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RESUMO 

 A Disfunção Temporomandibular (DTM) corresponde a um termo que engloba 

desordens que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular e estruturas associadas, tendo como um dos sintomas 

característicos a dor, sendo esta de origem musculoesquelética. A DTM pode ser 

classificada em muscular e/ou articular e o diagnóstico correto através de um exame 

clínico completo norteia o tratamento de escolha para cada paciente. O presente 

relato de caso tem como objetivo avaliar o uso de um dispositivo intraoral (D.I.O) 

(placa estabilizadora lisa rígida) no controle da dor orofacial de uma paciente com 

diagnóstico de dor miofascial crônica dos músculos mastigatórios, masseter e 

temporal, refratária a tratamentos prévios com D.I.O de diversos designs e materiais.  

Paciente do sexo feminino compareceu à Clínica de Disfunção Craniomandibular da 

Universidade do Sagrado Coração (Bauru-SP), com queixa de dor na face, cabeça e 

pescoço, com valor 9 na Escala de Análise Visual (EAV), sem diagnóstico definido, e 

com relato de nunca ter feito uso de placa estabilizadora lisa rígida como tratamento. 

Foi realizado anamnese e exame físico criterioso, das ATMs e músculos 

mastigatórios e cervicais, finalizando o exame com diagnóstico de dor miofascial 

com referência e bruxismo do sono. Tratamento foi realizado com orientações, 

educação da paciente quanto mudança de comportamento dos hábitos 

parafuncionais, fisioterapia com compressa de calor úmido e alongamento dos 

músculos cervicais, e com confecção de placa estabilizadora lisa rígida para uso 

durante o sono. Paciente retornou depois de 15 dias e após 1 mês da instalação do 

D.I.O, relatando ter realizado todas as recomendações propostas e ter feito uso da 

placa durante o sono, com grande melhora (EAV: 3), acordando sem dor e 

desconforto. O uso do design correto do D.I.O para controle da DTM é essencial 

para melhora da dor. A paciente havia utilizado 3 tipos diferentes de D.I.O, sem 

melhora da dor, enfrentando esta por 20 anos. O diagnóstico preciso e uma 

abordagem terapêutica correta, baseado em evidências científicas, são de extrema 

importância durante tratamento das Disfunções Temporomandibulares. 

Palavras-chaves: Placas Oclusais. Transtornos da Articulação Temporomandibular. 

Dor Orofacial. Síndromes da Dor Miofascial. Bruxismo do Sono. 

 



 12

ABSTRACT 

Temporomandibular disorder (TMD) is a term that encompasses disorders involving 

the masticatory muscles, the temporomandibular joint and associated structures, 

having as one of the characteristic symptoms the pain, of musculoskeletal origin. The 

TMD can be classified into muscle and/or joint origin and the correct diagnosis 

through a complete clinical examination guides the treatment of choice for each 

patient. The aim of the present case report is to evaluate the use of an intraoral 

device (rigid and flat stabilizer splint) in the control of a patient diagnosed with 

chronic myofascial pain of the masticatory muscles, masseter and temporal refractory 

to previous intraoral devices treatments with various designs and materials. A female 

patient attended the Craniomandibular Dysfunction clinic of the Universidade do 

Sagrado Coração (Bauru-SP), complaining of pain in the face, head and neck, with 

value 9 in a Visual Analogic Scale (VAS), with no previous diagnosis. It was 

conducted a complete anamnesis and a careful physical examination of the TMJ and 

masticatory and cervical muscles, ending the examination with the diagnosis of 

myofascial pain with reference and sleep bruxism. Treatment was carried out with 

counseling, patient education for changing the behavior of her parafunctional habits, 

physical therapy with moist heat compress and stretching of the cervical muscles, 

and the use of a rigid and flat stabilizer splint for sleep use. Patient returned 15 days 

and one month after the installation of intraoral device with a great improvement 

(EAV: 3), waking up without pain and discomfort. The use of the correct intraoral 

device design to control the DTM is essential to pain relief. The patient had used 

three different types of intraoral devices, with no improvement in pain, facing this for 

20 years. Accurate diagnosis and proper therapeutic approach based on scientific 

evidence are extremely important for treatment of temporomandibular disorders. 

