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Silva P. Tratamento de DTM muscular com placa não oclusa [trabalho de conclusão 
de curso]. São José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), 
Instituto de Ciência e Tecnologia; 2017. 
 
 

RESUMO 

 

Este trabalho avaliou o tratamento de pacientes com DTM de origem muscular, uma 
alteração funcional que acomete a função mastigatória, podendo ou não estar 
associadas a dor. Foram selecionados 28 indivíduos com idade entre 18 e 44 anos, 
classificados de acordo com o RDC, e de acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão pré-estabelecidos, dentre os inscritos para tratamento no COAT do ICT-
UNESP, formaram dois grupos: G1 tratamento realizado por meio de placas 
miorrelaxantes com recobrimento oclusal de 2mm de espessura e G2 tratamento 
com placa sem recobrimento oclusal de 4mm de espessura, que deveriam ser 
utilizadas durante o sono noturno. Para a análise da atividade elétrica dos músculos 
temporal anterior e masseter dos lados esquerdo e direito da face foi realizado 
exames eletromiográficos; e para a avaliação dos sinais e sintomas que 
caracterizam a evolução clinica utilizou-se o ICM e o algômetro (análise objetiva da 
dor), e pela EVA foi avaliada a dor de forma subjetiva. Todos os parâmetros foram 
realizados em quatro tempos: no início e após 1, 2 e 4 meses de uso da placa. Para 
análise estatística dos dados utilizou-se o teste de Wilcoxon pareado (entre os 
tempos) e Wilcoxon não pareado (entre os grupos). O EVA diminuiu em G1 (84,4%) 
e G2 (98,8%), o ICM (60,5%) em G1, e em G2 (73,9), o LDP aumentou nos dois 
grupos no m. temporal (50% em G1; e 26% em G2) e no m. masseter (53,3 em G1; 
e 35,2% em G2), A EMG em repouso mostrou alteração somente do m. masseter 
em G2 em T1; em MCV no m. masseter em G1 em T1 e T4. As duas placas foram 
efetivas e estatisticamente semelhantes no alívio da DTM muscular. 
 
 
Palavras-chave: Transtornos da articulação temporomandibular. Eletromiografia. 
Escala analógica visual de dor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Silva P. Treatment of muscular TMD with non-occlusal plate [graduation final work]. 
São José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute of Science 
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ABSTRACT 

 

 

This study evaluated the treatment of patients with TMD of muscular origin, a 
functional alteration that affects the masticatory function, and may or may not be 
associated with pain. Twenty-eight individuals aged 18-44 years, classified according 
to the RDC, were selected according to pre-established inclusion and exclusion 
criteria, among those enrolled for treatment in the COAT of the ICT-UNESP, formed 
two groups: G1 treatment with 2 mm thick occlusal plates and G2 treatment with a 4 
mm thick occlusal plate that should be used during nighttime sleep. For the analysis 
of the electrical activity of the anterior temporal and masseter muscles of the left and 
right sides of the face, electromyographic examinations were performed; and ICM 
and algometer (objective pain analysis) were used to assess the signs and 
symptoms that characterize the clinical evolution, and for VAS, subjective pain was 
assessed. All parameters were performed at four times: at the beginning and after 1, 
2 and 4 months of use of the plaque. Statistical analysis of the data was performed 
using the Wilcoxon paired test (between the times) and the unpaired Wilcoxon test 
(between groups). VAS decreased in G1 (84.4%) and G2 (98.8%), ICM (60.5%) in 
G1, and G2 (73.9), LDP increased in both groups in m. (50% in G1 and 26% in G2) 
and in m. masseter (53.3 in G1, and 35.2% in G2). Resting EMG showed alteration 
only of m. masseter in G2 in T1; in MVC in m. masseter in G1 in T1 and T4. The two 
plaques were effective and statistically similar in relieving muscular TMD. 
. 

