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E os passos que deres, 
Nesse caminho duro 
Do futuro 
Dá-os em liberdade. 
Enquanto não alcances 
Não descanses. 
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E, nunca saciado, 
Vai colhendo ilusões sucessivas no pomar. 
Sempre a sonhar e vendo 
O logro da aventura. 
És homem, não te esqueças! 
Só é tua a loucura 
Onde, com lucidez, te reconheças... 
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RESUMO 

 

Introdução - Os deslocamentos do disco (DD) são a artropatia mais comum da Articulação 

Temporomandibular (ATM), provocando dor (em casos agudos), alterações do movimento e sons 

articulares. As abordagens conservadoras e de primeira linha recomendadas envolvem a 

intervenção do médico dentista (educação, farmacologia, goteira oclusal) e a fisioterapia. A técnica 

de distração condilar é um dos recursos fisioterapêuticos mais utilizados: visa aumentar o espaço 

entre o côndilo e a fossa articular, descomprimir a articulação e promover a adaptação dos tecidos 

e/ou a recaptação discal. É quase exclusivamente efetuada pelo terapeuta, repetida ao longo de 

um período extenso de tratamento (semanas a meses), de difícil execução manual pelo paciente.  

Objetivo - O objetivo deste trabalho consistiu no estudo, projeto, desenvolvimento e 

avaliação clínica de um dispositivo funcional com capacidade de efetuar e auxiliar os pacientes na 

manobra de distração condilar.  

Materiais e Métodos - Efetuámos uma pesquisa dos dispositivos atualmente existentes no 

mercado para fisioterapia mandibular (ou outros protegidos na forma de patente) que revelou que 

atualmente apenas existem dispositivos que visam aumentar a amplitude do movimento 

mandibular através da rotação, rototranslação e translação condilar. Nenhum dispositivo efetua 

distração articular, pelo que, em casos de DD agudo e dor retrodiscal, poderão inclusivamente ser 

contraproducentes. Analisou-se o enquadramento legal relativo ao desenvolvimento de um 

dispositivo médico, as normativas que regem o seu desenho, características e classificação. 

Posteriormente, iniciou-se a conceção, projeto e execução do protótipo funcional do dispositivo 

através das seguintes etapas: análise das condições clínicas de atuação e requisitos funcionais do 

dispositivo; obtenção de medidas anatómicas médias a partir de técnicas de segmentação de 

imagem e/ou levantamento de forma; desenvolvimento da geometria 3D através de um conjunto 

de protótipos funcionais até ao dispositivo final; estudo por elementos finitos do comportamento 

mecânico do dispositivo; maquinação, tratamento superficial e montagem do dispositivo; 

avaliação experimental em contexto de laboratório e ambiente clínico; avaliação e testes 

funcionais ao dispositivo. Foi possível obter um dispositivo com um desenho original e versátil, de 

fácil utilização e compreensão pelos pacientes. 

Iniciou-se o processo de pedido definitivo de Patente de Invenção Nacional, que foi 

aprovado com o nº 110605 e cujos cadernos finais foram posteriormente objeto de publicação no 

Boletim de Propriedade Industrial nº 167/2019. Iniciou-se, em Fevereiro de 2019, o Pedido de 
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Patente Internacional na secretaria internacional da Organização Mundial de Propriedade 

Intelectual. 

Seguiu-se o Ensaio Clínico Randomizado do Dispositivo de Distração da ATM para 

pacientes com diagnóstico de Distúrbios Articulares. Assim, 40 pacientes com diagnóstico 

unilateral, pelos critérios RDC/TMD de DD com ou sem redução, com ou sem limitação de abertura 

(Grupo IIa, IIb ou IIc) e artralgia (Grupo IIIa) foram randomizados por um grupo de controlo (G1) 

submetido à terapêutica convencional (aconselhamento, medicação, goteira de reposicionamento 

anterior e fisioterapia com distração manual pelo fisioterapeuta) e por um grupo de teste (G2) 

submetido à terapêutica convencional (conforme o G1) e distração condilar pelo paciente em 

ambulatório com o distrator condilar. Os pacientes foram avaliados durante 90 dias, relativamente 

a um conjunto de variáveis físicas e psicossociais de dor e função mandibular.  

Resultados - O uso do distrator permitiu uma melhoria significativa na EVA I (dor em 

repouso) no G2 (-5.0±2.29cm) face ao G1 (-4.12±2.50cm), e diferente para o G1 aos 90d (p=0.005). 

A variação da EVA I indicou uma melhoria notória e imediata com a instituição da terapêutica com 

o distrator, bem como no intervalo 28-90 dias (o tempo mais longo de avaliação). O mesmo 

comportamento em função do tempo ocorreu para a dor em função (EVA II); o distrator permitiu 

que metade dos pacientes do G2 mudassem positivamente de diagnóstico (face a apenas 1/3 no 

G1); para as 3 aberturas as diferenças ao longo do estudo e os valores absolutos atingidos pelo G2 

são sempre maiores do que no G1; o distrator permitiu melhorias estatisticamente significativas 

na perceção subjetiva da eficácia mastigatória e terapêutica; permitiu uma diminuição 

estatisticamente significativa do número de consultas de Medicina Dentária e Fisioterapia 

(p<0.001) e um menor custo (corrigido ao dia) do tratamento (p=0.024). 

Conclusões - O distrator revelou-se extremamente seguro, sem efeitos adversos graves. A 

introdução do dispositivo de distração articular no protocolo de tratamento de pacientes com 

diagnóstico de distúrbios articulares da ATM (subgrupo dos deslocamentos do disco) tornou essa 

abordagem uma alternativa e complemento válido a considerar na prática clínica diária do 

tratamento destes pacientes. 
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ABSTRACT 

 

Introduction - Disc displacements (DD) are the most common Temporomandibular Joint 

(TMJ) arthropathy, causing pain (in acute cases), mandibular movement pattern impairment and 

joint noises. Recommended conservative and first-line approaches involve dentist intervention 

(education, pharmacology, occlusal splint) and physiotherapy. The condylar distraction technique 

is one of the most widely used physical therapy resources, aiming to increase the space between 

the condyle and the articular fossa, decompressing the joint and promoting tissue adaptation and 

/ or disc recapture. It´s almost exclusively performed by the therapist, repeated over an extended 

period of treatment (weeks to months), and is difficult for the patient to perform manually. 

Objectives - The aim of this work was the study, design, development and clinical 

evaluation of a functional device capable of performing and assisting patients in the condylar 

distraction maneuver. 

Materials and Methods - We have researched the devices currently available on the 

market (or other patent protected) for mandibular physical therapy, and we found that there are 

only mandibular exercise devices that aim to increase the range of mandibular movement through 

rotation, rototranslation and condylar translation. No device causes joint distraction, so in acute 

disc dislocation cases (with retrodiscal pain) they may even be counterproductive. The legal 

framework regarding the development of a medical device, the rules governing its design, 

characteristics and classification were analyzed. Subsequently, the conception, design and 

execution of the functional prototype of the device were initiated through the following steps: 

analysis of the clinical conditions of operation and functional requirements of the device; 

obtaining average anatomical measurements from image segmentation and / or shape survey 

techniques; development of 3D geometry through a set of prototypes until the final device; finite 

element study of the mechanical behavior of the device; machining, surface treatment and 

mounting of the device; experimental evaluation in laboratory and clinical context; evaluation and 

functional tests of the device. It was possible to obtain a device with an original and versatile 

design, easy for patients to use and understand. 

We began the process of definitive application for a National Invention Patent, which was 

approved under nº 110605 and whose final notebooks were subsequently published in Industrial 

Property Bulletin nº167/2019. In February 2019, the International Patent Application was filed 

with the international bureau of the World Intellectual Property Organization. 

After, it was conducted a Randomized Clinical Trial of the Temporomandibular Joint 

Distraction Device for patients diagnosed with Articular Disorders. Thus, 40 patients with unilateral 
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diagnosis by the RDC/TMD criteria of DD with or without reduction, with or without limitation of 

opening (Group IIa, IIb or IIc) and arthralgia (Group IIIa) were randomized by a control group (G1) 

undergoing conventional therapy (counseling, medication, anterior repositioning splint and 

manual distraction by the physiotherapist) and a test group (G2) undergoing conventional therapy 

(according to G1) plus condylar distraction in ambulatory by the patient with the distraction 

device. Patients were evaluated for 90 days for a set of physical and psychosocial variables of pain 

and mandibular function. 

Results – According to our study, the use of the distractor allowed a significant 

improvement in VAS I (pain at rest) in G2 (-5.0±2.29cm) compared to G1(-4.12±2.50cm), and 

statistically different at 90d (p=0.005). VAS I variation indicated a marked and immediate 

improvement with the establishment of distractor therapy, as well as in the range 28-90 days (the 

longest evaluation time). The same behavior (during the study time) occurred for pain in function 

(VAS II); the distractor allowed half of G2 patients to positively change their diagnoses (compared 

to only 1/3 in G1); for the 3 openings the differences throughout the study and the absolute values 

reached by G2 are always larger than in G1; the distractor allowed statistically significant 

improvements in the subjective perception of chewing and therapeutic efficacy; and a statistically 

significant decrease in the number of dentistry and physiotherapy appointments (p<0.001) and 

also a lower (corrected daily) cost of treatment (p=0.024). 

Conclusions – The distractor proved to be extremely safe without any serious adverse 

effect. The introduction of the joint distraction device in the treatment protocol of patients 

diagnosed with disc displacement joint disorders makes it a valid alternative and complement to 

consider in the daily clinical practice of treating these patients. 
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XXIX 

PREÂMBULO 

 

Os deslocamentos do disco articular são a artropatia mais comum da ATM, causando 

frequentemente dor e limitação funcional aos pacientes. Os tratamentos conservadores e não 

invasivos devem constituir a primeira escolha nestes casos, dado que a sintomatologia é 

habitualmente reduzida através da utilização conjunta de goteiras oclusais, fisioterapia e 

medicação. Dentro da abordagem executada pelo fisioterapeuta, a técnica de distração condilar é 

um dos recursos terapêuticos mais utilizados e tem uma eficácia estudada e comprovada. Porém, 

é uma técnica quase exclusivamente efetuada pelo fisioterapeuta e/ou médico dentista, com 

aplicações repetidas em longos período de tratamento (semanas ou meses), de difícil execução 

manual pelo paciente em regime de ambulatório. 

Este trabalho consiste na revisão da literatura, no projeto e desenvolvimento laboratorial 

de um protótipo funcional, no registo nacional e pedido internacional de patente, no estudo e 

avaliação clínica de um dispositivo com capacidade de efetuar e auxiliar os pacientes na manobra 

de distração condilar. Este dispositivo poderá revelar-se um auxiliar precioso no tratamento de 

pacientes com deslocamento do disco, aumentando a adesão dos pacientes à terapêutica e 

reduzindo os custos relacionados com um tempo longo de tratamento.  

 

Objetivos Gerais  

 

O objetivo principal deste trabalho é o desenvolvimento de um dispositivo biomecânico 

capaz de efetuar a manobra de distração condilar. Pretende-se ainda, como objetivos secundários 

conhecer aprofundadamente os dispositivos existentes no mercado, registo nacional da patente e 

testar a eficácia deste novo dispositivo no auxilio à terapêutica dos deslocamentos do disco. 

Os objetivos propostos para este trabalho estão fundamentados nas seguintes questões:  

1. É possível desenvolver um dispositivo funcional capaz de executar a manobra de 

distração articular? 

2. Existem no mercado (ou descritos sob a forma de patente) dispositivos capazes de 

auxiliar os pacientes na manobra de distração articular? 

3. Será que a introdução desse dispositivo no protocolo de tratamento de pacientes com 

diagnóstico de distúrbios articulares da ATM (subgrupo dos deslocamentos do disco) torna essa 

abordagem não inferior ao protocolo atualmente utilizado? 
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Delineamento Geral da Tese 

 

Esta Tese encontra-se dividida em vários capítulos por forma a concretizar os objetivos 

propostos. No Capítulo I é feita a introdução ao tema, com a revisão da literatura do estado da 

arte, partindo do espetro abrangente das disfunções temporomandibulares para o subgrupo dos 

distúrbios articulares, mais especificamente dos deslocamentos do disco (DD), que são o objeto 

específico desta Tese. A anatomia da articulação temporomandibular (ATM) e a fisiopatologia dos 

DD são abordados com particular ênfase, assim como as diferentes formas de tratamento.  

No Capítulo II são abordadas as diferentes etapas do desenvolvimento do protótipo 

funcional. Inicialmente, descreve-se o estudo efetuado dos dispositivos atualmente existentes no 

mercado (ou alvo de proteção sob forma de patente) para fisioterapia mandibular no que 

concerne ao seu desenho, materiais utilizados e resultados clínicos. É apresentado, também, o 

enquadramento legal relativo ao desenvolvimento de um dispositivo médico, as normativas que 

regem o seu desenho, características e classificação. Seguidamente são descritas, de forma 

pormenorizada, todas as etapas da conceção, projeto e execução do protótipo funcional do 

dispositivo. São enumeradas e ilustradas todas as fases de desenvolvimento dos diferentes 

protótipos, até ao protótipo final. É apresentada a descrição do modelo numérico de elementos 

finitos, a montagem experimental em contexto de laboratório e os testes funcionais ao dispositivo. 

No Capítulo III descreve-se o desenvolvimento e registo da patente de invenção nacional, a 

avaliação do Instituto Nacional de Propriedade Intelectual, e o pedido de patente internacional. 

No Capítulo IV é apresentado o estudo clínico randomizado do dispositivo de distração da 

ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares. São descritos o protocolo utilizado, 

os objetivos do estudo, os resultados e as conclusões atingidas. 

No Capítulo V são apresentadas as considerações finais e perspetivas futuras do trabalho 

que conduziu a esta Tese.  

O Capítulo VI corresponde às referências bibliográficas utilizadas, que estão enumeradas 

por ordem de entrada no texto. No Capítulo VII são apresentadas as listagens enumeradas das 

figuras, tabelas e gráficos. Ao longo desta tese as figuras, gráficos e tabelas são numeradas com 

dois algarismos, separados por um ponto, correspondendo o primeiro dígito ao capítulo em que se 

encontram e o segundo dígito ao número concreto da figura.  

