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Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) é uma alteração gerada por meio de vários distúrbios 
e que pode afetar os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular, ou ambos. Objetivo: 
Abordar formas de tratamento para a DTM, como também o seu manejo clínico interdisciplinar, na 
condução de um quadro de DTM sintomático à reabilitação definitiva. Materiais e Métodos: Trata-se 
de um estudo teórico, do tipo revisão sistemática, fundamentado em pesquisa bibliográfica de artigos da 
base de dados eletrônicos PubMed e Biblioteca Cochrane, conduzida por três revisores independentes. 
Incluiu artigos entre o período de janeiro de 2009 e janeiro de 2014. Resultados: Foram encontrados 
929 registros, sendo selecionados treze estudos. A verificação do material permitiu identificar que os 
dispositivos interoclusais efetivos e mais utilizados foram a placa oclusal, seguido do front platô. Dentro 
das medicações, o ibuprofeno e o diazepam foram os fármacos encontrados e utilizados nos estudos. 
O aconselhamento, como mudanças de comportamento, postura de sono, orientações sobre dieta e 
inibição de hábitos orais nocivos foram encontrados. Na abordagem multiprofissional pode-se verificar a 
acupuntura e a laserterapia, os quais podem gerar alívio da dor. Conclusão: Percebe-se que as modalidades 
de tratamento para a DTM são acessíveis e diversas, cabendo ao profissional a escolha da terapia que mais 
se encaixa no perfil do paciente após um correto planejamento.

Palavras-chave: Conduta do tratamento medicamentoso; síndrome da disfunção da articulação 
temporomandibular; oclusão dentária; aconselhamento; revisão.

Introduction: Temporomandibular disorder (TMD) is a change generated by various disorders, that 
can affect the masticatory muscles, the temporomandibular joint, or both. Objective: Broach forms of 
treatment for TMD, as well as its interdisciplinary clinical management, in conducting a symptomatic 
TMD condition to permanent rehabilitation. Materials and Methods: This is a theoretical study of the 
systematic review type, based on literature review of electronic database of articles PubMed and Library 
Cochrane, conducted by three independent reviewers. This study included articles from January 2009 to 
January 2014. Results: We found 929 records, and selected thirteen studies. The verification of the material 
identified that the occlusal devices more used were the occlusal splint, followed by the front plateau. Within 
the drugs, ibuprofen and diazepam were found and used in the studies. Counselling, as changes in behavior, 
sleep posture, guidance on diet and inhibition of harmful oral habits were found. In multidisciplinary 
approach, acupuncture and laserterapia were found, which can lead to pain relief. Conclusion: It can be seen 
that the methods of treatment for TMD are accessible and diverse, being the professional’s responsibility to 
choose the therapy that best fits the profile of patients after a correct planning.

Keywords: Medication therapy management; temporomandibular joint dysfunction syndrome; dental 
occlusion; counseling; review.
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Introdução

O sistema estomatognático (SE) é composto pelos 
dentes, mandíbula, maxila, articulação temporomandi-
bular (ATM) e músculos da mastigação. Possui relação 
direta com a coluna cervical, sofrendo influência do sis-
tema neuromuscular seja na região dos músculos mas-
tigatórios, participando dos movimentos mandibulares, 
seja na região do pescoço1. Porém, quando esse sistema 
sofre alterações nos seus componentes, pode gerar de-
sordens no seu equilibrio, sendo uma das mais comuns 
a disfunção temporomandibular (DTM).

A DTM é uma alteração gerada por meio de vá-
rios distúrbios, que podem afetar os músculos mas-
tigatórios, a articulação temporomandibular, ou am-
bos2. Essa desordem está associada à dor à palpação 
na região dos músculos mastigatórios, dores faciais e 
na região mandibular, na ATM e cefaleia, sendo de-
senvolvido em alguns casos ruídos articulares, esta-
lidos, crepitação, limitações de movimentos laterais, 
protrusão e abertura e fechamento3-6.

Devido a sua etiologia ser multifatorial3, vários 
métodos terapêuticos são descritos na literatura, 
como dispositivo interoclusal, farmacoterapia, fisiote-
rapia, aconselhamento sobre hábitos nocivos ao SE e 
abordagens multiprofissionais7,8. Portanto, o objetivo 
deste artigo é, por meio de uma revisão sistemática da 
literatura, abordar algumas formas de tratamento – 
dispositivos interoclusais, medicações, aconselhamen-
to e tratamentos multidisciplinares – para a DTM, 
como também o seu manejo clínico interdisciplinar, 

na condução de um quadro de DTM sintomático à 
reabilitação definitiva.