 

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Electromyography. Pain 
measurement. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Desordem Temporomandibular (DTM) é o termo utilizado para problemas 

clínicos relacionados aos músculos mastigatórios, articulação temporomandibular 

(ATM) ou ambos [1-2]. A DTM é caracterizada por um conjunto de sintomas, como 

dor na região periauricular, nas ATM e músculos da mastigação, e pela presença de 

ruído articular durante o movimento mandibular [3-5]. Por apresentar sinais e 

sintomas variados a DTM é classificada como muscular, articular ou mista6 e, 

atualmente consiste na terceira dor crônica orofacial mais prevalente, ficando atrás 

apenas da dor de cabeça e dor nas costas [3].  

A Disfunção temporomandibular possui várias etiologias, podendo estar 

associada a traumatismo, má oclusão, estresse emocional, hábitos parafuncionais, 

hiperatividade muscular doenças sistêmicas entre outros fatores [7]. E os fatores 

psicológicos tem participação importante na etiologia desta doença [8].  Os sinais e 

sintomas que podem aparecer são: enxaquecas, dores de cabeça, dores de ouvido, 

ruídos nas articulações, dificuldade de abertura da boca, e dificuldade na 

mastigação [2].   

Existem milhões de brasileiros com DTM que não sabem se há tratamento, 

se o prognóstico é favorável, nem ao menos sabem de que doença sofrem,[9] 

apesar de haver diversos tipos de tratamento que são indicados na literatura [1-11] 

(terapia com placa oclusal, terapia medicamentosa, terapia cirúrgica, ajuste oclusal, 

fisioterapia, e tratamento psicológico). A modalidade terapêutica mais utilizada é a 

placa miorrelaxante oclusal ou estabilizadora [12]. Esta placa visa simular uma 

oclusão ideal, favorecendo a relação da ATM, protegendo os dentes e aliviando a 

dor [2]. É o método mais popular entre os dentistas e eficaz diminuindo a 

sintomatologia dolorosa em até 90% [14-15]. Apesar do bom resultado e as 

vantagens que as placas oclusais mostram sendo minimamente invasivas, 

totalmente reversíveis e podem ser utilizadas diariamente por longos períodos [13] 

no tratamento das DTM de origem muscular diminuindo a sintomatologia dolorosa e 

consequentemente melhorando a qualidade de vida [14-15], são interessantes 
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métodos alternativos que apresentem maior conforto, eliminem alguns passos 

clínicos como a montagem em articulador e ajustes periódicos.  

Entre os métodos alternativos está presente na literatura alguns relatos a 

respeito de placas sem recobrimento oclusal, para tratamento de bruxismo e DTM 

muscular [10-17]. Greene et al. [16] relatou melhora nos sintomas musculares em 

40% utilizando a placa palatina, sem referir a importância da sua espessura, Minagi 

et al. [10] utilizou placa espessa e afirma que o aparelho tem vantagem clínica em 

relação a placa oclusal por não necessitar de ajuste oclusal e Hasegawa et al. [17] 

avaliou a atividade muscular do masseter durante o sono utilizando placa não 

oclusal fina, média e espessa, sugerindo que a do tipo espessa tenha um efeito na 

diminuição da atividade muscular do masseter. 

É possível quantificar a eficácia de tratamentos para a remissão da dor e 

indivíduos com DTM de origem muscular por meio de métodos quantitativos e 

qualitativos, como a eletromiografia de superfície (EMG) dos músculos 

mastigatórios. A eletromiografia auxilia na avaliação do tratamento por meio das 

alterações na atividade muscular [17-18], e estudos mostram que é um método 

confiável [13-26]. Para quantificar a evolução da sintomatologia de forma subjetiva, 

existe a escala visual analógica (EVA), na qual o paciente indica a variação da 

intensidade da sua dor [10-19]. Outros dois métodos são utilizados com este 

propósito o índice craniomandibular [20], que permite avaliar de forma objetiva os 

sinais e sintomas da DTM [20] e o algômetro, que mede a quantidade de pressão 

suportada até que haja dor  [21-22]. 