O Capítulo VIII apresenta todos os Anexos descritos ao longo da Tese e considerados 

relevantes para a sua compreensão. 
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ABREVIATURAS 

 

 

A – anos (idade) 

AACD – American Academy of Craniomandibular Disorders (Academia Americana de disfunção crânio-

mandibular) 

AACP - American Academy of Craniofacial Pain (Academia Americana de Dor Craniofacial) 

AAHNFP – American Academy of Head, Neck and Facial Pain (Academia Americana de Dor Cranio-Cervico-

Facial) 

AAOMPT - American Academy of Orthopaedic Manual Physical Therapists (Academia Americana de 

Fisioterapeutas Ortopédicos Manuais) 

AAOP – American Academy of Orofacial Pain (Academia Americana de Dor Orofacial) 

ABM – Abertura bucal máxima 

ABS - Acrilonitrilo-butadieno-estireno 

Abertura INA- Abertura Indolor Não Assistida 

Abertura MNA- Abertura Máxima Não Assistida 

Abertura MA- Abertura Máxima Assistida 

ADA – American Dental Association (Associação Americana Dentária) 

ADN – Ácido desoxirribonucleico 

ADT - Antidepressivo tricíclico 

AH – Ácido hialurónico 

AINE - Anti-inflamatório não esteroide 

AISI - American Iron and Steel Institute 

Al - Alumínio 

ALG – Algómetro 

ATM – Articulação Temporomandibular 

BS – Bruxismo Sono 

CAI - Cavidade Articular Inferior 

CAS - Cavidade Articular Superior 

CAD - Computer Aided Design 

CAM – Computer Aided Manufacturing 

CBCT - Cone Beam Computed Tomography 

CE – Comunidade Europeia 

CID – Classificação internacional de doenças 

CMF – Cirurgia maxilo-facial 

CMI - Craniomandibular Index (Índice Craniomandibular) 

CNC - Computer Numeric Control 

COMT - Catecol-o-metiltransferase 

CONSORT - Consolidated Standards of Reporting Trials 

CPI- Código da Propriedade Industrial 

cm – centímetros 

Cu – Cobre 

DAD – Doença Articular Degenerativa 

DAM – Dispositivo de avanço mandibular 

DC/TMD - Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

DD - Deslocamento(s) de Disco 

DDCR – Deslocamento anterior do disco com redução 
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DDSR – Deslocamento anterior do disco sem redução 

DDSR CL - Deslocamento anterior do disco sem redução com limitação de abertura 

DDSR SL - Deslocamento anterior do disco sem redução sem limitação de abertura 

DM – Dispositivo Médico 

DO – Dor Orofacial 

DSM-IV -  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – IV Edition 

DTM – Disfunção(ões) Temporomandibular(es) 

DVO – Dimensão Vertical de Oclusão 

EMG – Eletromiografia / eletromiográfica 

EPO - European Patent Office 

E – Módulo de Young 

ET – Exercício Terapêutico 

EUA – Estados Unidos da América 

EudraCT - European Union Drug Regulating Authorities Clinical Trials 

EVA - Escala Visual Analógica  

EVA I - Escala Visual Analógica para a Dor Mandibular em Repouso 

EVA II - Escala Visual Analógica para a Dor Mandibular em Função+ 

F – Feminino 

FEA - Finite Element Analysis 

FDM - Fused Deposition Modeling  

FMUC – Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 

FSR – Sensor de pressão piezoresistivo 

FTI - Film Transfer Imaging 

GC – Grupo controlo 

GCPS – Graded chronic pain scale (escala de grau de dor crónica) 

G1 - Grupo 1 (de controlo) 

G2 - Grupo 2 (de terapêutica) 

GOR – Goteira oclusal de relaxamento 

GRA – Goteira de Reposicionamento Anterior 

GT – Grupo de Tratamento 

h – horas 

HB- Dureza Brinell 

HD – High definition (Alta definição) 

IADR - International Association for Dental Research 

IASP - International Association for the Study of Pain (Associação Internacional para o Estudo da Dor) 

ICD - Intensidade Característica da Dor 

ICHD – The international classification of headache disorders (3rd edition) 

IEP – Instituto Europeu de Patentes 

IHS – International Headache Society (Sociedade Internacional de Cefaleias) 

IMMPACT – Initiative on methods, measurement, and pain assessment in clinical trials (Orientações em 

métodos, escalas e avaliação da dor em estudos clinicos) 

INPI - Instituto Nacional da Propriedade Industrial 

IPC – Instituto Politécnico de Coimbra 

ISEC – Instituto Superior de Engenharia de Coimbra 

kg – Quilograma 

LBA – Laboratório de Biomecânica Aplicada 

LCA: Ligamento capsular anterior 

Lda- limitada 

LNEC - Laboratório Nacional de Engenharia Civil 

LRI - Lâmina Retrodiscal Inferior 



Abreviaturas 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

XXXIII 

LRS - Lâmina Retrodiscal Superior  

M – Masculino 

MA – Metanálise 

MBE - Medicina Baseada na Evidência 

MDCS – Menores Diferenças Clinicamente Significativas 

MEF - Método dos elementos finitos 

MFIQ - Mandibular Function Impairment Questionnaire (Questionário de comprometimento da função 

mandibular) 

Mg - Magnésio 

Min –Minutos 

mL – Mililitros 

mm – Milímetros 

Mn – Manganésio 

MPa - Megapascal 

MPQ - McGill Pain Questionnaire 

MQS - Medication Quantification Scale 

Nº - Número 

N - Newton 

n – número de indivíduos 

NA – Não aplicável 

NHIS - National Health Interview Survey 

NIDCR - National Institute of Dental and Craniofacial Research 

NIH - National Institutes of Health 

NTI-tss ou NTI - Nociceptive Trigeminal Inhibition Tension Suppression System 

OMPI – Organização Mundial de Propriedade Intelectual 

OPPERA - Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk Assessment 

OR – Odds Ratio 

ORL – Otorrinolaringologia 

PIM – Posição de Intercuspidação Máxima 

PLA - Poliácido lático 

PLI - Pterigóideo Lateral Inferior 

PLS - Pterigóideo Lateral Superior 

PMMA – polimetilmetacrilato 

PPI - Physiopathology Instrument (Instrumento Psicopatológico de Dor) 

PPP - Pedido Provisório de Patente 

PRFC - Plasma Rico em Fatores de Crescimento 

PSEM - escala EVA para a Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória 

PSET - escala de 5 pontos para a Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica 

PSG – polissonografia 

RC – Relação cêntrica 

RCT – Randomized Controlled Trial (estudo clínico randomizado controlado) 

RDC/TMD - Research diagnostic criteria/temporomandibular disorders (Critérios de investigação para o 

diagnóstico das disfunções temporomandibulares) 

REM – Rapid eye movement 

RM – Ressonância magnética 

RNEC - Registo Nacional de Estudos Clínicos 

RS – Revisão Sistemática 

SA - Superfície Articular 

SAOS – Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono 

SCL-90R - Symptom Checklist - 90 – Revised  
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SE – Sistema Estomatognático 

sEMG - eletromiógrafos de superfície 

Si – Silício 

Sig. -significância 

SLM - Selective Laser Melting  

Sn - Estanho 

SNA – Sistema nervoso autónomo 

SNAG - sustained natural apophyseal glide 

SNC – Sistema nervoso central 

SNP – Sistema nervoso periférico 

SNPs - single-nucleotide polymorphisms 

SNS – Serviço Nacional de Saúde 

SPDOF – Sociedade Portuguesa de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial 

SSI - Symptom Severity Index (Índice modificado da severidade dos sintomas) 

T- tratamento térmico (das ligas de alumínio) 

TB – Toxina Botulínica 

TC – Tomografia computorizada 

TCC – Terapia cognitivo-comportamental 

TCFC – Tomografia computorizada de feixe cónico 

TENS - Transcutaneous electrical nerve stimulation 

TM – terapia manual 

TMJ – Temporomandibular joint 

TMO - Terapia Miofuncional Orofacial 

TO – Tratamento Ortodôntico 

TR - Tecidos Retrodiscais 

UMI - Unidade de massa inercial 

US – Ultrassom 

VAS – Visual Analogue Scale – escala visual analógica 

Zn - Zinco 

µm – micrómetro 

εi – Deformação na direção i 

ρ – Massa Específica 

σ – Tensão 

σc  - Tensão de Cedência 

σ VM  - Tensão de von Mises 

ν – Coeficiente de Poisson 
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     1. DA DOR OROFACIAL ÀS DISFUNÇÕES 

TEMPOROMANDIBULARES 

 

O termo “Dor Orofacial” (DO) refere-se à dor percebida no território acima do pescoço, 

anterior ao pavilhão auricular, abaixo da linha orbitomeatal e na cavidade oral. Existem 

“escolas” ou academias que, para além da localização anterior, incluem também a região do 

crânio. A DO pode surgir tanto em tecidos duros, como em tecidos moles (pele, vasos 

sanguíneos, dentes, glândulas ou músculos) e pode ser causada por doenças ou distúrbios das 

estruturas regionais ou por disfunção do sistema nervoso, através do nervo trigémio (o 

principal responsável pelo processamento que controla este comportamento complexo), ou 

ainda pode ter origem em estruturas distantes e manifestar-se através de fenómenos de dor 

referida. Por esse motivo, as cefaleias, a dor neuropática, a dor músculo-esquelética e 

psicofisiológica, o cancro, as infeções, os fenómenos autoimunes e o trauma tecidular incluem-

se no amplo espetro diagnóstico da DO. A complexidade da fisiopatologia da dor e dos 

mecanismos neurobiológicos subjacentes ao território do nervo trigémio, requerem, 

frequentemente, a colaboração entre múltiplos campos da Medicina, representando um 

desafio clínico na avaliação e abordagem da DO.1 

A sintomatologia dolorosa orofacial é uma das causas mais comuns da procura do 

médico dentista. Em cerca de 10% das consultas por queixas de dor, a causa é não 

odontogénica. Estima-se que 22% da população adulta Americana e 7% da população do Reino 

Unido sofra de DO crónica.2 Para além da categorização relativa ao tempo de perceção da dor 

(aguda ou crónica), esta pode ser episódica ou contínua, unilateral ou bilateral. 

Lipton et al. (1993)3 entrevistaram 45.711 famílias americanas e relataram que quase 

22% da população geral experimentou pelo menos um dos cinco tipos de DO (dor dentária, dor 
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oral, dor da articulação temporomandibular, dor na face ou bochecha e ardor bucal) nos 

últimos 6 meses. O tipo mais comum de DO foi a dor dentária, relatada por 12.2% da 

população. A dor na Articulação Temporomandibular (ATM) foi relatada por 5.3% e a dor na 

face ou bochecha por 1.4%. 

A DO afeta o doente e a sua qualidade de vida e deve ser encarada, 

consequentemente, como um problema sócio-económico. A título de exemplo, a carga 

económica relativa ao diagnóstico e tratamento da DO e da DTM é elevada, estimada em cerca 

de 4 biliões de dólares por ano apenas nos EUA.4 Dentro dos vários tipos de DO, os mais 

prevalentes são os de origem dentária, logo seguido das disfunções temporomandibulares 

(DTM), pelo que o médico dentista pode ser frequentemente confrontado com doentes que 

apresentam ou referem sinais e/ou sintomas de DO. Estes sinais e sintomas podem estar 

relacionados com alterações primárias ou secundárias no funcionamento do sistema 

estomatognático (SE), integrado no complexo crânio-cervico-côndilo-mandibular, e serem de 

origem inflamatória, vascular, músculo-esquelética, neuropática ou idiopática. As DTM e o 

bruxismo (como fator de risco) são as patologias mais prevalentes no grupo das causas 

músculo-esqueléticas, sendo geradoras de perturbação estrutural, desequilíbrio funcional, 

desconforto e incapacidade referida pelo doente.5 

O passado histórico do estudo e compreensão das DTM está repleto de controvérsias, 

muitas das quais persistem até aos dias de hoje. Parte do estudo e compreeensão das DTM 

baseou-se em conhecimento empírico, opiniões clínicas e, muitas vezas até, em evidências 

anedóticas.6 Como resultado da falta de suporte pelo método científico, a nomenclatura, 

epidemiologia, semiologia, etiologia, etiopatogenia, diagnóstico e abordagem terapêutica das 

DTM persistem, ainda hoje, amplamente debatidas. Nos últimos anos, os estudos têm 

convergido para posições mais consensuais e orientações diagnósticas e clínicas cada vez mais 

aceites e abrangentes, não obstante de continuarem a persistir algumas discordâncias na 

literatura. 

 

 

1.1- Definição de Disfunção Temporomandibular 

 

As DTM são consideradas um grupo heterogéneo de distúrbios psico-fisiológicos do 

SE.5 Estas abrangem um largo espetro de problemas clínicos musculares, esqueléticos e/ou dos 

tecidos anexos numa interação e influência relativa de cada um e representam a condição 

dolorosa orofacial crónica mais comum.1, 7-13 Dada a sua heterogenia, o termo DTM é muitas 

vezes descrito em artigos como um termo coletivo ou “guarda-chuva”, no sentido de abranger 
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um conjunto variado de entidades nosológicas.14 Para além de constituírem um leque 

patológico heterogéneo, as DTM apresentam manifestações variadas e em territórios 

dispersos: na área orofacial, na cabeça e pescoço, ou mesmo nos membros ou outras 

estruturas anatómicas à distância (sintomas referidos). Resultam de uma interação funcional e 

dinâmica entre as ATM, os músculos da mastigação, o pescoço, os dentes, os tecidos de 

suporte dentários e o sistema nervoso central e periférico. 

A heterogeneidade e abrangência das patologias que se inserem no termo DTM está 

na raiz de problemas históricos no que respeita quer ao diagnóstico, quer ao tratamento. De 

facto, não podemos diagnosticar e tratar problemas tão diferentes (como por exemplo a 

patologia muscular e articular) da mesma forma. Em termos taxonómicos, diz-se que o termo 

DTM engloba, debaixo do mesmo “chapéu”, patologias muito distintas e que deverão ser 

abordadas de forma diferente, como entidades nosológicas independentes e não sob o termo 

abrangente, mas menos descritivo e diferenciador, a que corresponde o termo DTM. Apesar 

do termo ter sido introduzido na literatura como forma de resolver um complexo dilema 

taxonómico, ele acabou por gerar uma realidade clínica e científica confusa, dada a sua 

heterogeneidade e abrangência.  

Convém realçar que DTM e bruxismo são duas entidades distintas, embora se 

reconheça na literatura alguma sobreposição etiopatogénica e, inclusivamente, sendo o 

bruxismo apontado como fator de risco predisponente e desencadeante de DTM. Embora 

reconhecendo esta realidade, o bruxismo não é o objeto desta tese, pelo que será abordado 

apenas naquilo que representa a sua ligação à DTM. 

