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RESUMO 
 
 

A disfunção temporomandibular (DTM) tem etiologia multifatorial, alguns fatores: 
estresse, ansiedade, alterações na coluna cervical, trauma, doenças inflamatórias 
crônicas e má oclusão podem desencandea-lá. Os sintomas comumente 
apresentados pelos indivíduos com DTM são dores nos músculos da mastigação, 
limitação do movimento da articulação temporomandibular, crepitações articulares 
durante o movimento de abertura da mandíbula e alguns pacientes apresentam 
enxaquecas associadas a disfunção. Diversas terapias têm sido utilizadas no 
tratamento e a fisioterapia utiliza diferentes modalidades no tratamento da DTM, como 
exercícios terapêuticos, eletroestimulação, terapia manual, dentre outros. O objetivo 
desse trabalho foi avaliar a efetividade do tratamento fisioterapêutico associado à 
placa miorrelaxante para tratamento da DTM muscular. A amostra foi composta por 
21 indivíduos, estes foram divididos aleatoriamente em G1 (placa oclusal) e G2 (placa 
oclusal associado à fisioterapia). A análise estatística foi realizada utilizando o teste 
de Shapiro-Wilk, ANOVA, teste pós-hoc de Tukey e com significância de 5%. Os 
pacientes do grupo G2 receberam sessões de fisioterapia 2 vezes por semana, 
durante um período de 2 meses de tratamento, com duração de 30 min por sessão. 
Após o tratamento, observou-se que ambos os tratamentos foram eficazes quando 
considerado a Escala Visual Analógica da dor (EVA) sem que a fisioterapia mostrasse 
melhoras estatisticamente significativamente.  
 
 

Palavras-chaves: Músculos mastigatórios. Dor facial. Terapia. Fisioterapia. 
 
 
 



 
 

 
 

Freitas CP. Physiotherapeutic treatment in patients with myoclonus occlusal plaque in 
the therapy of Temporomandibular dysfunction: randomized clinical study 
[dissertation]. São José dos São José dos Campos (SP): São Paulo State University 
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2018. 
 

 

ABSTRACT 
 
 

Temporomandibular disorders (TMD) has a multifactorial etiology, some factors: 
stress, anxiety, changes in the cervical spine, trauma, chronic inflammatory diseases 
and malocclusion can desencandea there. Symptoms commonly displayed by TMD 
patients are pain in the masticatory muscles, limitation of motion of the 
temporomandibular joint, crepitation joint during the opening movement of the jaw and 
some patients have headache associated with dysfunction. Several therapies have 
been used in the treatment and physiotherapy uses different modalities in the 
treatment of TMD, such as therapeutic exercises, electrostimulation, manual therapy, 
among others. The objective of this study was to evaluate the effectiveness of the 
physiotherapeutic treatment associated to the myorelaxant plaque for the treatment of 
muscular TMD. The sample consisted of 21 individuals, these were randomly divided 
into G1 (occlusal split) and G2 (occlusal split associated with physical therapy). 
Statistical analysis was performed using the Shapiro-Wilk test, ANOVA, Tukey post-
hoc test and with a significance of 5%. Patients in the G2 group received physiotherapy 
sessions twice weekly during a 2-month treatment period, lasting 30 minutes per 
session. After the treatment, it was observed that both treatments were considered 
effective when the Visual Analog Scale pain (VAS) without physical therapy showed 
statistically significant improvements 
 
 
Key words: Masticatory muscles, Facial pain, Therapy, Physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Disfunção temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo de doenças que 

acometem a articulação temporomandibular (ATM), músculos mastigatórios e 

estruturas adjacentes. Existe uma subdivisão dos tipos de DTM que são: articular, na 

qual os sinais e sintomas estão relacionados a ATM; muscular, os sinais e sintomas 

estão relacionados aos músculos mastigatórios, ou ainda pode ser mista,(Surgeons, 

2001; Del et al., 2010). A disfunção representa um problema de saúde pública, pois é 

a patologia mais comum de dor facial, podendo evoluir para dor crônica e 

incapacidade, afetando 5% a 12% da população entre 20 a 40 anos (Moraes et al., 

2013). Existe uma relação entre os fatores hormonais e a DTM em mulheres, devido 

aos níveis elevados de estrogênio, porém o mecanismo ainda não está claro na 

literatura, contundo sabe-se que essa disfunção afeta a qualidade de vida dos 

indivíduos (Liu, Steinkeler.,2013). A DTM tem etiologia multifatorial, fatores como: 

estresse, ansiedade, alterações na coluna cervical, alterações posturais, trauma, 

doenças inflamatórias crônicas e má oclusão podem desencadear a disfunção (Rossi 

et al., 2014).   

Os sintomas comumente apresentados pelos indivíduos com DTM são dores 

nos músculos mastigatórios, limitação do movimento da ATM, ruídos articulares 

durante o movimento de abertura da mandíbula e alguns pacientes apresentam 

enxaquecas associadas a disfunção (Graff-Radford, Bassiur, 2014). A dor tem sido 

atribuída a contração excessiva dos músculos mastigatórios ou hipertonia, resultado 

da hiperatividade muscular, que prolongada, pode causar isquemia local (List,Jensen., 

2017). Além disso, foi observado através da eletromiografia, que indivíduos com dor 

miofascial têm maior atividade dos músculos masseter e temporal em repouso 

comparado ao momento de isometria desses músculos (Fassicollo et al., 2017). 

O diagnóstico para DTM é feito através da investigação clínica e a utilização 

da eletromiografia e a aplicação do Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD) podem 

serem utilizados de forma complementar. O RDC/TMD é um questionário que avalia 

aspectos biopsicossociais da dor nos indivíduos com DTM e consiste em dois eixos, 

sendo eixo I relacionado aos aspectos físicos e o eixo II aos fatores psicológicos 

(Schiffman et al., 2014).  Além da aplicação do RDC/ TMD, utiliza-se a eletromiografia 
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(EMG) nos músculos mastigatórios para avaliar de forma quantitativa a atividade 

muscular. Assim, auxilia tanto no diagnóstico como na progressão e nos efeitos do 

tratamento da disfunção (Tartaglia et al., 2008).  

Diversos tipos de tratamentos são propostos na literatura. Atualmente, sabe-

se que terapias não-invasivas estão como a primeira escolha de tratamento antes das 

cirurgias e terapias permanentes ou semi- permanentes. Terapias não-invasivas 

incluem o uso de fármacos (drogas anti-inflamatórias e relaxante muscular e 

antidepressivos), aparelhos orais, fisioterapia, meditação e acompanhamento 

psicológico (Surgeons 2001; Wieckiewicz et al., 2015).  

A terapia com placas oclusais consiste numa modalidade de tratamento 

conservador, simples, que têm como função reposicionar e estabilizar a ATM (El-bokle 

et al. 2004). Através do mecanismo de estabilização articular, as placas oclusais 

diminuem os sintomas relacionados a DTM, principalmente, a dor (Seifeldin, Elhayes., 

2015). Entretanto, o mecanismo pelo qual as placas oclusais utilizam para reduzir os 

sintomas da DTM ainda é controverso.  