A hipótese nula (H0) desse estudo seria que tanto a placa com recobrimento 

oclusal como a placa sem recobrimento oclusal seriam igualmente eficazes na 

diminuição da dor de DTM muscular. A hipótese alternativa (H1) seria verdadeira se 

uma das duas placas fosse melhor do que a outra na remissão da dor. Assim, o 

objetivo desse estudo foi verificar a eficácia da placa sem recobrimento oclusal com 

4 mm de espessura na diminuição da dor de indivíduos com DTM muscular em 

comparação às placas com recobrimento oclusal.  

.  
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2 MATERIAL E METÓDOS 

  

 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética da Universidade de São 

Paulo- UNESP (parecer 874.673). O método realizado seguiu o mesmo padrão 

utilizado por (Joias RP. Placas com e sem recobrimento oclusal no tratamento das 

DTM de origem muscular: estudo clinico controlado [tese]. São José dos Campos 

(SP): Faculdade de odontologia de São José dos campos, UNESP- Univ Estadual 

Paulista; 2015). 

 

 

2.1 Amostra 

 

 

Foram selecionados 28 indivíduos em tratamento pelo Centro de Oclusão e 

Articulação Temporomandibular (COAT) no Instituto de Ciência e Tecnologia de São 

José dos Campos (UNESP), respeitando os critérios de inclusão e exclusão, e foram 

instruídos a não tomar medicação durante o tempo de estudo. 

Os pacientes selecionados foram divididos em dois grupos. Para o 

diagnóstico quanto a presença e o tipo de Disfunção Temporomandibular utilizou-se 

o eixo I do “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dysfunction” 

(RDC).  

 

G1) CONTROLE- Placa com recobrimento oclusal 2 mm (n=16) 

G2) TESTE- Placa sem recobrimento oclusal de 4mm (n=12) 
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2.2 Critérios de inclusão 

 

 

Para fazer parte da amostra, os pacientes deveriam: 

- Participar da palestra informativa oferecida pelo COAT 

- Apresentar DTM muscular, com ou sem limitação de abertura bucal, de acordo com 

os Critérios para pesquisa de disfunções temporomandibulares (RDC) [3]. 

- Possuir dentadura permanente completa até segundos molares, ou no mínimo 

possuir contato bilateral em região de molares. 

- Idade entre 18 e 44 anos 

- Na entrevista deve relatar que sentiu dor na região de músculos pelo menos 15 

dias no mês anterior e por 5 dias, pelo menos, nos últimos 5 meses 

- No exame clinico referir dor à palpação em, no mínimo, 3 músculos mastigatórios 

[23] 
 
 
2.3 Critérios de exclusão 

 

 

Não poderiam fazer parte da pesquisa os pacientes que: 

- Estivessem realizando tratamento com placa oclusal ou que tenham feito nos 

últimos 6 meses.  

- Fazem uso contínuo de medicamentos como: analgésicos, antinflamatórios, 

miorrelaxantes, antidepressivos 

- Apresentem histórico de injúrias e/ou cirurgias na face [23] 

- Estejam grávidas ou enfermos [23] 

- Estiverem no climatério 

- Tenham alterações degenerativas (osteoartrose, osteoartrite, lupos, capsulite, 

sinovite) e/ou doenças sistêmicas reumatológicas (lupos, artrose) 

- Estejam em tratamento ortodôntico [23] 

- Apresentarem falta de suporte posterior uni ou bilateral 

- Relatem história de travamento mandibular 
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-Usuários de prótese total ou parcial removível 

-Possua acetas de desgaste (bruxismo)  

-Apresentem maloclusões, sobremordida profunda, mordida aberta anterior, relação 

topo a topo ou classe 3. 

 

 

2.4 Aplicação dos critérios de diagnóstico de disfunções temporomandibulares 
- Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC) 
 

 

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC) 

possui o objetivo de identificar a presença de desordens temporomandibulares, e 

classificar o tipo em muscular, articular ou mista [3], sendo realizado por um único 

operador, previamente calibrado. 