Keywords: Occlusal Splints. Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. 

Orofacial Pain. Myofascial Pain Syndromes. Sleep Bruxism. 
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1  INTRODUÇÃO  

 Dentre as condições de Dor Orofacial, a Disfunção Temporomandibular 

(DTM) é a segunda queixa de dor mais comum na clínica odontológica, 

correspondendo a um termo que engloba desordens que envolvem os músculos 

mastigatórios, a ATM e as estruturas associadas, afetando de 5–12% da população 

mundial. (DE LEEUW; KLASSER, 2013). A DTM é mais prevalente em mulheres, 

adultos jovens, com idade entre 20 a 40 anos e pode resultar em comprometimento 

da qualidade de vida dos pacientes. A prevalência da DTM varia amplamente entre 

os estudos epidemiológicos. (CAMPOS et al., 2014, GONCALVES et al., 2010, LIU; 

STEINKELER, 2013).  

 A dor da DTM é de origem musculoesquelética, que se caracteriza por uma 

dor somática e profunda, que aumenta com a função. A DTM apresenta sintomas e 

sinais característicos. Os principais sintomas são as dores na face, ATM e/ou 

músculos mastigatórios, dores de cabeça e na orelha (ouvido), e manifestações 

otológicas como zumbido, plenitude auricular e vertigem. Os principais sinais são 

sensibilidade à palpação muscular e articular, limitação e/ou incoordenação de 

movimentos mandibulares e ruídos articulares. (DE LEEUW; KLASSER, 2013).  

 A DTM compreende uma etiologia complexa e multifatorial, a qual pode-se 

tentar resumir no termo de capacidade adaptativa das estruturas do sistema 

estomatognático (principalmente músculos e ATM) em relação à traumas (e seus 

diferentes tipos); parafunções (dependendo da frequência, duração e intensidade), 

que levam à fadiga muscular e articular e, consequentemente, à DTM (MANFREDINI 

et al., 2003); fatores anatômicos, além de fatores psicossociais, como o estresse, 

ansiedade e depressão, que podem predispor alguns pacientes à DTM ou perpetuá-

la, uma vez que já se tenha sintomas da mesma. Ao englobar esses fatores na 

etiologia das DTMs, consideramos a DTM inserida em um modelo biopsicossocial 

(CONTI et al., 2012b, DE LEEUW; KLASSER, 2013, GONCALVES et al., 2010), e 

não mais mecanicista, como era no passado.  

 A DTM pode ser classificada em muscular e/ou articular, e o diagnóstico 

correto norteia o tratamento de escolha para cada paciente. As dores de origem 

muscular são denominadas mialgias, que se classificam em mialgia local ou dor 

miofascial. A mialgia local é a dor, geralmente aguda, de origem muscular, 

associada ao relato de dor limitado ao local da palpação, podendo estar presente à 



 14

limitação dos movimentos mandibulares. A caracterização da dor relacionada a esta 

desordem é de uma dor chata, dolorida e apertada, podendo ser difusa e bilateral e 

ter como sintomas a fadiga e rigidez muscular. Já a dor miofascial, é geralmente 

crônica, com presença de pontos gatilhos (bandas musculares contraídas) e se 

subdivide em dor miofascial com espalhamento, em que a dor se espalha além do 

local da palpação do músculo, porém restrita ao músculo que está sendo 

examinado, e dor miofascial referida, uma mialgia associada à referência de dor 

além da região do músculo mastigatório examinado. (SCHIFFMAN et al., 2014).  

