL (Espac¢o Funcional
Livre) diferenciando assim do tratamento muscular. Posteriormente ajustada e
instalada na paciente para tratamento e acompanhamento. No retorno, alcancou-se
melhora no resultado de dor e completo conforto oclusal. Portanto, o tratamento com
placa miorrelaxante para disfungdo com deslocamento de disco teve um resultado
positivo e satisfatorio, demonstrando que o tratamento esta alcancando o que foi
proposto. Para tanto, concluimos que diante da escassa literatura quanto aos
diferentes tipos de espessura de placa para cada tipo de DTM, seja ela muscular e
articular, € preciso mais investigacdo da classe cientifica quanto aos beneficios da

alteracéo de altura da placa frente a diferentes diagndsticos.
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ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) is considered one of the main causes of pain
in the orofacial region. This case report aims at the diagnosis and treatment of joint
type TMD. Patient A.L.S.L., 29 years old, female, presented Especializacdo de
Prétese Dentaria do Nucleo De Estudo e Aperfeicoamento Odontolégico (NEAO -
Joao Pessoa / PB), complaining of jaw pain. During an anamnesis he also reported
suffering from migraine, tiredness which extended the region of the masseter muscle
bilaterally, difficulty in mouth opening, tooth clenching and sleeping with his hand
under his face. The clinical case was performed and the clinical exams that
approached the diagnosis of articular TMD, such as disc displacement without
reducing with opening limitation, so plate depends . Given the diagnosis, we chose to
make a mandibular inferior or mandibular myorelaxant plate, with more than 3mm of
the EFL (Free Functional Space). Subsequently adjusted for treatment and follow-up.
At the next consultation, we achieved improvement in pain outcome and complete
occlusal comfort. Therefore, treatment with this type of myorelaxant plaque for this
dysfunction had a positive and satisfactory result. Therefore, we conclude that due to
the little research on the different types of plaque thickness for each type of TMD, be
it muscular and articular, further investigation by the scientific class is needed

regarding the benefits of plague height alteration in face of different diagnoses.
Key word: Temporomandibular dysfunction, joint TMD and occlusion
Introducéo

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é considerada a principal causa de
dor ndo dentaria na regigo orofacial.' Segundo a American Academy of Orofacial
Pain (AAOP) é definida como um conjunto de distirbios que compreendem o0s
musculos mastigatorios, a articulagcdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas. A AAOP estabeleceu que existem diferentes formas para a classificagao



da DTM, que sé&o divididas em dois grandes grupos (DTM muscular e DTM articular)
com suas respectivas subdivisbes, dentre elas estdo os deslocamentos de disco

com e sem reducao, por exemplo.?

Em torno de 3 a 15% da populacdo € diagnosticada com Disfuncéo
temporomandibular. Nos Ultimos anos as diferentes respostas clinicas e
experimentais de dor relacionadas ao género foram comprovadas de forma que,
mulheres apresentam maiores prevaléncias de sintomatologia dolorosa do que nos
homens, incluindo tanto a dor orofacial como outros sintomas de DTM, com
proporcdes que variam de 2 a 6 mulheres para cada homem, geralmente com
idades entre 20 e 40 anos.’

No Brasil, um estudo realizado na cidade de Maring4, de base populacional
(n= 1643), demonstrou que 36,2% da populacédo tém algum grau de dor e disfungéo
temporomandibular, e 5,1% dos individuos apresentavam limitacdo severa devido a
dor. Eles também verificaram que a prevaléncia de DTM € usualmente mais comum

em jovens adultos, de baixa renda e mulheres.*

O gque sugere uma possivel associacao entre a sua patogénese e o horménio
sexual feminino estrogénio, ou entre a DTM e os mecanismos de que mulheres

apresentam maior sensibilidade para a maioria das modalidades de dor.?

Diante desse contexto, este trabalho tem por objetivo apresentar um relato de
caso clinico de tratamento da disfuncdo temporomandibular articular, descrevendo
protocolo de diagndstico e tratamento conservador com dispositivo interoclusal (ou

placa Oclusal estabilizadora ou Placa Oclusal Miorrelaxante estabilizadora).
Relato de caso

Paciente A.l.S.L., 29 anos, género feminino, apresentou-se na Especializacdo
de Protese Dentéaria do Nacleo De Estudo e Aperfeicoamento Odontoldgico (NEAO -
Joao Pessoa/ PB), queixando-se de dor na mandibula. Durante a anamnese relatou
ainda sofrer de enxaqueca (geralmente ao acordar), cansaco o qual se estendia
para a regido do musculo masseter bilateralmente, dificuldade na abertura bucal,
apresenta apertamento dentario e habito de dormir com a méo sob o rosto.