Hasegawa et al. (2017) utilizaram placa oclusal em 75 pacientes com dor e 

restrição de movimento durante a abertura e fechamento da ATM. Esses pacientes 

utilizaram a placa somente no período noturno enquanto dormiam, por 3 meses e foi 

observado que a placa de oclusão ao causar movimento do côndilo anterior reduziu a 

dor. Contudo, existe uma grande probabilidade que o uso da placa em pacientes com 

anormalidades não seria bem-sucedida. Além disso, foi visto, que o uso da placa 

oclusal em 52 mulheres por 6 semanas, reduziu a dor miofascial, mas não apresentou 

resultados positivos quanto a severidade do bruxismo (Raphael., 2003).  

Em outro estudo também, foi verificado que um plano educativo, de auto-

cuidado introduzido nos hábitos diários com a ATM e toda a musculatura mastigatória 

demonstrou ser mais eficaz em curto tempo do que o uso da placa de oclusão. 

Entretanto, esse resultado não foi significante nos sintomas relacionados a dor 

durante abertura da mandíbula e enxaquecas (Michelotti et al., 2012). 

A fisioterapia tem sido utiliza diferentes modalidades no tratamento da DTM, 

como exercícios terapêuticos, eletroestimulação, terapia manual, dentre outros 

(Calixtre et al., 2015). A fisioterapia tem como objetivo reduzir a dor e o tônus, melhorar 

a força muscular e a propriocepção, reestabelecendo a função musculoesquelética da 

ATM (Michelotti et al., 2005).   
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Os exercícios terapêuticos aplicados nos indivíduos com DTM melhoram a 

coordenação dos músculos mastigatórios, reduzem espasmos, reestabelecem a 

movimentação adequada da articulação (Nicolakis et al., 2001). O tratamento baseado 

em exercícios de fortalecimento e relaxamento aumentam a circulação local, assim 

reduzindo o quadro álgico.  Além disso, exercícios que trabalham a coordenação 

otimizam a função muscular, através do aumento da mobilidade e ganho da 

flexibilidade musculoesquelética (Moraes et al., 2013). 

Bae e Park (2013) realizaram um estudo com 41 indivíduos com DTM de 

ambos os sexos, porém predominando o sexo feminino. Dividiram em 2 grupos, sendo 

um grupo submetido aos exercícios ativos e o outro grupo submetido aos exercícios 

de relaxamento. No final do tratamento, foi observado que exercícios de relaxamento 

demonstraram resultados melhores do que exercícios ativos, reduzindo a dor nos 

músculos mastigatórios e diminuindo o desvio articular.  

Foi visto também, que exercícios de mobilização da ATM associados ao uso 

de placa oclusal demonstraram resultados positivos, com melhora da mobilidade 

articular e redução da dor comparado ao tratamento utilizando somente a placa 

oclusal (Ismail et., 2007). Sabe-se, atualmente, que exercícios terapêuticos e terapia 

manual são importantes para o reestabelecimento da mobilidade, redução da dor, 

melhora da força e coordenação (Armijo-olivo et al., 2016). A técnica de liberação 

miofascial na região intra-oral com controle ativo e passivo de abertura da mandíbula 

tem demonstrado ganho de mobilidade (Dickerson et al., 2017). 

Por outro lado, Tuncer et al. (2013) verificaram que um programa de exercícios 

terapêuticos orientados para a realização em domicílio, educativos, com associação 

a terapia manual, demonstraram em curto tempo mais efetividade. Os resultados 

obtidos nesse estudo foram redução da dor e melhora da amplitude de abertura da 

mandíbula livre de dor comparado aos outros grupos, que utilizaram somente terapia 

manual ou exercícios para domicílio.  

Contudo, foi observado que exercícios terapêuticos que trabalham 

mobilidade, resistência e força muscular, utilizando movimentos da língua, lábios, 

bochechas e mandíbula associados com a utilização do laser demonstraram reduzir 

os sinais e sintomas causados pela DTM, assim reestabelecendo a função da 

articulação. As combinações de técnicas terapêuticas são fundamentais para o 

tratamento da DTM (Machado,2016). 
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Além dos exercícios passivos e ativos, utiliza-se terapia manual que consiste 

em movimentos passivos da articulação por meio de técnicas, como por exemplo, 

massoterapia, liberação miosfacial, mobilização cervical, dentre outras. Sabe-se que 

sua utilização restaura a mobilidade articular e promove redução da dor quando 

aplicadas no tratamento da DTM (Oliveira et al.,2010). A aplicação da terapia manual 

na região cervical pode proporcionar diminuição do quadro álgico dos músculos 

mastigatórios, devido sua inserção no crânio, assim como os músculos cervicais, 

demostrando que tensões musculares geradas nos músculos cervicais podem 

interferir na musculatura mastigatória (Halmova et al., 2017). 

Portanto, o tratamento fisioterapêutico na DTM dispõe de inúmeras técnicas 

de exercícios. Estes, trabalham o ganho de mobilidade, força e redução da dor, 

podendo estar associados a uma reeducação postural, terapia manual, programas de 

auto-cuidado, além de exercícios ativos com possibilidade de serem feitos em 

domicílio (Butts et al., 2017). Diante disso, propusemo-nos avaliar os efeitos da placa 

oclusal com e sem a associação de exercícios fisioterapêuticos na DTM muscular. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar a efetividade do tratamento fisioterapêutico 

associado à placa miorrelaxante para o tratamento da DTM muscular. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este foi um estudo clínico controlado, randomizado, prospectivo, com 

acompanhamento de 2 meses.  

 

3.1 Amostra   

 

 

A amostra foi composta por 21 indivíduos, todos do sexo feminino numa faixa 

etária entre 18 a 45 anos, dentre aqueles que buscaram atendimento no Centro de 

Oclusão e Articulação Temporomandibular (COAT) do Curso de Odontologia do 

Instituto de Ciência e Tecnologia (ICT) - UNESP de São José dos Campos respeitando 

os critérios de inclusão e exclusão descritos à seguir. Todos os participantes foram 

orientados sobre o tratamento e o trabalho, logo após assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, ANEXO A. 

 

 

 Figura 1- Fluxograma: Constituição da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Avaliados para elegibilidade (n=27) 

Excluído (n=1) 

 Não atendeu os critérios de inclusão (n=1) 

 Desistiram de participar (n=0) 

 Outras razões (n=0) 

 
Randomizados (n=26) 

G1- Placa o 

clusal (n= 11) 

G2- Placa oclusal e fisioterapia 

(n= 10) 

Excluídos (n=5) 

Descontinuidade do tratamento 
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3.2 Critérios de inclusão  

 

 

             Foram incluídos na amostra desse estudo, os pacientes que: 

 

a) apresentaram DTM muscular de acordo com os Critérios Diagnósticos para 

pesquisa de disfunções temporomandibulares (RDC-TMD) (Dworkin, 

Leresche, 1992; Pereira Junior et al., 2004); 

b)  tivessem idade entre 18 e 44 anos (Greenspan et al., 2011); 

c)  possuíssem dentição permanente completa ou, no máximo, uma ausência 

dentária, incluindo o 3° molar; 

d) tivessem fluência na língua portuguesa para responder o questionário do 

RDC-TMD.  