 As dores de origem articular podem ser inflamatórias, denominando-se 

Artralgias e Artrites, sendo caracterizadas por uma dor constante, latejante e 

intensa. As dores de origem articular podem também, serem relacionadas a doenças 

ou disfunções da ATM, que tem como desordens mais frequentes, as que acometem 

o disco articular, sendo elas o deslocamento de disco com redução, que tem como 

sinal o estalo e o desvio da mandíbula, e o deslocamento de disco sem redução, 

caracterizado pelo travamento e deflexão da mandíbula. (SCHIFFMAN et al., 2014).  

 Tendo em vista a etiologia das DTMs acima descritas, os tratamentos têm 

como principais objetivos a redução da dor e da sobrecarga adversa e a restauração 

da função, dando preferência a tratamentos mais conservadores. Eles podem ser 

feitos através da educação do paciente, buscando o controle dos hábitos 

parafuncionais; modificação comportamental, através da terapia cognitiva 

comportamental; fisioterapia, com compressa de calor úmido e terapia manual; 

agulhamento dos pontos gatilhos miofasciais; tratamento com medicamentos, de 

ação periférica ou de ação central, sendo os de ação central os de melhores 

resultados para dor crônica; e através do uso de dispositivos intraorais, para controle 

da sobrecarga nas estruturas mastigatórias, articulares e musculares e diminuição 

do estímulo periférico de dor. (LIU; STEINKELER, 2013, MCNEILL, 1997).  

 Estes dispositivos por último citados são uma estratégia de grande relevância 

no tratamento dos pacientes com DTM. Dentre os mais diversos tipos de placas, 

designs e materiais, as estabilizadoras e as reposicionadoras são as mais utilizadas 

e eficazes, relatados na literatura científica. (KLASSER; GREENE, 2009). As placas 

estabilizadoras, também conhecidas como placas estabilizadoras lisas rígidas estão 

indicadas para a maioria dos casos de DTM, onde hábitos de apertamento e/ou 

bruxismo estiverem envolvidos como fator contribuinte. Esses aparelhos têm como 

características básicas uma separação interoclusal de aproximadamente 2mm na 
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região posterior, superfície lisa e contatos posteriores bilaterais e simultâneos. 

Normalmente, a utilização da placa é de 3 a 4 meses, quando, uma vez 

assintomático, o paciente é orientado a diminuir a sua utilização. Deve ficar claro 

que não existem protocolos científicos bem estabelecidos para a utilização dessas 

placas e cada caso deve ser avaliado individualmente. O mais importante é sempre 

manter o paciente sob controle periódico para se evitar possíveis efeitos adversos, 

como movimentações dentárias. (CONTI et al., 2012b). 

  Al-Ani et al., em 2005, realizaram um estudo de revisão sistemática, que teve 

como objetivo analisar a eficácia da placa estabilizadora na redução dos sintomas 

em pacientes com dor miofascial. Essa revisão foi baseada nas análises das 

diferenças dos resultados de tratamento com a placa estabilizadora comparada a um 

tratamento mínimo ou nenhum tratamento e tratamentos convencionais, como 

acupuntura, exercícios de mandíbula e biofeedback. Em termos de dor, houve uma 

pequena evidência que sugerisse que a placa estabilizadora seja mais eficaz do que 

um tratamento mínimo ou nenhum tratamento, e nenhuma evidencia de uma 

diferença estatisticamente significativa, quando comparado com outros tratamentos 

convencionais. Portanto, os autores concluíram que não há evidências suficientes a 

favor ou contra o uso da placa estabilizadora sobre outras intervenções 

convencionais, porém, deve-se considerar que a placa estabilizadora pode ser 

benéfica para redução da intensidade da dor em repouso e à palpação, quando 

comparado com nenhum tratamento. (AL-ANI et al., 2005).  