Inicialmente o exame clinico é feito com o paciente na sua frente, para que
possamos ver a trajetéria de abertura mandibular, nessa paciente o resultado foi
deflexdo (mudanca para um lado que se acentua durante a abertura bucal, sem que

ocorra o retorno a linha média) para o lado direito da paciente. (Figura 1)

Figura 1 - Movimento de

abertura mandibular, em deflexao.

Fonte: Lima, AIS (2018)

Ao exame fisico, a mesma apresentava abertura bucal de 25mm, mensurada
por meio de régua e ocorreu travamento mesmo aplicando for¢a passiva, nos indica
um comprometimento dessa ATM. Além de fazer a palpagdo dos musculos

unilateralmente, onde se constatou a presenca de pontos gatilho no masseter direito.

Apés essa informagdo, colocou-se a paciente para fazer movimento de
protusdo. A mandibula defletiu para o lado direito, mostrando assim que a ATM

envolvida € a ATM direita. (Figura 2)



Figura 2 — Movimento de protusdo. Paciente faz protuséo para o lado direito do paciente,

evidenciando a ATM comprometida.

Fonte: Lima,AlS (2018)

Para a afericdo do estalido foi usado um estetoscopio. Com ele vimos que
havia tanto estalido na abertura quanto no fechamento, sugerindo assim que se trata
de um deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo de abertura, portanto

placa dependente.

Na mesma consulta para a confeccdo da placa miorrelaxante estabilizadora
(lisa) fizemos um molde do arco inferior. Confeccionou-se em laboratério um plano

de cera inferior com altura de cera de uns 8 mm na regido posterior.

Na segunda consulta, posicionou-se a paciente com esse plano de cera em
boca por 2 minutos para que aja um relaxamento dessa musculatura. Logo apés
retirou-se o plano de cera e mediu-se o Espaco Funcional Livre (EFL) (2mm), ou
seja, ja que ela é edentada total, mensurou-se a Dimenséao Vertical de Relaxamento
(DVR). Com esse resultado em maos e sabendo que a placa precisa ter 3mm a mais
do EFL, somou-se a DVR mais o EFL, nesse caso a espessura posterior da placa
precisa ser de no minimo 5 mm. Assim, com essa informacao, posicionou-se a placa
novamente em boca e requisitou-se morder chegando até a 0,5mm do tamanho ou

espessura ideal.

Na terceira consulta, ja com o plano de cera devidamente acrilizado, realizou-
se 0s ajustes na placa até obter os 5 mm (Figura3). Logo ap0s o correto ajuste da
dimensado vertical, procedeu-se 0 ajuste oclusal, que como a placa € inferior os

contatos simultaneos e bilaterais sdo com o posteriores tocando com mais



intensidade decrescendo aos caninos com menor intensidade. Num primeiro
momento o toque dos anteriores foi retirado, devolvendo assim o mesmo arranjo
oclusal quando a paciente se encontra com a mordida em Maxima Intercuspidacao
Habitual (MIH). Pediu-se um uso de 24 horas, podendo retirar para se alimentar e
para higienizagdo. Estabeleceu-se revisdes peridédicas semanalmente para controle
e ajuste da placa, além de reforgco do seu correto uso.

Figura 3 — Placa instalada

Fonte: Lima,AlS (2018)

Resultado

Na quarta consulta alcancou-se melhora no resultado de dor e completo
conforto oclusal. Apds 1 més, desgastamos a placa miorrelaxante para 2mm acima
do EFL e solicitamos que usasse para dormir apenas. Portanto, o tratamento com
placa miorrelaxante para disfungcdo com deslocamento de disco teve um resultado

positivo e satisfatorio.