Materiais e métodos

Este estudo foi conduzido por três revisores indepen-
dentes, realizando buscas nas bases de dados eletrônicas 
PubMed e na biblioteca Cochrane. Utilizou-se os descri-
tores, de acordo com o MeSH, “occlusal splints”, “medi-
cation therapy management”, “counseling”, e “multidis-
ciplinary”, em que foram realizadas combinações simples 
e múltiplas com TMD, “temporomandibular joint dys-
function syndrome” e “temporomandibular disorders”, 
como mostra a Tabela 1. Considerou-se os resumos e 
artigos de texto completos. Os títulos foram buscados 
nas bases de dados pelos três revisores, e quando ocorreu 
divergência relativa à seleção dos artigos, foi discutido e 
resolvido entre eles. A pesquisa incluiu artigos em inglês, 
espanhol e português publicados de janeiro de 2009 a 
janeiro de 2014, buscando estudos clínicos randomi-
zados que abordaram formas de tratamento da DTM, 
sendo dispositivos interoclusais, medicação, aconselha-
mento e tratamentos multiprofissionais mais utilizados 
na terapia dessa disfunção. Os estudos que possuíssem 
pacientes com outras alterações locais ou sistêmicas que 
viessem a comprometer o resultado da pesquisa foram 
excluídos. Descartou-se também resultados nos estudos 
que apresentassem metodologias com associação de uma 
das formas de tratamento pesquisadas com outras para 
um mesmo paciente.

Tabela 1: Estratégia de busca

Busca 1 Occlusal splints AND TMD OR Temporomandibular joint dysfunction syndrome OR 
Temporomandibular disorders

Busca 2 Medication therapy management AND TMD OR Temporomandibular joint dysfunction syndrome OR 
Temporomandibular disorders

Busca 3 Counseling AND TMD OR Temporomandibular joint dysfunction syndrome OR 
Temporomandibular disorders

Busca 4 Multidisciplinary AND TMD OR Temporomandibular joint dysfunction syndrome OR 
Temporomandibular disorders

Busca 5 Busca 1 OR Busca 2 OR Busca 3 OR Busca 4
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Resultados

A pesquisa nas bases de dados eletrônicos encontrou 
929 registros. Quando os estudos duplicados foram re-
movidos, 172 artigos permaneceram. Realizou-se uma 
seleção com base no título e resumo, sendo selecionados 

32 estudos (31 PubMed e 1 Cochrane). Em seguida, 
aplicou-se, por meio de uma discussão entre os reviso-
res, os critérios de inclusão e exclusão, sendo selecio-
nados 13 artigos, como se pode constatar na Figura 1, 
sendo, portanto, excluídos 19 estudos, como mostra a 
Tabela 2.

Tabela 2: Estudos excluídos e critérios de exclusão (n=19)

Estudo associando terapias Estudo não randomizado Estudo sem grupo controle

Litt et al.9 Hara et al.10 Tavera et al.11

Abrahamsen et al.12 Hamata et al.13

Tuncer et al.14 Madani e Mirmortazavi3

Ferrando et al.15 Hotta et al.16

Alencar e Becker17 Maluf et al.2

Ficnar et al.18 Vuckovic et al.4

Kalamir et al.19 Guarda-Nardini et al.20

Cuccia et al.21

Nascimento et al.7

Elder et al.22

Ozkan et al.23

Estudos idenfificados na base 
de dados Pubmed (n=808)

Estudos identificados na base 
de dados Cochrane (n=121)

Estudos após a remoção de 
de registros duplicados (n=172)

Estudos selecionados baseado 
no título e resumo (n=32)

Estudos 
excluídos 
(n=140)

Artigos completos para serem avaliados de acor-
do com os critérios inclusão/exclusão (n=32)

Estudos incluídos na 
síntese qualitativa (n=13)

Estudos excluídos 
(n=19)

Figura 1: Estratégia de busca



DUTRA L.C., SEABRA E.J.G., DUTRA G.R.S.F., SIlVA A.P., MARTINs Y.V.M., BARBOsA G.A.S.88

Rev.Aten. Saúde, São Caetano do Sul, v. 14, n. 50, p. 85-95, out./dez., 2016

Os estudos selecionados abordaram a terapia da 
DTM com dispositivo interoclusal, medicação, acon-
selhamento e atuação multidisciplinar. Esta revisão sis-
temática verificou que as modalidades geraram efeitos 
benéficos para o paciente, com diminuição da dor de 
origem muscular associada à DTM. Daif24 objetivou 
avaliar o efeito do dispositivo oclusal (placa oclusal) so-
bre a amplitude eletromiográfica dos músculos mastiga-
tórios em DTM com dor miofascial. Quarenta pacientes 
foram divididos aleatoriamente em dois grupos iguais: 
o primeiro tratado com placas oclusais (durante toda a 
noite e, tanto quanto possível durante o dia durante seis 

meses), e o segundo grupo como controle, sem receber 
nenhum tratamento efetivo, como informações sobre a 
natureza do distúrbio (Tabela 3).

Os resultados mostraram que 17 (85%) pacientes que 
receberam placa oclusal melhoraram (50%, n=10) ou re-
cuperaram (35%, n=7) os índices de disfunção clínica, 
com uma diminuição das médias dos registros de ampli-
tude eletromiográfica dos músculos mastigatórios após o 
tratamento, enquanto 3 (15%) dos pacientes não tive-
ram alterações em seus índices de disfunção. No grupo 
controle, 16 (80%) dos pacientes não tiveram alterações, 
e somente 4 (20%) mostraram uma espontânea melhora.

Tabela 3: Estudos com dispositivos interoclusais

Autores
Classificação 

da DTM
n Grupos de tratamento (n) Método

Período do 
estudo

Desfecho

Daif24 Dor miofascial 40 Grupo tratado com placas oclusais (20); 
Grupo controle, sem tratamento (20)

Estudo clínico 
randomizado 06 meses Placa oclusal

Doepel et al.25 Dor miofascial 66 Grupo com dispositivo pré-fabricado (32); 
Grupo com aparelho de estabilização (33).