 Conti et. al, em 2012, realizaram um estudo sobre a importância da mudança 

comportamental e do uso de placas oclusais para o tratamento da dor miofascial 

mastigatória. O objetivo do estudo foi testar a hipótese de que o uso de dispositivos 

intraorais com diferentes designs oclusais é benéfico para o tratamento da dor, 

quando comparado a um grupo controle. O estudo foi realizado em 51 pacientes, 

divididos e analisados em 3 diferentes grupos, sendo o grupo I usando uma placa 

oclusal estabilizadora de acrílico, com cobertura total; grupo II usando um dispositivo 

NTI (tipo front planteou) e o grupo III, como grupo controle, que recebeu apenas 

orientações e aconselhamento, para mudança comportamental e cuidados quanto a 

diminuir sobrecarga. Os grupos foram avaliados através dos valores de uma escala 

de análise visual (EAV), e o que apresentou resultados significativos em menor 

tempo, foi o grupo I, que apresentou melhora da dor em 2 semanas, seguido do 

grupo II, que apresentou melhora da dor em 6 semanas e o grupo III, em 3 meses. 
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Quando comparado o grupo I e o grupo II, não houve diferença significativa entre 

eles, porém considera-se que o uso do dispositivo NTI pode causar alguns efeitos 

adversos como mobilidade dentária e alterações oclusais quando usados por um 

longo período de tempo. Os autores concluíram que a mudança comportamental é 

efetiva na melhora da dor, porém com o uso simultâneo de dispositivos intraorais, 

em espacial a placa estabilizadora lisa rígida, os resultados são mais rápidos na 

melhora da dor miofascial mastigatória. (CONTI et al., 2012a). 
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2  OBJETIVO 

 O presente relato de caso tem como objetivo avaliar o uso de um dispositivo 

intraoral (placa estabilizadora lisa rígida) no controle da dor miofascial crônica dos 

músculos mastigatórios de uma paciente com queixa de dor na face, cabeça e 

pescoço, refratária a diversos tratamentos com diferentes tipos de dispositivos 

intraorais, como os de materiais resilientes e os de recobrimento parcial, posterior e 

anterior, sem que tenha feito uso da placa estabilizadora lisa rígida como parte de 

um tratamento abrangente e biopsicossocial. 
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3  RELATO DE CASO 

 Paciente do sexo feminino, C.B.D, compareceu à clínica de Disfunção 

Crâniomandibular da Universidade do Sagrado Coração (Bauru – SP) com queixa de 

dor na face, cabeça e região cervical do lado esquerdo. Foi realizada anamnese 

completa e perguntas-chave sobre a queixa de dor da paciente (início, localização, 

frequência, duração, intensidade, qualidade da dor, fatores de melhora e piora da 

dor e sintomas associados). Paciente relatou que a dor tinha iniciado a 

aproximadamente 20 anos, com um incômodo, e ao longo dos anos houve uma 

piora, com interferência no sono e aparecimento do bruxismo do sono, tendo a dor 

se tornando mais severa a 2 anos, com a paciente classificando como dor 9 na 

Escala de Análise Visual (EAV) (que varia de 0 – nenhuma dor, a 10 – pior dor 

imaginável). A paciente qualificou a dor como profunda e apertada, com frequência 

de 4 a 5 vezes por semana, e duração de horas, quase constante. A dor se 

apresentava em maior intensidade no período da manhã e no fim da tarde. A 

paciente afirmou que já havia feito o uso de diferentes tipos de placas (FIGURA 1) 

para tratamento do bruxismo e da dor (placa de material resiliente (silicone), placa 

de recobrimento parcial posterior e placa de recobrimento parcial anterior), porém 

sem resultados efetivos e apenas um alívio momentâneo da dor foi sentido com uso 

de analgésicos e relaxamento muscular. Os fatores de piora da dor ficaram limitados 

à: momentos de estresse, alterações de humor, apertamento em vigília e sono ruim 

(bruxismo do sono). Quando questionada sobre episódios de estresse e qualidade 

do sono, paciente relatou ser uma pessoa ansiosa, passando por grande estresse a 

maior parte do tempo e uma qualidade de sono muito ruim, acordando sempre 

cansada e com dor intensa nas regiões que se queixou anteriormente, face e região 

cervical.  