 

 

1.2- Os Principais Sinais e Sintomas das DTM 

 

Os sinais e sintomas associados a DTM variam na sua apresentação e envolvem, muito 

frequentemente, mais do que uma estrutura da esfera orofacial. Envolvem dor músculo-

esquelética, distúrbios na dinâmica mandibular e/ou limitação funcional. São consideradas a 

segunda desordem músculo-esquelética mais comum depois da dor lombar. Na medida em 

que afetam as articulações, os músculos e as estruturas associadas do SE, as DTM apresentam 

frequentemente uma multiplicidade de sinais e sintomas, sobreponíveis a outras patologias, 

pelo que um adequado diagnóstico diferencial é determinante no sucesso do tratamento.15  

O clínico deverá estar consciente de que existe uma alta prevalência de sinais (não 

necessariamente de sintomas) na população em geral e que muitos destes, como os sons 

(ruídos) articulares, por não serem dolorosos levam o paciente a não procurar tratamento. A 
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prevalência dos sinais e sintomas de DTM na população em geral, apresenta valores muito 

heterogéneos, variando em função dos estudos. A prevalência de sintomas de DTM pode ser 

de 6% a 93% e a de sinais clínicos de DTM de 0% a 93%.16 Este facto deve-se, igualmente, à 

ausência de critérios de avaliação e diagnóstico homogéneos, bem como a metodologias 

comparáveis na literatura.17 

As DTM iniciam-se frequentemente por dor na região orofacial em repouso ou em 

movimento (localizada nos músculos da mastigação e/ou na região pré-auricular), sons 

articulares (os pacientes descrevem estalidos, crepitação ou ressaltos), limitação da função 

(muitas vezes o uso da mandíbula, a mastigação e fonação aumentam a dor e, por isso, estão 

limitadas) e limitações da amplitude do movimento/abertura mandibular.9, 18, 19 Artralgias, 

osteoartrite, osteoartrose e deslocamentos do disco estão também frequentemente 

presentes.8 É bastante comum estarem também associadas a outros sintomas que afetam a 

região orofacial e cervical, como dores de origem dentária ou alterações sensitivas orais (ardor 

bucal por exemplo), cefaleias, sintomas relacionados com o ouvido (otalgias, sensações de 

ouvido tapado ou perda subjetiva de audição, vertigens e zumbidos) e dor/disfunção cervical.18  

Nem sempre os sons articulares determinam uma necessidade de tratamento, visto 

que numa larga franja da população estes ocorrem de forma assintomática, não causando dor 

ou disfunção. Por exemplo, Dolwick et al. (1979),20 concluíram, nos seus estudos, que os sons 

articulares estavam presentes em 30% a 50% dos doentes assintomáticos. Classicamente, 

existe uma tríade de sintomas que levam os doentes a procurar tratamento: a dor ao nível da 

ATM e/ou musculatura mastigatória (é a principal motivação), a presença de limitação da 

abertura bucal e a presença de sons articulares (acompanhado de dor).21 

Em 2011, Manfredini et al22 realizaram uma metanálise (MA) com o objetivo de 

sumarizar os achados epidemiológicos do eixo I do Research diagnostic 

criteria/temporomandibular disorders (RDC/TMD), ou seja, dos critérios de investigação para o 

diagnóstico das disfunções temporomandibulares. Incluiu 21 publicações (15 relativas a 

amostra da população geral e 6 relativas a amostra de doentes com diagnóstico de DTM). Os 

estudos de uma amostra de doentes englobavam um total de 3,463 pessoas (média de idades 

de 30.2-39.4 anos, rácio mulheres/homens de 3.3/1), com prevalências globais de 45.3% para 

a dor miofascial, 41.1% para os deslocamentos do disco (DD), e 30.1% para a artralgia, 

osteoartrite e osteoartrose. Já os estudos de uma população em geral englobavam um total de 

2491 indivíduos), com prevalências globais de 9.7% para a dor miofascial, 11.4% para os 

deslocamentos do disco com redução (DDCR) e 2.6% para a artralgia. Fica logo claro, por estes 

resultados, que o tipo de população em estudo influencia significativamente os resultados 

obtidos. A dor miofascial com ou sem limitação de abertura da boca é a mais frequente nos 
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doentes com DTM, enquanto nas amostras da população em geral, o DDCR é o mais 

frequente.22 O facto de a população geral apresentar, muito frequentemente, deslocamentos 

do disco com redução assintomáticos, alerta para o facto de que este sinal possa ser 

considerado como uma situação não-patológica, mas sim uma variante do normal, não 

necessitando de qualquer intervenção.23, 24 

Doentes com DTM crónica reportam, frequentemente, sintomas de depressão, 

alteração de padrões de sono e baixa energia. Foi demonstrado que DTM crónicas interferem 

com as relações interpessoais e sociais e afetam negativamente a produtividade. Em virtude 

de vários componentes do sistema mastigatório serem afetados por esta patologia, para além 

do impacto social e psicológico destas patologias, é fundamental que o médico dentista efetue 

um correto diagnóstico de forma a dirigir-se para um adequado tratamento.18 

 

Tabela 1.1 – Sinais e sintomas clássicos da Disfunção Temporomandibular 1, 5 

- Dor orofacial em repouso e/ou movimento reportada aos músculos mastigatórios e/ou às ATM; 

- Fadiga/cansaço e sensibilidade muscular; 

- Sons articulares; 

- Limitações na amplitude do movimento e função mandibular; bloqueios; 

- Desvios nos trajetos funcionais de abertura/fecho. 
 

Muito frequentemente associados: 

- Cefaleias; 

- Sintomas otológicos, como zumbidos e vertigens; 

- Disfunções/dor cervicais; 

- Bruxismo, desgaste dentário, fraturas de dentes ou restaurações. 
 

Outros, menos frequentes: 

- Ardor bucal e outras dores neuropáticas; 

- Desconforto nos dentes e/ou na mordida; 

- Dor reportada a territórios mais distantes como os músculos cervicais e/ou braço. 
 

 

1.3- A Evolução Histórica das DTM 

 

Conhecer a história de uma patologia é essencial para permitir à comunidade científica 

orientar quer o seu tratamento, quer estudos futuros e para prevenir cometer os mesmos 

erros dos seus “antepassados”. Ao longo de décadas, os distúrbios do SE têm sido identificados 

por um conjunto variado de termos que ‘’facilitaram’’ algumas incongruências nesta área de 

estudo, conduziram a confusões no diagnóstico e no tratamento dos pacientes, bem como 

limitaram as possibilidades de comparação de estudos ou protocolos de atuação.1, 5  

Apesar de, em termos históricos, ser atribuído a James Costen a primeira descrição 

daquilo que constituiu a definição de DTM, o interesse médico por estas patologias ter-se-á 
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iniciado bem antes. À semelhança do estudo de outras articulações, por questões anatómicas 

e funcionais, a comunidade científica extrapolava para a ATM outros conceitos genéricos de 

artrite ou artrose, luxação, anquilose ou outros, embora desconhecendo em concreto todos os 

agentes etiológicos responsáveis pela patologia. Repare-se, por exemplo, que Annandale em 

1887,25 descreve um conjunto de técnicas cirúrgicas para reposicionamento do disco articular 

em doentes com limitação de abertura bucal, muito antes de se compreenderem de forma 

adequada todos os mecanismos contributivos para estas disfunções. 

Talvez tenha sido Prentiss, em 1918,26 o primeiro a procurar descrever algumas 

relações causa-efeito ao sugerir que "quando os dentes são extraídos o côndilo desloca-se para 

cima, puxado pela musculatura poderosa e causando pressão sobre o disco articular resultando 

em atrofia deste". Segundo Prentiss e a sua “Teoria do Deslocamento Mecânico da 

Mandíbula”, o movimento do côndilo para posterior decorrente da perda de dimensão vertical 

de oclusão (DVO) resultaria numa pressão direta na trompa de Eustáquio, estruturas do ouvido 

e o nervo aurículo-temporal, com consequente sintomatologia auditiva e com relação com a 

ATM. Em 1920, Wright (1920), reforça a ideia anterior sugerindo que as alterações descritas 

poderiam culminar na perda auditiva parcial ou total. Posteriormente, publicações de Summa, 

Monson,27, 28 Wakeley29 e Goodfriend30 sugeriram outras causas para os sintomas. Para além 

da ausência de dentes, eram também referidas a perda de DVO e o reposicionamento 

decorrente da mandíbula. As atenções estavam maioritariamente centradas na ATM e não 

tanto, ainda, na musculatura. Goodfriend, por exemplo, chama a atenção em 1933 para o 

alongamento e frouxidão dos ligamentos articulares, responsáveis pelo deslocamento do disco 

(DD) articular e consequentes sintomas na área auricular por pressão sobre o nervo aurículo-

temporal. 

Em 1934, James Costen, médico otorrinolaringologista (ORL),31 baseado em 11 casos, 

descreveu, sob a alçada do termo “Síndrome de Costen”, que alterações na oclusão dentária, 

mordida profunda e perda de suporte posterior por ausência de dentes, eram responsáveis 

por vários sintomas otológicos e outros (perda de audição, sensação de ouvido tapado, 

vertigens, cefaleias e trismo). Costen continuou a publicar um conjunto de artigos e reflexões 

posteriores, que levaram a um maior envolvimento dos médicos dentistas no estudo das 

patologias da ATM, como também mudou todo o conceito de diagnóstico e forma de 

abordagem. Apesar de tudo, a maioria das explicações anatómicas e relações fisiopatológicas 

estabelecidas por Costen foram, mais tarde, desmentidas. Não obstante vários autores terem 

questionado a exatidão das suas conclusões,32-34 os seus trabalhos tiveram um efeito profundo 

e duradouro no mundo da medicina dentária.17 Podemos, de certa forma, afirmar que as bases 

empíricas para a introdução, anos mais tarde, dos dispositivos de terapia interoclusal (goteiras 
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oclusais) são fundamentadas em dados experimentais desta altura. Costen verificou que a 

interposição de uma rolha de cortiça entre as arcadas dentárias permitia a redução e melhoria 

dos sintomas por se provocar um reposicionamento condilar, com redução da compressão e 

do atrito sobre as estruturas auriculares anteriores.35 

Mais tarde, outros autores sugeriram outros termos: Shore (1959)36 sugeriu o termo 

“síndrome disfuncional da ATM”, posteriormente Ramjford e Ash (1971)37 introduziram o 

termo “distúrbios funcionais da ATM”. Alguns termos procuravam descrever possíveis fatores 

etiológicos, tais como “distúrbio oclusomandibular”38 e “mioartropatia da ATM”.39 Outros 

termos enfatizavam sintomas, especialmente a dor, como “síndrome da dor e disfunção”,40 

“síndrome da dor-disfunção miofascial”41 e “síndrome da dor e disfunção 

temporomandibular”.42 Na procura de termos internacionalmente aceites e mais 

adequadamente descritivos, surgiu o termo craniomandibular disorders.43 Bell (1982),44 

considerado na literatura como o pai da DO moderna, sugeriu o termo “disfunções 

temporomandibulares” (DTM), que tem sido o mais popular e utilizado até ao dias de hoje. Ele 

não é limitativo às ATM, como termos anteriores, incluindo todos os distúrbios associados à 

função do SE. No início da década de 80, a American Dental Association (ADA)29 adotou o 

termo “disfunções temporomandibulares” e esse tem sido o termo universalmente aceite. A 

sua global aceitação, a adequação e a facilidade de se ter encontrado uma nomenclatura que 

padronizasse os resultados das investigações realizadas até então,45 foi extremamente 

relevante no processo taxonómico que se seguiu.  

Os primeiros tratamentos eram, essencialmente, baseados em levantamentos de 

mordida, descritos pelo próprio Costen.46 Nas décadas de 40 e 50, a comunidade odontológica 

questionou estes dispositivos elevadores da mordida como a terapia de eleição para as DTM e 

começou a olhar de forma mais atenta para as interferências oclusais, como o principal fator 

etiológico.47, 48 Abriu-se uma das viagens mais conflituosas de toda a medicina dentária e, à luz 

da evidência dos dias de hoje, uma ´´guerra´´ ao esmalte dentário e aos desvios daquilo que 

era um ideal teórico de oclusão dentária.  

As primeiras investigações científicas, nomeadamente com recurso a eletromiografia, 

sugeriam que a oclusão poderia influenciar a função da musculatura mastigatória.36, 48 Talvez 

tenha ocorrido alguma confusão, poderíamos dizer até promiscuidade, na forma como se 

investigou muitas vezes DTM e bruxismo, quase como da mesma entidade se tratasse, ou 

quase como se houvesse um contínuo de relação causa-efeito entre as duas. Só muito mais 

tarde a comunidade médico-dentária passou a dar relevo aos fatores psicoemocionais (década 

de 60 e 70). À semelhança do que aconteceu em quase todas as áreas da medicina dentária, 

houve, a partir dessa data (também associado ao crescimento e estabelecimento de um ensino 
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da medicina dentária de forma mais consistente a nível mundial), um aumento exponencial da 

pesquisa e publicação científica nesta área, culminando no saber que hoje dispomos e em 

todas as dúvidas que ainda mantemos. 

 

 

1.4 - Epidemiologia e Prevalência das DTM 

 

Inúmeros estudos epidemiológicos examinaram a prevalência das DTM em 

determinadas populações. Tal como descrito anteriormente, os valores de prevalência de DTM 

na população em geral variam bastante de estudo para estudo, sobretudo devido à grande 

multiplicidade dos critérios de diagnóstico adotados pelos diferentes grupos de investigação. 

Rapidamente percebemos que números tão dispares ou abrangentes deverão ter origem em 

raízes metodológicas dos próprios estudos.49 A interpretação destes valores torna-se ainda 

mais confusa quando existe disparidade nos resultados para a mesma população, mas em 

estudos diferentes, dada a variabilidade de métodos e critérios utilizados em cada um.  

 

 

1.4.1 – Estudos Epidemiológicos, Incidência e Prevalência 

 

A maioria dos estudos epidemiológicos sobre DTM foi limitada a estudos transversais 

ou de caso-controlo e baseou-se amplamente em amostras de conveniência. Assim, os 

resultados dos estudos não permitem comparações nem conclusões fiáveis, reprodutíveis e 

representativas, limitando as revisões da literatura e a comparação de dados. 

As DTM apresentam-se como uma das alterações músculo-esqueléticas mais 

frequentes, representando primariamente dor e incapacidade para os doentes. São 

consideradas a causa mais comum de dor orofacial de origem não-dentária. Nos Estados 

Unidos da América (EUA) apenas as DTM apresentam uma prevalência global de 5 a 15%, 

estando os custos anuais médios afetos a esta patologia estimados nos 4 biliões de dólares.35 

Estudos indicam que a prevalência de DTM varia entre 10% a 15% em adultos e 4% a 

7% em adolescentes.50 Relativamente à incidência de dor por DTM, em adultos, esta ronda os 

3.9% e, em adolescentes, os 4.6%.51, 52 A DTM afeta mais frequentemente mulheres do que 

homens, sobretudo aquelas em idade fértil,52-54 diminuindo com o avançar da idade.14, 55 

Em adultos, a DTM é duas vezes mais prevalente no sexo feminino do que no 

masculino (2:1) em estudos de base populacional e 4:1 ou mais entre os casos clínicos de DTM 

dolorosa. Inicialmente, as variações da prevalência das DTM entre géneros foram atribuídas a 
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fatores psicossociais (como por exemplo, o facto de as mulheres procurarem ajuda médica 

dentária mais frequentemente do que os homens).18 As razões pelas quais este dimorfismo 

sexual ocorre, permanecem ainda por esclarecer completamente.8. Não existem diferenças de 

género em crianças, mas com o avançar da idade, durante a adolescência até à idade adulta 

jovem, a proporção entre os sexos aumenta para aproximadamente 2:1 (meninas : 

meninos).53, 56  

Num estudo longitudinal em adultos, 49% dos casos incidentes relataram dor 

persistente quando reexaminados 6 meses depois.57 Da mesma forma, num estudo 

longitudinal sobre adolescentes, 45% relataram dor por DTM uma vez por semana ou mais 

quando reexaminados 10-12 anos depois.14 No National Health Interview Survey de 2002, 5% 

dos adultos dos EUA relataram dor por DTM (6% das mulheres e 3% dos homens).58 Numa 

amostra representativa de mulheres nova iorquinas, 10% foram diagnosticadas com DTM.59 

Embora a história natural da DTM não tenha sido bem estudada, os estudos indicam 

que existe remissão aos 5 anos de 33% a 49% dos casos diagnosticados, persistindo nos 

restantes.60 

Okeson5 efetuou uma revisão alargada de 16 estudos epidemiológicos que 

demonstraram que uma média de 41% dos indivíduos estudados nessas populações relatou 

pelo menos um sintoma associado a DTM, enquanto uma média de 56% mostrou pelo menos 

um sinal clínico. Como estes estudos abrangiam uma larga distribuição de idade e género, seria 

possível supor que uma percentagem semelhante também existe na população em geral. De 

acordo com estes estudos, seria quase conservador assumir que entre 40 a 60% da população 

em geral apresenta DTM. Alguns estudos inclusivamente reforçam estes números.61-64 No 

entanto, é um número tão alto que levanta dúvidas, até porque parece díspar da realidade que 

os médicos dentistas constatam no consultório. Na verdade alguns estudos, como os de 

Solberg et al. (1979)65 acabam por ilustrar que, ao exame clínico, a presença de sinais de DTM 

é muito comum (76% numa população estudantil), embora apenas 26% tenham relatado 

sintomas (ou seja, existem muitos pacientes com sinais subclínicos). Apesar destes números, 

os autores concluíram que apenas 10% dos pacientes apresentavam sintomas relevantes para 

a procura de tratamento e apenas 5% dos pacientes constituíam típicos doentes de DTM. Ou 

seja, um sinal ou um sintoma, neste caso, poderá não categorizar um sujeito como um 

“verdadeiro” paciente. 