Estudo clínico 
randomizado

10 semanas; 
06 meses; 12 

meses

Placa oclusal;
Front Platô

Doepel et al.26 Dor miofascial 65 Grupo com o dispositivo pré-fabricado (32); 
Grupo com aparelho de estabilização (33).

Estudo clínico 
randomizado 12 meses Placa oclusal;

Front Platô

Nilsson et al.27 Dor miofascial 80 Grupo com a placa oclusal (40); Grupo com 
dispositivo não-oclusivo (40).

Estudo clínico 
randomizado 12 meses

Placa oclusal; 
Dispositivo 
não-oclusivo

Nilsson et al.28 Dor miofascial 80 Grupo com a placa oclusal (40); Grupo com 
dispositivo não-oclusivo (40).

Estudo clínico 
randomizado 10 semanas

Placa oclusal; 
Dispositivo 
não-oclusivo

Na pesquisa desenvolvida por Doepel et al.25, foi 
comparada a eficácia a curto e a longo prazo de um 
aparelho oclusal pré-fabricado (front platô) com um 
aparelho de estabilização (placa oclusal), utilizado no 
tratamento de dor de cabeça em pacientes com dor 
miofascial associada à DTM. Sessenta e seis pacientes 
foram designados aleatoriamente para o primeiro gru-
po, que utilizou o dispositivo pré-fabricado (32 pacien-
tes) e para o segundo grupo, que utilizou o aparelho de 
estabilização (33 pacientes) (Tabela 3). Após 12 meses, 
o número de pacientes na pesquisa foi de 27 para o 
primeiro grupo, e 22 para o segundo. Mesmo com 22 
pacientes em cada grupo, a equivalência estatística foi 
poder ligeiramente acima de 90%. Os resultados mos-
traram uma diminuição na frequência e intensidade da 
dor de cabeça em ambos os grupos, tanto após 10 sema-
nas, 6 meses e 12 meses, sem diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos.

Em um estudo parecido, Doepel et al.26 verificaram 
a eficácia a longo prazo de um aparelho oclusal pré-fa-
bricado (front platô) com um aparelho de estabilização 
(placa oclusal) em pacientes com dor miofascial asso-
ciada à DTM. Os pacientes também foram divididos 

aleatoriamente para o primeiro grupo, que utilizou o 
dispositivo pré-fabricado (32 pacientes) e para o segun-
do grupo, que utilizou o aparelho de estabilização (33 
pacientes) (Tabela 3). Após 6 e 12 meses, houve um 
número de desistências na pesquisa, com um número 
final de 27 pacientes para o primeiro grupo, e 22 para 
o segundo, sendo, então, proporcionado um poder aci-
ma de 90% para a obtenção de equivalência estatística. 
A redução da dor foi comparável em ambos os grupos, 
sem diferenças entre eles, tanto aos 6 e 12 meses. Em 
12 meses, 72% de todos os pacientes relataram uma re-
dução de 30% na pior dor, e 63% dos pacientes uma 
redução de 50% na pior dor.

Em Nilsson et al.27, investigou-se a longo prazo a 
eficácia de um aparelho resiliente (placa oclusal) em pa-
cientes com dor ocasionada pela DTM. Uma amostra de 
80 pacientes foi dividida em dois grupos iguais, aleato-
riamente: grupo de tratamento (placa oclusal) e grupo 
controle (dispositivo não oclusivo) (Tabela 3). Os pacien-
tes foram acompanhados por 6 e 12 meses, utilizando o 
aparelho durante a noite durante 10 semanas, e após esse 
período, orientados a utilizar os aparelhos quando neces-
sário. Do grupo de tratamento, 32 pacientes concluíram 
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a terapêutica aos 6 meses, dos quais 23 (72%) relataram 
estar muito melhor sem os sintomas. Aos 12 meses, os 
32 pacientes eram 28, dos quais 25 relataram novamente 
melhora.

Do grupo de controle, 25 pacientes concluíram o pro-
cedimento aos 6 meses, 18 dos quais (72%), da mesma for-
ma, ralataram também estarem melhor sem os sintomas. 
Aos 12 meses, o número de 25 pacientes diminuiu para 
23 – 16 (70%) dos quais relataram melhora nos sintomas. 

Em outro estudo28, foi avaliada a eficácia em curto 
prazo de um aparelho resiliente (placa oclusal) em pa-
cientes com DTM que sofrem de dor. Os pacientes foram 
aleatoriamente distribuídos em dois grupos: grupo de 
tratamento (placa oclusal) e grupo controle (dispositivo 
não oclusivo) (Tabela 3). Após seis semanas, o grupo de 
tratamento e o grupo controle tinham 36 e 37 pacientes, 
e após dez semanas, 35 e 33 pacientes, respectivamente. 
Os pacientes foram instruídos a usar os aparelhos à noite, 
durante dez semanas. No estudo, 63% dos pacientes do 
grupo de tratamento tiveram uma diminuição em sua 
dor crônica gerada pela DTM em 30%. A intensidade e 
a frequência da dor diminuíram significativamente entre 
os dois grupos, mas sem diferenças relevantes entre eles. 