 No exame físico (FIGURA 2), foi realizada palpação da ATM e dos músculos 

mastigatórios, em que paciente foi avaliada através de uma escala numérica com os 

seguintes valores: 0 para nenhuma sensibilidade ou dor, 1 para desconforto à 

palpação, 2 para dor à palpação e 3 para dor com reflexo palpebral (muita dor) à 

palpação. Sendo assim, relatou dor intensa (valor 3) durante exame do músculo 

masseter do lado esquerdo, com a presença de um ponto gatilho no corpo do 

músculo, que referiu dor para região da face e região cervical. O masseter do lado 

direito reagiu com dor 2 após a palpação. Os músculos cervicais do lado esquerdo 
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(esternocleidomastoide e trapézio) se apresentaram com dor intensa de valor 3, e do 

lado direito, nenhuma dor. Durante o exame da ATM, paciente não apresentou 

queixa de dor especificamente nessa região. Quanto a presença de ruídos, houve a 

presença de crepitação bilateral. Em relação ao exame de padrão de abertura e 

fechamento, obteve-se valor de abertura ativa de 44 mm e nos movimentos 

excursivos, as medidas foram: 11 mm para o lado direito, 10mm para o lado 

esquerdo e 4 mm de protrusão (FIGURA 2). 
 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1. D.I.O apresentados pela paciente adquiridos em tratamentos anteriores: Placa 
de recobrimento parcial posterior, placa de recobrimento parcial anterior e placa de silicone. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Exame de palpação da ATM (aspecto lateral) e dos músculos mastigatórios, 
masseter e temporal, e músculos cervicais. Paciente relatou dor durante palpação dos 
músculos masseter e cervicais, do lado esquerdo. Exames de abertura e lateralidade não 
indicaram limitação de movimentos. 
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 Tendo em vista a anamnese e exame físico completo descrito acima, 

diagnosticou-se a paciente com uma DTM muscular crônica do tipo dor miofascial 

referida, com a presença de ponto gatilho no músculo masseter do lado esquerdo e 

presença de bruxismo em vigília e do sono. 

 Baseado na anamnese, exame físico e diagnóstico, o plano de tratamento 

escolhido para a paciente foi, no primeiro momento, o uso da placa estabilizadora 

lisa rígida de uso durante o sono (FIGURA 3), com 2 mm de espessura posterior e 

ajustada com contatos bilaterais posteriores e anteriores simultâneos, além de 

fisioterapia dos músculos cervicais com alongamento e compressa de calor úmido 

na região da dor; aconselhamento e educação da paciente quanto a mudança de 

comportamento em relação aos hábitos parafuncionais realizados em vigília e 

tratamento medicamentoso para a dor crônica e melhora do sono com Pamelor® 

(cloridrato de nortriptilina) 10mg, 1 comprimido por dia uma hora antes de dormir 

durante um período de 30 dias (alteração da dosagem após retorno da paciente, se 

necessário).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3. Placa estabilizadora lisa rígida para uso durante sono, com espessura posterior 
de 2mm.  
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 Nesta primeira consulta, a paciente foi moldada para confecção da placa e 

todo o tratamento proposto foi instituído. Após 15 dias paciente retornou para 

controle da dor e instalação da placa. Durante esta segunda consulta (retorno) a 

paciente relatou melhora da dor, não significativa, com palpação do músculo 

masseter com valor 3 (escala de 0 a 3) e músculos cervicais sem relato de dor à 

palpação. Na EAV, realizada como controle da eficácia do tratamento e progresso 

do sucesso do tratamento, o valor passou de dor 9 (relatada no início) para dor valor 

7, e melhora na qualidade do sono. Nesta consulta foi realizado reforço do 

aconselhamento e educação da paciente quanto ao comportamento sobre os 

hábitos parafuncionais.  