 

 

3.3 Critérios de não inclusão 

 

 

            Não puderam participar da pesquisa os indivíduos que: 

 

a) estiveram no climatério; 

b) estiveram realizando tratamento com placa oclusal ou que já o tivessem 

feito previamente (6 meses); 

c) apresentaram falta de suporte posterior uni ou bilateral; 

d) possuíram múltiplas facetas de desgastes que evidenciaram bruxismo; 

e) fizeram uso contínuo de medicamentos como: analgésicos, 

antinflamatórios, miorrelaxantes, antidepressivos (2 meses); 

f) possuíram alterações degenerativas (osteoartrose, osteoartrite, 

capsulite, sinovite) e/ou doenças sistêmicas reumatológicas (lúpus 

eritematoso sistêmico, artrose, osteoartrose) da ATM; 

g) relataram história de travamento mandibular; 

h) apresentaram histórico de injúrias e/ou cirurgias na face; 
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i) estiveram grávidas ou enfermos;  

j) estiveram em tratamento ortodôntico; 

k) apresentaram má oclusões como mordida aberta anterior, relação 

anterior de topo a topo e/ou classe III com sobressaliência negativa. 

 

 

3.4  Critérios de exclusão 

 

 

Pacientes que perderam dentes durante o tratamento; 

 

a) Pacientes que apresentaram 2 faltas consecutivas ou 5 faltas alternadas 

durante o tratamento; 

b) Pacientes que perderam ou quebraram a placa de mordida; 

c) Pacientes que não puderam participar da palestra informativa oferecida 

pelo COAT. 

 

 

 

3.5 Grupos 

 

 

Os 27 indivíduos foram inicialmente selecionados, porém 5 foram excluídos, 

assim, restando 21 que foram divididos, aleatoriamente, em 2 grupos de acordo com 

o tipo de tratamento. 

 

 

Tabela1-Tipo de tratamento proposto para cada grupo 

 

Grupos Tratamento 

G1 (𝑛 =11) Placa oclusal 

G2 (𝑛 =10) Placa oclusal e fisioterapia 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.6 Método de triagem 

 

 

Todos os pacientes passaram por uma avaliação clínica inicial na qual foram 

avaliados os critérios de inclusão e exclusão, e foi aplicado o exame clínico e o 

questionário RDC/TMD (Dworkin, Leresche, 1992; Pereira Junior et al., 2004) a fim de 

classificar-se o tipo de DTM. Uma vez selecionados os indivíduos para a pesquisa, 

todos os indivíduos foram submetidos a coleta dos parâmetros clínicos relacionados 

à atividade eletromiográfica dos músculos elevadores da mandíbula e à dor de forma 

subjetiva (EVA) e objetiva (algômetro). Após a coleta os pacientes foram 

encaminhados e submetidos a confecção da placa oclusão. 

A placa oclusal foi entregue aos indivíduos uma semana após a moldagem e 

então, todos foram orientados quanto ao uso, que consistia em utilizar a placa no 

período noturno, durante o sono, todos os dias durante o período do tratamento (60 

dias), além disso, todos foram orientados quanto aos cuidados e manutenção da 

placa. Após a primeira semana de uso, todos foram encaminhados para uma 

avaliação com o dentista com o objetivo de realizar ajustes da placa caso fosse 

necessário. No final do tratamento, completado 60 dias, repetiu-se a coleta dos 

parâmetros clínicos de ambos os grupos (Figura 2).  

O G2 iniciou a fisioterapia uma semana após a entregue da placa oclusal, o 

início deu-se após a realização dos ajustes da placa oclusal. O tratamento 

fisioterapêutico foi realizado 2 vezes por semana durante 60 dias, cada sessão com 

duração de 30 min. 

 

Figura 2- Marcos do tratamento  

 

0                                                                     30                                                                        60  

 
Legenda: Tempo do tratamento 0 (início do uso da placa oclusal e fisioterapia), 60 dias (coleta dos 
parâmetros clínicos). 
Fonte: Elaborada pelo autor. 
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3.7 Sequência de randomização, ocultamento da randomização e Cegamento 

 

 

A randomização da amostra foi realizada pelo programa Numbers ’09 versão 

2.3 (Apple Inc., EUA), no qual foram inseridos os números 1 e 2 que significavam G1 

e G2 respectivamente. A sequência de números gerada pelo programa foi gravada e, 

cada número, na sequência, foi anotado em uma folha de papel a qual foi lacrada em 

envelope pardo. Os envelopes foram guardados na ordem numérica indicada pelo 

programa e, assim que os pacientes foram triados, um envelope foi aberto e o número 

nele contido indicou o grupo para o qual o paciente foi designado.  

Essa medida de colocar o tratamento que cada paciente iria receber em um 

envelope opaco teve o objetivo de ocultar a sequência de randomização (allocation 

concealment) das pessoas responsáveis pelo recrutamento dos pacientes, pelo 

pesquisador responsável pelo tratamento e pelo pesquisador responsável pelas 

aferições dos parâmetros. 

Os três pesquisadores, devidamente calibrados tiveram atuações distintas: 

um, não cegado, foi responsável pelos procedimentos clínicos para a instalação e 

ajuste das placas; o segundo, cegado, realizou a aferição dos parâmetros clínicos e o 

terceiro, também cegado, realizou a aferição dos parâmetros eletromiográficos. 

 

 

3.8 Aplicação dos critérios de diagnóstico para pesquisa de disfunções 

temporomandibulares 

 

 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMJ) 

tem por objetivo classificar o tipo de DTM, de forma que um único operador, 

previamente calibrado, identificará o DTM de origem muscular dos pacientes por meio 

da aplicação deste índice (Dworkin, Le Resche., 1992). Foi utilizado o RDC/TMJ em 

português já validado na literatura (Pereira Jr., 2004), este foi aplicado por um cirurgião 

dentista (ANEXO B). Foi importante que os pacientes tivessem domínio da língua no 

momento em que foram solicitados a responder o questionário, além de facilitar a 
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aplicação do exame clínico (ANEXO A) e o fluxograma para identificar o tipo de DTM 

foi usado na sua versão original. 

 

 

3.9 Construção da placa oclusal miorrelaxante 

 

 

O arco superior, no qual foi construída a placa, foi moldado com silicone de 

adição pesado e leve, pela técnica da dupla impressão. A partir deste molde foram 

obtidos dois modelos (gesso Durone tipo IV, Dentsply, Petropólis, Brasil), um para a 

prensagem da placa e outro para a montagem no articulador, para que nele a placa 

podesse ser ajustada após a polimerização. 

