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RESUMO

Neste trabalho, foi realizado uma reviséo de literatura dos muasculos mastigatérios e
suas funcgoes, das articulacdes temporomandibulares e seus movimentos, bem como
do bruxismo e dos deslocamentos de disco, para assim discutir sobre as marcas dos
movimentos mandibulares impressas na superficie oclusal da placa de bruxismo. Uma
placa de bruxismo pode ser uma importante ferramenta diagndstica para determinar
os padrbes de desgaste e o movimento mandibular realizado durante o bruxismo
excéntrico. Porém, faltam trabalhos relacionando a interpretacdo das marcas de
desgaste na superficie das placas estabilizadoras com os sinais e sintomas das mais
diversas alteracbes musculares e/ou articulares, enfatizando a necessidade de
pesquisas neste campo, bem como acerca da periodicidade dos ajustes das placas

de bruxismo.

Palavraschave: Transtornos da Articulacdo Temporomandibular. Articulacéo

temporomandibular. Placas oclusais. Musculos da mastigacao.



ABSTRACT

A review of the literature on masticatory muscles and their functions,
temporomandibular joints and their movements, as well as bruxism and disc
displacements were carried out to discuss the marks of the mandibular movements
printed on the occlusal surface of the occlusal splint. A oclussal splint can be an
important diagnostic tool to determine the patterns of wear and mandibular movement
performed during eccentric bruxism. However, there is a lack of work relating the
interpretation of the wear marks on the surface of the stabilizing plates with the signs
and symptoms of the most diverse muscular and / or articular alterations, emphasizing
the need for research in this field, as well as about the periodicity of bruxism plaques

adjustments.

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Temporomandibular joint. Occlusal

splints. Masticatory muscles.
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1 INTRODUCAO

A placa de bruxismo ou estabilizadora € o método mais amplamente utilizado
no campo dos tratamentos das desordens temporomandibulares (DTMSs).
Independentemente do tipo de disturbio, se muscular ou articular, se sintomético ou
assintomatico, havendo ou ndo algum tipo de comorbidade, este método tem
apresentado excelentes resultados na melhoria da condi¢céo dolorosa e de mobilidade
do sistema mastigatorio (ARIMA et al., 2012).

Estudos tém demostrado a relacdo entre diversos tipos de terapias e as placas
estabilizadoras, com resultados relacionados geralmente a dor e mobilidade
mandibular. Também, a relacédo entre os diferentes tipos de placa e placebo tem sido
estudada ao longo dos anos. Entretanto, ha uma escassez de trabalhos que discutam
protocolos de controle destes dispositivos de uso noturno e diurno. Sabe-se pouco
sobre a sequéncia dos ajustes oclusais bem como o intervalo de tempo em que deve-
se ajustar uma placa estabilizadora. Da mesma forma, faltam estudos acerca da
interpretacdo das marcas na superficie oclusal, correlacionando-as com os sinais e
sintomas dos disturbios do sistema mastigatorio (AL-ANI et al., 2016).

E bastante difundido o fato de que o diagnéstico e tratamento das disfungdes
do sistema mastigatorio ou das disfun¢des temporomandibulares € multidisciplinar.
Entretanto, para que profissionais das mais diferentes areas da saude possam
trabalhar em cooperacéo, em prol da melhoria da condicédo do paciente, é necessario
gue possam estabelecer uma comunicacédo compreensivel (MELO et al., 2019).

Os pacientes com DTM podem apresentar alteracdes nos musculos
mastigatorios, articulacdes temporomandibulares ou ambos. Nao raro, o cirurgido-
dentista necessita incluir no plano de tratamento destes pacientes um fisioterapeuta.
Nestes casos, a interpretacdo das marcas dos movimentos mandibulares impressas
na superficie oclusal da placa de bruxismo da ao cirurgido dentista pistas importantes
a respeito dos movimentos que o0 paciente possa estar realizando com a mandibula.
A partir da interpretacdo dos movimentos o cirurgido-dentista pode entender porque
determinado musculo ou articulacdo apresenta-se dolorosa, e a informacéo passada
ao fisioterapeuta. Da mesma forma, tais informacgdes acerca do que acontece na placa
podem ser passadas a um fonoaudidlogo especialista em motricidade oral que ajudara

no tratamento dos pacientes com DTM (HIRAI et al., 2017).
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Desta forma, o conhecimento dos musculos e suas fun¢des, das articulaces
temporomandibulares e seus movimentos, bem como do bruxismo e dos
deslocamentos de disco é importante para que saibamos fazer o correto
encaminhamento e decidir o melhor momento para o ajuste (MANFREDINI et al.,
2015).
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2 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao de literatura n&o sistematica e discutida objetivando
identificar  artigos relacionando musculos mastigatorios, articulagdes
temporomandibulares, movimentos mandibulares, bruxismo, deslocamentos de disco
com placas de bruxismo e as marcas deste habito parafuncional na superficie oclusal
das mesmas. Para a busca bibliografica foram utilizadas as bases de dados PubMed,
Medline, Lilacs, Science Direct, Scopus e Scielo, com os descritores
“temporomandibular disorders”, “oral appliances”, “occlusal splints” e “mandibular
movement, masticatory muscles”. Revisdes de literatura, revisdes sistematicas, meta
analises, estudos observacionais e ensaios clinicos publicados entre 2009 e 2019
foram incluidos. Entretanto, pela limitagao na selegao dos artigos que abordassem as
diversas variaveis do tema, dentro do periodo estipulado, foram abertas exce¢des

para anos anteriores ao periodo selecionado.
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3 MUSCULOS MASTIGATORIOS E SUAS FUNCOES

Os musculos mastigatorios, compostos de quatro musculos principais, Sao
inervados por ramos de apenas um dos nervos cranianos, o nervo mandibular. Este
grupo muscular possui uma variedade de fungdes muito complexas. E bem conhecido
que os movimentos da mandibula sao utilizados para papéis muito importantes para
0 corpo humano, como comer e falar (AKITA et al., 2018).

Os musculos da mastigacdo sdo 0s masseteres, temporais e pterigoideos
medial e lateral, apesar do musculo digastrico ndo ser considerado musculo da
mastigacéao, ele desempenha um papel importante na fungdo mandibular. O masseter
esté ligado ao processo maxilar do 0sso zigomatico e do arco zigomatico, ao angulo
e ramo da mandibula distalmente, principalmente eleva e protrui a mandibula.
Enquanto o temporal também eleva a mandibula, seus anexos proximal e distal a
fossa temporal do osso temporal, processo coronoide e borda anterior do ramo da
mandibula, respectivamente, sdo mais adequados para retrair do que para protruir a
mandibula. Profundamente ao temporal e masseter, o pterigoideo medial auxilia ainda
mais com elevacdo e protrusdo mandibular através de suas ligacdes com a placa
pterigoideo lateral e a superficie medial do ramo da mandibula. Enquanto o
pterigoideo medial também facilita os movimentos de ranger lado a lado, as acdes
sinérgicas do temporal, masseter e pterigoideo medial fecham verticalmente a
mandibula durante a mastigacdo (BUTTS et al., 2017).

Segundo Crout (2017) as atividades parafuncionais dos musculos da
mandibula tém pouco em comum com as atividades funcionais da mandibula, embora
compartilhem os mesmos musculos. Se os dentes posteriores ndo podem ser
carregados, a estimulacdo para contracdo dos musculos temporais € minimizada.
Quando nédo ha carga traumatica vertical posterior, os musculos pterigoideos laterais
nao tém necessidade de funcionar, pois o trabalho foi eliminado. Os musculos
masseteres podem, no entanto, continuar flexionando e mantendo o aperto. Os
musculos elevadores podem contrair quando o espaco de descanso interoclusal é
significativamente violado. Esses s&o caracteristicas da atividade parafuncional
originada no cérebro. A atividade funcional geralmente ndo age dessa maneira.

Uma das Unicas ferramentas diagnosticas que permite avaliar a funcéo e a
eficiéncia muscular por meio da detec¢do direta e objetiva de seus potenciais elétricos
€ a eletromiografia (SZYSZKA-SOMMERFELD et al, 2018; SZYSZKA-
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SOMMERFELD et al., 2019). Wozniak et al. (2013) e Szyszka-Sommerfeld et al.
(2019) citam que este meétodo tem sido amplamente utilizado para o diagnéstico de
pacientes com disturbios musculares gerais, doencas neuromusculares ou doencas
gue afetam o desempenho neuromuscular. Suvinen et al. (2009) e Berni et al. (2015)
explicam que a vantagem mais importante da EMGs é a sua néo invasividade. E um
método indolor e in6cuo para avaliar a funcdo muscular que pode ser usado na
identificacdo de DTM. Entretanto, sua aplicacdo no reconhecimento desse disturbio
permanece discutivel devido a grande variabilidade nos resultados descritos na
literatura. Segundo Al-Saleh et al. (2012) e Chaves et al. (2017), uma revisao
sistematica ndo obteve nenhum atestado para apoiar a eficicia da eletromiografia de
superficie como uma ferramenta de diagndéstico para DTM. Por outro lado, um estudo
mais recente apresentou a acuracia moderada dos valores de atividade
eletromiogréficas (EMGs) para os musculos mastigatérios ao avaliar a DTM em
adultos (BERNI et al., 2015).