Vários estudos de prevalência referem que aproximadamente 75% da população tem 

pelo menos um dos sinais classicamente atribuídos a DTM (movimento mandibular alterado, 

sons articulares, dor à palpação articular), 33% tem pelo menos um sintoma disfuncional e 3.5 

a 7% já teve necessidade de procurar tratamento por sintomas severos.66, 67 Assim, existe uma 
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grande percentagem da população em geral que apresenta sinais e sintomas, mas apenas uma 

pequena percentagem (cerca de 10%)68-70 necessita de procurar tratamento efetivo, sendo, na 

maioria dos casos, o fator mais relevante, a presença de dor.71 Isto poderá ocorrer porque as 

patologias são sub-diagnosticadas ou porque, como se constatará mais à frente, a maioria dos 

sintomas das DTM são autolimitados no tempo.50 Segundo McNeill (1997),6 a representação do 

sexo feminino na população que procura tratamento para DTM é de cerca de 85,4%. No que 

diz respeito às diferentes classificações da DTM, estudos têm demonstrado uma prevalência 

de disfunção muscular que varia entre os 45% e os 49.7% em indivíduos com DTM.22, 72  

Uma revisão sistemática (RS) que usou apenas estudos onde foram usados os critérios 

do RDC/TMD12 relatou uma prevalência de até 13% para dor muscular mastigatória, até 16% 

para alterações do complexo côndilo-disco e até 9% para dor nas ATM, na população em geral. 

Enquanto a prevalência dos diferentes diagnósticos em pacientes com DTM variou 

amplamente, os resultados de uma metanálise mostraram uma prevalência de 45%, 41%, e 

34% para distúrbios musculares, alterações de disco e dor articular, respetivamente.22 

Atendendo à distribuição de sinais e sintomas de DTM verifica-se uma prevalência semelhante 

entre os sexos feminino e masculino. Porém, no sexo feminino a incidência de cefaleias, dor 

cervical e ombros, bem como a sensação de fadiga nos músculos mastigatórios é maior e, na 

generalidade, o estado de saúde oral é pior, o que poderá aumentar o seu recurso aos 

cuidados de saúde. 

Agerberg e Carlsson em 1975,73 relataram que um dos sintomas mais frequentes eram 

os sons articulares, com uma incidência de 39% numa população em geral e 79% numa 

população sintomática. Os autores chamaram, mais uma vez, a atenção da comunidade 

médica, para a elevada incidência de sinais e sintomas na população em geral. Foi também 

nesta altura que a comunidade científica começou a dar relevância às fontes intracapsulares 

de dor.  

Em suma, estima-se que apenas 3,6% a 7% dos indivíduos com DTM necessitem de 

tratamento, 13, 68, 74, 75 e que a taxa de incidência anual seja, aproximadamente, de 2%.76, 77  

 

 

1.4.2  – A questão da idade 

 

Os sinais e sintomas das DTM podem ser encontrados em todos os grupos etários. 

Inicialmente, alguns autores supunham que esta patologia afetava apenas adultos (com um 

pico entre os 18 e os 45 anos), contudo, estudos epidemiológicos recentes referiram que a 

presença de sinais e sintomas em crianças e adolescentes era tão frequente como em adultos.5 
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Posteriormente, outros autores referiram que a DTM se desenvolve na infância, aumenta em 

prevalência e severidade na adolescência e depois, contrariamente ao que poderia ser 

esperado, os seus sinais e sintomas diminuem na idade avançada.9, 10, 18 

Na mesma linha de pensamento, Manfredini et al (2010),72 analisaram o diagnóstico 

articular de 199 pacientes segundo o RDC/TMD. Os autores enunciaram 2 grupos distintos com 

picos etários bem identificados: um grupo de pacientes com deslocamentos do disco com ou 

sem artralgia apresentava um pico de idade média de 32.7±14.5 anos e outro grupo com sinais 

e sintomas de doença articular degenerativa, apresentava um pico aos 54.5±15.1 anos. Em 

termos globais, as DTM apresentam, segundo este estudo e considerando todos os pacientes 

analisados, um pico aos 39.7 anos, decrescendo depois com a idade.  

Outros estudos comprovam que as DTM afetam principalmente adultos jovens e de 

meia idade e não tanto crianças ou idosos.78 Além disso, está descrito que, frequentemente, as 

DTM reduzem de intensidade, são autolimitadas ou o seu quadro flutua ao longo do tempo.79, 

80 A progressão para uma situação mais grave de deslocamento do disco sem redução (DDSR) é 

pouco frequente.81, 82 e há evidência que sugere que a progressão para doença crónica e 

incapacitante da ATM é incomum.82-84. 

Estatisticamente, a prevalência dos sintomas de DTM apresenta uma distribuição 

gaussiana na população em geral, com um pico entre os 20 e os 40 anos de idade.49 

 

 

1.5 – A Etiologia das DTM 

 

As DTM foram, durante muitos anos, entendidas, discutidas, investigadas e tratadas 

como um problema predominantemente resultante de alterações oclusais. O tratamento era 

quase sempre e exclusivamente focalizado na área odontológica, com o auxílio de alguma 

farmacoterapia e fisioterapia, para ajudar no controlo da dor e dos problemas funcionais 

causados pela dor/contratura muscular. Atualmente, as DTM são encaradas numa perspetiva 

global, biopsicossocial, de natureza ósteo-neuro-muscular, em que os desequilíbrios 

psicoemocionais desempenham um papel preponderante na desregulação do sistema 

estomatognático. Esta teoria continua a ser atualmente a mais bem aceite para explicar a 

sintomatologia disfuncional, que é diversa e, frequentemente, confundível com sintomatologia 

atribuída a outras áreas, nomeadamente ORL, neurologia, odontologia ou psiquiatria. 

É amplamente aceite uma etiologia multifatorial que resulta de um padrão complexo 

de interação entre fatores sistémicos (fatores psicossociais, genéticos, hormonais e 

neurológicos) e fatores anatómicos (morfologia facial, micro e macrotrauma, entre outros). O 
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resultado de várias décadas de estudos epidemiológicos sugere que o complexo padrão 

fisiopatológico das DTM é influenciado tanto localmente, por fatores neuromusculares e 

fisiológicos relativos aos músculos mastigatórios e à anatomia da ATM, como sistemicamente, 

nos sistemas de regulação da dor.85 

No caso das DTM, os conceitos etiológicos têm, assim, sofrido uma alteração de 

paradigma, evoluindo de teorias baseadas numa visão puramente biomédica, para a teoria 

multifatorial, fundamentada no conceito biopsicossocial. Inicialmente, a etiologia era atribuída 

a causas puramente mecânicas, atribuindo sinais e sintomas a alterações anatómicas e/ou 

funcionais específicas (ATM, musculatura mastigatória e/ou oclusão). Na atualidade, com a 

compreensão e interpretação dos trabalhos realizados nas últimas décadas, as teorias têm 

vindo a expressar uma mudança de paradigma e a basearem-se em modelos mais 

abrangentes, integradores e multidisciplinares. O indivíduo é visto e integrado como um 

“todo” (eixo neuro-psico-imuno-endócrino), abrangendo os fatores psicológicos e 

comportamentais. Esta evolução tende para a conclusão de que as DTM não são uma 

patologia isolada, mas sim um conjunto diverso de perturbações estruturais e/ou funcionais 

resultando clinicamente em situações análogas, de grande complexidade para o diagnóstico 

diferencial.86-88 

O caminho até chegar aqui foi longo e está em parte descrito nos parágrafos relativos 

à história das DTM. Enunciar todos os estudos relativos aos fatores etiológicos descritos, bem 

ou mal, ao longo dos últimos anos seria uma tarefa fastidiosa. Assim, segue-se um sumário 

daqueles que são os mais relevantes fatores e teorias etiológicas de DTM, embora não de uma 

forma extremamente exaustiva, mas sem descurar aquilo que foi o desenvolvimento histórico 

do raciocínio clínico nestas matérias. A descrição dos fatores etiológicos, que se segue, 

procurou obedecer a uma ordem lógica e academicamente compreensível. Não corresponde 

aquela que foi a evolução histórica da compreensão destas patologias, nem a uma ordem de 

importância relativa. De facto, a importância de qualquer um destes fatores varia 

significativamente de paciente para paciente. 

Ao longo dos anos, vários autores apresentaram várias teorias etiológicas (Teoria do 

deslocamento mecânico; Teoria neuromuscular; Teoria muscular; Teoria do trauma; Teoria 

psicofisiológica; Teoria psicológica; Teoria biomédica; Teoria multifatorial entre outras) que 

correspondiam a uma conceptualização lógica do pensamento etiológico de então. Algumas 

serão referidas abaixo.41, 86-88 Durante a década de 80, tornou-se evidente que a etiologia das 

DTM seria multifatorial e que nenhuma das teorias anteriormente propostas (teorias de fator 

único ou de grupo restrito de fatores ou conceitos patofisiológicos) poderia explicar 

completamente os mecanismos etiológicos envolvidos.89 
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A etiologia precisa das DTM, sendo um tópico controverso na comunidade científica, 

permanece desconhecida. De facto, falta ainda a identificação de uma causa inequívoca e 

universal de DTM e existe pouca concordância sobre a influência relativa dos diversos fatores 

etiológicos apontados.  

Vários estudos identificaram fatores locais e sistémicos como sendo de risco para a 

doença incluindo:50, 90, 91 trauma muscular e articular, genéticos, fatores anatómicos (por 

exemplo, relações esqueléticas e oclusais), fatores fisiopatológicos (por exemplo, distúrbios 

ósseos e do tecido conjuntivo, diferenças hormonais, sensibilização das vias de processamento 

da dor do sistema nervoso central e periférico) e fatores psicossociais (por exemplo, depressão 

e ansiedade, respostas emocionais e de perceção aos fatores de stresse psicológico). No 

entanto, devido ao desenho transversal desses estudos, ainda não está claro se muitos desses 

fatores de risco precederam o início da DTM e representam, por sua vez, influências causais no 

risco de desenvolver DTM, ou se os fatores de risco putativos foram uma consequência da 

DTM.92 Em suma, etiologicamente existe uma interação funcional entre fatores 

neuromusculares, fisiológicos, oclusais, anatómicos da ATM93, 94 e psicológicos,18 sendo 

desconhecido qual destes o predominante.  

Os fatores etiológicos que podem estar envolvidos na DTM foram classificados por 

vários autores em 3 categorias: predisponentes (que aumentam o risco de DTM), 

desencadeantes (também chamados de iniciadores ou precipitantes por causarem o início de 

uma DTM) e perpetuantes (fatores que interferem na cura ou agravam a progressão das DTM). 

Em alguns casos, um único fator pode desempenhar um ou todos estes papéis, pelo que o 

controlo bem-sucedido das DTM depende da correta identificação e abordagem de todos os 

fatores contribuintes.1, 15, 95 

Segundo Magnusson et al. (1999)18 e Bell (1990),95 os fatores etiológicos poderiam ser 

divididos da seguinte forma:  

● fatores predisponentes, que podem ser sistémicos (tais como a saúde geral do 

indivíduo e a genética), psicológicos (tais como a personalidade e o comportamento) ou 

estruturais (tais como fatores oclusais e articulares, como todos os tipos de discrepâncias 

oclusais, tratamentos dentários desadequados, laxidez articular); 

● fatores precipitantes (tais como o trauma, a sobrecarga funcional e as 

parafunções); 

● fatores perpetuantes (tais como problemas comportamentais, sociais e 

emocionais, bem como outras formas de stresse e saúde geral). 
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Os sinais e sintomas de DTM tornam-se frequentemente crónicos e perduram depois 

do fator precipitante ocorrer.18 Assim sendo, de entre estes fatores etiológicos, os 

perpetuantes podem ser ainda mais importantes do que os precipitantes.  

No passado, as pesquisas sobre a etiologia ou a conceptualização de DTM dependiam 

da metodologia disponível e das ideias e teorias que vários pesquisadores formularam para 

testar as várias hipóteses.96, 97 Esta pesquisa dependeu em grande parte do modelo biomédico 

mas, nas últimas décadas, têm havido crescentes evidências e apoio para um modelo mais 

integrado, conhecido como modelo biopsicossocial, que incorpora fatores psicológicos e 

psicossociais na experiência da doença.98, 99 

Maixner et al. (2011),92 propuseram um modelo sobre como os alegados fatores de 

risco poderiam interagir e contribuir para despoletar uma DTM. Este modelo foi proposto e 

baseado nos achados até então e, de certa forma, influenciado pelos dois modelos de DTM 

mais explorados à data: o modelo biomédico e o modelo biopsicossocial proposto por Dworkin 

et al. (1992).98 

 

 

1.5.1 – O Modelo Biomédico 

 

O modelo biomédico orientou os profissionais de saúde, durante várias décadas, no 

tratamento de várias condições dolorosas, no entanto, hoje é considerado um modelo 

incompleto ao falhar importantes fatores biopsicossociais. Nele é dada ênfase aos fatores 

biológicos e físicos, responsáveis pela dor, numa perspetiva muito mecanicista e estritamente 

biomédica da patologia e dos seus sinais e sintomas, frequentemente considerando a 

descrição da dor do doente (e os fatores psicológicos associados) como desprovida de 

fundamento biológico e desnecessária, até, para a compreensão e interpretação clínica da 

dor.96, 97 Segundo o modelo biomédico, a compreensão da dor estaria limitada apenas a fatores 

físicos e seria baseada no tipo, intensidade e particularidades da dor, atendendo à gravidade, 

características ou multiplicidade das alterações físicas.100 

De acordo com o modelo biomédico,99 as queixas e os distúrbios individuais eram 

entendidos como o resultado único e exclusivo da fisiopatologia ou da patobiologia 

subjacentes como fator etiológico, e o tratamento visava a cura da patologia física e dos 

distúrbios presentes e a correção dos processos morfopatológicos e funcionais. As limitações 

deste modelo prendiam-se com a inadequada compreensão da pobre ou fraca relação 

existente entre a variação biológica (anormal ou mesmo normal) e o quadro clínico do doente, 

incluindo a dependência da variação biológica (deste modelo) e não considerando o poderoso 
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papel da relação médico-doente.101  Frequentemente, os fatores psicológicos eram apenas 

considerados quando relacionados com descrições ou experiências de dor “alegadamente” 

irreais ou imaginárias, criadas pelo doente e, principalmente, quando o clínico falhava em 

encontrar uma explicação biológica plausível para a dor.100, 102, 103 

Existe hoje evidência considerável de que os fatores biomédicos ou físicos têm uma 

fraca relação com a etiologia das DTM.6, 12 Contudo, existe também um consenso crescente 

sobre o tipo de distúrbios morfopatológicos e funcionais, clinicamente relevantes presentes 

em pacientes com DTM.12, 97 Assim, sob o ponto de vista biomédico, podem considerar-se 

algumas categorias subdiagnósticas, baseadas essencialmente nos sintomas físicos, como por 

exemplo, os distúrbios musculares, os distúrbios articulares e os mistos. No que toca às 

variáveis oclusais, por si só, é atualmente unânime que não constituem fator etiológico para 

DTM.7, 45, 104-107 

Existe também evidência de um controlo cortical que explica as interrelações entre dor 

muscular e articular. Os estudos mostraram a existência de aferentes primários nocicetivos 

articulares que se projetam para o corno dorsal da espinhal medula (e para o núcleo espinhoso 

do nervo trigémio no tronco cerebral) que recebem essas entradas aferentes nocicetivas 

profundas mas, também, são responsivos a estímulos aferentes nocicetivos cutâneos. Estes 

neurónios estão envolvidos na deteção da dor articular aguda, mas também na hiperalgesia e 

na localização difusa, resultando em fenómenos de dor referida que caracterizam muitas 

condições dolorosas das articulações e outras estruturas profundas. A convergência neuronal e 

a interação entre os inputs cutâneos e os aferentes profundos parecem ser uma característica 

dos neurónios somatossensoriais no tálamo e no córtex cerebral somatossensorial. Os reflexos 

musculares e autónomos podem ser induzidos por tais estímulos dolorosos profundos.108 

No geral, embora haja hoje um consenso sobre a influência das variáveis biomédicas 

na DTM, a sua relevância clínica em relação à avaliação e ao controlo da doença precisa ainda 

de mais estudos, especialmente longitudinais e num cenário internacional multicêntrico. No 

entanto, a evidência é clara em afirmar que a região temporomandibular, embora única em 

termos de fatores oclusais (dentes) e de função bilateral das articulações e musculatura, 

também partilha semelhanças com outros distúrbios musculoesqueléticos. 