Já o arco antagonista foi moldado com hidrocolóide irreverssível (Jeltrate 

Dustless, Dentsply, Petropólis, Brasil) em seguida, foi obtido o modelo em gesso 

(Durone tipo IV, Dentsply, Petropólis, Brasil) a partir dos mesmos. Então, placa oclusal 

miorrelaxante foi construída por meio da técnica de enceramento e acrilização, na qual 

o modelo de trabalho do arco superior foi delineado a fim de que o enceramento não 

atingisse áreas retentivas, estabelecendo uma adequada extensão do recobrimento 

vestibular. O modelo montado no articulador semi-ajustável, com pino guia em 0mm, 

foi hidratado abundantemente para que o encerramento não aderisse ao gesso. 

A superfície oclusal foi ligeiramente aquecida e articulada contra o modelo 

inferior, fazendo com que os dentes intercuspidassem na cera. Nos locais em que a 

cera foi demasiadamente marcada, a mesma foi removida com uma espátula 

aquecida. Então, acrescentou-se mais cera nas regiões onde não houve contato ou 

este permaneceu insuficiente. Uma vez estabelecida a dimensão vertical, foram 

elaboradas as características oclusais. 
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3.10 Características oclusais das placas  

 

 

As características desejadas foram reproduzidas ainda na cera e depois foram 

conferidas e refinadas no momento da instalação da placa no paciente: 

 

a) RC = OC ( relação central = oclusão central) 

Ao aumentar a dimensão vertical, perdeu-se a relação horizontal ântero-

posterior da máxima intercuspidação natural, portanto os dentes antagonistas tiveram 

o maior número de contatos com a placa quando a mandíbula estive posicionada em 

RC. Esta posição é fisiológica e proporciona ótimo equilíbrio músculo-esqueletal. Os 

músculos trabalham de forma harmônica e fisiológica e os côndilos estão centrados 

na fossa mandibular com o máximo equilíbrio. 

b) máxima estabilização dos dentes antagonistas. 

 

O ideal é que todos dentes antagonistas toquem na placa com contatos 

bilaterais simultâneos, para não permitir movimentação dentária.  

c) a guia de desoclusão no lado de trabalho. 

 

Desejam-se contatos apenas do lado de trabalho durante as excursões 

excêntricas. Deve-se respeitar a tendência individual de desoclusão de cada paciente, 

preferindo-se a guia canino. 

d) ausência de contato do lado de balanceio. 

 

As guias de desoclusões excêntricas devem ser sempre as menores possíveis, 

mas que não causem interferências no lado de balanceio. O ideal é que as guias de 

trabalho tenham bilateralmente graus de desoclusão semelhantes 

e) desoclusão protrusiva e ausência de contato dos dentes posteriores. 

 

Assim como para as guias de lateralidade, a protrusão só deve ocorrer por 

contatos apenas nos dentes anteriores e ter o menor grau de inclinação possível. 
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Além dos requisitos oclusais que permitam movimentos excêntricos com 

contatos bilaterais, planos e equilibrados em RC, devem permitir selamento labial, não 

interferir com deglutição e fonética, não interferir com a mucosa bucal e promover a 

melhor estética possível. Devem ter uma espessura mínima que garanta resistência à 

fratura. A intercuspidação da placa, quando em cera, foi ligeiramente mais profunda 

do que a desejada ao final, para permitir liberdade de ajustes sem perder dimensão 

vertical. 

A placa encerada e com as características oclusais descritas acima imprimidas 

na cera foi removida do modelo do articulador e levada ao modelo de trabalho, sobre 

o qual foi prensada. Procedeu-se às fases laboratoriais de colocação em mufla. 

Após a polimerização, a placa foi usinada internamente para que fosse 

reinserida no modelo de trabalho montado no articulador. A placa adaptou-se aos 

modelos, com inserção suave, sem desgastar o gesso. Quando necessários, ajustes 

na face interna devem ser realizados, como se faz com próteses fixas. Refinaram, por 

ajuste oclusal, as características oclusais previamente estabelecidas. 

 

 

3.11 Instalação e ajuste das placas oclusais  

 

 

  A inserção da placa foi testada na boca. O assentamento foi preciso, suave e 

sem muita pressão sobre os dentes. Frequentemente, observam-se pontos 

demasiadamente justos ou que impedem um correto assentamento e com a finalidade 

de identificá-los, indica-se colocar uma tira do carbono Arti-fol 8μ (Bausch, Köin, 

Alemanha) com a face marcante voltada para a face interna da placa, levando-a em 

posição, de forma que estes pontos serão destacados pela tinta do carbono. Os 

excessos internos foram desgastados com brocas montadas em peça reta. 

Posteriormente, foram avaliadas as relações oclusais e procedeu-se ao ajuste da 

superfície oclusal.  

Os contatos oclusais estáticos foram aferidos com tiras de carbono Arti-fol 8μ 

preto (Bausch, Köln, Alemanha) presas a pinça Müller, bilateral e simultaneamente e 

os movimentos excursivos de protrusão e lateralidades, com carbono Arti-fol 8μ 

vermelho (Bausch, Köln, Alemanha). Para o ajuste da placa no ato da instalação, 
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foram utilizadas broca Maxicut (DhPro, Paranaguá, Brasil) e pontas abrasivas de 

borracha (Kit PA102030, DhPro) montadas em peça de reta (10 ABN, Kavo, Joinville, 

Brasil). Eventualmente, caso necessário, novos ajustes seriam realizados nas 

consultas de controle subsequentes. 

 

 

 

3.12 Instruções aos pacientes quanto à utilização das placas 

 

 

Todos os pacientes receberam as mesmas instruções quanto ao uso e à 

higienização das placas. Foram orientados a utilizá-las durante o sono noturno, por 8 

horas, aproximadamente. Quando a placa não estivesse em uso recomendou-se 

mantê-la em recipiente com um pouco de água, a fim de que alterações dimensionais 

fossem evitadas. Antes de ser acondicionada no referido recipiente, a placa deveria 

ser escovada, em todas as superfícies, com escova dental e dentifrício.  

 

 

3.13 Eletromiografia (EMG) 

 

 

Todos os indivíduos da amostra realizaram 2 exames de eletromiografia, 

sendo o primeiro previamente à instalação da placa miorrelaxante (exame basal), e 

segundo após 60 dias da referida instalação. Os exames foram obtidos sem a placa 

miorrelaxante, nas posições de repouso, com os dentes levemente encostados e em 

apertamento máximo, com um rolete de algodão de 10 mm de espessura (Rolo Dental 

nº 2, Cremer, Blumenau, Brasil) interposto entre 1º e 2º molar superior e inferior, de 

ambos os lados, a fim de promover maior segurança ao paciente no ato do 

apertamento (Ferrario et al., 2006).  