O RDC é composto por dois eixos, história clínica, e por um protocolo de 

exame. O eixo I avalia parâmetros clínicos e funcionais, enquanto o Eixo II avalia 

aspectos psicológicos e a dor. Os Eixos I e II constituem uma avaliação global [3]  

Nesse trabalho, foi realizado o eixo I, que é composto de três partes, 

questionário sobre aspectos relacionados à progressão da dor que é respondido 

pelo próprio indivíduo, sem interferência do profissional; exame clínico no qual são 

avaliados sinais e sintomas de DTM, realizado pelo profissional calibrado; e 

fluxograma, no qual são lançados os dados do questionário e do exame clínico, o 

que possibilita a classificação do tipo de DTM (ANEXO D). 

 
 
2.5 Confecção da placa sem recobrimento oclusal 
 
 

A placa sem recobrimento oclusal foi realizada no arco superior de todos 

pacientes, a moldagem do arco superior foi realizada com silicone de condensação 

pesada e leve (Optosil e xantopren, Heraeus Kulzer, Hanau, Alemanha) pela técnica 
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da dupla impressão. O arco inferior antagonista foi moldado com hidrocolóide 

irreversível (Jeltrate Dustless, Dentsply, Petrópolis, Brasil). Foram obtidos os 

modelos em gesso (durone tipo IV Dentsply, Petrópolis, Brasil) e sobre eles foram 

confeccionadas as placas pela técnica de enceramento e acrilização. As placas 

deveriam envolver todo palato duro, circunscrevendo o colo palatino dos dentes sem 

interferir na oclusão com o antagonista e possuir 4 mm de espessura em toda sua 

extensão. 
Todos pacientes foram orientados quanto à higiene da placa e ao uso 

durante o sono noturno por no mínimo 8 horas.  
 
 

2.6 Escala visual Analógica (EVA/VAS) 
 

  

A escala visual analógica é uma forma subjetiva que estima a intensidade da 

dor [24].  

A cada consulta, os indivíduos classificaram a sua dor em uma escala visual 

e linear, de 10cm de comprimento, com dois marcos em suas extremidades: “sem 

dor” e “pior dor que já sentiu” (Figura 1). 

 

  

  

Sem dor               pior dor que já sentiu 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 1 – EVA. 
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2.7 Índice Craniomandibular (ICM) 
 

 

O índice craniomandibular (ICM) foi desenvolvido para ser usado em 

estudos clínicos de desordens temporomandibulares, [20] com ele é possível 

mensurar a gravidade objetiva dos sintomas craniomandibulares e a severidade das 

DTM e da disfunção miofascial. 

Nesse índice são avaliados os sinais visuais, os sintomas dos movimentos 

mandibulares e as alterações durante esses movimentos, como ruídos articulares, 

limitações nos movimentos e dor muscular e articular. Emprega critérios diretamente 

definidos e métodos clínicos simples, possibilitando a quantificação da evolução dos 

sinais e sintomas das DTM após a terapia com placa miorrelaxante.  

Em todas as consultas de controle foi preenchida pelo operador uma ficha 

com os aspectos relacionados à sensibilidade muscular e ao funcionamento da 

mandíbula (movimentos mandibulares, ruídos articulares, sensibilidade à palpação 

na ATM), gerando o ICM que pode variar de zero a um. Os indivíduos foram 

avaliados com relação a esse índice logo após a realização do VAS. 

Por meio da comparação desses valores ao longo do tempo de tratamento, 

pode-se avaliar o desempenho das placas na remissão e possível eliminação dos 

sinais e sintomas das DTM (ANEXO E). 
 

 
2.8 Algômetro 

 

 

O algômetro é um aparelho onde se aplica uma força nos músculos para 

verificar a sensibilidade dolorosa que o paciente refere frente à pressão. Ele deve 

ser posicionado perpendicular ao ponto a ser examinado, e com uma pressão 

crescente e constante de aproximadamente 0,5 kg/cm2/segundo sendo exercida, até 

que o paciente manifeste uma sensação dolorosa, nesse momento, a pressão deixa 

de ser aplicada e o valor correspondente ao limiar de dor do paciente é registrado. 

Enquanto a algômetria é realizada com uma mão, a outra auxilia de anteparo para 
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que o paciente não movimente a cabeça, o que poderia prejudicar a obtenção dos 

dados. Em cada consulta esse exame foi realizado nos músculos masseter e 

temporal anterior, bilateralmente após a aplicação do ICM. 