 

 

1.5.2 – Da integração dos fatores psicológicos ao Modelo Biopsicossocial 

 

Um modelo biomédico puro, baseado apenas em aspetos físicos e numa relação direta 

causa-efeito, não explica completamente as DTM, assim como não é completo para uma 
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adequada interpretação diagnóstica, dada a grande variabilidade de sinais e sintomas, as suas 

origens e manifestações. O modelo biomédico da dor, embora explique na generalidade alguns 

subgrupos de DTM, tem vindo a ser abandonado. Nas últimas décadas, pela crescente 

evidência dos fatores psicológicos, concretizou-se uma mudança a favor do modelo 

biopsicossocial, em que se interpreta que eventos físicos geram experiências e 

comportamentos de dor, que, por sua vez, são verbalizados e manifestados em função da 

história pregressa e da interpretação da dor (influenciada por fatores psicológicos, de 

personalidade, cognitivos, sociodemográficos e económicos) do doente.100 

Existe, atualmente, evidência considerável de que fatores psicológicos e psicossociais 

são importantes para a compreensão da DTM, assim como para outros distúrbios de dor 

crónica.97, 101, 109-111 Existe, porém, menos evidência de que estes fatores são apenas, e 

isoladamente, fatores etiológicos principais.112 Ainda assim, a questão de os fatores 

psicológicos poderem causar DTM ou refletirem o impacto da DTM na pessoa, permanece 

desconhecida devido, em grande parte, à ausência de estudos longitudinais que testem a 

relação entre o início da dor da DTM e o surgimento de fatores psicológicos e psicossociais. 

Ainda assim, essas influências são de especial importância para uma boa avaliação e gestão 

das dimensões individuais e subjetivas da experiência de dor associada à DTM.14, 113, 114 

Atualmente, existe um consenso geral de que todos os pacientes com DTM devem ser 

rastreados para disfunções psicológicas e psicossociais,111 usando, por exemplo, o RDC/TMD, 

no sentido de adequar o tratamento da DTM à adaptação psicossocial dos pacientes e à 

necessidade de utilizar abordagens multidisciplinares. 

 

 

1.5.3 – O Modelo Biopsicossocial 

 

O modelo biopsicossocial está intimamente relacionado com o modelo 

multidimensional da dor, na medida em que reconhece o distúrbio biológico no contexto da 

experiência da doença, isto é, existem reações pessoais, interpessoais e culturais através da 

perceção, classificação, explicação, avaliação e comportamento relativos à experiência da 

doença. Defende uma interação recíproca entre os fatores psicológicos, comportamentais e 

sociais e os eventos físicos relatados e os observados. O modelo biopsicossocial tenta integrar 

tanto os fatores de disfunção física (fatores biológicos), como os fatores de impacto da doença 

(fatores psicológicos e sociais). Ele integra fatores dinâmicos e de vários níveis (fisiológicos, 

psicológicos e sociais) em diferentes estadios do desenvolvimento da dor e da disfunção 

dolorosa, refletindo pela primeira vez a perspetiva biopsicossocial abrangente (aspetos 
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multidimensionais) da DTM. Mais especificamente, este modelo demonstrou a natureza 

dinâmica de fatores intrapessoais ou intrínsecos (nociceção, perceção da dor, avaliação da dor) 

e de fatores interpessoais ou extrínsecos (respostas comportamentais à dor, papel social da 

pessoa com dor no contexto familiar, serviços de prestação de cuidados de saúde, local de 

trabalho e sistema de bem-estar social) na dor crónica, incluindo a DTM. O modelo mostrou 

como estes fatores poderiam ser intensificados ou atenuados e como o aumento da perceção 

da dor, a avaliação e os comportamentos de dor podem levar à cronicidade da dor em DTM. 101 

Dada a importância que os fatores psicológicos assumem atualmente na etiologia da DTM, são 

indiscutíveis as vantagens inerentes à adoção de uma abordagem biopsicossocial neste grupo 

de patologias.115 

Em 1992, Dworkin et al. (1992),98 reviram estudos clínicos epidemiológicos relevantes 

em DTM e apresentaram um modelo biopsicossocial abrangente de desenvolvimento e 

experiência de dor crónica, que foi especialmente aplicável ao estudo de DTM e à 

compreensão da dor em DTM.98 Este modelo foi influenciado também pelas descobertas e 

conceções de dor de Melzack & Wall (1965).116 Após a apresentação deste modelo, os autores 

forneceram várias revisões e estudos que suportavam e auxiliavam a compreensão, avaliação e 

controlo da dor por DTM e desenvolveram o RDC/TMD, um sistema de avaliação e diagnóstico 

que concetualiza DTM de acordo com dois eixos, a saber, Eixo I, relativo aos fatores físicos, e 

Eixo II, relativo aos fatores psicossociais. O RDC/TMD teve uma aceitação na comunidade 

científica mundial e, inclusivamente, foi organizado um consórcio internacional de pesquisa 

baseada no mesmo.12 

Uma vez que, atualmente, a DTM é considerada uma disfunção musculoesquelética 

com componente biopsicossocial e potencial de cronicidade, a tomada cuidadosa da história 

inicial é crucial para uma avaliação e tratamento bem-sucedidos. Esta deve assemelhar-se ao 

modelo médico e incluir as principais queixas, sintomas/sinais associados, história de doença 

atual, história médica geral, história dentária e história pessoal. Todos os fatores que 

precipitam, iniciam, aliviam, agravam, contribuem e mantêm devem ser cuidadosamente 

avaliados, incluindo o status psicossocial e os fatores de impacto da doença, bem como 

qualquer tratamento anterior e o seu resultado. Existem agora diretrizes gerais disponíveis 

para fins de triagem, para avaliação clínica abrangente e para fins de pesquisa, bem como para 

avaliação do impacto da doença psicossocial.1 

A maior penetração deste modelo e conceito de doença, bem como uma integração 

cada vez maior da avaliação psicológica na história clínica inicial, permite sinalizar 

adequadamente pacientes com um comprometimento psicológico,117 e constitui uma mais-

valia, apresentando resultados mais efetivos e bem-sucedidos.117, 118 
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Dworkin et al. (1994),119 com base em estudos epidemiológicos relata que embora 

existam estudos que apoiam a proposição de que a maioria dos pacientes com DTM lida 

adequadamente com os seus sintomas, há também evidência de um segmento de doentes 

psicologicamente disfuncionais.114, 118 Este grupo de pacientes parece ser incapaz de lidar com 

a sua doença e apresenta taxas mais altas de depressão, somatização e utilização de cuidados 

de saúde.118, 120 Existem algumas revisões e estudos com informação e diretrizes de avaliação e 

tratamento para estes pacientes mais complexos.12, 98, 101, 114, 118, 120-123 Ao longo dos anos, vários 

estudos procuraram categorizar os doentes com este maior componente psicológico. Dois 

fatores primários devem ser significativos em subgrupos discriminatórios, nomeadamente, a 

presença ou ausência de anomalias da ATM e as características psicológicas (traços, padrões 

comportamentais mal-adaptativos e psicopatologia grosseira).88 

Um método de diagnóstico que envolva simultaneamente a componente física e 

psicossocial, com uma categorização adequada do perfil psicológico dos doentes e do risco de 

cronicidade, poderá orientar a escolha dos tratamentos mais adequados ou “à medida”, com a 

melhor relação custo-benefício e alertar também acerca da necessidade de cuidados adicionais 

ou alternativos.  

 

 

1.5.4 – O Modelo de Maixner  

 

Maixner et al. (1992) propuseram um modelo sobre como os alegados fatores de risco 

poderiam interagir e contribuir para despoletar uma DTM.92. Este modelo foi baseado nos 

achados até então, partindo do modelo Biopsicossocial proposto por Dworkin.98 Nos anos que 

se seguiram, o estudo OPPERA (Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk Assessment), 

financiado pelo National Institute of Dental and Craniofacial Research (NIDCR), procurou 

analisar a influência relativa de cada um destes fatores, corroborando a maioria deles.  

O referido modelo (Figura 1.1), propõe que a DTM e os sinais e sintomas associados, 

são “proximalmente” influenciados por dois conjuntos de fenótipos intermediários, o 

sofrimento psíquico e a amplificação da dor. Cada um destes fenótipos intermediários 

representa um conjunto de fatores de risco mais específicos localizados distalmente na teia 

causal (por exemplo, fatores de risco para a amplificação da dor incluem estados pró-

inflamatórios, fraca regulação da dor, função cardiovascular e função neuroendócrina).92 A 

contribuição mais distal vem da regulação genética de mecanismos biológicos que determinam 

a expressão de fenótipos intermediários e dos seus fatores de risco associados. Interações 

entre os fenótipos intermediários ocorrem na presença de fatores ambientais, que irão 
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contribuir para o início e persistência de DTM sintomática. O tempo não é representado no 

modelo, porque os seus efeitos ocorrem implicitamente numa terceira dimensão que não está 

representada no diagrama. No entanto, o tempo é reconhecido como uma consideração 

inevitável nos modelos de risco para dor crónica, uma vez que a passagem do tempo é um 

requisito para o desenvolvimento da dor crónica. 

 

Figura 1.1 – Modelo etiológico adaptado de Maixner, William, et al. "Orofacial pain prospective 

evaluation and risk assessment study–the OPPERA study."The Journal of Pain 12.11 (2011). 92 

 

No estudo OPPERA foi investigada a maioria destes fatores, avaliando o grau genético 

e fenotípico das características biológicas, psicossociais, clínicas e do estado de saúde.92 Uma 

década depois, muitos desses fatores foram confirmados e são estes que passaremos a 

abordar nos parágrafos seguintes. Pela sua dimensão avassaladora, multicêntrica e pela 

alteração de paradigma que estão a causar no campo da dor orofacial, são aqui descritas 

algumas das conclusões do OPPERA. 

 

1.5.5 - Os achados do estudo OPPERA 

 

O estudo OPPERA, de desenho longitudinal e multidisciplinar, foi financiado pelo 

NIDCR e tem particular relevância para a comunidade de dor orofacial. Os seus intuitos foram 

determinar fatores de risco psicológicos e fisiológicos, características clínicas e mecanismos 

genéticos/celulares associados que influenciam o desenvolvimento de DTM e o 
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desenvolvimento de abordagens da dor associada à DTM. Os seus resultados foram 

recentemente publicados.52, 57, 85, 92, 124-137  

Em 2006, o projeto OPPERA procurou identificar os fatores de risco para o 

desenvolvimento de DTM dolorosa. O National Institutes of Health (NIH) citou numerosos 

fatores que “podem estar implicados” na etiologia de DTM, incluindo a idade, o género, o 

stresse, a depressão, sintomas somáticos, o tratamento ortodôntico, a disfunção oclusal ou 

mastigatória, a extração de terceiros molares, o trauma facial e a artrite degenerativa. Uma 

ampla gama de fatores de risco putativos foi medida, variando de genótipos a fenótipos 

intermediários de sofrimento psíquico e amplificação da dor, a influências ambientais e 

aspetos clínicos da própria DTM.57 Slade et al (2016),57 numa revisão de 2016, resume cerca de 

35 estudos publicados acerca do OPPERA. Em 4 locais de estudo nos EUA, o OPPERA recrutou e 

examinou, recorrendo ao RDC/TMD, 3258 adultos sem DTM. Avaliou fatores genéticos e o 

fenótipo de características biológicas, psicossociais, clínicas e do estado de saúde. Durante o 

estudo, 4% dos participantes desenvolveram, por ano, DTM clinicamente comprovada,52 

embora isso tenha sido um "sintoma iceberg" quando comparado com a taxa anual de 19% de 

sintomas de dor facial. Este “iceberg" na comunidade, assim nomeado porque representa 

sofrimento subclínico que raramente chama a atenção dos prestadores de cuidados de saúde, 

prenuncia um risco substancialmente elevado de sintomas futuros. 

Relativamente aos aspetos demográficos, houve alguns padrões demográficos 

inesperados na distribuição da dor orofacial. A taxa de sintomas de DTM não foi maior em 

mulheres do que em homens. Da mesma forma, a taxa de incidência de DTM clinicamente 

verificada foi apenas marginalmente maior em mulheres do que em homens (razão de risco = 

1.3, p=0.06). Isto contrasta com as estimativas populacionais dos EUA do National Health 

Interview Survey (NHIS), onde a prevalência de sintomas de DTM em mulheres foi o dobro da 

dos homens.138 

Os achados do OPPERA relativamente à influência das diferenças raciais na incidência 

também foram inesperados. A taxa de incidência de sintomas de DTM em afro-americanos foi 

o dobro da dos indivíduos brancos, e a taxa de DTM clinicamente verificada foi 52% maior 

(taxa de risco =1.5, p=0.01). No entanto, no NHIS, a prevalência de sintomas de dor facial em 

afro-americanos foi metade da dos indivíduos brancos.138 

Estes achados, aparentemente discrepantes, devem-se, em parte, ao viés de 

prevalência-incidência, uma forma de viés de seleção que afeta os desenhos de estudos 

transversais. Como medem o estado de saúde em apenas um momento, os estudos 

transversais têm maior probabilidade de registar a doença em casos incidentes em que a 

doença persiste, do que naqueles cuja condição se resolve rapidamente. O viés, por sua vez, 
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afeta associações demográficas quando a persistência varia de acordo com a demografia. Isto 

foi observado num estudo caso-controlo aninhado: 6 meses após o início da DTM, 54% das 

mulheres, versus 41% dos homens, tinham DTM persistente. Além disso, a DTM persistiu em 

61% dos brancos versus 35% dos afro-americanos.57 

Os fatores preditivos mais influentes de DTM foram listas de verificação simples de 

condições de saúde comórbidas e sintomas orofaciais não dolorosos.128 Auto-relatos de 

parafunção mandibular foram marcadamente mais fortes do que as avaliações dos 

examinadores correspondentes. O fator preditor psicossocial mais forte foi a frequência de 

sintomas somáticos, embora não o tenha sido a reatividade somática.128 Os limiares de dor à 

pressão medidos nos locais cranianos foram considerados de relevância limitada. O relato de 

dor noutros locais do corpo e respostas positivas a questões associadas à depressão foram 

preditivos de elevada incidência de DTM.139 

O estudo caso-controle aninhado140 também forneceu novas evidências de que a 

deterioração da qualidade do sono é fator preditor da incidência de DTM. Trezentos genes 

foram investigados, 6 polimorfismos de nucleótido único (single-nucleotide polymorphisms -