Em cada situação postural foram realizadas três coletas. A primeira situação 

foi realiza em repouso, com ausência de contração muscular, com duração de 10 

segundos, as situações seguintes como, apertamento sem e com rolete e mordida 

com dinamômetro de força, foram realizados numa janela de 5 segundos. Cada 
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medida foi executada com um intervalo de um minuto entre elas, para que houvesse 

descanso da musculatura. Durante todo o exame, o paciente foi constantemente 

monitorado, evitando que não ocorresse nenhuma interferência na captação dos 

potenciais elétricos, como uma movimentação não solicitada. 

 

 

 

3.14 Dados do aparelho 

 

 

Para o registro eletromiográfico, foi utilizado o eletromiógrafo EMG-800C -832 

de oito canais (EMG System do Brasil Ltda, São José dos Campos, Brasil), 

previamente calibrado, com ganho de amplificação total de 2000 vezes, rejeição de 

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

resolução de faixa dinâmica, comunicação ao microcomputador utilizando adaptador 

de rede Ethernet 10Mbits com conector RJ45 (10BASE T) utilizando protocolo TCP/IP; 

filtro analógico do tipo Butterworth de dois pólos, de passa-baixa (FPB) de 500Hz e 

passa-alta (FPA) de 20 Hz; software de aquisição e análise de sinais eletromiográficos 

plataforma Windows Vista /XP para apresentação simultânea dos sinais de vários 

canais e tratamento do sinal (valor de RMS, média, mínimo, máximo e desvio padrão, 

FFT (online) com taxa de aquisição (amostragem) de até 2000 amostras / segundo 

por canal programável por software. 

Foram utilizados seis canais de entrada com eletrodos ativos com ganho de 

amplificação de 20 vezes, para a coleta do sinal eletromiográfico, 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 músculo 

masseter direito, para cada canal um par de eletrodos (Figura 3). 
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Figura 3- Canais utilizados sobre os músculos avaliados. 

 

Legenda: O canal 1 colocado sob o temporal esquerdo, o canal 2 sob o masseter esquerdo, 
o canal 3 sob o temporal direito, o canal 4 sob o masster direito e o fia terra na mão direita. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
 

3.15 Posicionamento dos eletrodos de superfície 

 

 

Foram utilizados eletrodos de superfície bipolares de Ag/AgCl, formato 

circular, descartáveis (Chicopee MA01, Meditrace® Kendall-LTP, Dublin, Irlanda), 

para captação simultânea da atividade elétrica de várias unidades motoras, 

fornecendo uma abordagem geral da dinâmica muscular. Estes eletrodos foram 

acoplados a um pré-amplificador com ganho de 20 vezes caracterizando um circuito 

diferencial. 

Um eletrodo de referência (terra) foi posicionado no punho direito, em forma 

de garra, untado com gel eletrocondutor para redução dos ruídos elétricos 

indesejáveis ao sinal eletromiográfico. Os voluntários permaneceram sentados, de 

maneira adequada para a coleta dos dados, que iniciou pela limpeza da pele com 

algodão embebido em álcool 70% para reduzir a impedância da mesma e adequada 

colocação dos eletrodos de superfície orientados pela direção das fibras musculares 

(Figura 4). 
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Figura 4- Posicionamento dos eletrodos nos músculos avaliados 

 

 

Legenda: Paciente posicionado sentado numa cadeira, os eletrodos posicionados sobre temporal e 
masseter bilateral.  
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

3.16 Escala visual analógica (EVA) 

 

 

Já consagrada na literatura, a escala visual analógica é um método subjetivo 

que visa estimar a intensidade da dor (Carlsson,1983). A cada consulta, durante o 

período de estudado, os indivíduos classificaram a magnitude da própria dor em uma 

escala visual e linear, de 10 cm de comprimento, que terá dois marcos em suas 

extremidades: “sem dor” e “pior dor que já sentiu” (Figura. 5). 

 

 

Figura 5- Escala Visual Analógica (EVA). 

 

 

 

Sem dor                                               Pior dor que já sentiu 
 
Legenda: O número zero significa ausência de ador e o número 10 representa a pior ou mais intensa 
dor referida pelo indíviduo. 
Fonte: Carlsson (1983). 
 
 
 
 
 

0 10 
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3.17 Algômetro 

 

 

O algômetro (Force Dial TM FDK20, Wagner Instruments, Greenwich, EUA) é 

um instrumento com o qual se aplica uma determinada força nos músculos a fim de 

verificar a sensibilidade dolorosa do paciente frente à pressão. Ele foi posicionado 

perpendicularmente ao ponto examinado, e uma pressão crescente e constante de 

aproximadamente 0,5 kg/cm2/s foi exercida, até que o paciente sinalizasse dor. Nesse 

momento o examinador então, registrou a pressão em que esta sensação passa a ser 

dolorosa. Nesse momento, o algômetro registrou o valor correspondente ao limiar de 

dor do paciente. Enquanto a algometria é realizada com uma mão, a outra serve de 

anteparo para que o paciente não movimente a cabeça, o que poderia prejudicar a 

obtenção dos dados (Santos, 2005). Em cada consulta de controle foi realizado exame 

nos músculos masseter e temporal anterior, bilateralmente. 

 

 

3.18 Exercícios fisioterapêuticos 

 

 

Os indivíduos do G2 (placa oclusal associada com fisioterapia) receberam 

sessões de fisioterapia 2 vezes por semana, durante um período de 2 meses de 

tratamento. As sessões duraram em torno de 30 min e foram realizadas no ICT Unesp, 

por um fisioterapeuta calibrado. Os exercícios estabelecidos como protocolo do 

tratamento foram:  

 

a) alongamento dos músculos da coluna cervical, descritos na Figura 6. 
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Figura 6 - Tipos de alongamentos na região cervical. 

 

 

Legenda: O 1º com a postura ereta, levar a orelha esquerda em direção ao ombro, ao mesmo tempo 
em que olha para a frente, depois fazer o mesmo para o lado oposto. O 2º na posição reta, virar a 
cabeça para um lado e depois para o outro e realizar uma extensão de cervical máxima. Todos devem 
ser sustentados por 30 a 60 segundos.  

Fonte: Geoffroy (2001). 

  

 

b) foi realizada massagem em toda a região do maxilar onde o paciente 

relatou dor, com as pontas dos dedos em movimentos circulares. Depois, 

utilizando o polegar e o indicador, foram feitos “beliscos” por algumas vezes 

com o objetivo de liberar musculatura. 

c) Terapia manual da coluna cervical. Essa foi realizada com o paciente 

deitado em decúbito dorsal, o fisioterapeuta aplicou a técnica de tração 

cervical durante as expirações do indivíduo (Figura 7).  

d) Mobilização intra-oral com os dedos, realizando deslizamentos profundos 

(Figura 8A). 

e) Exercícios ativos, como de abrir e fechar a boca, encher as bochechas de 

ar e movimentá-las de um lado e outro, falar frases em câmera lenta. Os 

movimentos realizados foram de abrir e fechar a boca, protusão, retrusão, 

todos realizados de forma coordenada e rítmica. 

f) Exercícios isométricos de abertura da boca, fechamento e lateralidade, 

todos realizados contra uma resistência manual (Figura 8B). 