Discussao

Este estudo apresentou um tratamento com uma abordagem conservadora e

reversivel. Utilizamos a placa estabilizadora, também denominada de placa



miorrelaxante convencional ou de Michigan - é a mais utilizada, pois causa menor
risco de alteragBes oclusais irreversiveis ao paciente - alcancando resultados que
mostraram melhora significativa na reducdo da dor e do desconforto, assim como

obtenc&o de estabilidade oclusal. >®**

A placa oclusal é amplamente utilizada para tratamento de pacientes com o
diagnostico de DTM, por ser considerada uma terapia reversivel, além de que
promove temporariamente uma posicdo articular ortopedicamente mais estavel,
reestabelece uma oclusdo funcional ideal, na qual reorganiza a atividade reflexa
neuromuscular anormal enquanto propicia uma fungdo muscular mais adequada,
como também protege os dentes e estruturas de suporte de forcas anormais que
possam desgastar ou destruir essas estruturas. Pacientes com capsulite e sinovite
experimentam diminuicdo nos sintomas apos o0 uso desse tipo de aparelho, pois ha
indicagdo das cargas distribuias sobre a ATM, promovendo o reparo e a
regeneracao dos tecidos articulares. Outra indicacdo para esse tipo de aparelho é o
tratamento de pacientes com deslocamento anterior do disco sem reducdo®’. O
sucesso ou fracasso da terapia com placa oclusal depende da selecéo, confecgao e

ajuste do dispositivo e da cooperagéo do paciente.>®**

Atualmente as linhas de tratamento visam as modalidades de terapia
reversivel, dentre elas medidas de autocuidado e mudangas comportamentais como
terapia de primeira escolha para DTM leve, de origem muscular. Porem outros
autores sugerem que a placa miorrelaxante deve ser selecionada como primeira
escolha, quando a alteracdo ndo é de carater apenas muscular. Ambos os autores
relataram remissado dos sintomas, porém sintomas musculares responderam mais

vagarosamente que a dor na ATM.16:1820:34

Com relagao ao tratamento com placa, Pficer e colaboradores (2017) afirmam
em sua metanalise, que avaliou os efeitos a curto e em longo prazo do tratamento
da DTM com placas estabilizadoras, que o uso desses dispositivos podem ter um
papel significativo no tratamento de DTM em curto prazo, enquanto seu efeito é

igualado com outras modalidades terapéuticas em longo prazo.?

As DTMs tém uma maior prevaléncia em pacientes do sexo feminino,

principalmente na faixa etaria entre 21 e 30 anos, podendo apresentar sinais e



sintomas como dor pré-auricular, estalos, travamentos e limitacdes de movimentos.
Lima et al, em 2015, observa ainda que o grupo feminino teve pior evolugdo no

tratamento comparado aos grupo masculino.*

Habitos como o de dormir frequentemente com a mao sob o rosto e o
apertamento dentario frequente, mostraram relagcédo positiva com o aparecimento de
DTM no sexo feminino. Quando avaliada a diferenca quanto ao sexo, observou-se
gque no sexo feminino, o apertamento dentario rotineiro e o habito de dormir
freqientemente com a méao sob o rosto apresentaram relacdo positiva com o

aparecimento de distlrbios articulares.™

Levando em consideracdo a espessura da placa miorrelaxante que para
nosso tratamento foi de 3 mm acima do EFL, o estudo de Manns et al., em 1983,
enfatiza a importancia da influéncia da dimensao vertical no tratamento da DTM.
Para tanto, trés placas com espessuras diferentes foram analisadas em 75
individuos com DTM, os quais foram divididos em 3 grupos: o grupo | recebeu uma
placa oclusal maxilar a qual possibilitou um aumento de 1,00mm na dimenséao
vertical; o grupo Il, de 4,42mm e o grupo lll, de 8,15mm. Os resultados mostraram
uma reducdo mais rapida e completa dos sintomas clinicos para os grupos Il e Ill do

que para o grupo | corroborando assim com nossa linha de tratamento.*

Outros estudos analisaram as diferentes espessuras das placas com relagao
a pressao intra-articular no compartimento superior da ATM e concluiram que a
estabilizacdo com placas podem reduzir a pressdo intra-articular no ATM,
melhorando seu estado funcional. Os resultados do estudo demonstrou que ambas
as placas, 1 mm e 3 mm de espessura, mesmo em diferentes proporcdes, promove
a abertura do espago comum, 0 que parece ser relevante para a redugcéo da pressao
intra-articular, e pode contribuir para a melhora dos sintomas de patologias

relacionadas & sobrecarga articular e compresséo tecidual da ATM. 22232422

Portanto espera-se que o aumento do espaco articular de 1 e 3 milimetros
pode diferenciar e individualizar sua indicacéo terapéutica. E se o a intencdo é
interferir na posicao do disco, liberando e / ou jogando mais anteriormente, como
nos casos de disco deslocamento sem reducéo, a placa de 3mm parece ser mais

indicado pela realizacdo de um inicio de traducéo da cabeca de mandibula.?*%>2633