 Após 30 dias da instalação da placa, a paciente retornou, apresentando 

melhora significativa da dor ao acordar (EAV diminuiu de 7 para 3), evidenciando a 

melhor adaptação e conforto da placa estabilizadora lisa rígida, quando comparado 

com as outras três placas usadas anteriormente. Porém, ainda relatou desconforto 

no músculo masseter esquerdo, na qual ainda foi detectado um ponto gatilho que 

continuava referindo dor para cervical do mesmo lado. Por esse motivo, optou-se por 

um agulhamento deste ponto, adicionando a infiltração de 0,5 ml de anestésico sem 

vasoconstrictor, com relato de melhora imediata e significativa da dor. Para maior 

eficácia do tratamento, optou-se pela mudança na dosagem do medicamento 

Pamelor® de 10mg para 25mg, 1 comprimido por dia, a noite, por 30 dias. Após 

retorno de uma semana do agulhamento, paciente relatou melhora ainda maior da 

qualidade do sono, e uma redução da dor, de 3 para 0, na EAV.  Paciente ainda está 

sob tratamento, mas sem dor.  
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4  DISCUSSÃO 

 A dor orofacial crônica apresenta inúmeros aspectos biopsicossociais, que 

necessitam ser abordados durante o tratamento de um indivíduo com esse tipo de 

desordem. A parte psicossocial é abordada com terapia cognitiva comportamental, 

psicoterapia e mudanças quanto ao enfrentamento da dor. Já a parte biológica da 

dor deve ser encarada em duas esferas: o componente central da dor crônica e o 

componente periférico dessa dor.    

 A paciente do relato de caso acima apresentado já havia procurado inúmeros 

profissionais e cirurgiões-dentistas para tratar a dor, e não havia conseguido um 

diagnóstico definido e portanto nenhum tratamento apropriado, sendo que por 

inúmeras vezes o único tratamento proposto foi o uso de dispositivos intraorais que 

não possuem evidências científicas quanto ao mecanismo de ação. O fator 

reversibilidade não pode ser utilizado pelos clínicos como justificativa para o uso 

indiscriminado de “placas” para tratamento dos pacientes com DTM. A maioria 

desses dispositivos têm sido confeccionados sem necessidade, devido à falta de 

diagnóstico preciso, como aconteceu com a paciente do presente relato de caso.  

 O bruxismo é uma atividade repetitiva da musculatura mastigatória, 

caracterizado por apertamento e ranger de dentes e/ou segurar ou empurrar a 

mandíbula, e apresenta duas manifestações circadianas: pode ocorrer enquanto se 

está acordado (bruxismo em vigília) ou durante o sono (bruxismo do sono), cada um 

com características fisiopatológicas e tratamentos distintos. (LOBBEZOO et al., 

2013). Conhecer a fisiopatologia do bruxismo primário é fundamental para se guiar a 

abordagem ao paciente e controle de seus efeitos deletérios. O bruxismo é 

controlado pelo sistema nervoso central. Nenhuma terapia até a presente data é 

efetiva na cura de bruxismo. As modalidades terapêuticas visam controlar e prevenir 

as consequências deletérias do bruxismo às estruturas orofaciais. (CARRA et al., 

2012). A paciente do presente relato de caso só teve como parte do tratamento a 

indicação do uso da placa estabilizadora lisa rígida para uso durante o sono, porque, 

por apresentar um sono ruim, apresentava o bruxismo do sono citado acima, e para 

controlá-lo e diminuir a sobrecarga nas estruturas mastigatórias durante o sono, fez-

se necessário o uso de um dispositivo intraoral, como o descrito no relato de caso e 

discutido no presente trabalho.  
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 Os dispositivos intraorais têm sido historicamente utilizados no controle das 