Marini, Gatto e Bonetti6 compararam a eficácia da 
terapia com laser de baixa intensidade (SLLLT) com 
droga anti-inflamatória não esteroidal no tratamento da 
dor causada por distúrbios da articulação temporoman-
dibular. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em 
três grupos (Tabela 4). No Grupo L (39 pacientes), cada 
paciente recebeu uma terapia com laser de baixa inten-
sidade, com o tempo de pulsação <200 ns; faixa de fre-
quência de 1 a 50 kHz, comprimento de onda de 910 
nm, a média de 400 mW de potência e 45 W de po-
tência de pico. As áreas da ATM afetada nesses pacientes 
foram tratadas diariamente em três passos: primeiro com 
uma frequência de 20 kHz, durante 10 minutos; segun-
do com uma frequência de 18 kHz, durante 5 minutos; 
terceiro com uma frequência de 16 kHz, durante 5 mi-
nutos. Todos os pacientes foram tratados durante 10 dias 
consecutivos (5 dias/semana) na ATM direita e esquerda, 

pelo mesmo operador. No Grupo D (30 pacientes), os 
pacientes foram submetidos à terapia farmacológica com 
uma droga anti-inflamatória não esteroidal , o ibuprofe-
no, numa posologia de 800 mg, duas vezes por dia, du-
rante 10 dias. No Grupo C (30 pacientes) os pacientes 
foram submetidos a um regime diário de simulação de 
tratamento a laser, usando apenas a luz vermelha do laser 
sem energia durante 20 minutos, pelo período de 10 dias 
(5 dias/semana). Os resultados confirmam uma maior 
eficácia do laser em comparação com os outros métodos 
propostos de tratamento de 5 dias até ao final do período 
de observação. Os pacientes do Grupo D mostraram uma 
melhoria na dor e função mandibular durante o tempo 
de tratamento, sintomas que, no entanto, voltaram mais 
ou menos ao mesmo nível que as condições de pré-trata-
mento, mesmo após o tratamento ter terminado. 

No estudo de Pramod et al.29, foi comparado a eficá-
cia analgésica do placebo e diazepam em pacientes com 
DTM. Os pacientes foram aleatoriamente divididos em 
dois grupos (Tabela 4): grupo 1 (placebo) e grupo 2 
(diazepam). Os pacientes do grupo 1 foram instruídos 
a tomar um comprimido do placebo pela manhã, após 
o café da manhã. Os pacientes do grupo 2 foram ins-
truídos a tomar um comprimido de diazepam (5 mg) 
à noite, após uma pequena refeição. Os pacientes em 
ambos os grupos receberam o tratamento por três se-
manas, cujos resultados foram recolhidos em intervalos 
de uma semana. Um tratamento pós-acompanhamento 
foi realizado depois de cinco semanas. A amostra final 
foi composta por 21 mulheres e 14 homens. Em com-
paração intragrupos de eficácia analgésica, verificou-se 
uma diferença estatisticamente significativa (P<0,01) na 
redução da dor associada à DTM no grupo do place-
bo (65%) e um aumento estatisticamente significativo 
(P<0,001) da redução da dor na DTM no grupo do 
diazepam (72%), durante três semanas. Na visita da oi-
tava semana, a redução da dor foi melhor no diazepam 
(72%) do que no grupo placebo (67%). O aumento da 
abertura de boca foi mais bem observada no grupo do 
diazepam do que no grupo do placebo.

Tabela 4: Estudos com medicação

Autores
Classificação 

da DTM
n Grupos de tratamento (n) Método

Período do 
estudo

Desfecho

Marini et al.6 Dor miofascial 99

Grupo tratado com laser 
de baixa intensidade (39); 
Grupo tratado com droga 
anti-inflamatória não este-
roidal  (30); Grupo contro-

le sem tratamento (30)

Estudo clínico randomizado 
duplo-cego Dez dias

Ibuprofeno; 
Laser de baixa 

intensidade

Pramod et 
al.29 

Dor miofascial 35 Grupo com placebo; Grupo 
com diazepam

Estudo clínico randomizado 
duplo-cego Oito semanas Diazepam; 

Placebo
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Conti et al.30 relatam um estudo em que os pacien-
tes foram distribuídos aleatoriamente em três grupos 
(Tabela 5): o grupo I (21 pacientes), que recebeu apa-
relho de estabilização e aconselhamento; o grupo II (16 
pacientes), que recebeu terapia de aconselhamento e 
inibição nociceptiva trigeminal; e o grupo III (14 pa-
cientes), que recebeu apenas aconselhamento. Após o 
término do tratamento, de três meses, nove pacientes 
terminaram a terapia no grupo III. O aconselhamento 
utilizado foi a mudança de comportamento – informa-
ções sobre métodos que provoquem relaxamento, pos-
tura de sono, orientações sobre dieta, termoterapia e 
massagens em área com sintomatologia dolorosa, com 
recomendações de também evitar cafeína e tensão diur-
no. Constatou-se uma melhoria na dor para todos os 
grupos após um período de três meses.