 

 

2.9 Eletromiografia (EMG) 
 
 

Todos os indivíduos realizaram quatro exames de eletromiografia, o primeiro 

antes da instalação da placa miorrelaxante (exame basal), e os demais após 1, 2 e 4 

meses de uso das placas. 

O exame foi realizado sem a placa miorrelaxante, em posições de repouso, 

com os dentes levemente encostados e em apertamento máximo, com um rolete de 

algodão de 10mm de espessura interposto entre 1º e 2º molar superior e inferior, de 

ambos os lados [26], assim o paciente possui maior segurança no apertamento.  

Para o registro do sinal eletromiográfico da parte anterior do temporal direito 

(TD) e esquerdo (TE) e a parte superficial do masseter direito (MD) e esquerdo (ME), 

foi utilizado o eletromiógrafo modelo EMG-800C (EMG System do Brasil Ltda) de 

oito canais, previamente calibrado, com ganho de amplificação total de 20 vezes, 

rejeição de modo comum > 100 dB, placa conversora analógico-digital (A/D) de 16 

bits de resolução de faixa dinâmica, comunicação com microcomputador utilizando 

adaptador de rede Ethernet 100Mbits com conector RJ45 (10BASE T) utilizando 

protocolo TCP/IP; filtro analógico do tipo Butterworth de dois polos, de passa-baixa 

(FPB) de 500Hz e passa-alta (FPA) de 20 Hz; software de aquisição simultânea dos 

sinais de vários canais e tratamento do sinal (valor de RMS, media, mínimo, Maximo 

e desvio padrão, FFT (on line) com taxa de aquisição (amostragem) de ate 2000 

amostras / segundo por canal programável por software. 

Quatro canais de entrada com eletrodos ativos com ganho de amplificação 

de 20 vezes, para a coleta do sinal eletromiográfico em triplicata, sendo os canais 

correspondentes dos músculos estudados: canal 1- porção anterior do músculo 

temporal esquerdo; canal 2 – porção superficial do músculo masseter esquerdo; 

canal 3 – porção anterior do músculo temporal direito; canal 4 – porção superficial do 
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músculo masseter direito. O canal 4 foi utilizado para determinação da forca 

mandibular e finalmente o canal 5 foi utilizado para o goniômetro mandibular, 

respectivamente, ambos acoplados ao sistema. 

Para a captação dos potenciais de ação dos músculos avaliados foram 

utilizados eletrodos de superfície para eletromiografia constituído por dois discos de 

Ag/AgCi (diâmetro de 10 mm) distanciados 20 mm entre si, acoplados em uma 

espuma de poietileno com adesivo medicinal hipoalergênico descartável, e com gel 

solido aderente na superfície de contato com o individuo, da Medtrace (Meditrace® 

Kendall-Ltp, modelo Chicopee MA01), que captaram a atividade elétrica de varias 

unidades motoras ao mesmo tempo, fornecendo uma abordagem geral de dinâmica 

muscular. Estes eletrodos foram acoplados a um pré-amplificador com ganho de 20 

vezes caracterizando um circuito diferencial. 

Os registros eletromiográficos foram avaliados em situação postural (basal) 

e em sequencia na condição de contração máxima voluntaria (isometria) dos 

músculos masseter e temporal. Durante a fase de aquisição dos dados 

eletromiográficos, foi realizada por um único observador, previamente calibrado, 

monitorando as coletas e o registro do eletromiograma obtidos em tempo real. Na 

presença de qualquer interferência indesejada na captação dos potenciais elétricos, 

como uma movimentação não solicitada, foi realizada a repetição do exame, sendo 

que os sinais eletromiográficos foram registrados em arquivos do computador. 

Neste estudo os valores de amplitude eletromiográfica foram quantificados 

por meio de duas medidas (variáveis de resposta) em Root Mean Square (RMS). Os 

valores do RMS foram calculados através do software EMG lab V1.1 (EMG System 

do Brasil Ltda), em linguagem binária especifica fornecendo todas as informações 

matemáticas e estatísticas. 