DTMs tanto de origem articular como muscular. Apesar de eficazes nas maiorias dos 

casos, principalmente quando associadas às terapias descritas anteriormente, o 

exato mecanismo de ação das placas ainda é desconhecido. (HARADA et al., 2006, 

LOBBEZOO et al., 2008). Entre esses mecanismos citados na literatura a diminuição 

da sobrecarga nas estruturas mastigatórias, a conscientização cognitiva e a 

alteração de impulsos periféricos ao SNC têm sido descritos como os mais 

importantes. O efeito placebo desses aparelhos também deve sempre ser levado em 

consideração, e é este efeito placebo que contribui muito para o tratamento de 

paciente com dor crônica, como a paciente citada no presente relato de caso. 

(KLASSER; GREENE, 2009).   
 Guillermo Casares et al, em 2014, analisou a influência da placa 

estabilizadora na pressão intra-articular, através da mensuração de 50 articulações 

com DTM, inserindo uma agulha no interior da articulação e ligando-a um transdutor 

de pressão. Essa análise foi realizada com a articulação nas posições de repouso, 

abertura máxima, apertamento na posição de máxima intercuspidação e 

apertamento com a placa estabilizadora posicionada. Os autores concluíram que 

com a placa estabilizadora, houve melhora no estado funcional da articulação e 

diminuição significativa de 31,2% da pressão intra-articular. (CASARES et al., 2014). 

 Os dispositivos intraorais surgiram como tratamento para as DTMs e ao longo 

dos anos muitos designs e materiais foram utilizados para confeccioná-las e torná-

las eficazes. Hoje em dia existe um apelo comercial para o uso de dispositivos 

resilientes (macios) como pré-fabricados e placas confeccionadas com silicone por 

talvez serem mais confortáveis para os pacientes. Entretanto, placas rígidas, lisas, 

confeccionadas em resina acrílica, são preferidas por facilidade de ajuste e 

adaptação, prevenção de movimentos dentários e por serem mais efetivas na 

redução da atividade muscular mastigatória durante o sono. Cerca de 20% dos 

pacientes com bruxismo do sono apresentam aumento na atividade muscular, 

sobretudo com o uso de um dispositivo confeccionado com material resiliente. 

(LOBBEZOO et al., 2008).  

 Um outro problema enfrentado pelos clínicos e geralmente estudado pelos 

pesquisadores é o desenho ou design do dispositivo e da superfície oclusal dessa 

placa. Klasser e Greene, em 2009, em um artigo de revisão de literatura, abordaram 

sobre o uso de dispositivos intraorais para tratamento das DTM, tendo como 
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principal foco a comparação dos diferentes designs. Foram citados oito diferentes 

tipos: placa estabilizadora com superfície plana, front plateau tradicional, placa 

anterior mini, placas reposicionadoras, aparelho neuromuscular, placa com 

superfície de mordida apenas posterior, pivot oclusal e aparelho hidrostático. Foi 

relatado o mecanismo de ação e os objetivos clínicos de cada um deles, além de 

uma análise sobre o papel que os dispositivos intraorais podem ou não 

desempenhar no tratamento da DTM. Concluiu-se que esses dispositivos 

apresentam grande eficácia no tratamento das DTM, sendo um tratamento 

conservador e reversível, desde que seja evitado o uso de alguns designs 

específicos que levem a alterações permanentes da oclusão se usadas a longo 

prazo, como no caso de placas reposicionadoras somente na região anterior ou 

posterior. (KLASSER; GREENE, 2009).  

 O uso de dispositivos com cobertura somente em alguns dentes (anteriores 

ou posteriores) tem seu uso contraindicado em longo prazo pelo risco de 

movimentação dentária como extrusão. Assim, dado a estes resultados, para 

prevenção ou limitação de danos a estruturas dentais, periodontais e reabilitadoras, 

é prudente manter o uso de dispositivos intraorais rígidos e com cobertura total no 

tratamento da DTM. (LOBBEZOO et al., 2008).  