No estudo de Niemelä et al.31, os pacientes foram 
randomizados e divididos em dois grupos (Tabela 5). 
O primeiro grupo (39 pacientes) realizou sua terapia 
com um dispositivo de estabilização, aconselhamento e 
exercícios para os músculos da mastigação. No grupo 
controle (41 pacientes), utilizou-se como forma de tra-
tamento o aconselhamento e instruções para exercícios 
da musculatura mastigatória – movimentos de abertu-
ra bucal, de lateralidade e protrusão, com duração de 

alguns segundos, logo depois sendo realizados movi-
mentos de resistência, com os dedos do paciente, contra 
os movimentos que estavam sendo realizados). Além 
desse método, esses pacientes realizaram movimentos 
de abertura em largura por um período de 10-20s, repe-
tidos entre 7-10 vezes por sessão, de 2 a 3 vezes ao dia. 
Todas essas instruções foram fornecidas aos pacientes de 
forma escrita. Percebeu-se que o grupo controle foi be-
neficiado com a realização dos exercícios indicados pelo 
aconselhamento, obtendo resultados positivos no trata-
mento e gerando alívio da dor facial.

Michelotti et al.32 realizaram um estudo comparan-
do o efeito da educação e do dispositivo oclusal para 
o tratamento da dor miofascial na DTM. O primeiro 
grupo (23 pacientes) recebeu apenas a educação – auto-
cuidado da musculatura da mandíbula, mantendo-a re-
laxada; recomendações para serem evitados hábitos orais 
nocivos, como a permanência dos dentes em oclusão e 
movimentos mandibulares excessivos, além da ingestão 
uma dieta mole; e o segundo grupo (21 pacientes) rece-
beu placa oclusal, sendo indicado aos pacientes somen-
te para o uso durante o sono (Tabela 5). Os resultados 
do estudo mostraram que, durante um curto período, 
a educação foi ligeiramente mais eficaz do que a placa 
oclusal no tratamento da dor miofascial.

Tabela 5: Estudos que abordam aconselhamento

Autores
Classificação 

da DTM
n Grupos de tratamento (n) Método

Período do 
estudo

Desfecho

Conti et al.30 Dor miofascial 51

Grupo com aparelho de es-
tabilização e aconselhamento 
(21); Grupo com aconselha-
mento e inibição nociceptiva 
trigeminal (16); Grupo com 

aconselhamento (14)

Estudo 
clínico Três meses Todas as modalidades 

testadas

Niemelä et al.31 Dor miofascial 80

Grupo com dispositivo de 
estabilização, aconselhamento 
(39); Grupo com aconselha-

mento (41)

Estudo 
clínico Um mês Aconselhamento

Michelotti et al.32 Dor miogênica 41 Grupo com educação (23); 
Grupo com placa oclusal (18)

Estudo 
clínico

Três meses Educação ligeiramente 
mais eficaz do que a placa 

oclusal

Em Simma et al.33, verificou-se efeitos imediatos da 
acupuntura em pacientes com dor miofascial e distúrbios 
craniomandibulares. Os pacientes foram randomizados 
em dois grupos (Tabela 6): um grupo foi tratado com 
acupuntura (n=11) e o outro recebeu tratamento com 
laser placebo (n=12). A palpação muscular na acupun-
tura incluíu os seguintes músculos e áreas: junção atlan-
to-occipital; músculo temporal anterior, medial e pos-
terior; músculo temporal da junção crânio-mandibular; 

músculos pterigoideo medial e lateral; músculo masseter; 
músculo digástrico; e músculo esternocleidomastóideo. 
No grupo controle, o laser placebo emitia uma luz verme-
lha normal, com sinais visuais e acústicos acompanhan-
do-a. A redução da dor foi mais pronunciada no grupo 
de acupuntura (40%) do que no grupo controle (8%).

Vicente-Barrero et al.34 avaliaram os resultados da 
aplicação da acupuntura e da placa oclusal na síndro-
me da dor da DTM. Os pacientes foram randomizados 
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aleatoriamente para um grupo tratado com acupuntu-
ra (n=10) e outro com placa oclusal (n=10) (Tabela 6). 
Nos pacientes tratados com acupuntura, foram realiza-
das intervenções em pontos locais e distais com agulha 
rotulada em aço, mantidos por 30 minutos em cada 
sessão, num total de 15 sessões em um período de cin-
co semanas. As três primeiras sessões foram desenvolvi-
das em dias consecutivos e as seguintes numa base de 
três vezes por semana. O grupo com a placa oclusal foi 
orientado para utilizá-la somente à noite, no período de 
5 semanas. Ambos os grupos mostram uma redução da 
dor miofascial no curto prazo.

Öz et al.35 compararam os efeitos de aplicações 
de laser de baixa intensidade com placas oclusais em 

pacientes com sinais e sintomas de dor miofascial as-
sociada à DTM. Os pacientes foram divididos em dois 
grupos (Tabela 6): grupo de estudo (n=20), em que foi 
utilizado o laser de baixa intensidade; e grupo controle 
(n=20), que utilizou placa oclusal. O laser de baixa in-
tensidade (820 nm, 3 J/cm2, potência de saída de 300 
mW) foi aplicado por 10 segundos aos pacientes do 
grupo de estudo, duas vezes por semana, contabilizando 
um total de 10 sessões. Os pacientes do grupo contro-
le foram instruídos a usarem placas oclusais 24 horas 
por dia, durante três meses. Os movimentos verticais e 
a sensibilidade dolorosa à palpação obtiveram melhoras 
estatisticamente significativas após os tratamentos em 
ambos os grupos.