E importante que os profissionais médicos e odontologicos tenham uma
compreensao clara dos componentes do sistema mastigatorio. Isso inclui as origens,
insercbes e acdes dos musculos da mastigacdo e seus papéis durante atividades
funcionais e parafuncionais (BHOJWANI et al., 2017).

3.1 TEMPORAL

O temporal € um musculo grande, em forma de leque (figura 1), que se origina
da fossa temporal e da superficie lateral do cranio. Suas fibras caminham juntas na
medida em que elas se estendem para baixo, entre o arco zigomatico e a superficie
lateral do cranio, para formar um tend&o que se insere no processo coronoide e na
borda anterior do ramo ascendente. Ele pode ser dividido em trés areas distintas, de
acordo com a direcao das fibras e funcéo primordial. A por¢cédo anterior consiste em
fibras direcionadas quase verticalmente. A por¢cdo média contém fibras que correm
obliguamente através do aspecto lateral do cranio. A por¢cao posterior € composta
de fibras alinhadas quase horizontalmente, vindo para frente, sobre a orelha, para
se juntarem a outras fibras temporais quando passam sob o arco zigomatico
(OKESON, 2013).
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Figura 1- A. Musculo Temporal. PA: por¢cédo anterior; PM: por¢cdo mediana; PP:
porcao posterior. B. Funcao: elevacdo da mandibula. O movimento exato é indicado
pela localizacdo das fibras ou das por¢cdes a serem ativadas.

| 5
)

/

Fonte: OKESON, 2013

Um estudo em cadaveres foi realizado para avaliar a intricada relagdo entre
0SS0 e musculos através da observacao detalhada da forma do osso e da estrutura
dos musculos, observaram que o musculo temporal esta inserido principalmente no
processo corondide da mandibula. Neste estudo, encontraram um pequeno feixe
muscular de transicdo que se originou do osso temporal lateral na parte medial do
temporal (SAKAGUCHI-KUMA et al., 2016).

Quando o musculo temporal se contrai, ele eleva a mandibula e os dentes
entram em contato. Se somente uma porcao se contrai, a mandibula se move de
acordo com a direcao das fibras que séo ativadas. Quando a porgcao anterior se
contrai, a mandibula é elevada verticalmente. A contracdo da por¢cdo meédia ir4 elevar
e retruir a mandibula. O funcionamento da porcao posterior € um tanto controverso
(OKESON, 2013).

Em um estudo foi realizado analises eletromiograficas com pacientes de todas
as faixas etarias, com o objetivo de avaliar os padrdes de atividade eletromiograficas
(EMG) dos musculos masseter e temporal bilaterais em repouso e em diferentes
condic¢des posturais da mandibula, investigando mudancas nos padrées de ativagédo
muscular de acordo com a idade. Nas condi¢cbes de lateralidade, maior ativacdo do
temporal direito e masseter esquerdo foi encontrada durante a condicdo de
lateralidade direita; maior ativagcdo dos musculos temporal esquerdo e masseter direito
foi registrada durante a condicdo de lateralidade esquerda para todos 0s grupos

analisados. Durante o apertamento maximo, maior atividade mioelétrica foi observada
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no musculo temporal em todas as faixas etarias analisadas. Espera-se que uma maior
atividade eletromiografia seja registrada no masculo temporal no mesmo lado em que
a mandibula se estende (lado do trabalho), enquanto que para o musculo masseter é

esperada maior atividade contralateral (CECILIO et al., 2010).

3.2 MASSETER

O masseter € um musculo retangular que se origina no arco zigomatico e se
estende para baixo até o aspecto lateral da borda inferior do ramo da mandibula (figura
2). Sua inser¢cdo na mandibula se estende da regido do segundo molar, na borda
inferior, posteriormente, até incluir o angulo. Ele € composto por duas porces ou
cabecas: a porcao superficial consiste em fibras que correm para baixo e ligeiramente
para tras; a porcdo profunda consiste em fibras que correm numa direcdo
predominantemente vertical (OKESON, 2013).

Figura 2- A: Musculo masseter. PS: porcao superficial; PP: porcao profunda.
B: Funcao: elevacdo da mandibula

PP

PS

Fonte: OKESON, 2013

O masseter geralmente parece composto de varias camadas, em um estudo
observado a partir do aspecto lateral, foi encontrado o numero de camadas variadas:
duas (20,0%), trés (66,6%) ou quatro (13,3%) camadas. Se origina do osso temporal e

se estende para baixo do exterior da mandibula até seu angulo inferior, com uma
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ampla insercdo ao longo da borda lateral do céndilo. (MATSUNAGA et al., 2009;
AKITA et al., 2018).

Quando as fibras do masseter se contraem, a mandibula é elevada e os dentes
entram em contato. Sua por¢ao superficial também auxilia na protrusdo da mandibula,
quando a mandibula € protruida e a forca da mastigacao é aplicada, as fibras da
porcao profunda estabilizam o condilo contra a eminéncia articular (OKESON, 2013).

O musculo masseter € mais potente em termos de forca, enquanto o musculo
temporal esta mais relacionado a velocidade do movimento, sendo o primeiro a
contrair durante o fechamento da mandibula e € um musculo postural que controla os
movimentos mandibulares (CECILIO et al., 2010).

Foi analisado através de um estudo, apés o uso noturno de placa oclusal, os
sinais eletromiograficos do musculo masseter e do musculo temporal anterior em
mulheres que apresentaram bruxismo do sono (BS) e DTM relacionadas ao estresse
ocupacional. Concluiram que houve diminuicdo na atividade EMG nos masseteres
direito, esquerdo e musculo temporal anterior entre o pré e pés-placa de uso noturno,
assim apoiam a premissa de que a placa deve ser considerada como um tratamento
para 0s musculos mastigatérios nos individuos estressados ocupacionalmente
(AMORIM et al., 2012).

O BS também pode causar hipersensibilidade ao exame de toque e hipertrofia
do musculo mastigatorio, especialmente no masculo masseter, que é um musculo
superficial (AMORIM et al., 2012).

O apertamento da mandibula ou hébitos de desgaste dos dentes sédo
prevalentes em pacientes com hipertrofia do mudsculo masseter, e acredita-se que o
apertamento e o ranger produzem mudanca hipertréfica nos masseteres e também
ocasionalmente nos musculos temporais. Apos a injecdo de toxina botulinica tipo A,
nao é fisicamente possivel para pacientes apertar os dentes firmemente juntos por
causa da desnervacdo funcional do masseter. E postulado que esse periodo de
inatividade é suficiente para que os habitos de cerrar e ranger possam ser
interrompidos (ALMUKHTAR; FABI, 2019).

Foi conduzido um estudo de caso-controle de inje¢cdes de toxina botulinica tipo
A no masseter em um grupo de pacientes ocidentais e em um grupo controle de
pacientes asiaticos. Verificou-se que os pacientes ocidentais sofriam de bruxismo de
diferentes graus. Cinquenta e nove por cento dos pacientes ocidentais tinham

aparelhos que foram prescritos por seus dentistas para o bruxismo. O estudo
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contrastou esses sintomas ao grupo asiatico de controle, no qual nenhum dos
pacientes relataram uma historia de bruxismo. Apesar da maioria dos pacientes
asiaticos procurarem tratamento da hipertrofia do masseter por razbes estéticas, 0s
pacientes ocidentais podem ter um beneficio funcional deste tratamento. Assim, 0s
pacientes alcancam nao apenas melhora estética do contorno de sua face, mas
também uma melhoria adicional no resultado funcional. Estima-se que a melhora no
bruxismo dura de 6 a 7 meses ap0s a injecao de 25 a 30U de toxina botulinica A em
cada masseter. Também ¢é relatado que o tratamento esta associado a melhora
substancial da dor na mandibula (LIEW; DART, 2008).

3.3 PTERIGOIDEO LATERAL

O musculo pterigoideo lateral € um musculo em forma de leque com uma ampla
origem na placa pterigoideo lateral no teto da fossa infratemporal e uma insercao
estreita em grande parte no colo do céndilo. Este arranjo anatdmico significa que ha
uma mudanc¢a marcante no alinhamento das fibras musculares mais altas para as
mais baixas e do lado medial para o lateral do masculo. A ativacao seletiva de partes
de cada cabeca do musculo oferece a oportunidade de uma série de vetores de forca
qgque podem mover o cbndilo na magnitude e direcdo necessarias para gerar o
movimento desejado da mandibula (MURRAY et al., 2007; MURRAY, 2012).