SNPs) foram identificados como fatores de risco para DTM crónica, enquanto outros 6 SNPs 

foram associados com fenótipos intermediários para DTM.127 Um estudo identificou uma via 

serotoninérgica em que vários SNPs influenciaram o risco de DTM crónica.57 Dois outros 

estudos que investigaram as interações gene-ambiente descobriram que os efeitos do stresse 

na dor foram modificados pela variação no gene que codifica a catecol-O-metiltransferase.141 

Com o OPPERA verificaram-se alguns fatores de risco para DTM e refutaram-se outros, 

redirecionando o nosso pensamento sobre a etiologia de DTM. A partir daqui é importante 

aplicar os dados obtidos aos estudos que investigam o tratamento e a prevenção de DTM.57 

A etiologia complexa de DTM pode parecer esmagadora se considerarmos as 

implicações clínicas destes achados. No entanto, vemos vários temas gerais que devem ser 

aplicados criteriosamente para orientar o atendimento ao doente. Em primeiro lugar, passou a 

ser claro que a DTM se desenvolve numa taxa desproporcionalmente alta em pessoas com 

saúde relativamente pobre, seja na forma de doença comórbida, outras condições de dor, má 

qualidade do sono ou tabagismo. Esforços para promover a saúde geral devem, portanto, ser 

apoiados como um método de prevenção primária da DTM. Em segundo lugar, vale ressaltar 

que alguns dos preditores mais fortes do desenvolvimento de DTM também são os mais fáceis 

de avaliar, incluindo listas simples de verificação preenchidas pelos participantes. Em terceiro 

lugar, temos a descoberta encorajadora de que mesmo centenas de fatores de risco podem 

ser diferenciados pela aplicação rigorosa da análise de grupos para categorizar de forma 

confiável os participantes em subgrupos clinicamente relevantes. Estes achados também 
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deixam claro que existem vias distintas de etiologia das DTM. Por exemplo, parece haver 

interação de mecanismos nocicetivos centrais e periféricos que contribuem para algumas 

manifestações da DTM, enquanto outros mecanismos refletem interações gene-ambiente.57 

Esses caminhos serão melhor entendidos à medida que novas pesquisas sejam realizadas. No 

entanto, a noção geral de caminhos distintos, juntamente com descobertas de que os fatores 

de risco biopsicossociais definem grupos distintos de pessoas com ou sem risco de DTM, apoia 

as ideias subjacentes a uma abordagem de medicina de precisão para o tratamento de DTM.  

 

 

1.5.6 - Os Grandes Grupos de Agentes Etiológicos 

 

1.5.6.1 - Trauma 

 

No contexto orofacial, trauma corresponde a qualquer força aplicada às estruturas 

mastigatórias que exceda a carga funcional normal.  

Podem distinguir-se 3 tipos de trauma: o trauma direto, que resulta de um golpe 

súbito e geralmente isolado nas estruturas; o trauma indireto, associado a um golpe súbito, 

mas sem contato direto com as estruturas afetadas; e o microtrauma, que é o resultado de 

forças repetidas e prolongadas no tempo. O trauma é, e sempre foi, considerado um fator 

etiológico extremamente importante, relativamente às DTM. 50, 142 A “Teoria do trauma” foi 

proposta por Zarb e Speck em 1979,143 e nela consideravam-se os micro e macrotraumas como 

os principais fatores precipitantes dos processos patológicos e disfuncionais que 

desencadeavam a sintomatologia de DTM.88 

 

 

1.5.6.1.1 - Trauma direto ou macrotrauma 

 

O trauma direto é aquele que causa alterações estruturais na articulação ou músculos 

e pode ser designado de macrotrauma. O trauma direto na mandíbula ou na ATM produz lesão 

por impacto e é acompanhado em estreita proximidade temporal por sinais e sintomas 

inflamatórios. Se as forças causarem falhas estruturais, a perda de função pode seguir-se 

rapidamente, no entanto, nem sempre o doente é capaz de associar ou mesmo valorizar uma 

situação de trauma direto com o surgimento dos seus sintomas de DTM.144 Convém referir que 

vários estudos (como aqueles que analisam amostras de vítimas de acidentes de viação) têm 

apresentado resultados heterogéneos relativamente a uma relação direta entre trauma e 

DTM, contestando alguma evidência de que a ocorrência de um traumatismo possa servir de 
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fator desencadeante de DTM, no momento ou no futuro, e sugerem que o mecanismo de 

trauma articular isolado não explica completamente o desenvolvimento de DTM.145  

A etiologia das DTM resulta do equilíbrio entre o peso dos fatores etiológicos e a 

capacidade de tolerância fisiológica e adaptativa de um indivíduo. Felizmente, nem sempre os 

traumatismos ultrapassam a capacidade de tolerância fisiológica de um indivíduo e, apesar de 

causarem um dano agudo, após cicatrização, não geram uma DTM “verdadeira” ou crónica. O 

trauma parece ter um impacto maior na desordem intracapsular do que nas desordens 

musculares.5 Para além do trauma em si, parece que os fatores culturais e psicossociais serão 

relevantes, podendo influenciar a forma como o paciente reage ao trauma ocorrido e, dessa 

maneira, explicar o motivo pelo qual alguns doentes (com maior comprometimento 

psicológico) podem evoluir para sintomas crónicos de DTM.146 

Na perspetiva orofacial, um macrotrauma pode surgir de uma pancada ou de uma 

abertura prolongada e/ou ampla da boca (intubação ou tratamentos dentários prolongados, 

como a exodontia de terceiros molares).147, 148 

O estudo OPPERA encontrou relação direta entre trauma, por abertura prolongada da 

boca, e o início de dor por DTM,85 no entanto, a relação causa-efeito ainda não é clara. O 

surgimento de disfunção transitória e permanente da ATM após procedimentos de intubação 

tem sido descrito em alguns estudos,149, 150 contudo, não estão disponíveis na literatura 

ensaios controlados e estudos longitudinais em língua inglesa. O autorrelato de queixas 

relacionadas aos maxilares, decorrentes de bocejo ou abertura bucal prolongada, é 

significativamente maior em pacientes com DTM do que em pacientes ditos saudáveis, e 

doentes com DTM referem mais frequentemente trauma físico do que doentes sem DTM.136 

O trauma direto com fratura mandibular em adultos tem sido associado ao aumento 

de sinais e sintomas de DTM, no entanto, curiosamente, não está relacionado com a maior 

procura de tratamento.151 Alguns autores defendem que estas fraturas, quer em crianças, quer 

em adultos, podem levar a deslocamento do disco.152 

 

 

1.5.6.1.2 - Trauma indireto 

 

A lesão de flexão-extensão ou golpe de chicote da cabeça, sem golpe direto na face 

pode causar sintomas característicos de DTM, mas persiste muita controvérsia na literatura no 

que toca a uma relação causal direta.153 Alguns estudos prospetivos controlados relacionam154 

e demonstram um risco limitado155 para o desenvolvimento de sintomas de DTM após um 

golpe de chicote. Persistem também algumas dúvidas acerca do mecanismo pelo qual o golpe 
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de chicote causa lesão na ATM: alguns autores defendem este mecanismo direto,156 enquanto 

outros refutam esta ideia e sugerem mecanismos indiretos de dor referida (por dor miofascial, 

por exemplo).154, 157 

No entanto, existe alguma evidência de que uma DTM pós-golpe de chicote pode ter 

um curso clínico diferente e potencialmente mais prolongado do que uma DTM não associada 

ao referido trauma.154 Isto pode ocorrer pois os sintomas mandibulares podem corresponder a 

dor referida de estruturas cervicais lesadas (como pontos gatilho cervicais que podem 

perdurar no tempo na ausência de tratamento), embora uma relação causal direta entre 

sintomas mandibulares e trauma indireto ainda não foi estabelecida.158, 159  

Numa revisão sistemática de 32 artigos acerca da prevalência do golpe de chicote em 

pacientes com DTM,160 concluiu-se que a prevalência relatada de chicote da cabeça variou de 

8.4% a 70% (mediana de 35%) em populações com DTM, em comparação com 1.7‐13% nos 

grupos controlo não-DTM. Os pacientes com história de chicote da cabeça relatam mais 

sintomas de DTM como uma abertura limitada e mais dor articular e muscular, cefaleias e 

sintomas de stresse. Em conclusão, a prevalência de traumas cervicais é maior em pacientes 

com DTM do que em populações de controlo. Estes resultados sugerem que chicote da cabeça 

pode ser um iniciador ou agravante da DTM, bem como uma condição comórbida para a DTM. 

Alguns estudos com simulação em computador, ou em voluntários humanos (em 

alguns estudos são usados militares em treino) sugerem que o impacto traseiro, a baixa 

velocidade, em colisões de veículos, não causa movimento mandibular ou tensões além do 

limite fisiológico.161, 162 No entanto, nenhum destes estudos demonstrou claramente a 

ausência de fenómenos de dor heterotópica para a área do nervo trigémio,163 e não é 

incomum observar sintomas de DTM após lesão de aceleração-desaceleração no pescoço sem 

trauma direto na face ou na mandíbula.  

 

 

1.5.6.1.3 - Microtrauma 

 

O microtrauma refere-se a qualquer força de baixa intensidade repetidamente 

aplicada na articulação durante um longo período de tempo. O microtrauma pode surgir por 

hábitos parafuncionais, como o bruxismo (hábito de apertar e/ou ranger os dentes), tensão 

mandibular, pressão lingual, onicofagia ou hábito de roer objetos. Acredita-se que o 

microtrauma surge de uma carga adversa sustentada e repetitiva do sistema mastigatório por 

meio de desequilíbrios posturais ou de hábitos parafuncionais. Tem sido sugerido que os 
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hábitos posturais, como a posição anterior da cabeça, podem criar tensão muscular e articular 

e levar à dor musculoesquelética, incluindo cefaleias, no paciente com DTM.1, 164, 165  

 

 

1.5.6.2 – Hábitos Parafuncionais 

 

No funcionamento equilibrado do SE coexistem movimentos funcionais e 

parafuncionais. É fundamental distinguir os dois e compreender as suas 

consequências/implicações no funcionamento do mesmo.166 Os movimentos funcionais são 

aqueles necessários à mastigação, deglutição, respiração e fala. Os restantes são considerados 

parafuncionais. Os hábitos parafuncionais são definidos como comportamentos inconscientes, 

descoordenados e involuntários e são exemplos, o bruxismo, a contração dos músculos da 

mastigação com os dentes em inoclusão, a queilofagia, a onicofagia, morder as cutículas e 

diferentes objetos, a alteração na postura mandibular (ex. manter uma posição de protrusão), 

a hipersalivação, as alterações de postura da cabeça (inclinar para trás ou para os lados) e a 

sucção não nutritiva.9, 166 

Estes hábitos são comuns e geralmente não resultam em sintomas de DTM.167, 168 No 

entanto, os hábitos parafuncionais têm sido sugeridos como fatores iniciantes ou 

perpetuantes em certos subgrupos de DTM168-174 e também considerados fatores contributivos 

para a manifestação de DTM.9 Ainda assim, a relação entre os hábitos orais parafuncionais e as 

DTM, se de facto existir, é controversa, pouco clara e carece de mais estudos.9 

A hiperatividade dos músculos mastigatórios tem sido associada ao comportamento 

emocional e a mediação central, e a distúrbios neurológicos, como paralisia cerebral e 

distúrbios extrapiramidais, como discinesia orofacial e epilepsia.175 Apesar de, no passado 

terem existido algumas teorias (teoria muscular e teoria psicofisiológica)41, que consideravam 

a ocorrência de espasmo dos músculos mastigatórios, devido à distensão e contração 

excessivas causadas pelas parafunções (resultando em fadiga muscular), como o principal 

agente etiológico da disfunção, este pensamento exclusivo, embora explique algumas DTM 

musculares, não era certamente universal para a abrangência das DTM.  

O apertamento dentário pode não gerar fadiga neuromuscular.176 Apesar da escassa 

evidência de que parafunções não induzidas experimentalmente possam causar DTM,177, 178 

alguns estudos demonstraram que a parafunção induzida experimentalmente (como por 

exemplo ao mastigar pastilha elástica) pode resultar em dor transitória semelhante à relatada 

por pacientes com DTM.173, 179 Ainda assim, o impacto desses estudos é limitado pelo reduzido 

tamanho da amostra, sugerindo-se que os movimentos de pastilha elástica estão mais 
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associados a dor muscular, enquanto movimentos excêntricos mandibulares têm 

consequências mais acentuadas sobre a articulação, como sons e artralgia.180-182 

Adicionalmente, vários estudos não encontraram relação entre a severidade do 

desgaste dentário, e até mesmo a hiperatividade muscular, com DTM dolorosa183 e disfunção 

articular artrogénica respetivamente.184  

 

 

1.5.6.2.1  – O Bruxismo e DTM 

 

Pela sua relevância como hábito parafuncional abrimos aqui um pequeno sub-capítulo 

sobre o bruxismo, explorando a sua relação com DTM.  

O termo bruxismo deriva da palavra grega Brychein, que significa pressionamento, 

fricção ou atrito entre as arcadas dentárias.185 No entanto, a referência a este comportamento 

é muito remota e já na Bíblia surgiam relatos do mesmo, como, por exemplo, em Mateus 

8(12): “...haverá choro e ranger de dentes.”.186 O termo “la bruxomanie” foi introduzido pela 

primeira vez em 1907, por Marie Pietkiewicz.187-189 Foi adotado posteriormente o termo 

"bruxismo" para descrever e definir o apertar ou ranger de dentes que decorre sem um 

propósito funcional.189 A definição de bruxismo tem vindo a ser atualizada ao longo dos anos, 

em função da evolução do conhecimento e entendimento desta patologia.190, 191A definição 

mais atual resultou de uma reunião de consenso em 2013 e, mais tarde, revista em 2018.191 No 

consenso de 2013,190 o bruxismo foi definido como uma atividade muscular repetida 

caracterizada pelo apertar e ranger dos dentes e/ou o segurar/empurrar da mandíbula, com 

duas manifestações circadianas (bruxismo do sono e da vigília). Enquanto os termos apertar e 

ranger de dentes são bem conhecidos e descritos por toda a comunidade médico-dentária, já 

os termos segurar/empurrar a mandíbula (do inglês bracing or thrusting), sem uma 

necessidade de contacto dentário, geraram uma maior confusão191 e até uma enorme 

dificuldade de tradução para a língua portuguesa. Na medida em que o bruxismo da vigília e do 

sono poderão ser regulados por mecanismos etiopatogénicos diferentes, em 2018,191 os 

experts acordaram pela substituição de uma definição única de bruxismo e a sua 

transformação em duas definições distintas:  

1. O Bruxismo do sono (BS) é uma atividade dos músculos mastigatórios durante o 

sono, rítmica (fásica) ou não-rítmica (tónica), e não um distúrbio do movimento ou um 

distúrbio do sono, podendo ocorrer em indivíduos saudáveis. 

2. O Bruxismo da vigília é uma atividade dos músculos mastigatórios durante a vigília 

caracterizada pelo contato dentário repetitivo ou mantido e/ou o empurrar ou segurar da 
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mandíbula (do inglês bracing or thrusting) e não um distúrbio do movimento ou um distúrbio 

do sono, podendo ocorrer em indivíduos saudáveis. 