Tabela 6: Estudos com abordagem multidisciplinar 

Autores
Classificação da 

DTM
n Grupos de tratamento (n) Método

Período 
do estudo

Desfecho

Simma et al.33 Dor miofascial 23 Grupo com acupuntura (11); Grupo 
com laser placebo (12)

Estudo clínico 
randomizado 
duplo-cego

Sete dias Acupuntura

Vicente-
Barrero et al.34 Dor miofascial 20 Grupo acupuntura (10); Grupo com 

placa oclusal (10)
Estudo clínico 
randomizado

Cinco 
semanas

Acupuntura; 
Placa oclusal

Öz et al.35 Dor miofascial 40 Grupo com laser de baixa intensidade 
(20); Grupo com placa oclusal (20)

Estudo clínico 
randomizado 
duplo-cego

Três meses
Laser de baixa 
intensidade; 
Placa oclusal

Discussão
A DTM é uma manifestação clínica que tem etiologia 

multifatorial. Assim, é possível encontrar vários fatores 
que, conjugados, propiciam o estabelecimento dos qua-
dros inflamatórios/dolorosos. Entre esses fatores, podem 
estar presentes hábitos posturais, hábitos parafuncionais, 
desarmonias oclusais de várias origens e comprometi-
mentos emocionais, agindo de maneira isolada ou em 
conjunto, por períodos de tempo variáveis e que podem 
ou não levar o indivíduo a uma disfunção temporoman-
dibular. A separação de fatores como possíveis desencade-
adores das DTMs deve ser levada em consideração ape-
nas para as pesquisas, pois estas visam ao incremento dos 
conhecimentos em cada uma das situações. Portanto, em 
abordagens clínicas, deve-se considerar a etiologia multi-
fatorial da DTM. E como qualquer condição de etiologia 
multifatorial pede, sua resolução perpassa por abordagem 
interdisciplinar e, por vezes, multiprofissional.

Esta revisão sistemática buscou verificar quais os 
métodos utilizados nas modalidades de tratamento da 
DTM. Dentre os estudos analisados, foi possível verificar 
um número de amostra pequeno em sua maioria, devido 
possivelmente à dificuldade de realização desses estudos 
clínicos. Sobre as modalidades utilizadas no tratamen-
to da DTM, encontrou-se um número significativo de 

estudos por meio de ensaios clínicos randomizados nas 
bases de dados. A pesquisa revelou que, dentro dos dis-
positivos interoclusais, o mais utilizado é a placa oclusal 
(dispositivo total), seguido do front platô (dispositivo par-
cial). Daif24 avaliou o efeito do dispositivo oclusal (placa 
oclusal) sobre a amplitude eletromiográfica dos músculos 
mastigatórios em DTM com dor miofascial. Os resulta-
dos mostraram que 85% dos pacientes que receberam 
placa oclusal diminuiram os índices de disfunção.

Em dois estudos25,26, os autores compararam a eficá-
cia de um aparelho oclusal pré-fabricado (front platô) 
com um aparelho de estabilização (placa oclusal), sen-
do o primeiro a curto e a longo prazo, e o segundo a 
longo prazo, utilizados no tratamento de dor de cabeça 
em pacientes com dor miofascial associada à DTM. Os 
resultados mostraram uma diminuição na frequência e 
intensidade da dor de cabeça em ambos os estudos.

A eficácia da placa oclusal e de um dispositivo não 
oclusivo foi investigada em dois estudos27,28 a longo e 
em curto prazo para o tratamento de pacientes com dor 
ocasionada pela DTM. Constatou-se que a frequência 
de dor persistente diminuiu significativamente em am-
bos os períodos avaliados, sem diferença estatisticamen-
te relevante. Percebe-se que os dispositivos utilizados, 
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seja a placa oclusal e o front platô, proporcionaram 
resultados positivos no controle da dor na DTM, eli-
minando ou reduzindo os sinais e sintomas dessa condi-
ção, portando, atuando na terapia inicial (fase I).

Outro método que também pode ser implemen-
tado na terapia inicial para o paciente é o aconse-
lhamento. Por ser uma terapia que não requer co-
nhecimento mais amplo, poderá ser desenvolvida por 
profissionais que conheçam a prevenção e eliminação 
dos fatores responsáveis pela etiologia da DTM. Os 
pontos mais abordados nas modalidades de aconse-
lhamento foram: mudanças de comportamento, com 
informações sobre métodos que provoquem relaxa-
mento; postura de sono; orientações sobre dieta; ter-
moterapia e massagens em área com sintomatologia 
dolorosa; evitar hábitos orais nocivos, como a perma-
nência dos dentes em oclusão e movimentos mandi-
bulares excessivos.

Michelotti et al.32 realizaram o já citado estudo que 
compara o efeito da educação e do dispositivo oclusal para 
o tratamento da dor miofascial na DTM, constatando 
que, durante um curto período, a educação foi um pouco 
mais eficaz do que a placa oclusal. Já Conti et al.30 relatam 
um estudo em que algumas terapias foram associadas para 
alguns grupos, mas um grupo recebeu apenas aconselha-
mento, o qual obteve uma melhoria na dor semelhante 
aos outros grupos. O mesmo resultado foi encontrado no 
estudo de Niemelä et al.31, em que o grupo controle teve 
como forma de tratamento o aconselhamento e instruções 
para exercícios da musculatura mastigatória. Nos estudos, 
o aconselhamento diminiu o nível de dor dos pacientes, 
sendo que em alguns casos foi superior a outros métodos. 
Assim, percebemos a importância de mudanças de com-
portamento e hábitos nocivos e parafuncionais no trata-
mento da dor miofascial relacionada à DTM.