Todos os indivíduos iniciaram a sessão com a realização dos alongamentos 

em posição ortostática, eretos, e então eram encaminhados para uma 

maca, onde tiveram que deitar em posição de decúbito dorsal. O terapeuta 

ficou posicionado acima da cabeça do paciente sentado numa cadeira. 

Então, o terapeuta aplicou a técnica de tração cervical (5 repetições), 
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seguido pela mobilização cervical, massagem com a ponta dos dedos na 

região do maxilar, realizada de maneira circular e posteriormente “beliscos” 

com os dedos seguido por deslizamento profundo intra-oral, utilizando o 

polegar. Após a aplicação dessas técnicas de terapia manual, os pacientes 

eram orientados quanto aos exercícios, no qual eram posicionados 

sentados numa cadeira, eretos e tinham que manter a cabeça reta, olhando 

para frente. Os exercícios foram aplicados de maneira ativa, como descritos 

acima, com séries de 2 e repetições de 10.  

 

Figura 7- Mobilização cervical, realizado tração cervical 

 

Legenda: paciente em decúbito dorsal, fisioterapeuta realiza tração cervical durante a expiração do 
indivíduo com as mãos apoiadas sobre o osso occipital. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 Figura 8- Mobilização intra oral e exercícios isométricos 

 

 

 Legenda: A) Deslizamento intra-oral, realizado com paciente em decúbito dorsal, terapeuta faz 
deslizamento profundo com polegar sobre o masseter. B) Exercícios isométricos, realizado com 
paciente sentada, cabeça reta, utilizando as mãos para gerar uma força contra o movimento de abrir a 
boca. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

A) B) 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 

Na fase descritiva, os dados foram disponibilizados em média e desvio 

padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliação da normalidade dos 

dados. Os valores de dor (EVA e medidas do Algômetro) e da Eletromiografia foram 

analisadas por teste de variância, Two Way Repeated Measures ANOVA, seguido 

pelo teste pós-hoc de Tukey e com significância de 5%. 
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5 RESULTADOS  

   

 

A amostra foi composta apenas por indivíduos do sexo feminino em ambos os 

grupos. O G1 com uma faixa etária de média 44,8 e o G2 com uma média de 45,2, 

demonstrando assim, idades semelhantes entre os grupos, tornando-os homogêneos, 

como mostrado na tabela 2. 

 

 

Tabela 2- Dados demográficos dos pacientes 

Perfil G1 G2 

Gênero Feminino (n = 11) Feminino (n = 10) 

Idade 44,8 ± 13,69* 45,2 ± 15,14* 
 
Legenda: *valor de p=0,951 pelo teste t de student.  
Fonte: Elaborador pelo autor. 

 

 

Os dados de dor pela EVA foram consolidados e passaram por estatística 

descritiva com média e desvio padrão como visto na tabela 3. Após realizado teste 

de normalidade (Shapiro-Wilk), foi constada distribuição não paramétrica, porém 

após comparação de variância pelo teste de Levine, pode-se observar mesmas 

variâncias entre os grupos, desta forma possibilitando a análise de variância ANOVA. 

Na tabela 3, pode-se observar que houve uma diferença estatisticamente 

significante em ambos os grupos, comparando as medidas pré e pós tratamento.  O 

G1 obteve uma média e desvio padrão de 6 ± 1,94 durante o pré tratamento 

comparado ao período pós tratamento com média e desvio padrão de 1,77 ± 2,04, 

respectivamente. Enquanto o G2 obteve uma média e desvio padrão de 7,30 ± 2,86 

comparado ao pós tratamento com média e desvio padrão de 2,90 ± 2,18. Portanto, 

ambos os tratamentos resultaram em terapias efetivas para a DTM.  

Entretanto, ao compararmos os grupos, notou-se que não exibiram diferenças 

estatísticas entre os tratamentos propostos quando comparados entre si (valor de p = 

0,101). Assim, nota-se que o G2, grupo que recebeu tratamento associado placa e 
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fisioterapia, não demonstrou ser mais eficaz comparado ao G1 que apenas recebeu 

como tratamento somente o uso da placa oclusal. 

 

 

Tabela 3- Medidas descritivas de dor pela Escala Visual Analógica (EVA) 

 

 
 
 
 
 
 
Legenda: valor p pelo teste de variância ANOVA. Aa Diferenças estatisticamente significantes pelo 
teste ANOVA. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

O algômetro foi utilizado com a finalidade de quantificar a sensibilidade dos 

músculos masseter e temporal os grupos G1 e G2 tanto no pré como no pós 

tratamento. Na tabela 4, pode-se notar que não houve significância estatística entre 

os grupos. Talvez, esse resultado apresentado pela G2 deva-se ao fato que, quando 

realizados exercícios direcionados os músculos alvos, os indivíduos adquiriram 

propriocepção, reconhecendo os músculos, assim como sua contração e relaxamento.  

 

 

Tabela 4- Medidas descritivas de sensibilidade estimulada pelo algômetro. 

 

Grupos Baseline Pós valor p 

G1 2,07 ± 0,30A 1,94 ± 0,62A 1,000 

G2 2,13 ± 0,45a 2,18 ± 0,45a 0,065 

valor p 1,000 0,096 0,110 
 
Legenda: valor p pelo teste de variância ANOVA. Aa Diferenças estatisticamente significantes pelo 
teste ANOVA. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A eletromiografia utilizada com o objetivo de verificar e quantificar a atividade 

muscular, foi também uma medida realizada no pré e pós tratamento em ambos os 

Grupos Baseline Pós valor p 

G1 6,00 ± 1,94A 1,77 ± 2,04A 0,003 

G2 7,30 ± 2,86a 2,90 ± 2,18a 0,002 

valor p 1,000 1,000 0,101 
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grupos.  Após realizadas as leituras eletromiográficas as leituras foram realizadas no 

programa EMG System (EMG System do Brasil Ltda, São José dos Campos, Brasil) 

e consolidadas em médias e desvio-padrão. Posteriormente estes dados foram 

submetidos aos testes estatísticos de Normalidade (Shapiro-Wilk), o qual não 

apresentaram distribuição paramétrica, sendo então utilizado teste estatístico de 

Levine (Comparação de Variâncias) demonstrando a mesma variância dentro e entre 

os grupos de tratamentos, podendo então ser realizado teste paramétrico de análise 

de Variância ANOVA (Tabela 5). Assim, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significante intra ou intergrupos. 