O musculo pterigoideo lateral desempenha importante papel no controle
dos movimentos mandibulares. Consiste em uma cabeca superior (SHLP) e uma
cabeca inferior (IHLP) (figura 3). Ao contrario de visbes anatbmicas anteriores que o
SHLP insere no disco temporomandibular com a inser¢éo do IHLP no condilo, a visao
atual € que o IHLP se insere no colo e na capsula condilar, e 0 SHLP tem uma insercao
complexa no céndilo e no complexo disco-capsula (MURRAY et al., 2007; MURRAY,
2012).
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Figura 3- A. Musculos pterigoideos laterais inferior e superior. B. funcdo do
pterigoideo lateral inferior: protrusdo da mandibula.
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Fonte: OKESON, 2013

Sobre a descri¢cao classica da funcdo normal do musculo pterigoideo lateral é
que o IHLP é ativo na abertura da mandibula, protrusdo mandibular e movimentos
mandibulares contralaterais, e que o SHLP é ativo no fechamento da mandibula,
retrusdo mandibular e movimentos mandibulares ipsilaterais. Por conseguinte, ambas
as cabecas tém um padréo reciproco de atividade. Essa visdo comum, no entanto, &
baseada em estudos de atividade eletromiografica (EMG) (que registra o nivel
de atividade muscular em unidades de pyV ou mV) do pterigoideo lateral, onde os
locais de registro de eletrodos ndo foram verificados por algum exame de
imagem. Dada a localizacdo profunda do musculo pterigoideo lateral, a verificacéo é
essencial para evitar a possibilidade de gravacdes de EMG inadvertidas de
outros musculos da mandibula, por exemplo, 0 musculo temporal (BHUTADA et al.,
2007; MURRAY, 2012).

A fossa glendide tem o potencial de remodelagcdo com aparelhos funcionais,
assim o musculo pterigoideo lateral tem sido considerado por muitos anos como tendo
um papel crucial nisto, e de fato a “hiperatividade” ou aumento da atividade no musculo

pterigoideo lateral foi considerado responsavel pelo crescimento condilar - a “hipétese
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pterigoideo lateral”, ndo ha, no entanto, nenhuma evidéncia definitiva para essa
hipétese (VOUDOURIS et al., 2003).

Quando registraram a atividade do musculo pterigoideo lateral com eletrodos
de EMG de superficie colocados intra-orais em pacientes infantis, demonstraram que
a atividade muscular desses eletrodos de superficie aumentara imediatamente apos
a insercdo de um aparelho de reposicionamento anterior, mas a atividade diminuiu
acentuadamente apoOs 4- 6 meses de tratamento. Esses autores concluiram que 0s
achados foram consistentes, demonstrando aumento da atividade pterigoideo lateral
com a protrusdo mandibular (HIYAMA et al., 2000).

Existe uma nocdo amplamente difundida, mas mal fundamentada, de que
existem padrbes anormais de atividade do musculo pterigoideo lateral em alguns
pacientes com DTM. Um ponto de vista, por exemplo, é que a hiperatividade do SHLP
pode levar a alteracdes artriticas degenerativas na articulacdo temporomandibular,
mas essa conjetura ndo € baseada em evidéncias (MURRAY, 2012).

Ha& a adverténcia que se o pterigoideo lateral de fato estiver envolvido na
etiologia da DTM, entdo direcionar a atividade do musculo poderia ajudar a aliviar
alguns desses sinais e sintomas. Uma dificuldade desse argumento é que temos
poucas informacfes confiaveis sobre o que acontece com o musculo pterigoideo
lateral em pacientes com DTM (SCHWARTZ; FREUND, 2002).

3.4 PTERIGOIDEO MEDIAL

O pterigoideo medial (interno) se origina da fossa pterigoidea e se estende para
baixo, para trds e para fora, para se inserir ao longo da superficie medial do angulo
mandibular (figura 4). Ele forma, juntamente com o0 masseter, um suspensoério
muscular, que suporta a mandibula na altura do angulo mandibular. Quando suas
fibras se contraem, a mandibula é elevada e os dentes entram em contato. Esse
musculo também é ativo na protusdo mandibular. A contracdo unilateral produzirq um

movimento mediotrusivo (lateralidade) da mandibula (OKESON, 2013).
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Figura 4- A. Musculo pterigoideo medial. B. Fungéo: elevag¢do da mandibula.
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O musculo pterigoideo medial geralmente esta situado medialmente ao tronco
principal do nervo mandibular, que consiste no nervo lingual e no nervo alveolar
inferior. Além disso, o musculo pterigoideo medial pode ser dividido em duas partes:
a parte antero-medial e a parte postero-lateral (SAKAMOTO; AKITA, 2004).

H& muitos trabalhos que descreveram a atividade dos musculos masseter,
digastrico anterior, temporal e pterigbideo lateral na funcao normal e na dor. Por outro
lado, ha muito menos informacado disponivel quanto a funcdo normal do musculo
pterigoideo medial, apesar de ser um grande musculo da mandibula. Além disso, ha
ainda menos conhecimento sobre o papel que pode desempenhar em condicdes
clinicas, como desordens temporomandibulares (DTM), distonia e bruxismo (CHEN et
al., 2017, EL HADDIOUI; BRAVETTI; GAUDY, 2007).

Ha relatos de poucos estudos publicados que se referem especificamente as
origens e insercbes das cabecas profundas e superficiais do muasculo pterigoideo
medial e a variagdo anatdmica que ocorre entre os individuos. Como resultado, ha
alguma inconsisténcia nas descricbes da origem da cabeca profunda do musculo.
Sendo assim, neste estudo envolvendo cadaveres humanos dissecados, foi

observado que o musculo pterigoideo medial originou-se da superficie medial da placa



21

pterigoidea lateral, fossa pterigoidea e da face lateral da placa pterigoidea medial na
maioria dos espécimes (71,9%) (BHOJWANI et al., 2017).

Em um estudo realizado para determinar se o musculo pterigoideo medial (MPt)
esta ativo em todos os movimentos horizontais da mandibula com os dentes
separados e se as unidades motoras Unicas (SMUs) estdo ativas durante os
movimentos horizontais e de abertura e fechamento dos maxilares. Como resultado,
encontraram a presenca de atividade eletromiografica (EMG) em todos movimentos
mandibulares contralateral e protrusivo com os dentes afastados em quase todos 0s
participantes, sendo entdo favoravel a hipotese de que o MPt esta ativo durante os
movimentos horizontais da mandibula com os dentes afastados. Além disso, 57% das
SMUs ativas na tarefa de abertura e fechamento também estavam ativas em pelo
menos uma tarefa horizontal que da suporte a hipétese de que as SMUs estédo ativas
durante os movimentos horizontais e de abertura e fechamento. Esses achados
sugerem um papel para essas unidades no controle da posi¢éo vertical da mandibula
durante essas tarefas horizontais. O MPt também pode desempenhar um papel no
controle da posicdo horizontal da mandibula durante os movimentos verticais da
mandibula, embora o musculo pterigoideo lateral provavelmente seja o musculo

primario envolvido na geracéo de forcas horizontais (CHEN et al., 2017).
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4 ARTICULACAO TEMPEROMANDIBULAR E MOVIMENTOS RELACIONADOS

A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma articulacdo entre a mandibula e
0 0sso temporal do cranio. O condilo da mandibula se articula bilateralmente em uma
concavidade conhecida como fossa glenoide ou fossa mandibular (figura 5). Os
movimentos da ATM estdo sob controle neuromuscular e compreendem os muasculos
da mastigacado, os ligamentos associados a ATM e a transmisséao neural realizada
pela divisdo mandibular do nervo trigeémeo (ACRI et al., 2018; PAPOUTSIS et al.,
2018).

Figura 5- Visualizagcdo anatdbmica da ATM.
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Fonte: ACRI et al., 2019

Um disco articular fibrocartilaginoso denso localiza-se entre 0os 0ssos de cada
ATM. O disco da ATM divide a cavidade articular em dois compartimentos (superior
e inferior) e € uma estrutura com importante papel funcional. As dimensdes do disco
em humanos sdo aproximadamente 23mm mediolateralmente e 14mm
anteroposteriormente, a periferia do disco é mais espessa que o centro (ARYAEI et
al., 2016; KALPAKCI et al., 2011).
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O disco da articulagdo temporomandibular (ATM) possui varias funcdes
importantes, com destaque para a dissipacao e distribuicdo das cargas mastigatorias
(KALPAKCI et al., 2011). O disco fornece uma superficie articular mével largamente
passiva que acomoda o movimento de translacéao feito pelo condilo. Na verdade, o
condilo assume movimentos de translacdo e rotacdo e, portanto, a ATM humana
também é descrita como uma articulagéo sinovial deslizante e ginglimo artrodial
(BAG etal., 2014; TANAKA et al., 2008). Durante o movimento da mandibula, o disco
se move em relacdo ao condilo mandibular e a eminéncia articular. Quando o disco
desliza ao longo das superficies articulares, a carga de cisalhamento do disco foi
considerada insignificante, devido ao atrito muito baixo. Infelizmente, as estruturas
primitivas das superficies articulares frequentemente se deterioram com o
envelhecimento, o desarranjo interno e a artrite, tornando-se cada vez mais rugosas
e desgastado, com desenvolvimento de dor e disfuncdo (TANAKA et al., 2008).

A funcdo da ATM é fornecer o ponto de articulagdo para o movimento
mandibular durante movimentos como mastigacao e fala. Durante a abertura maxima,
a amplitude de movimento consiste na rotacdo do condilo na fossa glendide e
translacdo antero-posterior sobre a eminéncia articular. A mandibula também pode
ser transladada lateralmente e antero-posterior, como na retruséo e protrusao durante
a mastigacdo. O tecido conjuntivo envolve a articulagcao criando uma cépsula que é
lubrificada pelo liquido sinovial. A capsula articular € dividida em dois compartimentos
pelos pontos de ancoragem do disco articular. As superficies articulares da ATM sao
cobertas por fibrocartiagem em vez da tipica cartilagem hialina encontrada nas
superficies articulares, como as articulagdes do joelho e do quadril. A fonte nutricional
primaria percorre o tecido retrodiscal, denominado artéria maxilar, mas também ramos
de vasos sanguineos dentro de um raio de 3 cm contribuem para o disco da ATM
(ACRI et al., 2019).