Outro aliado é a abordagem multiprofissional, a qual 
atua na terapia de suporte (fase II), que busca a melhora 
da função do paciente, podendo ser conduzida junto 
da terapia inicial. Vicente-Barrero et al.34 avaliaram os 
resultados da aplicação da acupuntura e da placa oclu-
sal na síndrome da dor da DTM. Ambos os grupos de 
pacientes mostraram uma redução da dor miofascial no 
curto prazo. Outro estudo33 também obteve uma redu-
ção da dor por meio dos efeitos imediatos da acupuntu-
ra. Também foram investigados os efeitos de aplicações 
de laser de baixa intensidade e placas oclusais em pa-
cientes com dor miofascial associada à DTM35, sendo a 
aplicação do laser de baixa intensidade tão eficaz quanto 
as placas oclusais no tratamento proposto. Assim, per-
cebe-se que a atuação multiprofissional é benéfica para 
o paciente, pois tanto a acupuntura como também a 
laserterapia foram eficazes no combate à dor miofascial, 
surgindo assim como uma alternativa proveitosa para 
outras modalidades de tratamento convencionais para 

distúrbios miogênicos, devido ao seu efeito analgésico e 
miorrelaxantes35.

Na terapia inicial, podemos ter ainda como condu-
ta terapêutica a utilização de fármacos. Pramod et al.29 
compararam a eficácia analgésica do placebo e do diaze-
pam em pacientes com disfunção temporomandibular. 
Constatou-se que o placebo possui uma eficácia analgé-
sica semelhante a do fármaco. Marini et al.6 compararam 
a eficácia da terapia com laser de baixa intensidade com 
drogas anti-inflamatórias não esteroidais no tratamen-
to da dor. Concluiu-se que o laser obteve uma maior 
eficácia em comparação com as drogas, pois o efeito 
destas diminuiu e os sintomas voltaram mais ou menos 
ao mesmo nível inicial do início ao fim do tratamento. 
Assim, os efeitos farmacológicos se restrigem somente 
ao tempo de tratamento, sendo necessárias outros mé-
todos para o tratamento do paciente, como ocorre em 
alguns casos de reabilitação de perdas dentárias extensas.

Para dar continuidade a esta discussão, é importante 
relatar que todas as abordagens principais descritas na 
literatura como de indicação para a terapia clínica da 
DTM funcionam, principalmente no sentido de retirar 
o paciente do quadro sintomático. O que é preciso que 
o clínico tenha em mente é o fato de que as pesquisas 
precisam separar as variáveis para que se possa estudá-las 
e conhecer melhor o problema, até porque, na maioria 
das vezes, é inviável qualquer levantamento amostral 
que englobe todo o tipo de DTM.

Sendo assim, a interpretação clínica dessas pesquisas 
nos mostra alguns aspectos a serem discutidos. O pri-
meiro que será abordado é a clínica, pois dificilmente 
haverá uma abordagem que traga isoladamente a im-
plementação de dispositivos interoclusais, de aconse-
lhamento ou de medicação, mesmo que, isoladamente, 
poderão resultar em redução do quadro clínico. Várias 
pesquisas têm comprovado isso, o que gera um viés de 
interpretação odontológica. Não é raro se ver na prática 
clínica diária, por exemplo, o profissional lançar mão 
de dispositivo interoclusal como caminho único para o 
tratamento de pacientes com DTM, e após a sua insta-
lação, dar alta a ele, como se esse fosse o passo final da 
terapia das disfunções; com esse método, o paciente fica 
dependente do dispositivo por tempo indeterminado. 
Hoje é sabido que o uso de um dispositivo tem suas 
finalidades, dentre as quais podemos citar: estabilização 
da oclusão; desprogramação/reprogramação neuromus-
cular; miorrelaxante; e descompressão das ATMs. 

A estabilização da oclusão faz que um princípio da 
reabilitação oral seja alcançado já nessa fase do trata-
mento clínico da DTM. É justamente a estabilidade 
oclusal que modula a posição final da mandíbula no 
final da sua elevação (fechamento bucal). E quando se 
obtém coincidência entre estabilidade oclusal e a posi-
ção craniomandibular de relação cêntrica – outro pilar 
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fundamental da reabilitação bucal –, propicia-se condi-
ções de saúde ao aparelho estomatognático, tendo em 
vista ser a relação cêntrica a posição craniomandibular 
em que os componentes articulares e musculares encon-
tram mais facilmente o equilíbrio bilateral em repouso. 
Ao mesmo tempo em que estabilizamos a oclusão do 
paciente com o dispositivo interoclusal, esse posiciona-
mento gera uma desprogramação e uma reprogramação 
neuromuscular. Não é raro o fato de uma estabilidade 
oclusal que não é coincidente com a relação cêntrica 
– conhecida como máxima intercuspidação habitual 
(MIH) – estar presente nos quadros clínicos de DTM. 