 

 

Tabela 5- Medidas realizadas por Eletromiografia  

 

 G1  G2 

Medidas Pré Pós 
valor 

p  Pré Pós 
valor 

p 

Repouso 8,45±3,27 7,05±1,14 0,925  8,84±4,60 7,26±1,49 0,724 

Contração 158,40±86,67 166,07±136,87 0,893  171,78±72,26 163,97±98,60 0,655 

Rolete 152,94±70,55 168,37±110,06 0,486  197,91±77,75 191,42±105,73 0,775 

Força 45,85±17,61 47,72±21,42 0,595  34,44± 17,87 43,51±29,12 0,297 
 
Legenda: valor p pelo teste de variância ANOVA. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

. 
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6 DISCUSSÃO  

 

 

O presente estudo de pesquisa teve como objetivo avaliar a efetividade do 

tratamento fisioterapêutico associada a placa oclusal, utilizando exercícios como, 

alongamentos, mobilização muscular da coluna cervical e exercícios ativos 

direcionados aos músculos mastigatórios.  A amostra composta pelo sexo feminino, 

demonstra uma procura maior de atendimento no serviço do COAT pelas mulheres, 

estas com idades em média de 44,8 à 45,2.  A EVA, algômetro e EMG, instrumentos 

essenciais para quantificar as medidas em relação a percepção de dor referida pelo 

indivíduo, sensibilidade dos músculos masseter e temporal e a atividade 

eletromiográfica dos músculos avaliados.   

Neste trabalho, os indivíduos receberam tratamento por um período de 60 dias, 

tanto o G1 quanto o G2. O G1 recebeu apenas o tratamento com uso de placa oclusal 

miorrelaxante, o qual os indivíduos utilizaram apenas no período noturno durante o 

sono, enquanto o G2 recebeu a mesma placa oclusal associada a fisioterapia 2 vezes 

por semana. O tratamento fisioterapêutico foi constituído por alongamentos dos 

músculos que compõem a coluna cervical, como escalenos, esternocleidomastóideo 

(ECOM) e trapézio superior, mobilização da coluna cervical, utilizando a tração 

cervical, assim como, deslizamentos profundos sobre os músculos mastigatórios, 

principalmente, masseter e exercícios ativos, como exercícios de abertura e 

fechamento da boca, protrusão e retração da mandíbula.   

Os resultados demonstraram que não houve diferença estatística entre os 

grupos com relação a EVA, algômetro e EMG, tabelas 3, 4 e 5. Assim, o G2 não obteve 

um resultado melhor comparado ao G1, porém ao analisar intra grupos com relação a 

EVA, foi observado que ambos os grupos obteram melhora álgica. Entretanto, um 

estudo realizado com 36 indivíduos com DTM, comparando o uso da placa oclusal 

utilizada 24 h durante 5 semanas e a terapia com exercícios fisioterapêuticos, 

incluindo terapia manual e exercícios ativos realizados durante 5 semanas, 

demonstrou que o grupo que recebeu apenas exercícios fisioterapêuticos reduziu os 

sintomas comparado ao grupo que recebeu somente o uso da placa oclusal (Carmeli 

et al., 2001). Já em outro estudo realizado com 60 indivíduos, com DTM e bruxismo, 

entre 18 a 40 anos de idade, com o objetivo de comparar os efeitos da massagem 
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sobre os músculos mastigatórios e a placa oclusal. A massagem aplicada consistia 

em deslizamentos circulares sobre os músculos mastigatórios com as pontas dos 

dedos do fisioterapeuta. Os resultados demonstraram que no uso das terapias 

utilizadas isoladamente não apresentou significância estatística na redução dos sinais 

e sintomas dos indivíduos com DTM, enquanto o grupo que recebeu as terapias 

combinadas teve significância estatísticas (Gomes et al., 2014).  

Diferentemente, neste presente estudo, demonstrou-se não haver diferença 

estatística entre terapia isolada (placa oclusal) e terapias combinadas (placa oclusal 

e fisioterapia), mas podemos analisar que ambos os tratamentos foram eficazes na 

redução da dor comparando pré e pós tratamento. Contudo, no estudo de Shousha et 

al. (2018), compararam a fisioterapia, utilizando terapia manual nos músculos 

masseter e pterigoide e a placa oclusal por um tempo total de tratamento de 6 

semanas, notaram que a fisioterapia aplicada somente nesses músculos demonstrou 

reduzir a dor, avaliada através da EVA, do que o tratamento só com placa oclusal. 

Um dado importante em relação aos resultados obtidos com o algômetro, 

notou-se que não houve diferença estatística no pré e pós tratamento do G2, com 

valor (p= 0,065), contudo, tendeu a obtenção estatística positiva. Isto, pode estar 

relacionado ao ganho de propriocepção muscular adquirido com a prática de 

exercícios, favorecendo a consciência corporal dos indivíduos, como reconhecer a 

contração e relaxamento de um determinado músculo. Assim, para Wieckiewicz et al. 

(2015) um protocolo de tratamento para reduzir a dor em indivíduos com DTM requer 

um treinamento de consciência cognitiva e terapia de relaxamento da musculatura, 

assim os exercícios de alongamento, relaxamento e isométricos, restauram o 

comprimento dos músculos encurtados e fortalece a musculatura de forma simétrica.  

Dentro do protocolo da fisioterapia aplicada no G2, foi utilizado o deslizamento 

intra-oral sobre o masseter, essa terapia tem como objetivo a liberação miofascial de 

pontos gatilhos, que geram dor nessa musculatura. Sabe-se que no momento da 

contração muscular, esses pontos gatilhos são comprimidos e assim, gerando dor e 

limitam a função muscular (Kalamir et al., 2013). Assim, também exercícios 

direcionados para os músculos da coluna cervical reduzem a hipertonicidade da 

musculatura mastigatória, reduzindo, assim, a dor (Pierson, 2011). 

  No estudo de El Hage et al. (2013), observaram que a terapia utilizando 

somente massagem sobre os músculos mastigatórios não produziu redução da 
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atividade elemiográfica pós massagem comparando dados elemiográficos pré e pós 

massagem. Também em nosso estudo, observamos que não houve diferença na 

atividade eletromiográfica dos músculos avaliados pré e pós tratamento no grupo 

submetido a fisioterapia, embora além da massagem, os indivíduos receberam a placa 

oclusal e outros exercícios associados.  

Nesse estudo tiveram algumas limitações, como o tamanho da amostra, 

tínhamos o objetivo inicial de um n de 40. Também, fatores como a falta de um 

controle para a utilização da placa oclusal diariamente, tornasse o tratamento mais 

eficaz. Talvez, para a obtenção de um resultado diferente, fosse necessário outro 

grupo de intervenção, só recebendo tratamento fisioterapêutico para comparar aos 

outros grupos existentes do estudo. Contundo, não foi possível mostrar um resultado 

melhor do G2 em relação ao G1, através das medidas utilizadas (EVA, algômetro e 

EMG), foi possível observar que na prática clínica os indivíduos que receberam a 

fisioterapia associada a placa oclusal, evoluíram com melhora clínica em relação a 

dor comparado ao G1 durante as avaliações.  