Em uma ATM normal, o disco € posicionado sobre a cabeca condilar com a
faixa posterior situada na posi¢cdo de 12 horas (superior ao cbndilo) e a zona
intermediaria situada na 1 hora (superior-anterior ao condilo) posi¢do. Ao abrir o
complexo disco-condilo se traduz em direcao a frente. Embora o céndilo também gire
para a frente, o disco gira relativamente na direcdo posterior sobre o condilo (DE
LEEUW, 2008).

Na posicdo de boca fechada (figura 6), a banda posterior do disco esta

localizada sobre a porcdo cranial do condilo, a faixa intermediaria mais fina é
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posicionada entre o perfil ventre-cranial do condilo e o tubérculo articular, e a banda
anterior fica na frente do coéndilo. O disco divide a cavidade articular em duas
cavidades diferentes - a superior e a inferior - que sdo caracterizadas por diferentes
coeficientes de atrito. Na parte inferior da articulagdo, ou seja, no complexo disco-
condilo, apenas movimentos de rotacdo sdo normalmente permitidos; na é&rea
superior, feita pela articulacdo do complexo disco-céndilo com a parte posterior do
tubérculo articular, apenas sdo permitidos movimentos de translacdo (MANFREDINI,
2009).

Figura 6 - Esquema da ATM mostrando em boca fechada

Fonte: CHAVES, K. D. B, 2004

Durante o ciclo de translacdo do movimento de abertura da mandibula, ha uma
combinagcao de uma rotacdo no complexo disco-condilo, com o condilo girando para
a frente sobre a concavidade inferior do disco e o disco girando para tr4s sobre o
condilo, e uma translagdo no compartimento superior, com todo o complexo movendo-
se para a frente sobre o tubérculo articular. Durante esta fase, o disco é estabilizado
pelo condilo trabalhando em uma direcdo ventre-cranial contra sua banda
intermediaria mais fina (MANFREDINI, 2009).
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Figura 7 - Esquema da ATM mostrando o movimento em abertura méaxima

Fonte: CHAVES, K. D. B, 2004

Os movimentos mandibulares ocorrem em dinamica tridimensional nos planos
sagital, frontal e horizontal e podem envolver desvios em um ou todos os planos, com
potencial para uma complexa interacdo de movimentos. A biomecanica perturbada
(alteracd@o) de posicdo e movimento de uma ATM implicarg, sistematicamente, uma
posicdo compensatdria da outra rompendo assim o equilibrio simétrico (FOGLIO-
BONDA et al., 2006).

A ATM ¢é a Unica articulacdo do corpo que ocorre bilateralmente e onde ha uma
interdependéncia, ou seja, 0 movimento de uma leva ao movimento da outra. Desta
forma, movimentos laterais, protrusivo e retrusivo sempre séo realizados por ambas
ATMs simultaneamente, apenas variando o tipo de movimento realizado por cada uma
delas conforme o sentido do movimento e as eventuais alteragdes intra-articulares que

possam estar presentes uni ou bilateralmente (ACRI et al., 2018).
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5 MOVIMENTOS MANDIBULARES

A biomecanica da articulagdo temporomandibular permite o movimento em
todos os trés eixos espaciais (vertical, horizontal e sagital). Os movimentos
mandibulares nunca sdo puramente translacionais e também nunca puramente
rotacionais.

Os principais movimentos na mandibula séo:
a) Elevacao e depressao (abertura e fechamento da boca);
b) Protrusdo e retrusdo (movimento de translacdo da mandibula anterior e
posterior);
c) Desvio lateral e medial (movimento da mandibula para o lado afastado ou em
direcéo ao plano mediano) (STELZENMUELLER et al., 2016).

A abertura da boca envolve rotagcdo iniciada pela tracao
dos musculos pterigoideo lateral e supra — hioideo, controlada pelos musculos de
fechamento bucal que desaceleram o movimento (SCHUNKE et al., 2006;
REICHERT; STELZENMUELLER, 2008). Na fase 1 (primeira fase de rotacdo), os
condilos no compartimento inferior giram ligeiramente. Este movimento € iniciado pela
tracdo dos musculos pterigoideo lateral e supra-hiéideo e atua para superar a oclusédo
dos dentes. Isso faz com que a cabeca da mandibula gire brevemente anteriormente,
o disco articular idealmente se move em uma direcéo anterior. A primeira fase flui para
a fase 2, na qual ocorre mais deslizamento na cabeca da mandibula. O musculo
pterigoideo lateral puxa o disco, atuando como uma articulagdo movel, em uma
direcdo inferoanteromedial abaixo do tubérculo articular. Isso também € definido
como protrusdo. Esse movimento € produzido pela tracdo do musculo pterigoideo
lateral, assistido e controlado pelos musculos citados acima, e é essencialmente
desacelerado pelo estrato superior da zona bilaminar, pelas fibras posteriores do
temporal e pelo ligamento lateral (BENNINGHOFF, 2004, REICHERT;
STELZENMUELLER, 2008; SCHUNKE et al., 2006; STELZENMUELLER et al., 2016).

Para abrir a boca o mais amplamente possivel, os céndilos devem girar
novamente no final do trajeto condilar na fase 3 (segunda fase de rotacdo). O disco
foi puxado para baixo do tubérculo articular na segunda fase e agora € “puxado”
anteriormente, & medida que a cabec¢a da mandibula gira, e € puxado para cima no

tubérculo articular com a ajuda do musculo pterigbéideo lateral e 0 muasculo supra
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hioideo. Sé entdo, a boca pode se abrir totalmente girando ainda mais. O movimento
do disco é desacelerado novamente pelo estrato superior da zona bilaminar. O estrato
inferior, preso ao condilo, esta agora sob tensdo (BENNINGHOFF, 2004; REICHERT,
STELZENMULLER, 2008, SCHUNKE et al., 2006).

A cabeca superior do musculo pterigoideo lateral € presa ao disco articular,
puxa o disco anteriormente e inicia a abertura da boca. A cabega inferior insere-se no
processo condilar da mandibula. Ao agir sozinho, desloca a mandibula para o lado
contralateral (desvio medial). Quando as duas cabecas inferiores agem juntas, elas
movem a mandibula anteriormente (protrusdo) (BENNINGHOFF, 2004; REICHERT;
STELZENMULLER, 2008, SCHUNKE et al., 2006). A cinematica iniciada pelo
muasculo pterigoideo lateral continua com o0s musculos supra-hidideos. Estudos
mostraram que o musculo pterigoideo lateral estd envolvido em quase todos o0s
movimentos da articulacdo temporomandibular (ATM) de uma forma ou de outra. O
musculo pterigoideo lateral é um dos muasculos da mandibula que causa mais dor
(SCHINDLER et al., 2006).

Retrusdo € um movimento mandibular excéntrico posterior fisioldgico realizado
com contatos dentérios, que se afasta da posicdo intercuspidéaria (PIC) termina na
posicdo de contato retruido (RCP). Esse movimento também é orientado pelos
musculos masseter profundos e mediais temporais, que contribuem para a
manutencdo dos contatos dentais. A0 mesmo tempo, ambos os musculos supra-
hidideos e sub-hidideos mantém uma posicao estavel do osso hidide. O movimento
retrusivo é restrito pelas estruturas ligamentares da ATM. Este movimento retrusivo
pode ser registrado na placa estabilizadora, mostrando quais musculos estao sendo
forcados. Também, qualquer movimento pode estar registrado na placa e indicar os
musculos e ATMs que estdo envolvidos no processo de dor ou disfuncdo (FOGLIO-
BONDA et al., 2006).
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6 DESLOCAMENTO DE DISCO

O uso do termo 'deslocamento de disco' implica a existéncia de uma posicao
de disco 'normal’ ou ‘fisiolégica'. A relacao correta entre o disco, o condilo e o tubérculo
articular foi definida como a posicdo em que a ressonancia magnética (RM) obtida
com projecdes parassagitais € comumente conhecida como a posi¢do das 12 horas,
na qual a banda do disco esta localizada sobre a parte cranial do céndilo. Este critério
radiolégico baseia-se na crenca de que posicdes de disco diferentes de 12 horas séao
clinicamente possiveis devido a presenca de ruidos tipicos de “clique”, que indicam o
deslocamento do disco. Na verdade, foi demonstrado que as articulagcdes com posicao
de disco devem ser consideradas anormais de acordo com o critério 12 horas,
podendo ser assintomaticas em alguns casos. Portanto, a estrita observancia dessa
definicao leva facilmente a superestimacao da prevaléncia do deslocamento do disco
(MANFREDINI, 2009; YOUNG, 2015).

Até 70% dos pacientes com DTM sofrem de patologia ou mal posicionamento
do disco da ATM, denominado “desarranjo interno”, enquanto até 25% da populagéo
pode apresentar sintomas de DTM, apenas uma pequena porcentagem de individuos
acometidos procura tratamento. Além disso, o0s sintomas de DTM ocorrem
desproporcionalmente entre 0os sexos, com uma incidéncia muito maior relatada em
mulheres (MURPHY et al., 2013). Entre os disturbios intra-articulares da ATM, o
deslocamento de disco com reducdo (DDWR) corresponde a 41% dos diagnosticos
clinicos de DTM (POLUHA et al., 2019; TALAAT; ADEL; AL BAYATTI, 2018).