No consenso de 2013, Lobbezoo et al. (2013) propuseram ainda um sistema de 

diagnóstico que define o bruxismo do sono e da vigília como possível, provável ou definitivo (e 

cujos critérios e gradação foram alvo de sugestões e modificações em 2018),191 com base no 

tipo de abordagem diagnóstica (relato, exame clínico e exame instrumental).190 Atualmente 

considera-se que, quer os métodos instrumentais como os não instrumentais, podem ser 

empregues no diagnóstico de bruxismo, embora os cut-offs usados tradicionalmente no seu 

diagnóstico não devam ser usados em indivíduos saudáveis.192, 193 O bruxismo deve ser 

avaliado como um comportamento, num continuum e não em pontos isolados, que poderão 

não se correlacionar com os sintomas, na medida que, mais importante do que o número de 

eventos de bruxismo, será o nível geral de atividade eletromiográfica (EMG).191 Para além 

disso, nem sempre o autorrelato e o relato por terceiros é necessário para o diagnóstico (como 

se subentendia do consenso de 2013), deixando os autores do consenso de 2018 a 

possibilidade em aberto (por sugestão) de que o diagnóstico instrumental possa, de forma 

independente, diagnosticar casos cujos pacientes não tenham consciência.191 

Atualmente, o bruxismo é visto como um movimento repetitivo da musculatura 

mastigatória, que não implica necessariamente o contacto interdentário.190, 191, 194 

A distinção e definição da barreira do bruxismo como presente ou ausente, como um 

comportamento fisiológico ou patológico e se existe parafunção ou não, continua a ser um 

desafio e um dado sem resposta para o clínico no dia-a-dia.194 Os antropólogos argumentam 

que, se o bruxismo, que é quase universal nos humanos, fosse exclusivamente patológico, a 

seleção natural deveria tê-lo eliminado até agora.195 Outros autores também sugeriram 

consequências benéficas do bruxismo, como a maior eficácia mastigatória pelas superfícies 

oclusais planas.196 Evidências recentes sugerem que o BS pode estar associado ao aumento da 

salivação durante o sono, resultando na lubrificação das estruturas orofaríngeas,166 ao 

aumento do espaço nas vias aéreas superiores para auxílio na permeabilidade das vias aéreas, 

ou ambos.197 Assim, o bruxismo tem sido sugerido como um mecanismo compensatório 

protetor das vias aéreas em pacientes com distúrbios respiratórios do sono,197-199 ou até com 

refluxo gastroesofágico.200-203 No consenso de 2018 sugere-se a classificação do bruxismo em 

função das suas consequências clínicas,191 como um fator de risco (ou não) ou como um fator 

protetor.  

De acordo com 3 estudos epidemiológicos realizados, a taxa de prevalência em 

crianças é a mais elevada, variando entre 14% e 20%, diminuindo ao longo da vida. 

Frequentemente surge na juventude, resultando depois numa evolução e prevalência de 13% 



Introdução Geral 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

29 

entre os 18 e os 29 anos de idade.189, 197, 204 Nos adultos, a prevalência varia de 5% a 8%, 

quando considerada a ocorrência reportada de ranger de dentes no mínimo uma vez por 

semana. Após os 60 anos de idade, a prevalência diminui para 3%. A prevalência na população 

idosa poderá ser maior que a estimada, já que os doentes portadores de próteses totais 

removíveis removem-nas durante a noite, ou os sons são reduzidos devido ao acrílico utilizado 

na sua confeção, que minimiza o som do atrito dos dentes.205 

Muitos autores não relatam quaisquer diferenças entre géneros para a ocorrência do 

bruxismo,93, 206-209 mas reconhecem, no entanto, uma maior predominância desta patologia no 

género feminino.93, 207, 208 Um grande estudo transversal constatou que mais de 8% dos 

entrevistados relataram BS pelo menos uma vez por semana, enquanto outro estudo, usando 

medidas objetivas (como a EMG) relatou uma prevalência de 7%. 210, 211  

Embora a relação entre BS e fatores psicológicos tenha sido questionada, 175, 212 a 

intensidade e a frequência da atividade parafuncional oral podem ser exacerbadas por stresse 

e ansiedade, distúrbios do sono e medicação (por exemplo, neurolépticos, álcool e outras 

substâncias).169 Por outro lado, o BS não tem sido relacionado ao tipo facial ou à forma da 

cabeça.213 

A hiperatividade muscular, associada ao bruxismo, facilita fatores de trauma e 

microtrauma muscular e articular, sobrecarga funcional e mecânica, culminando em 

problemas dentários, sequelas sobre restaurações e estruturas protéticas, o que poderá 

conduzir a uma maior suscetibilidade e predisposição para a DO e DTM.166, 204, 214-216 Assim, 

defende-se atualmente que o bruxismo deverá ser interpretado como um fator de risco e não 

como um distúrbio,191 uma vez que um fator de risco aumenta a probabilidade de uma 

patologia (mas não é uma garantia que esta se desenvolva), e um distúrbio pressupõem a 

instalação de um grau de patologia. 217 

Parece ser razoável considerar que o bruxismo do tipo clenching (apertamento), 

associado a fatores psicológicos (como o stresse emocional), pela característica força muscular 

isométrica de elevada intensidade que impõe, é provavelmente mais prejudicial que o 

bruxismo do tipo grinding (raspar ou ranger de dentes).218, 219 No entanto, a evidência sugere 

que o apertamento dentário por contração muscular isométrica, numa população saudável, 

sublinhe-se, e por períodos prolongados no tempo, foi apenas responsável por causar níveis 

leves a moderados de dor, sem hiperalgesia, durante curtos períodos de tempo, sem se ter 

observado um quadro compatível com dor miofascial nem artralgia da ATM.220-223 Será, então, 

necessário explorar outros mecanismos, que não o apertamento dentário de forma isolada 

(pelo menos numa população saudável), como responsáveis por provocar dor miofascial dos 

músculos mastigatórios e/ou desarranjos da ATM.224 
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Atendendo aos estudos que usaram o desgaste dentário anormal nos dentes 

anteriores para diagnóstico de bruxismo, também eles se revelaram inconclusivos pela 

disparidade de resultados obtidos, e porque o desgate dentário não é exclusivo da atrição.225, 

226 

Permanece por comprovar, de forma clara e óbvia, a relação entre DTM e bruxismo. É 

certo que alguns sinais de DTM, como o desconforto muscular e a instabilidade articular, se 

podem encontrar em populações bruxómanas, sem que, contudo se consiga comprovar um 

nexo de causalidade. Assim, estas duas condições devem ser abordadas como duas entidades 

coexistentes no mesmo indivíduo, e não obrigatoriamente como tendo uma relação direta 

fisiopatológica de causa-efeito. Por outro lado, parece lógico que, na presença de DTM 

dolorosa, muscular ou articular, a sobrecarga adicional do sistema produzida pelo bruxismo 

possa perpetuar ou agravar o quadro álgico, contribuindo para a sensibilização central e a 

cronificação da DTM dolorosa. Do mesmo modo, a sobrecarga muscular decorrente do 

bruxismo poderá, no caso de a capacidade de adaptação/habituação ser superada e num 

contexto de suscetibilidade biopsicossocial de determinado paciente, culminar em 

sintomatologia muscular e/ou articular num quadro de DTM. A compressão abrangente de 

ambas as patologias é essencial, não devendo ser confundidas, mas identificadas como 

entidades distintas que se podem influenciar mutuamente.227 

 

 

1.5.6.3 – Fatores Anatómicos 

 

1.5.6.3.1  – A relação esquelética 

 

Os fatores esqueléticos incluem relações biomecânicas adversas que podem ser de 

origem genética, do desenvolvimento ou iatrogénicas. As malformações esqueléticas severas, 

as discrepâncias interarcos e intra-arcos e as lesões dentárias prévias podem ter um papel nas 

DTM. Alguns autores sugeriram que algumas más oclusões grosseiras, como um grande overjet 

e uma mordida aberta anterior, podem aumentar o risco de DTM e distúrbios da ATM em 

particular,45, 90 e essas características podem ser a expressão de um tipo peculiar de esqueleto 

ou crescimento facial. A associação entre DTM e diferentes morfologias faciais foi resumida 

sistematicamente num artigo recente.228  

A existência potencial de uma predisposição esquelética para os distúrbios da ATM foi 

sugerida, postulando que, para a ocorrência da doença, há a necessidade de um desequilíbrio 

entre a carga exercida nas articulações e sua capacidade de absorção de carga. Os achados 
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sugerem que os DD ou a DAD (doença articular degenerativa) foram frequentemente 

associadas a diminuição do crescimento mandibular/retrognatismo, tanto em 

crianças/adolescentes como em adultos.228-235 As características esqueléticas associadas a 

distúrbios da ATM (DD e DAD) incluem uma altura reduzida do ramo ascendente e um 

reduzido comprimento mandibular, hiperdivergência, convexidade de perfil aumentada e 

retrognatismo (um perfil classe II hiperdivergente em suma).228 A assimetria facial também foi 

associada a patologia unilateral ou bilateral de maior gravidade no lado ipsilateral.236, 237 

Vários autores sugeriram um papel etiológico do DD no desenvolvimento anormal do 

esqueleto facial, com base no conceito de que o côndilo representa um importante local de 

crescimento mandibular,233, 238 e que estas alterações conduziriam a dano tecidular, resultando 

numa altura condilar e do ramo ascendente reduzidas. Estes achados foram ainda 

comprovados por experiências animais.239, 240 

Infelizmente, todos os estudos disponíveis carecem de informações sobre outros 

fatores de risco potenciais para a DTM, e são baseados num desenho de fator único (ou seja, 

morfologia facial versus distúrbios da ATM), não tendo em consideração as atividades de 

bruxismo e características psicológicas. 

Também a relação entre a postura corporal e a DTM foi alvo de ampla discussão na 

literatura mas, na verdade, estas teorias (na sua maioria especulativas, baseadas em relatos de 

casos, sem grupos de controlo e uma quase ausência de ensaios cegos) sobre a relação entre 

postura corporal e anormalidades oclusais foram refutadas por todas as revisões sobre o 

tema.241-245 Apesar de algumas correntes posturológicas procurarem ilustrar uma relação entre 

a oclusão e DTM e territórios músculo-esqueléticos distantes (inclusive a superfície plantar), 

esta relação não só não está comprovada, como não deveria ser alvo de uso corrente na 

medicina dentária.245 Doentes com DD, bem como com outros tipos de DTM, não apresentam 

habitualmente uma maior prevalência de postura avançada da cabeça ou qualquer outra 

alteração postural específica.242, 244 

 

 

1.5.6.3.2  – As Relações Oclusais 

 

Muitos dentistas acreditam ainda que a principal causa dos sintomas de DTM é a 

oclusão dentária. Esta questão tem sido amplamente debatida desde a época de Costen. Ao 

longo dos anos esta corrente etiológica ganhou tanta força que a oclusão era tida como 

(quase) o único fator etiológico de DTM.246, 247 Tal levou ao enraizamento na profissão da teoria 

da desarmonia estrutural ou biomecânica segundo a qual as desarmonias estruturais e 
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funcionais culminariam num funcionamento anormal de ATM e músculos mastigatórios, 

podendo haver manifestação de dor. A angústia psicológica era considerada como uma 

consequência do desconforto e frustrações impostas pela desordem. A ausência de suporte 

posterior ou as prematuridades oclusais funcionais determinavam uma alteração na posição 

do côndilo na fossa que culminavam em dor, disfunção articular e sintomatologia auditiva. A 

posição alterada do côndilo conduzia ainda a uma atividade muscular compensatória 

inadequada e nociva ao seu normal funcionamento.88 Durante este período, as condições 

estruturais, como as interferências oclusais, eram tidas como potenciais e principais causas das 

desordens.  

A teoria neuromuscular, por exemplo, defendida por Ramjford e Ash (1971),37 

baseava-se no facto de que as interferências oclusais eram responsáveis, na presença de 

stresse e tensão, pelos comportamentos parafuncionais como o ranger/apertar de dentes, 

potenciando os espasmos e a hiperatividade muscular. Note-se que, já em 1971 se alertava 

para a importância da presença de estados de stresse e tensão emocional, porém, a medicina 

dentária desta época era profundamente gnatológica e dificilmente os autores deixavam de 

traduzir esta “escola” nos seus artigos. 

O papel das inteferências oclusais e da oclusão gerou tanta confusão ao longo dos 

anos que Reade, em 1984,121 propôs a teoria biomédica. Esta teoria pretendia explicar “o 

porquê de interferências oclusais não causarem sintomas semelhantes em diferentes 

indivíduos e o porquê de nem todos os doentes com stresse desenvolverem sintomas de 

DTM”. Segundo Reade, uma vez instalada a DTM esta poderia evoluir para a resolução ou, na 

presença de determinados fatores como má-oclusão, trauma, hábitos parafuncionais, 

atividades ocupacionais e outras, evoluir para quadros clínicos mais marcados. Nesta altura, o 

autor procurava justificar os estudos que encontravam resultados díspares, inclusive para a 

mesma característica específica de má oclusão e a ausência de relação direta causa-efeito 

entre uma determinada má-oclusão e uma disfunção. Mais uma vez, os autores começam a 

demonstrar preocupação pela componente psicológica como interveniente, influente, 

contribuinte e perpetuante do quadro clínico. 

A controvérsia gerada em torno do papel dos fatores oclusais na patogénese das DTM 

está longe de terminar. Contudo, apesar de a importância dos fatores oclusais não ser tão 

grande quanto se pensava, não se pode excluir totalmente este fator.18 Ao longo dos anos, 

inúmeros estudos, apresentando dados a favor, contra ou até dados incongruentes e 

duvidosos, foram publicados. Alguns deles são aqui revistos criticamente. Em alguns destes 

estudos existem falhas relacionadas com a técnicas de medição oclusal e métodos de recolha 

de dados, o que pode explicar a variabilidade de alguns dos achados. Não obstante, 
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considerando estes achados individual ou simultaneamente, poucas são as evidências que 

associem positivamente os fatores oclusais, e outros que tradicionalmente estão implicados na 

etiologia das DTM. 

Okeson, por exemplo, resumiu cerca de 57 estudos epidemiológicos, de uma variedade 

de populações, que tentaram avaliar a relação entre oclusão e sinais e sintomas associados às 

DTM.5 Destes, 22 estudos não encontraram relação entre os fatores oclusais e os sintomas de 

DTM, enquanto 35 estudos encontraram uma relação. O facto de estes estudos não relatarem 

consistentemente uma relação simples de causa-efeito, explica por que a relação “oclusão - 

DTM” tem sido alvo de tanta controvérsia e debate. Para além de não existir um consenso 

óbvio, muitas vezes existem estudos que analisam a mesma má-oclusão específica e 

encontram relações diferentes. 

Características oclusais, como mordida aberta anterior esquelética com um overjet 

maior do que 6 ou 7mm, discrepâncias entre a posição de relação cêntrica (RC) e a posição de 

intercuspidação máxima (PIM) superiores a 4mm, mordida cruzada posterior unilateral, cinco 

ou mais dentes posteriores perdidos e interferências oclusais foram fatores oclusais apontados 

como relacionáveis a uma maior susceptibilidade de desenvolver quadros de DTM.248. No 

entanto, as evidências atuais sugerem que a influência da oclusão no início e desenvolvimento 

de DTM é baixa.109, 247, 249, 250 

Pullinger foi um dos autores que mais estudou a influência da oclusão em DTM. Em 

1991, Seligman e Pullinger,419, 420 realizaram uma revisão abrangente da literatura e verificaram 

que, na maioria dos trabalhos, não existia uma associação entre interferências oclusais e 

sintomas de DTM. Além disso, a presença de interferências era tão comum que faltava uma 

maior especificidade e sensibilidade para definir uma população de doentes com DTM, como 

também uma população com potencial para desenvolver disfunção.251 Mais tarde, em 1993, 

Pullinger et al. (1993)107 procuraram avaliar a capacidade de determinadas características 

oclusais comuns predizerem grupos diagnósticos para disfunção. Concluíram que nenhum 

fator oclusal foi capaz de diferenciar doentes com DTM e indivíduos saudáveis, mostrando que 

estes fatores não são relevantes para a diferenciação entre disfunção e normalidade. Desta 

forma, os autores concluíram que a oclusão não pode ser considerada o fator mais importante 

na definição de DTM, contudo, não deve ser negligenciada ou subvalorizada uma vez que 

algumas variações extremas, em grupos de indivíduos específicos, foram positivamente 

relacionadas.107 Mais tarde, em 2000, Selligman e Pullinger,45 reforçaram as conclusões 

anteriores e defenderam que os fatores oclusais deviam ser apontados como cofatores das 

DTM e que algumas variáveis oclusais poderiam até ser consequência, e não causa da DTM. 