 

 

2.10 Análise estatística dos resultados 
 

 

Os dados foram disponibilizados em média e desvio padrão e para comparar 

os valores de dor (EVA e medidas do algômetro), ICM e eletromiografia foi utilizado 
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entre os tempos de tratamento o teste de Wilcoxon pareado e, para comparação 

entre os grupos, o teste de Wilcoxon não pareado. Também foi necessário retirar 

uma amostra aleatória do G1 para igualar o número de pacientes dentro de cada 

grupo, requisito necessário para aplicação do teste. Ambos os testes foram 

construídos sob um nível de significância de 0,05. 

O teste se baseia em duas hipóteses: 

 

H0: Não existe diferença entre os grupos comparados. 

H1: Existe diferença entre os grupos comparados 
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3 RESULTADOS  
 
 

A amostra incluiu 28 pacientes, cujas características demográficas de ambos 

os grupos estão descritas na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Característica demográfica  

 Grupo 1 Grupo 2 Valor p 

Idade média 34.7 ± 7,2 33,3 ± 5,4 0,06 

Gênero 
14 feminino 

2 masculino 

12 feminino 

0 masculino 

- 

- 

Diagnostico DTM muscular DTM muscular - 

Teste de Wilcoxon Não-pareado 

 

Na Escala visual analógica e no Índice craniomandibular observou uma 

diminuição estatisticamente significante já no primeiro mês de uso da placa, e essa 

redução continuou constante de T1 para T2 até T4 tanto em G1 como em G2, não 

teve diferença estatística entre os tempos em cada grupo. Os dados do EVA e ICM 

estão presentes na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Escala visual analógica (EVA) e Índice Craniomandibular (ICM) no inicial (T0), 

1 (T1), 2 (T2) e 4 meses (T4) 

Teste de Wilcoxon pareado (entre os tempos). - Letras Maiúsculas diferentes = diferença estatística 
dentro do grupo (linhas) 
Teste de Wilcoxon não-pareado (entre os grupos).- Letras Minúsculas diferentes = diferença entre os 
grupos (colunas) 
 

 

Media (SD) 

 
T0 T1 T2 T4 

EVA (VAS) G1 66,8±17,07Aa 20,8±27,1 Ba 17,6±18,2 Ba 10,4±24,1 Ba 
G2 63,4±0,9 Aa 17,5±27,4 Ba 9,0±19,1 Ba 0,75±2,5 Ba 

ICM 
G1 0,4±0,1 Aa 0,2±0,1 Ba 0,2±0,1 Ba 0,1±0,1 Ca 

G2 0,4±0,2 Aa 0,2±0,1 Ba 0,1±0,1 Ca 0,1±0,0 Ca 



21 

 

 

O Algômetro mostrou um aumento estatisticamente significante do LDP nos 

dois grupos de T0 para T1, continuando progressivo até T4. 

A eletromiografia em repouso mostrou uma diminuição estatística na 

atividade do músculo masseter em G2 de T0 para T1 e em contração máxima 

voluntária teve um aumento da atividade elétrica no musculo masseter de T0 para 

T1 e T2 para T os resultados de algômetro e EMG estão representados na tabela 3. 
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Tabela  3 - Limites de dor a pressão (LDP) medidos com algômetro e atividade Eletromiográfica (EMG) em repouso e em aperto voluntário 
máximo (MCV), no tempo inicial (T0), 1 (T1), 2 (T2) e 4 meses (T4) 
 

 

 
Teste de Wilcoxon pareado (entre os tempos). - Letras Maiúsculas diferentes = diferença estatística dentro do grupo (linhas) 

Teste de Wilcoxon não-pareado (entre os grupos).- Letras Minúsculas diferentes = diferença entre os grupos (colunas

 

Media (DP) 

 

 T0 T1 T2 T4 

  m. Temporal Masseter m. Temporal Masseter m. Temporal Masseter m. Temporal Masseter 

LDP Kg 
G1 2,0±0,5 Aa 1,5±0,4 Aa 2,5±0,5 Ba 1,9±0,5 Ba 2,8±0,5 Ca 2,2±0,6 Ca 3,0±0,7 Da 2,3±0,6 Ca 