O deslocamento de disco com reducdo é tipicamente definido como uma
condicdo na qual o disco articular da ATM é (na maioria das vezes anteriormente)
deslocado enquanto a boca esta fechada e os dentes estéo juntos na oclusdo maxima.
Ao abrir, o condilo empurra a faixa posterior do disco até que o condilo possa deslizar
ou se encaixar sob a faixa posterior do disco, e o disco se reduz a sua posi¢ao no topo
do céndilo (figura 8). Acredita-se que a superacdo da faixa posterior do disco seja
responsavel pelo som de clique ou estalo. Ao fechar a boca, o disco fica para tras e
escorrega do condilo, que pode ser acompanhado de um som de clique.
Normalmente, o clique de abertura ocorre mais tarde durante o movimento, enquanto
o clique de fechamento geralmente ocorre préximo a oclusdo maxima. O coéndilo

empurra contra a banda posterior do disco até que o condilo seja capaz de deslizar
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ou se encaixar sob a faixa posterior do disco, e o disco se reduz a sua posi¢ao no topo
do condilo (DE LEEUW, 2008; MARPAUNG et al., 2014).

Figura 8- Desarranjo interno da ATM (ID). Normal: posicdo anatémica normal do
disco articular em relacéo ao céndilo e superficies de articulagdo. ID com redugéo:
disco com deslocamento anterior, retornando a posicédo anatdmica normal apés a
abertura. ID sem redugéo: disco deslocado anteriormente durante as posicoes de
abertura fechada e maxima com espessamento de disco presente.
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Fonte: MURPHY et al., 2013

Ja o deslocamento do disco da ATM sem reducao (DDwoR) é caracterizado
por reducdo subita da capacidade de abertura da boca, acompanhada de dor (AL
BAGHDADI et al., 2014; OHRNELL MALEKZADEH; JOHANSSON CAHLIN;
WIDMARK, 2019). Ha presente uma condi¢c&o na qual o condilo é incapaz de deslizar
ou se encaixar atras do disco (figura 6). O disco (anteriormente) deslocado, portanto,

nao reduz a sua posi¢ao no topo do condilo durante o movimento de abertura. O disco
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esta impedindo a posterior translagdo do condilo e, consequentemente, 0s
movimentos de abertura e contralateral estdo comprometidos (DE LEEUW, 2008).
Sua prevaléncia é de 35,7% (GROSSMANN et al., 2019; LAZARIN et al., 2016).

Geralmente, o deslocamento progride de reducdo para ndo-reducédo e pode
levar a sintomas, como estalidos, crepitacdo, dor e limitacdo do movimento da
mandibula (AHN et al., 2018; MATSUMOTO et al., 2013; OHRNELL MALEKZADEH,;
JOHANSSON CAHLIN; WIDMARK, 2019; POLUHA et al., 2019).

Tanaka e Koolstra (2008) explicam que as causas de tal deslocamento de
disco, bem como suas consequéncias, ainda ndo sdo compreendidas. O tratamento
para DDWOR deve, a principio, ser reversivel e conservador (medicamentos, placas
oclusais, fisioterapia, educacéo do paciente, como a explicacdo sobre deslocamento
de disco articular e orientacdo de evitar abrir a boca excessivamente) (BOUCHARD
et al., 2017; POLUHA et al., 2019), porém, se esses métodos ndo forem eficientes,
procedimentos cirdrgicos devem ser considerados (CHANDRASHEKHAR et al.,
2015).

Em um trabalho onde trataram 59 pacientes com cliques indolores com uma
placa oclusal de estabilizacdo mandibular (acrilico duro). Apds seis meses, houve uma
eliminacdo do clique da ATM em 71,2% dos casos. Em outro estudo, Conti et
al. (2015) avaliaram a efichcia do uso parcial de dispositivos intra-orais e
aconselhamento no manejo de 60 pacientes com deslocamento de disco com reducao
e artralgia. Os pacientes foram igualmente divididos em trés grupos: o grupo | utilizou
placa oclusal anterior de reposicionamento; o grupo Il usou dispositivos NTI-tss e o
grupo Il recebeu apenas aconselhamento para mudancas comportamentais e
autocuidado. Os dois primeiros grupos também receberam o0 mesmo
aconselhamento. No inicio do estudo, todos os pacientes tinham um clique da ATM,
pelo menos de um lado. Quando os sons articulares (click) foram investigados apos 3
meses, foi observada uma diminui¢ao na frequéncia dos grupos I e Ill. Por outro lado,
um aumento na frequéncia para aqueles do grupo Il foi detectado, embora sem
significancia (HUANG et al., 2011).

Investigou-se se a placa de reposicionamento anterior (ARS) pode
efetivamente tratar o deslocamento do disco anterior da ATM com reducédo (DDwR)
em pacientes juvenis com classe Il, concluiram que setenta e dois pacientes jovens
com 91 articulagbes (DDwR) foram tratados com terapia ARS e uma taxa de sucesso

foi de 92,31% no final do tratamento e 72,53% apds 12 meses, embora a taxa de
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sucesso para o tratamento de ARS tenha diminuido com o tempo, tanto os achados
clinicos como o exame de ressonancia magnética indicam que a ARS é relativamente
eficaz no reposicionamento do DDwR, especialmente para pacientes na puberdade
precoce (MA et al., 2019).

Em um estudo buscou-se comparar os resultados clinicos de tratamentos nao
invasivos (conservadores) e minimamente invasivos (artrocentese) em pacientes com
DDwoR, concluiram que ambas as modalidades de tratamento s&o igualmente
eficazes (OHRNELL MALEKZADEH; JOHANSSON CAHLIN; WIDMARK, 2019). Em
uma revisdo anterior do manejo do DDwoR, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre as diferentes intervencbes utilizadas (néo
invasiva, minimamente invasiva, invasiva) (AL-BAGHDADI et al., 2014).

Ja na doenca terminal, como a osteoartrose da ATM, a cirurgia pode ser
considerada. Isso pode variar desde a remoc¢ao do disco até a substituicdo completa
da articulacdo. A decisdo para as modalidades de tratamento deve basear-se na
avaliagdo da resposta do individuo ao manejo ndo invasivo (POLUHA et al., 2019;
TANAKA; KOOLSTRA, 2008).

Pacientes que apresentem alteracdes internas temporomandibulares que
bloqueiem o movimento de uma ATM, seja em movimento anterior ou lateral por
exemplo, terdo de alguma maneira o registro desta dificuldade na superficie oclusal
da placa estabilizadora. Isto ocorre quando observamos as marcas unilaterais na
placa associadas a dor e dificuldade de movimentacdo contra-lateral a marca
registrada na superficie da placa (CHANDRASHEKHAR et al., 2015).
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7 BRUXISMO

O bruxismo do sono (BS) é uma ativacdo ritmica recorrente dos muasculos
mastigatorios, caracterizada por apertamento e/ou ranger dos dentes e/ou por
esfregar ou impulsionar a mandibula durante o sono (AMERICAN ACADEMY OF
SLEEP MEDICINE, 2014; LOBBEZOO et al., 2018; MANFREDINI et al., 2015; MELO
et al.,, 2019). A prevaléncia exata do BS é dificil determinar, como a maioria dos
estudos populacionais sdo geralmente baseados em questionarios de auto-relato
devido a técnica/custo, constrangimentos e a maioria dos bruxistas ndo tém
consciéncia de seu héabito (KATO; LAVIGNE, 2010; MANFREDINI et al., 2013;
RENNER et al.,, 2012; SERRA-NEGRA et al., 2010). Além disso, a atividade do
bruxismo variou significativamente ao longo do tempo (JOKUBAUSKAS;
BALTRUSAITYTE; PILEICIKIENE, 2018; MALULY et al., 2013; YAP; CHUA, 2016).

A existéncia da alta variabilidade da prevaléncia é provavelmente devido a falta
de métodos diagndsticos padronizados nas revisfes de literatura, ha prevaléncia
consistente de BS em adultos de 13% (MANFREDINI et al., 2013; MELO et al., 2019).
Em uma pesquisa Khoury et al. (2016), o BS ocorre regularmente em 8,6% e,
ocasionalmente, em 13,7% da populacéo em geral, ndo havendo diferencas entre os
géneros.

Através de uma revisao sistematica da literatura investigou-se a questdo da
prevaléncia do bruxismo do sono em criancas no nivel da populacdo geral se
baseando em questionarios preenchidos pelos pais, sendo assim, observaram que ha
uma grande variabilidade na prevaléncia relacionados a idade descrita nos diferentes
estudos. Por exemplo, uma prevaléncia de 3,5% a 8,5% foi descrita para criancas até
aos 5 anos de idade, enquanto que o intervalo foi ainda mais amplo nos demais grupos
etarios estudados apresentando uma prevaléncia muito elevada (40,6%). Em um
estudo de Simola et al. (2010) incluindo também bruxistas ocasionais até os 6 anos
de idade também encontraram a prevaléncia muito alta (34,7 - 40%). E também
descrito essas altas variabilidades em dois estudos brasileiros de Serra-Negra et al.
(2010) e Renner et al. (2012) com pacientes com idades entre 7 e 10 anos. Tais
achados parecem nado apoiar nenhuma diferenga significativa nos valores de
prevaléncia absoluta entre 0s grupos etarios. No entanto, se considerarmos o0s
resultados de cada estudo separadamente, uma tendéncia comum na literatura

revisada é a relacéo inversa entre a prevaléncia de bruxismo e idade, a prevaléncia
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de bruxismo diminui com a idade em todas as investigacfes. Machado et al. (2014)
encontraram taxas de prevaléncia de BS em criancas que variaram de 5,9% a 49,6%,
e essas variacdes mostraram possiveis associagcdes com os critérios diagnosticos
utilizados para o BS (MANFREDINI et al., 2013).