Portanto, é necessário a realização de novos estudos utilizando a fisioterapia 

como tratamento para DTM, apesar da literatura demonstrar evidências positivas para 

a tratamento, ainda há um déficit para comprovar a eficácia da terapia. Assim, o 

tratamento fisioterapêutico poderia ser mais viável e confortável para o indivíduo do 

que a placa miorrelaxante, embora não tenha sido avaliado a percepção quanto ao 

uso da placa oclusal. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Os tratamentos para DTM utilizando a placa oclusal e a fisioterapia reduzem 

a dor ocasionada pela disfunção. Após o tratamento, observou-se que ambos os 

tratamentos foram eficazes quando considerado a EVA sem que a fisioterapia 

mostrasse melhoras estatisticamente significativamente.  
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ANEXO A- Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

 
  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA -   UNESP                                

                                  INSTITUTO DE CINÊNCIA E TECNOLOGIA DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS  

  

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

  

  

  As informações presentes neste termo foram fornecidas por Carla Pereira Freitas 

(Aluna de Mestrado em Biopatologia Bucal e executora do projeto) e pelo Prof. Tit. 

Sigmar de Mello Rode (Orientador), para convidar a participar e estabelecer acordo formal 

por escrito, através do qual o indivíduo, voluntário da pesquisa, ou seu responsável, 

autoriza ou não a sua participação voluntária na pesquisa, com total liberdade de desistir 

de sua participação sem nenhum prejuízo ao seu tratamento. O voluntário receberá do 

pesquisador uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

  

Título do projeto da Pesquisa:   

   “O TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO EM PACIENTES COM PLACA 

OCLUSAL MIORRELAXANTE NA TERAPIA DA DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR: Estudo clínico randomizado”.  

Tratamento:  

Serão escolhidos 21 voluntários com disfunção temporomandibular muscular ou 

mista baseado no Critérios de Diagnóstico para pesquisa de disfunções temporomandibulares   

. Os voluntários receberão tratamento por meio de placas oclusais miorrelaxantes em 

seguida serão subdivididos igual e aleatoriamente em dois grupos. Um grupo controle tratado 

apenas com placas oclusais e o restante receberá o tratamento complementar por meio de 

fisioterapia. 

Após os procedimentos, os voluntários serão submetidos a um programa de 

acompanhamento, para que a saúde seja mantida. Isso será feito através de visitas mensais, 

avaliação de função mastigatória e relato de dor. Além disso, serão reavaliados 60 dias após 

a instalação da placa. 
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4. Possibilidade de inclusão em grupo controle  

Após o fim do estudo, os pacientes serão informados sobre qual terapia foi utilizada 

em seu tratamento e poderão optar, caso tenham recebido tratamento somente com placa 

oclusal, pelo tratamento oferecido ao outro grupo. Sem nenhum custo e nos mesmos termos.  

  

5. Métodos alternativos existentes  

 Não existem métodos alternativos para a obtenção das informações que serão 

conseguidas com esta pesquisa.  

  

6. Desconforto ou risco esperado  

 Os possíveis desconfortos associados à participação neste estudo são aqueles 

decorrentes do uso de placas, que são alergias à resina acrílica, invasão do espaço e menor 

atividade eletromiográfica, coleta de dados de dor por pressão. Na fisioterapia o paciente 

pode apresentar desconforto e dor durante e após a aplicação das técnicas. Todas as medidas 

de biossegurança necessárias tais como uso de materiais descartáveis e instrumentais 

esterilizados serão adotadas. Adicionalmente, toda e qualquer ocorrência durante o 

tratamento será avaliada e tratada.   

 

7. Benefícios esperados  

- Diminuição da inflamação muscular.  

- Controle da dor associada à DTM muscular.  

- Melhora da qualidade de vida do participante.  

-  Com relação ao campo científico: Menor morbidade, complementar o protocolo de 

atendimento aos pacientes portadores de DTM muscular com auxílio da fisioterapia, 

evidenciar a importância do tratamento multidisciplinar da DTM muscular. 
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8. Forma de acompanhamento e assistência e contato com os pesquisadores: Os 

voluntário poderão entrar em contado com o pesquisador responsável para esclarecer dúvidas 

e comunicar qualquer tipo de urgência através de telefone, endereço ou email:   

  

Pesquisador responsável: Carla Pereira Freitas   

Tel: (12) 981009632  

Email: carla.freitas@ict.unesp.br  

Endereço: Eng. Francisco José Longo, no 777 – Jd. São Dimas , São José dos 

Campos – SP 12245-000. Faculdade de Odontologia de São José dos Campos – 

UNESP. COAT.  

  

  

9. Direitos dos voluntários, garantia de esclarecimento, garantia de recusa à 

participação e garantia de sigilo.   

Todos os voluntários receberão esclarecimentos sobre todos os passos em relação a 

sua participação na pesquisa. Além disso, todos os voluntários têm total liberdade de não 

aceitar a participação ou desistir de participar em qualquer fase da pesquisa, sem penalidade 

alguma e sem prejuízo. Os dados coletados e as informações pessoais são confidenciais, para 

assegurar a privacidade dos participantes.  

  

10. Ressarcimento de despesas e formas de indenização  

 Não haverá gastos para os voluntários. Os possíveis gastos com o uso de materiais e 

equipamentos serão de responsabilidade do pesquisador responsável.  

Não há formas de indenização porque a participação na pesquisa não acarreta riscos 

previsíveis. Qualquer intercorrência possível descrita para o tratamento proposto é de 

característica temporária, caso ocorram o paciente receberá todo o suporte e tratamento para 

a solução da condição.  

  

11.  Consentimento formal para participação em pesquisas clínica:    

Através deste documento, declaro para efeitos éticos e legais, que 

eu,_______________________________________________, natural de 

_____________________, Profissão: ______________________, portador do 

RG____________________, CPF_______________________, residente à 

___________________________________________________, na cidade de 

_____________________, Estado_______________________, concordo com absoluta 

consciência dos procedimentos a que vou me submeter para realização deste trabalho.  
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Esclareço ainda que este consentimento não desobriga a responsabilidade do 

profissional que executará os procedimentos clínicos.   

 

 

 

Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo.  

São José dos Campos,_____de ______________de 20_  

  

  

 
Assinatura do participante  

  

  

 
Assinatura do pesquisador responsável  

  
ATENÇÃO: sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Qualquer dúvida quanto 

aos seus direitos como voluntário da pesquisa, favor entrar em contato com o Comitê de ética em Pesquisa da 

ICTSJC/UNESP no telefone/fax: (012) 3947-9000. Endereço: Eng. Francisco José Longo, no 777, Jd. São 

Dimas, São José dos Campos – SP 12245-000 Endereço eletrônico: ceph@fosjc.unesp.br ou no Website: 

http://www.fosjc.unesp.br/pesquisa/ceph/ceph_apresentacao.php  

 

 

 

 

http://www.fosjc.unesp.br/pesquisa/ceph/ceph_apresentacao.php
http://www.fosjc.unesp.br/pesquisa/ceph/ceph_apresentacao.php
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ANEXO B – Questionário RDC-TMD, eixos I e II
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