G2 2,3±0,7 Aa 1,7±0,5 Aa 2,8±0,8 Ba 2,0±0,5 Ba 2,5±0,8 Ba 2,0±0,5 Ba 3,0±1,0 Ca 2,3±0,6 Ca 

EMG rep μv 
G1 0,7±0,3 Aa 0,6±0,2 Aa 0,7±0,3 Aa 0,6±0,3 Aa 0,7±0,3 Aa 0,6±0,2 Aa 0,7±0,4 Aa 0,7±0,4 Aa 

G2 0,8±0,1 Aa 0,7±0,2 Aa 0,6±0,4 Aa 0,5±0,1 Ba 0,6±0,3 Aa 0,5±0.1 Ba 0,6±0,2 Aa 0,5±0,1 Ba 

EMG MCV μv 
G1 1,0±0,0 Aa 1,0±0,0 Aa 1,1±0,3 Aa 1,1±0,2 Ba 1,0±0,3 Aa 1,1±0,3 Ba 1,1±0,5 Aa 1,3±0,4 Ca 

G2 1,0±0,0 Aa 1,0±0,0 Aa 1,0±0,2 Aa 1,0±0,2 Aa 1,0±0,4 Aa 1,0±0,3 Aa 1,0±0,3 Aa 1,0±0,3 Aa 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Nesse estudo tanto no G1 como no G2, a maioria dos pacientes era do sexo 

feminino 92,8% (14 e 12, respectivamente), concordando com a literatura [27,28] e a 

idade média encontrada foi de 34,1 anos, semelhante aos dados registrados por 

Torres et al [27]. 

Os resultados de todos os parâmetros avaliados nesse estudo indicaram a 

H0 como verdadeira, ou seja, as duas placas foram igualmente eficazes na remissão 

da dor de DTM muscular. O VAS, que avalia a percepção da dor pelo próprio 

paciente e é bastante utilizado na literatura [10, 29], neste trabalho mostrou redução 

de 68,9% da dor no G1 e 72,4% no G2 já no primeiro mês e no T4 essa média 

diminuiu ainda mais, 84,4% no G1 e 98,8% no G2. 

Na literatura estão disponíveis trabalhos como de Greene e Laskin [16] Dao 

et al. [14], Minagi et al [10], Hasegawa et al. [17] e Gawriolek et al. [29], em que foi 

observada redução de 40 a 70% da dor com placa sem recobrimento, porém a 

maioria não se refere à importância da espessura da placa. Greene e Laskin [16] 

não mencionaram a espessura da placa utilizada e relataram melhora dos sintomas 

musculares em 40% dos pacientes com placa palatina. Minagi et al. [10] usaram 

placa palatina “espessa” e tiveram diminuição de 77,6% da dor. Jóias [32] utilizou 

placa sem recobrimento oclusal com 2 mm de espessura e observou diminuição de 

85,5%. A espessura da placa parece ser um fator importante por ocupar um espaço 

antes ocupado pela língua sensibilizando proprioceptores da língua e mucosa 

promovendo desoclusão, por isso a necessidade de mais estudos para revelar sua 

propriedade clínica. Também seria interessante um estudo comparando diferentes 

espessuras de placa sem recobrimento oclusal em comparação à placa oclusal. 

O ICM avaliou sintomas como a dor à palpação de músculos intra e extra-

orais, cervicais e das ATM, e a extensão dos movimentos mandibulares. Observou-

se uma diminuição progressiva do ICM de ambos os grupos, tratados com as placas 

sem e com recobrimento oclusal e, ao final do tratamento, todos os pacientes 

apresentaram abertura bucal maior do que 40 mm sem dor. O G1 teve diminuição de 

46,6% e o G2 47,7% no primeiro mês de uso e, ao final do tratamento, G1 
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apresentou melhora de 60,5% e G2 73,9% não havendo diferença entre os grupos. 

Por meio da comparação do índice pode-se avaliar que o desempenho das placas 

foi positivo na remissão e possível eliminação dos sinais e sintomas das DTM. 