Do ponto de vista neuromuscular, toda estabilidade 
oclusal modula a programação do sistema para direcionar 
o movimento dos músculos elevadores da mandíbula di-
retamente para essa posição, independentemente de estar 
coincidindo ou não com a relação cêntrica – e este padrão 
passa a ser adotado sempre, daí a terminologia “habitual”. 
Sendo assim, o dispositivo interoclusal confeccionado e 
utilizado de maneira correta irá direcionar ou redirecio-
nar esse padrão de fechamento bucal (habitual), gerando 
para esse paciente uma coincidência da estabilidade oclu-
sal (MIH) com a posição de relação cêntrica. Essa con-
dição produz em concomitância a ação miorrelaxante de 
um dispositivo interoclusal, pois atua diretamente como 
modificador positivo do tônus muscular em toda a mus-
culatura da mastigação. Tais fatos também predispõem o 
paciente a reduzir a sintomatologia da disfunção.

A última das ações principais dos dispositivos intero-
clusais a ser abordada neste texto é a capacidade que eles 
possuem de produzir uma descompressão dos discos das 
ATMs. Uma das características dos dispositivos intero-
clusais, sejam eles parciais ou totais, é elevar a mordida do 
paciente; ou seja, promover a estabilização da oclusão em 
uma altura vertical maior que a encontrada. Isso facilita 
a desprogramação e relaxamento musculares. Acontece 
também que essa elevação da mordida promove um dis-
tanciamento entre os côndilos da mandíbula com as ca-
vidades glenóides da base do crânio. Essa descompressão 
gera em curto prazo uma sensação de conforto para o 
paciente na região das articulações e propicia, a médio e 
longo prazo, condições para que o sistema recapture as 
estruturas articulares e ligamentares para posicionamen-
tos anatômicos e fisiológicos. Tais fatos também predis-
põem o paciente a reduzir a sintomatologia da disfunção.

De suma importância no tratamento clínico odonto-
lógico da DTM é o que a literatura chama de aconselha-
mento dos pacientes. Podemos fazer um paralelo com 
qualquer outra especialidade, ou seja, esse procedimento 
caracteriza-se por: 1) educação e conscientização de cada 
indivíduo perante o seu problema; 2) orientação sobre as 
medidas que se deve tomar para a remissão do quadro; e 
3) orientação, educação e motivação para que o pacien-
te realmente não retorne aos hábitos que corroboraram 

com a instalação da disfunção. Os principais aconselha-
mentos a que podemos nos referir são: conscientização 
sobre o problema, hábitos posturais, como posturas in-
corretas de sono, por exemplo; hábitos parafuncionais 
– bruxismo, apertamento, interposição e mordedura de 
objetos etc. –, e mastigatórios, desviando-se do padrão 
ideal de mastigação, bilateral e utilizando-se principal-
mente a região dos molares. Além, é claro, das habituais 
e conhecidas orientações sobre as condições emocionais 
e a qualidade de sono do indivíduo.

É importante se frisar que tudo o que foi apresentado 
e discutido refere-se apenas à fase I do tratamento clínico 
da DTM, qual seja a retirada do paciente da sintomatolo-
gia. Existem ainda as fases II, de suporte clínico, por mui-
tas vezes em nível de orientações, medicações ou fisiotera-
pia – e a fase III, que é a reabilitação definitiva. Essa fase 
final tem por objetivo fundamental o preenchimento dos 
pilares da reabilitação bucal: relação cêntrica; dimensão 
vertical; estabilidade oclusal; função mastigatória; e guias 
oclusais protegidas. Essa é uma etapa por muitas vezes 
esquecida pelos clínicos e desvalorizada por pacientes, em 
razão de acreditarem que o tratamento se encerra com a 
retirada da sintomatologia apresentada. 

Tendo em vista tudo o que foi apresentado, finaliza-
mos esta discussão reiterando o caráter interdisciplinar de 
todo o manejo clínico de um paciente portador de DTM, 
desde o diagnóstico até a terapia completa, incluindo as 
fases I, II e III do tratamento. Sempre pensando de forma 
interdisciplinar, o cirurgião-dentista terá melhores condi-
ções de sucesso clínico diante dessas situações.

Conclusão

Esta revisão sistemática constatou que a placa oclusal 
e o front platô, dispositivos interoclusais, foram utiliza-
dos nos estudos para o tratamento da DTM. Nas abor-
dagens farmacológicas, o ibuprofeno e o diazepam foram 
avaliados como conduta terapêutica para a DTM. Nos 
estudos que abordaram o aconselhamento, verificou-se 
a educação e mudança de hábitos, sejam posturais, de-
letérios ou alimentares como modalidades de terapia, e 
a acupuntura e a laserterapia como condutas multipro-
fissionais. Os resultados dessas terapias com dispositivos 
interoclusais, medicação, aconselhamento e tratamento 
multidisciplinar constataram eliminação ou redução do 
quadro sintomatológico, atuando dessa forma na tera-
pia inicial (fase I) e terapia de suporte (fase II). Mas, 
para conduzirmos a terapia visando a uma reabilitação 
correta para o paciente, deve ser implementada também 
a terapia definitiva (fase III). Portanto, as modalidades 
de tratamento para a DTM são diversas, cabendo ao 
profissional a escolha da terapia que mais se aproxima 
do perfil do paciente após um correto planejamento, 
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pois dessa forma teremos um efeito a longo prazo da 
terapia desenvolvida para o portador de DTM.
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