Em uma revisao sistemética da literatura com foco na prevaléncia do bruxismo
em adultos, em dois estudos considerando o bruxismo identificado genericamente
houve prevaléncia de 8% a 31,4%. Porém, o autor da revisdo sistematica relata que
0os resultados devem ser interpretados com cautela devido a baixa qualidade
metodoldgica da literatura revisada e potenciais viés de diagndstico relacionado no
auto-relato de um individuo sobre bruxismo (MANFREDINI et al., 2013).

Tem sido proposto que a etiologia do bruxismo pode ser multifatorial e que
varios mecanismos subjacentes podem desempenhar um papel em sua génese, como
fatores psicossociais (por exemplo, estresse e ansiedade), fisiol6gicos (por exemplo,
genéticos) e exdgenos (por exemplo, consumo de &lcool, uso de medicamentos,
tabagismo) (FALISI et al., 2014; LAVIGNE et al., 2008; MELO et al., 2019)

O bruxismo do sono causa problemas dentarios, como desgastes, danos ou
fraturas de estruturas dentarias ou restauragdes dentérias, dor na regido orofacial
e cefaleia tipo tensional, que pode estar associada a prejudicada qualidade de vida e
presenca de musculos mastigatorios hipertrofiados (BERTAZZO-SILVEIRA et al.,
2016; DE LUCA CANTO et al.,, 2015; FALISI et al.,, 2014; MELO et al., 2019;
POLMANN et al., 2019; YAP; CHUA, 2016).

De acordo com o padrao das facetas de desgaste dentario pode-se interpretar
0s movimentos mandibulares realizados durante o bruxismo e entender porque de
determinados sinais e sintomas em musculos e articulagdes (figura 9,10 e 11) (ARIMA
et al., 2012; JOHANSSON et al., 2008; LOBBEZOO et al., 2008; POLMANN et al.,
2019; SHIMADA; CASTRILLON; SVENSSON, 2019; SVENSSON et al., 2008).
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Figura 9- Desgastes dentarios por bruxismo

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

Figura 10- Vista inferior da arcada superior, mostrando facetas de desgaste em
incisivos (setas vermelhas) , causada pelo bruxismo com movimento antero-posterior
da mandibula

]

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves
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Figura 11- Vista superior da arcada inferior, mostrando facetas de desgaste em
incisivos (setas vermelhas), causada pelo bruxismo com movimento antero-posterior
da mandibula

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

O método de diagndstico padrao-ouro para o bruxismo € considerado o exame
de polissonografia em um laboratério do sono, no entanto, isso tem algumas
limitacdes, inclusive a exigéncia de que os sujeitos durmam em um laboratério
especializado em sono, além de seu alto custo. Isso pode resultar em mais estresse
do que dormir em seu ambiente normal. (LOBBEZOO et al., 2013; TAKAHASHI et al.,
2013). Comumente séo usados questionarios (praticos para estudos em larga escala,
mas sua natureza subjetiva pode superestimar ou subestimar a condi¢do), exame
clinico (adequado para populacbes de estudo maiores, porém, por exemplo o
desgaste dentario como representante do bruxismo sofre de sua natureza acumulativa
e multiplos diagnosticos diferenciais), eletromiografia (aplicavel em populacdes de
tamanho moderado, mas de disponibilidade limitada) (LOBBEZOO et al., 2013).

Em relagcédo ao seu tratamento Yap e Chua (2016) trazem que, atualmente, nao
ha tratamento efetivo que “cure” ou “pare” BS permanentemente. Para isso, seus
efeitos devem ser controlados ou minimizados, assim o tratamento geralmente é
direcionado para protecao de dentes/restauracdes, reducdo da atividade e alivio da
dor.

Portanto, embora ndo haja acordo definitivo sobre o tratamento, algumas
terapias podem ser Uteis no tratamento dessa condig&o, incluindo abordagens como
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aparelhos oclusais, tratamentos farmacolégicos, terapias comportamentais e outras
abordagens (MELO et al., 2019). O objetivo das placas oclusais € proteger dentes e
restauracdes de atrito e cargas traumaticas adversas. Dependendo de seu design, as
placas oclusais também podem descarregar, estabilizar e melhorar as funcdes da
articulagdo temperomandibular (ATM), bem como reduzir a atividade muscular
anormal, a dor muscular e melhorar as fung@es do sistema mastigatério (YAP; CHUA,
2016).

Durante o sono, o bruxismo pode ter movimentos horizontal ou vertical, mas o
bruxismo diario consciente, conhecido como bruxomania, ndo pode ser realizado com
um movimento horizontal (DEMJAHA; KAPUSEVSKA; PEJKOVSKA-SHAHPASKA,
2019).

Pode ser classificado como céntrico e excéntrico. O bruxismo céntrico consiste
em pressionar continuamente os dentes por algum tempo sendo chamado de
apertamento, podendo resultar na destruicdo de suas estruturas de suporte, mas
também podem incluir os masseteres e a articulacdo temporomandibular. No
bruxismo excéntrico, ha contracdo muscular isotbnica e danos nas bordas incisais dos
dentes, particularmente no arco anterior dos dentes. No entanto, nem todos 0s casos
de uso das bordas incisais sao o resultado de uma atividade parafuncional. Pode estar
associado a outros habitos como roer unhas, morder objetos entre outros tipos de
habitos (DEMJAHA; KAPUSEVSKA; PEJKOVSKA-SHAHPASKA, 2019; KLASSER;
REI; LAVIGNE, 2015; SAFARI; JOWKAR; FARZIN, 2013).

Ao acordar pela manha, os pacientes com BS relatam desconforto, rigidez e
fadiga dos musculos da mandibula e esses sintomas podem estar associados a um
alto nimero de eventos do musculo mandibular durante o sono da noite anterior. Os
sintomas dos musculos da mandibula podem aparecer nas regides temporais da
cabeca (KATO; LAVIGNE, 2010; ROMPRE et al., 2007; ROSSETTI et al., 2008).

A hipertrofia do musculo masseter pode ser vista na area da bochecha/face
entre 0 0sso zigomatico e o angulo mandibular quando os pacientes apertam 0s
dentes, mas isso ndo confirma o diagndéstico de BS porgue o habito de cerrar produz
0s mesmos resultados (KOYANO et al., 2008). Os sulcos e entalhes dos dentes na
mucosa bucal oral ou margens da lingua, respectivamente, podem ser observados em
pacientes com BS. Novamente, tanto a hipertrofia do masseter quanto a indentagéao

em mucosa oral também podem estar associadas as parafungbes orais, como
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apertamento dos dentes, empurrdo da lingua e degluticdo excessiva (KATO;
LAVIGNE, 2010).

A ligacdo entre BS e fatores psicossociais, como estresse emocional, foi
apoiada pelos estudos que relatam niveis elevados de catecolaminas urinarias, que
estdo envolvidas na atividade ritmica dos muasculos mastigatorios, principalmente
durante o sono, em pacientes com BS (SERAIDARIAN et al., 2009). Além disso, a
atividade do BS foi relacionada a niveis mais elevados de estresse psicologico e
cortisol salivar (KARAKOULAKI et al., 2015).

Abordagens psicolégicas para o manejo do BS incluem hipnoterapia, terapia
cognitiva, terapia comportamental e controle do estresse. A eficacia desses métodos
nao foi estabelecida, apesar das associacfes documentadas entre BS e fatores
psicossociais. Quando a terapia cognitivo-comportamental foi comparada ao uso de
placas oclusais, ndo houve nenhuma diferenca na reducéo da atividade do BS, auto
avaliacdo da atividade do BS e sintomas associados, comprometimento psicologico
bem como o aumento de estratégias positivas de enfrentamento do estresse foram
encontrados entre os dois grupos de tratamento (OMMERBORN et al., 2007).

Constatou-se através de uma meta-analise que ndo existem evidéncias para
distinguir a eficacia clinica do “tratamento usual” com base na terapia oclusal, das
intervengdes psicossociais para dor miofascial na DTM. Recomendam-se a realizagao
de ensaios clinicos randomizados bem desenhados para avaliar a eficacia do
“tratamento usual” vs intervengdes psicossociais para dor miofascial na DTM
(ALGABRI; ALQUTAIBI, 2017).
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8 PLACA DE ESTABILIZACAO

Aparelhos orais sdo comumente usados para controlar o bruxismo do sono,
pois séo considerados tratamentos reversiveis e ndo invasivos (ARIMA et al., 2012;
GUAITA; HOGL, 2016). A principal vantagem dos aparelhos orais é a protecdo das
superficies dentarias e, talvez, a redistribuicdo de forcas para a denticdo (ARIMA et
al., 2012; KLASSER; GREENE; LAVIGNE, 2010). Existem varios tipos de placas
oclusais descritas na literatura e possuem diferentes indicacfes e funcdes. A placa de
estabilizacdo (SS) é um desses tipos de placa oclusal. A placa de estabilizacdo é uma
placa de acrilico duro e fornece uma ocluséo ideal temporéria. O fornecimento de uma
oclusdo pelo uso de terapia com placa reduz a atividade muscular anormal e produz
"equilibrio neuromuscular" (AL-ANI et al., 2016).