O algômetro mostra o limiar de dor a pressão e, segundo Bernhardt et al. 

[21], indivíduos sem DTM apresentam LDP de 1.8±0,6 kgf cm² para masseter e 

2,2±0,8 kgf cm² para musculo temporal, e o LDP para indivíduos com DTM é menor. 

E com o uso da placa nos dois grupos o LDP aumentou já no primeiro mês de uso 

da placa e de T0 para T4, o G1 teve aumento de 50% no musculo temporal, e 53,3% 

musculo masseter e o G2 teve aumento de 26% musculo temporal e 35,2% musculo 

masseter, Conti et al [30] ao tratar DTM muscular com placa oclusal teve aumento 

do LDP de 16% para musculo masseter e 11% para musculo temporal anterior. 

Podemos avaliar que com a diminuição da sintomatologia dolorosa tanto em G1 

como em G2 os pacientes conseguiram suportar maior carga de pressão. 

Os dados eletromiograficos foram normalizados para facilitar a análise, 

devido à diferença de valores de massa muscular, sexo e diferenças entre os 

indivíduos [31]. Os dados da EMG em repouso foram usados de parâmetro para 

identificar se os dados em CMV estavam adequados. Em repouso era esperada 

diminuição da atividade eletromiografica após o tratamento principalmente no 

musculo temporal, o musculo masseter teve uma diminuição da atividade elétrica 

quando utilizado a placa sem recobrimento oclusal e manteve-se estável quando 

utilizada a placa com recobrimento oclusal, o mesmo vale para o musculo temporal, 

porém em G1 ocorreu aumento da atividade tanto em masseter como m.temporal. 

Em relação a máxima contração voluntária, era esperado um aumento da atividade 

conforme o índice de dor diminuísse principalmente no masseter, o musculo 

masseter teve aumento da atividade elétrica quando utilizado a placa com 

recobrimento oclusal e manteve-se estável com a placa sem recobrimento oclusal, o 

mesmo vale para o musculo temporal. A análise do comportamento eletromiografico 

do masseter e temporal gerou resultados ainda não conclusivos, porém é possível 

afirmar que após o uso das placas ocorreram modificações fisiologicas ainda não 

esclarecidas. 

Vários mecanismos são responsáveis pela eficácia da placa oclusal, dentre 

eles estão o aumento da DVO, o restabelecimento de uma oclusão ideal, alterações 
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na posição condilar e descompressão da ATM, uma alteração na percepção 

periodontal, relaxamento muscular inicial, alteração cognitiva e efeito placebo. 

A placa não oclusal mostrou-se efetiva na diminuição de sintomas, através 

da alteração cognitiva, efeito placebo e promoveu aumento da dimensão vertical de 

repouso e desoclusão. Possivelmente mediado pelo V par craniano (n. trigêmeo), 

responsável pela sensibilidade somestésica dos 2/3 anteriores da língua, quando a 

língua toca a placa, ocorre um ato reflexo de abertura mandibular.  
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5 CONCLUSÃO 
 
 

Pode-se concluir que ambas terapias promoveram: 

 

- Alívio da dor em pacientes com DTM muscular; 

- Diminuição da sintomatologia a palpação; 

- Aumento da amplitude dos movimentos mandibulares; 

- Aumento do limiar de dor a pressão e da atividade elétrica dos músculos em 

contração máxima voluntária. 
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APÊNDICE A - Gráficos 
 
Gráfico 1- Escala visual analógica 

 

 
 
 
 
Gráfico 2 – Índice Crânio Mandibular 
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Gráfico 3- Algômetro 

 

 
 
 

 

Gráfico 4 - Eletromiografia em repouso 
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Gráfico 5- Eletromiografia em Máxima contração voluntária 
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ANEXO A- Parecer do comitê de ética 
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ANEXO B - Entrevista 
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ANEXO C - Termo de consentimento                                  
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ANEXO D - RDC   

 



40 

 

 

 



41 

 

 

 



42 

 

 

 



43 

 

 

 



44 

 

 



45 

 

 

  



46 

 

 

 



47 

 

 

ANEXO E - ICM  

  