No presente relato de caso utilizou-se placa miorrelaxante rigida inferior (ou
mandibular), que para nds se configura como mais confortavel ao paciente e mais
reproduzivel no consultério pelos profissionais, pois 0s contatos com os dentes
opostos, ou seja ajuste oclusal, é mais facil de ser conseguido. Uriegas et al. em
1985, realizaram um estudo clinico comparando as placas estabilizadoras rigidas
superior e inferior em pacientes diagnosticados com DTM. Grupo | (5 pacientes com
placa rigida mandibular) comparados ao Grupo Il (em que foi construida placa rigida
superior, maxilares, para 10 pacientes). No Grupo I, um apresentou remissao de
todos os sintomas apos 2 semanas e trés pacientes ap0s 6 semanas. Um paciente
deste grupo apresentou parcial remissdo dos sintomas durante o periodo
experimental. No Grupo I, nove apresentaram remissdo dos sintomas apés 1 a 6
semanas de insercdo da placa. Um paciente relatou parcial reducéo da dor. Apesar
de ambas as placas apresentassem efetivas na reducéo dos sintomas de disfuncao
temporomandibular, placas maxilares foram relatadas mais confortaveis pelos
pacientes. Okeson (2000) também aconselha que devem ser instaladas
preferencialmente no arco superior, pois este é mais estavel e cobre mais tecido, o
que a faz mais retentiva e mais dificil de quebrar.?” Porém, esse mesmo autor, alega
gue o importante sdo os resultados atingidos na terapia com a placas e ndo a forma

e a posicdo em que ela é confeccionada.?’

Outro estudo verificou se existe alguma diferenca no uso do arco facial e
guando a montagem ¢é feita de forma arbitraria para a fabricacdo das placas
oclusais. Vinte pacientes com dentes naturais completos e diagnosticados como
portadores de bruxismo, participaram deste estudo. Foram entregues duas Placas
de Michigan para cada paciente, sendo que uma transferida para o articulador semi-
ajustavel com o auxilio do arco facial e a outra foi montada usando um plano oclusal.
Foram verificados o numero de contatos oclusais no articulador, o numero de
contatos intra-oral antes do ajuste e o tempo necessario para o ajuste das placas.
N&o houve diferencas significantes quando foi utilizada para transferéncia o arco
facial e quando a montagem foi feita de modo arbitrario. Para a confeccédo de
aparelhos oclusais, o registro e transferéncia com arco facial arbitrario ndo traz
beneficios relevantes. Uma combinacéo de fatores pode explicar o motivo pelo qual
muitos pacientes ndo se beneficiam do uso do arco facial: mudangas (usualmente

aumento) da dimenséo vertical de oclusdo apés realizado o registro interoclusal da



relacdo céntrica, falta de evidéncia de rotagdo condilar pura e existéncia de eixo de
rotacdo na abertura mandibular, imprevisivel e varidvel movimento condilar na
abertura mandibular, uso de um eixo de rotacao rigido dos articuladores e presenca

de dor na articulagéo.?

Em relacdo ao tempo de uso das placas alguns autores sugerem uso noturno,
com manutengdes semanais, outros que o tratamento por 4 semanas nao foi
suficiente para promover o alivio da dor, mas devemos ressaltar que 0 uso
prolongado pode trazer efeitos indesejaveis. Para tanto, a placa miorrelaxante pode
ser usada a noite (quando o envolvimento for muscular) e por 24 horas (quando o
envolvimento for articular). Portanto recomenda-se que em uma DTM articular deve-
se ap6s a melhora e/ou remissdo do estalido o uso seja apenas noturno, como

forma de, agora, prevencdo e manutencado da saude da articulagdo.**2

Concluséao

Dessa forma, concluimos que diante da escassa literatura quanto aos
diferentes tipos de espessura de placa para cada tipo de DTM, seja ela muscular e
articular, € preciso mais investigacdo da classe cientifica quanto aos beneficios da

alteracdo de altura da placa frente a diferentes diagnésticos.
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