A placa é confeccionada apds tirar impressdes das arcadas dentérias superior
e inferior, registro do arco facial e registro da relacdo céntrica. Um arco facial € um
dispositivo semelhante a um compasso de calibre usado para registrar a relacéao
espacial dos dentes superiores com algum ponto ou ponto de referéncia anatémico e,
em seguida, possibilitar a transferéncia dessa relacdo para um articulador. Ele orienta
o molde dentario na mesma relagcao com o eixo de abertura do articulador em relacéo
ao cranio (AL-ANI et al., 2016).

Os possiveis mecanismos de acdo desta modalidade sao apresentados pelo
reestabelecimento de uma relacdo oclusal adequada e uma postura mandibular
fisiologica estavel; o efeito cognitivo, tornando o paciente consciente de habitos
parafuncionais orais; a reducdo da atividade muscular; e o efeito do placebo. Os
resultados reais sdo provavelmente devido a uma combinacdo de todos estes
mecanismos. A melhora da dor relatada em grupos controles mostram a importancia
das alteracGes comportamentais e evitar habitos nocivos e parafuncionais na dor facial
de origem mastigatdria (CONTI et al., 2012).

O movimento protrusivo (figura 12) é guiado pelos incisivos e, nos movimentos
de lateralidade (figura 13 e 14), a desoclusao deve ser pelo canino. Além disso, ha
alguns critérios oclusais basicos que devem ser obtidos nas placas interoclusais:

a) Contatos bilaterais e simultaneos em céntrica,

b) Lateralidade;

C) Lateralidade na regiao canina/Desoclusao em balanceio;

d) Protrusdo/Desoclusao dos posteriores;
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e) Espessura de acordo com dimenséo vertical unilateral de repouso;
f) Ajustes sucessivos até obtencédo de niveis ideais de tonicidade e simetria
funcional (MACIEL, 2010).

Figura 12 - Placa de estabilizacdo em posi¢ao realizando movimento protrusivo

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

Figura 13 - Placa de estabilizacdo em posic¢ao realizando movimento de lateralidade
direita

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves
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Figura 14 - Placa de estabilizacdo em posicao realizando movimento de lateralidade
esquerda

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

Normalmente, sugere-se que 0s pacientes usem a placa apenas a noite, pois é
principalmente durante este periodo que os individuos parecem realizar parafuncdes
excessivas (apertamento e ranger dos dentes). A placa precisa ser ajustada
(reequilibrar a placa para a nova posi¢cdo da mandibula, ocluindo em alguns de seus
pontos de superficie, pois a mandibula adotard uma nova posigdo como resultado do
uso da placa) durante varias visitas para que os musculos mastigatérios relaxem até
gue uma relagcdo mandibular consistente seja alcancada. Os pacientes, entédo, devem

ser revisados em intervalos regulares (figura 15) (AL-ANI et al., 2016).

Figura 15 - Placa de estabilizacdo ajustada

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves
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Em uma revisdo sistemética, encontraram que nao houve evidéncia de uma
diferenca estatisticamente significativa na eficacia da terapia com placa de
estabilizacdo na reducdo dos sintomas em pacientes com sindrome de disfuncéo da
dor (PDS) em comparacao com outros tratamentos ativos. Ha evidéncias fracas para
sugerir que o uso de placa de estabilizacdo para o tratamento de PDS pode ser
benéfico para reduzir a intensidade da dor, em repouso e a palpacdo, quando
comparado a nenhum tratamento (AL-ANI et al., 2016).

Da mesma forma em outro estudo, ndo encontraram beneficios a curto prazo
da terapia com placa em pacientes com DTM que recebem terapia multimodal,
incluindo auto exercicio, terapia cognitiva-comportamental e educacdo auto
gerenciada (NAGATA et al., 2019).

Em seu estudo controlado randomizado, o objetivo foi avaliar a eficacia da
estabilizacdo do tratamento da placa na dor facial relacionada a DTM durante um ano
de acompanhamento, ap6s 1 ano, 27,6% dos pacientes com DTM que receberam
tratamento com placa e 37,5% dos pacientes com DTM que receberam
aconselhamento e instrucbes para aumentar 0s exercicios dos musculos
mastigatorios, respectivamente, relataram efeitos de tratamento "muito bons”. Embora
16/40 pacientes no grupo de aconselhamento e exercicio tenham mudado para
0 grupo de terapia com placa devido a sintomas dolorosos associados a DTM, ambos
0S grupos experimentaram apenas uma modesta reducdo na dor. Os achados deste
estudo ndo demonstraram que o tratamento com placa estabilizadora é mais eficaz
em diminuir a dor facial do que os exercicios com musculos mastigatérios e o
aconselhamento no tratamento da dor facial relacionada & DTM ao longo de um ano
de acompanhamento (QVINTUS et al., 2015).

Investigaram o efeito do uso intermitente de placas oclusais no bruxismo do
sono em comparagdo com o0 uso continuo medindo a atividade eletromiografica do
musculo masseter e concluiram que o uso intermitente de placas estabilizadoras pode
reduzir a atividade do BS por um periodo maior em comparagdo com 0 uso continuo,
além de reduzir significativamente a atividade EMG do masseter em 0 e 1 semana, e
nao houve reducao significativa em 2, 3 e 4 semanas. Esses resultados concordam
com o estudo de Harada et al. (2006), no qual os dispositivos orais reduziram
significativamente a atividade EMG do masseter durante o sono imediatamente apos
a insercdo, mas nenhuma reducéo foi observada as 2, 4 e 6 semanas apos a insercao
(MATSUMOTO et al., 2015).



42

Encontrou-se um aumento significativo da forca de mordida maxima em ambos
os lados (esquerda / direita) durante a terapia com placa em adultos diagnosticados
com BS, e essa variacdo pode estar relacionada a melhora na auto percepcao da
dor/fadiga orofacial ao despertar, além da reducédo dos sinais e sintomas de DTM
(ROSAR et al., 2017).

Em um estudo investigaram os efeitos de um aparelho oral de acrilico (AO) no
sono e avaliaram as mudancas na atividade EMG no masseter apés 8 semanas de
uso de OA. Concluiram que o OA nao diminuiu a atividade mastigatoria noturna, e
também os resultados indicaram que 36% diminuiram (respondedores positivos) sua
atividade, e em 21%, ndo houve mudanca no nivel, enquanto 43% dos bruxistas
aumentaram sua atividade (respondedores negativos). Isto indica provisoriamente
gue o tratamento com OA néo interrompe a atividade de ranger; pelo contrario, pode
aumentar a atividade (SJOHOLM et al., 2014).

Realizaram um estudo para avaliar o papel da terapia com placa no tratamento
de sintomas da ATM acompanhados de desconforto, concluiram que o movimento do
condilo e do disco com a insercdo da placa ndo teve relacdo com o alivio do
desconforto da ATM, o desconforto tendeu a ressurgir com a terapia de placa,
independentemente dos achados de ressonancia magnética, e por fim a melhora do
desconforto da ATM parece mais provavel de ocorrer em pacientes com deslocamento
de disco anterior unilateral e com um aparente disturbio organico, como derrame
articular (HASEGAWA et al., 2017).
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9 MARCAS NA SUPERFICIE OCLUSAL DE PLACAS ESTABILIZADORAS

Ao utilizar uma placa oclusal, o padréo de bruxismo é refletido na superficie da
placa oclusal como facetas de desgaste. Uma placa oclusal pode ser uma importante
ferramenta diagnostica para determinar padrdes de desgaste, gravidade do bruxismo
e status da desordem temporomandibular. O exame do padréo do ranger durante o
bruxismo € necessario e deve ser incorporado no diagndstico de ocluséo, a fim de
elaborar um plano de tratamento adequado para cada paciente (HIRAI et al., 2017,
ONODERA et al., 2006).

Fabricaram neste estudo, para 17 voluntarios, uma placa com resina
autopolimerizavel composta com um pé de aminoacido de facil desgaste
no articulador semi-ajustavel, portanto, em todos os individuos, as facetas de
desgaste podem ser detectadas na superficie oclusal da placa apdés apenas duas
semanas de uso. Uma impressao da placa foi tirada antes e depois de ser usada,
sendo assim a placa foi usada por 14 dias e, em seguida, uma impressao foi tomada
para o segundo modelo de analise. Os modelos analiticos foram feitos e digitalizados
através de um scanner 3D odontoldgico. Os conjuntos de dados foram sobrepostos
usando duas regides de interesse (palato e superficie oclusal) e foram apresentadas
guantitativamente com mapeamento pseudo-colorido. Assim, a localizacéo, a direcéo
das facetas de desgaste e a perda de superficie da placa oclusal criada
pelo ranger dos dentes durante o sono foram investigadas (HIRAI et al., 2017).