 Em 2015, Costa et.al, fizeram um estudo randomizado e controlado com 60 

pacientes adultos diagnosticados com dor miofascial, e tinha como objetivo relatar o 

efeito das placas oclusais como tratamento adicional nos aspectos psicológicos em 

pacientes com DTM. Os pacientes foram divididos em dois grupos, em que o grupo I 

recebeu apenas aconselhamento e o grupo II, recebeu placa estabilizadora além do 

aconselhamento, e foram avaliados no início, após 2 e 5 meses. Considerando que 

altos graus de ansiedade, estresse e depressão são considerados fatores 

predisponentes da DTM, foi avaliado o efeito dessas duas estratégias de tratamento 

para a dor miofascial, e os resultados foram que estratégias minimamente invasivas 

se apresentaram eficaz na melhoria dos sintomas de ansiedade, depressão e dor 

catastrófica, após 5 meses; e que o aconselhamento e terapia de auto regulação, 

quando combinados com o uso da placa oclusal, apresentou uma melhora mais 

rápida na dor catastrófica e nos graus dos sintomas de ansiedade, estresse e 

depressão, indicando que os dispositivos intraorais oferecem um efeito adicional ao 

tratamento. Portanto, os autores concluíram que estratégias minimamente invasivas 

para o tratamento da DTM em pacientes com queixa de dor miofascial, 
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proporcionam efeitos positivos em relação à melhoria nos aspectos psicológicos e 

que o uso da placa oclusal parece acelerar esses efeitos benéficos.  

 Apesar dos dispositivos intraorais terem sido utilizados desde o fim do século 

passado, foi enfatizado e discutido no presente trabalho os estudos mais recentes 

sobre esse dispositivos, com o intuito de trazer o conhecimento atual sobre seus 

mecanismos de ação e eficácia no tratamento da dor miofascial. Nos dias atuais a 

prevalência de DTM na população vem aumentando, mas isso é inversamente 

proporcional ao conhecimento quanto a essa disfunção. Os cirurgiões-dentistas não 

se interessam em saber diagnosticar corretamente uma DTM e seus subtipos e 

muito menos em saber tratá-la corretamente, de maneira abrangente, por se tratar 

de uma entidade de diagnóstico complexo e etiologia multifatorial, que demanda 

uma anamnese muito abrangente e um exame físico bastante detalhado. Por isso, 

passam a se utilizar apenas do que é palpável no tratamento da DTM, como os 

dispositivos intraorais citados acima, porém, a falta de conhecimento leva os clínicos 

a utilizarem placas com designs não eficazes e sem embasamento científico, sendo 

assim o paciente não melhora, e o que poderia ser uma DTM aguda, aparentemente 

mais simples de ser tratada, se cronifica, complicando o tratamento. 
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5  CONCLUSÃO  

 O uso do design correto do dispositivo intraoral para controle da DTM é 

essencial para melhora da dor e conforto do paciente durante o uso e tratamento. A 

paciente do presente relato de caso havia utilizado 3 tipos diferentes de dispositivo 

(resiliente, placa anterior e placa não-oclusiva), sem melhora da dor, enfrentando 

esta por 20 anos, sem diagnóstico correto, e sem tratamento eficaz, de visão 

biopsicossocial. A utilização de uma placa estabilizadora lisa rígida, como discutido 

acima é eficaz, não apenas do ponto de vista mecanicista, mas como parte de um 

tratamento abrangente, completo do paciente com dor miofascial, ainda mais por ser 

uma desordem crônica. O diagnóstico preciso e uma abordagem terapêutica correta, 

baseado em evidências científicas, são de extrema importância durante tratamento 

de qualquer Disfunção Temporomandibular. 
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