Como resultado do registro, descobriram que as facetas de desgaste em dois
sujeitos foram criadas por excursdes mandibulares bilaterais (tipo de ranger bilateral)
e em sete sujeitos por excursdes unilaterais (tipo de ranger unilateral) e em dois
sujeitos por movimentos protrusivos. NoOs seis sujeitos restantes, as facetas foram
criadas por apertos isométricos com movimentos laterais muito pequenos (tipo de
aperto). Um caso representado por um homem de 51 anos teve a superficie oclusal
notavelmente desgastada nos incisivos direitos, caninos, pré-molares e regiao
de primeiro molar. Areas azuis sdo vistas na faceta oclusal numa posicdo
protrusiva, além disso, ha pontos azuis na regido mais profunda do lado esquerdo. A
partir desses resultados, considerou-se evidéncias de apertamento prOXimo a posi¢ao
intercuspidiana e ranger para o lado direito. Consequentemente, o tipo de bruxismo

do sono foi classificado como tipo de ranger unilateral (HIRAI et al., 2017).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bruxism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bruxism
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Figura 16 - Descobertas na placa de um homem de 51 anos

Fonte: HIRAI et al., 2017

O conhecimento das fun¢des dos principais muasculos mastigatérios bem como
das articulacdes temporomandibulares e o entendimento de como as alteracdes
internas das ATMs podem modificar os padrées de movimento mandibulares, permite-
nos realizar a interpretacdo das marcas na superficie oclusal das placas
estabilizadoras (HIRAI et al., 2017).

As figuras a seguir mostram possibilidades de marcacdes e casos clinicos.

Figura 17 - Desenho da placa estabilizadora com marcas em caninos lado direito e
esquerdo mostrando padrao de bruxismo com movimento latero-trusivo bilateral

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-
profa-karen-chaves.com/bruxismo/



https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-karen-chaves.com/bruxismo/
https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-karen-chaves.com/bruxismo/
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Na figura 17, é possivel visualizar marcas na regido anterior da placa num
sentido latero-trusivo bilateral, ocorrendo a contracdo bilateral dos musculos
pterigoideos laterais, e a translacao bilateral alternada das ATMs.

Figura 18 - Desenho da placa estabilizadora com marca no lado esquerdo em regiéao
de canino mostrando padrao de bruxismo com movimento latero-trusivo unilateral

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/

Na figura 18, o mesmo movimento latero-trusivo da figura anterior ocorre,
entretanto unilateralmente. Neste caso a contragcdo do musculo pterigoideo lateral €

contra-lateral e a translacdo da ATM também.

Figura 19 - Desenho da placa estabilizadora mostrando padréo de bruxismo com
movimento protrusivo antero-posterior

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/
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Na figura 19, é possivel visualizar marcas na regido anterior da placa num
sentido antero-posterior, indicando um movimento protrusivo e movimentos repetitivos
da ATM num sentido antero-posterior, ocorrendo a contracéo bilateral dos musculos
pterigoideos laterais, sendo controlado antagonicamente pelos feixes horizontais dos

musculos temporais por contracao bilateral.

Figura 20 - Desenho da placa estabilizadora com marcas em regido anterior
mostrando padréo de bruxismo com movimentos laterais numa posicao protrusiva

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/

Na figura 20, é possivel visualizar marcas na regido anterior da placa num
sentido latero-lateral, indicando um movimento lateral bilateral em posicéo protrusiva,
ocorrendo a contragdo bilateral alternada dos musculos pterigoideos laterais, com a

ATM numa posigéo instavel.
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Figura 21 - Desenho da placa estabilizadora com marcas nos lados direito e
esquerdo mostrando padrao de bruxismo com desgaste bilateral posterior nas
metades vestibular e palatina da superficie oclusal da placa

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/

Na figura 21, é possivel visualizar marcas na regido posterior da placa num
sentido latero-lateral, indicando um movimento lateral e retrusivo ou auséncia de guias
caninas na superficie oclusal da placa, ocorrendo a contracéo bilateral dos musculos
pterigoideos laterais e feixes médios e posteriores dos musculos temporais
bilateralmente. Também, marcas nas metades palatinas da superficie oclusal sédo
vistas, indicando interferéncias em balanceio bilateralmente, o que pode levar a

alteracdes de tdbnus muscular dos musculos mastigatorios, de cabeca e pescoco.

Figura 22 - Desenho da placa estabilizadora com marca na regido posterior, na
metade vestibular da superficie oclusal, direcionada para lateral ou posterior

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/
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Na figura 22, € possivel visualizar marca na regido posterior da placa num
sentido lateral e posterior do lado esquerdo, indicando um movimento latero-retrusivo
e movimentos repetitivos da ATM num sentido esquerdo, ocorrendo a contracao
esquerda do feixe posterior do musculo temporal, do muasculo pterigoideo lateral

contra-lateral e maior translagcéo da ATM do lado direito.

Figura 23 - Desenho da placa estabilizadora com marcas mostrando padréo de
bruxismo com deslize lateral e protrusivo bilateral

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/

Na figura 23, é possivel visualizar, bilateralmente, marcas na regido anterior da
placa num sentido antero-lateral, indicando um movimento protrusivo e lateral durante
0 bruxismo, indicando contracdo bilateral dos musculos pterigoideos laterais, sendo
controlado antagonicamente pelos feixes horizontais dos musculos temporais por
contracao bilateral e contracdo bilateral alternada destes mesmos musculos quando
dos movimentos laterais. Também, em relacdo as ATMs, ha translacéo bilateral

simultdnea no movimento anterior e bilateral alternada nos movimentos laterais.
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Figura 24 - Desenho da placa estabilizadora com marcas no lado direito posterior na
metade vestibular da superficie oclusal

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves. Disponivel em: https://www.dtm-e-dor-orofacial-profa-

karen-chaves.com/bruxismo/

Na figura 24, ha marcas na regido posterior no sentido lateral Unico, indicando
movimentos laterais combinados com maior instabilidade de ATM do lado oposto ao
lado das marcas. Estas marcas podem estar relacionadas com movimento lateral em

posi¢cado mais retrusiva ou auséncia de guia canina na placa deste mesmo lado.

Figura 25 - Placa estabilizadora com marcas de desgaste lado direito e esquerdo

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves
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Na figura 25, é possivel visualizar marcas na regido anterior da placa num
sentido latero-lateral e em posi¢do protrusiva, assim como marcas de movimentos
laterais bilaterais em toda superficie da placa estabilizadora, de caninos até molares
(setas verdes). Também, marcas bilaterais mostrando interferéncias em balanceio

bilaterais (seta vermelha).

Figura 26 - Vista aproximada da placa estabilizadora com marcas mostrando o
padrdo de bruxismo lateral (setas verdes) e marca de interferéncia em balanceio
(seta vermelha)

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

Na figura 26, € possivel visualizar marcas na regiao lateral da placa num sentido
latero-lateral. Observa-se que os sulcos sdo profundos, podendo indicar grande

intensidade do bruxismo na dependéncia do tempo em que esta sendo avaliada.
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Figura 27 - Placa estabilizadora com marcas em vermelho mostrando lado direito
com interferéncia em balanceio e lado esquerdo com interferéncia em trabalho

Fonte: Profa. Dra. Karen Dantur Batista Chaves

Na figura 27, é possivel visualizar apenas a marcacao dos pontos de contato
no fechamento e a marcagéo das guias protrusiva e laterais, realizadas sobre as guias
caninas da placa. Observa-se em vermelho no lado direito uma interferéncia em
balanceio e no lado esquerdo uma interferéncia em trabalho.



52

10 CONCLUSOES

As placas estabilizadoras sédo dispositivos amplamente utilizados para os
tratamentos das desordens temporomandibulares, onde alteracbes musculares,
articulares e posturais podem estar envolvidas. Uma vez que a atuacao de uma equipe
multidisciplinar é necessaria para o0 sucesso na conducdo destes casos, ha
necessidade de que se estabeleca uma maneira de comunicacdo simplificada entre
os profissionais desta equipe. O cirurgido-dentista, que ajusta a placa estabilizadora,
fazendo uma “leitura” do que esta acontecendo na superficie oclusal da placa para os
demais profissionais da equipe de trabalho que atende o paciente com DTM, pode
facilitar o entendimento dos sinais e sintomas, além de auxiliar na conducdo das
demais terapias.

Nesta revisao, relacionamos o conhecimento acerca da fun¢do dos principais
musculos mastigatorios e das articulacdes temporomandibulares com o sentido das
marcas realizadas na superficie da placa estabilizadora. Também, relacionamos o
conhecimento acerca destas mesmas estruturas com as interferéncias em balanceio
e os deslocamentos de disco articular.

A presente revisdo, por mostrar que faltam trabalhos relacionando a
interpretacdo das marcas de desgaste na superficie das placas estabilizadoras ou de
bruxismo com o0s sinais e sintomas das mais diversas alteracdes musculares e/ou
articulares, enfatiza a necessidade de pesquisas neste campo. Outrossim, tais
pesquisas trardo para a ciéncia muitas das respostas das questdes que até hoje nao
estdo absolutamente claras no campo dos tratamentos dos pacientes com DTM,
especialmente por meio de uso de placas estabilizadoras, como a periodicidade nos

ajustes das mesmas.
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