Para estes autores, as grandes discrepâncias entre RC e PIM, mordida cruzada unilateral e 
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overjet e overbite aumentados, eram as principais variáveis de influência identificadas, 

contudo difíceis de interpretar isoladamente, tendo em conta que estavam presentes também 

em indivíduos saudáveis.  

Também Turp e Schindler (2012),249 observaram uma associação positiva, em vários 

estudos, da perda de suporte posterior e da mordida cruzada unilateral em doentes com DTM.  

Algumas variáveis oclusais específicas explicam entre 10% e 25% dos diagnósticos de 

DTM, reforçando a ideia de que, no mínimo, 75% dos casos serão devidos a outros fatores.107 

Por exemplo: um risco ligeiramente aumentado de modificações osteoartríticas107 e dor 

miofascial107, 252 está associado a deslizamento RC-PIM superior a 2 mm; risco de desarranjos 

internos com mordida cruzada unilateral; de alterações osteoartríticas e dor miofascial com 

overjet acima de 6 mm e de alterações internas da ATM e osteoartrite com a ausência de mais 

de seis dentes posteriores.107 A mordida aberta anterior parece ser o fator com maior 

importância nas alterações osteoartríticas e dor miofascial. No entanto, a maioria das 

associações observadas foi considerada secundária às alterações articulares e, portanto, não 

etiológicas. 

Numa revisão sistemática de 2017, Manfredini et al. (2017),253 incluiram 25 artigos, 10 

dos quais com análise de variáveis múltiplas. Os achados são bastante consistentes em relação 

à falta de associação clinicamente relevante entre DTM e oclusão dentária. Apenas dois 

fatores, a saber, diferença RC - PIM e interferências mediotrusivas, das quase quarenta 

características de oclusão avaliadas nos vários estudos, foram positivamente associados a 

DTM, na maioria (pelo menos 50%) das análises de variável única em populações de pacientes. 

Já nas análises de variáveis múltiplas, apenas as interferências mediotrusivas foram associadas 

a DTM. Tal associação não implica uma relação causal e pode até ter implicações opostas 

daquilo que comummente se acredita (ou seja, interferências como resultado, e não a causa 

de DTM, defendem os autores da revisão). Os achados suportam a ausência de uma associação 

específica.  

Em resumo, pode concluir-se que, algumas associações significativas entre as variáveis 

oclusais e a DTM foram ocasionalmente descritas, mas não são consistentes entre os estudos 

(ou seja, relatadas na maioria das pesquisas), algumas delas com base em grandes estudos 

populacionais ou estudos epidemiológicos transversais, pelo que os clínicos são encorajados a 

abandonar o antigo paradigma gnatológico na prática de DTM.253, 254 

A confusão e a controvérsia a respeito da relação entre oclusão e DTM continuam, mas 

provavelmente, a era dos “fatores oclusais específicos” como agentes etiológicos de DTM 

terminou. Não existe uma relação simples de causa e efeito que explique a associação entre 

oclusão e DTM.  
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Parece claro que muitas má-oclusões específicas são comummente encontradas na 

população livre de sintomas e que os fatores oclusais devem ser encarados como cofatores, a 

ser avaliados e tidos em conta, mas não como causas diretas. 

O clínico deve-se encarar sempre o SE como um sistema em equilíbrio. Alguns autores 

como Okeson usam a analogia de uma balança, enquanto Manfredini por exemplo fala do 

overload concept ou conceito da sobrecarga. Apenas quando determinada má oclusão ou 

mudança súbita de oclusão ultrapassa a capacidade adaptativa dos pacientes, levando a um 

desequilíbrio dos pratos da balança (em que de um lado temos o peso da tolerância fisiológica 

do indivíduo e do outro o peso dos fatores etiológicos), poderão instalar-se sinais e sintomas 

de DTM.5 Isto explicaria o carácter ambíguo de alguns estudos, em que uma determinada 

condição oclusal causa sintomas numa determinada população e não noutras. 

Para entender o papel da oclusão na DTM, o clínico deve compreender os muitos 

fatores que podem influenciar a função deste sistema complexo. Em consequência, a 

abordagem oclusal não deve ser entendida e encarada para tratamento ou prevenção das 

DTM.255 

 

 

1.5.6.3.3  – O tratamento ortodôntico 

 

Na medida em que o tratamento ortodôntico altera as relações oclusais, a sua 

influência na DTM tem sido amplamente estudada. A maioria dos estudos concluiu que o 

tratamento ortodôntico não desvia os pacientes da progressão natural da doença, ou seja, o 

risco de apresentação de sinais e sintomas de DTM não aumenta ou diminui. Os tratamentos 

realizados durante a adolescência não aumentam nem diminuem o risco de desenvolvimento 

de uma DTM futuramente e, em termos gerais, esta relação (DTM-ortodontia) é independente 

do tipo/mecânica do tratamento ortodôntico ou da existência ou não de extrações 

(normalmente pré-molares). Uma oclusão estável é o objetivo prioritário de qualquer 

tratamento ortodôntico, mas não atingir uma oclusão ortopédica e funcional perfeita, não 

significa maior risco de sintomas de DTM.248 

Um autor chega mesmo a colocar como título de um artigo a ideia que a Ortodontia é 

neutra para a DTM.256 Para além disso, não foi demonstrado nenhum método de prevenção 

ortodôntica das DTM ou, inclusivamente corroborada, a ortodontia como método de 

tratamento da DTM. Os estudos caracterizam-se por uma grande heterogeneidade 

metodológica, contudo na generalidade concluem pela ausência de relação causa/efeito e 

influência na prevalência de DTM.248, 256-262 
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1.5.6.3 – Fatores Patofisiológicos 

 

1.5.6.4.1  – Fatores sistémicos  

 

Algumas doenças sistémicas (doenças degenerativas, endócrinas, infeciosas, 

metabólicas, neoplásicas, neurológicas, reumatológicas e vasculares) podem influenciar as 

DTM, quer por atuação periférica, quer por influências a nível central.263, 264 O tabagismo foi 

associado ao aumento do risco de DTM em adultos jovens265 e a maiores níveis de dor, 

problemas psicossociais e distúrbios do sono em doentes com DTM.266 

 

 

1.5.6.4.1.1  – Hipermobilidade articular 

 

A hipermobilidade articular (nomeadamente por hiperlaxidez ligamentar) tem sido 

indicada como um possível fator de risco para DTM.267, 268 Esta condição parece ser mais 

prevalente em doentes com desarranjos internos do que noutros tipos de DTM ou em 

indivíduos controlo.269-271  Alguns estudos apontam que a composição do colagénio presente 

em ATM com DD dolorosos parece diferir daquela que apresentam ATM assintomáticas.272 No 

entanto, os estudos clínicos ainda não são totalmente esclarecedores, com resultados 

antagónicos no que diz respeito a esta relação causal.66, 67 Adicionalmente, alguns estudos não 

demonstram relação entre a mobilidade de articulações periféricas e a mobilidade 

mandibular273, 274 e continuam a ser necessários mais estudos para demonstrar que a laxidez 

articular pode predizer o desenvolvimento de DTM. 

 

 

1.5.6.4.1.2  – Comorbidades dolorosas 

 

A presença de outras comorbidades dolorosas parece ser relevante na patofisiologia 

da DTM. O estudo da OPPERA também confirmou que as condições de dor comórbidas foram 

um importante preditor para o início da dor na DTM.57 

Num grande estudo transversal de base populacional, 83% dos indivíduos com DTM 

dolorosa relataram uma condição de dor comórbida e 59% relataram pelo menos duas.275 As 

condições dolorosas comórbidas mais comuns em pessoas com DTM dolorosa, segundo vários 

estudos, parecem ser as cefaleias, as mialgias, a cervicalgia e a dor nas costas, sintomas de 

fibromialgia ou síndrome de fadiga crónica, distúrbio de pânico, refluxo gastroesofágico, 

síndrome do intestino irritável e distúrbios de stresse pós-traumático.276-278 
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Ao analisarmos um conjunto variado de estudos podemos constatar que, nos 

pacientes com DTM dolorosa: 

- a maioria dos adultos e adolescentes relatam cefaleias associadas;56, 279, 280 

- indivíduos com DTM dolorosa parecem ser até 8.8 vezes mais propensos a ter 

cefaleias, em comparação com indivíduos sem DTM,136 e na maioria dos casos, esta é do tipo 

tensional; 

- segundo um estudo de Glass et al. (1993),281 durante um período de 12 meses, 73% 

dos adultos entrevistados experimentaram cefaleias, 56% dor de costas, 46% dor de estômago 

e 27% odontalgia. Estes achados estão de acordo com dados de outros estudos que sugerem 

que as cefaleias ou a dor lombar, abdominal ou torácica preexistentes, são melhores 

preditores para o início de dor facial do que a depressão.282 

- mais de 81% dos doentes com dor facial também relataram dor em regiões abaixo da 

cabeça.283, 284 

- indivíduos com dor por DTM têm 2.6 a 5 vezes mais probabilidade de ter dor lombar 

em comparação com indivíduos sem dor por DTM.275, 285 

- a presença de dor generalizada é comum entre pessoas com DTM dolorosa;286 

- a maioria dos pacientes com fibromialgia parece apresentar DTM dolorosa.287-291 

 

A cefaleia parece preceder a dor por DTM em muitos adolescentes com dor285 e num 

estudo de coorte com adolescentes constatou-se que, para aqueles com cefaleia, a 

probabilidade de desenvolver DTM dolorosa era 2.7 vezes maior do que em adolescentes sem 

cefaleia.53 Para os adultos, num estudo de caso-controlo demonstrou-se que, adultos com 

episódios de cefaleia, pelo menos uma vez por semana, tinham um risco aumentado de DO,292 

e noutro em que os adultos que tiveram cefaleia, tinham maior probabilidade de apresentar 

sinais e sintomas agudos de DTM, do que indivíduos com menor frequência de cefaleia.293 Para 

ambas as populações, adultos e adolescentes, com DTM é frequente o relato de dor de 

pescoço e costas.275, 285 

 

 

1.5.6.4.2  – Fatores locais (periféricos) 

 

Ao longo dos anos sempre se procuraram identificar fatores locais (periféricos) como 

agentes etiológicos de DTM, embora esta tarefa se tenha revelado difícil e, em alguns casos 

polémica. Fatores como a eficácia e força mastigatória e o número de dentes e/ou contactos 

oclusais foram amplamente estudados. Porém, a variabilidade individual em doentes com e 

sem DTM é tão grande que torna qualquer conclusão muito discutível.294  
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Sabemos que a eficiência mastigatória não é afetada pela extensão da área de 

contacto oclusal,196 nem pelo número e extensão das restaurações.294 Por outro, ela é 

reforçada pelo número de unidades de mastigação.295 A perda de mais de 3 dentes posteriores 

corresponde ao limite inferior para um prejuízo franco da eficiência mastigatória.296 No 

entanto, convém ressalvar que as forças mastigatórias são também dependentes do sexo,297, 

298 idade,299 e níveis de dor.300-302  

A dor ou sensibilidade dos músculos mastigatórios nem sempre está relacionada com a 

hiperatividade muscular, como descrito relativamente aos pacientes bruxómanos.252, 264 

Fatores relacionados com uma hiperexcitabilidade ou sensibilização central prolongada 

(nomeadamente decorrente de uma lesão tecidual periférica),144 por exemplo a nível cervical, 

podem influenciar a atividade muscular mastigatória303, 304 através de respostas reflexa 

aferente primárias, ao qual alguns autores também chamaram de co-contração protetora ou 

reflexo artrocinético.305 Assim, um distúrbio primário da cervical ou da ATM pode precipitar 

uma condição secundária dos músculos mastigatórios.306 

 

 

1.5.6.4.2.1  – Fatores hormonais e a questão de género 

 

O género surge como um importante determinante de saúde e desempenha um papel 

etiológico na fisiopatologia de várias doenças dentárias, incluindo as DTM. Numa revisão 

sistemática e metanálise de Bueno et al. (2018),487 demonstrou-se que o risco de desenvolver 

DTM é superior, 2 vezes ou mais, no sexo feminino do que no masculino.  

Uma vez que a dor na DTM é mais frequente no sexo feminino, alguns autores 

sugeriram que as hormonas sexuais femininas, como o estrogénio e a progesterona, estariam 

envolvidas na modulação da dor orofacial.307 Contrariamente ao que acontece na saúde em 

geral (patologia cardíaca, acidente vascular cerebral), o risco para o desenvolvimento de DTM 

é superior nas mulheres em idade pré-menopausa e não na idade de pós-menopausa.8 Existem 

estudos em animais e humanos que sugerem que as hormonas sexuais podem predispor a 

disfunção e colapso cartilaginoso da ATM.308-310 O estrogénio parece estar envolvido na 

modulação da inflamação da ATM e na regulação das respostas nocicetivas nos sistemas 

nervosos periférico e central, contudo, a questão ainda não está completamente esclarecida. A 

presença de recetores de estrogénio e progesterona no disco articular e membrana sinovial foi 

confirmada por alguns estudos308 e desmentida por outros.311 

Enquanto que alguns ensaios clínicos randomizados (ECR) indicam que o estrogénio 

não desempenha um papel na etiologia das DTM,312, 313 alguns estudos de coorte e de caso-
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controlo mostram o contrário.314, 315 LeResche et al. (1997),314 relataram que os períodos de 

maior dor por DTM podem estar relacionados com períodos de mudança rápida nos níveis de 

estrogénio, enquanto outros estudos descobriram uma correlação entre os baixos níveis de 

estrogénio e a dor por DTM. 

Ainda não é clara ou definitiva a relação destas hormonas na génese das DTM.8, 314 

 

 

1.5.6.4.3  – Fatores Genéticos 

 

As pesquisas que investigam a suscetibilidade genética para DTM são reduzidas mas 

tiveram um incremento na última década. Apenas em 2008, a AAOP introduziu os fatores 

genéticos na secção dedicada à etiologia das DTM,1 e à luz de um estudo que destaca a 

influência do polimorfismo genético catecol-o-metiltransferase (COMT), na sensibilidade 

dolorosa e no desenvolvimento de DTM miogénica.139 Segundo este estudo, foram 

identificadas e designadas três variantes genéticas (haplótipos) do gene que codifica a COMT 

como sendo de “baixa sensibilidade à dor”, de “sensibilidade média à dor” e de “alta 

sensibilidade à dor”. No entanto, são necessários mais estudos para perceber de que forma a 

presença dos diferentes haplótipos se relaciona com o risco de desenvolver DTM. 

Os primeiros relatos sobre o papel dos fatores genéticos na etiologia das DTM foram 

realizados por meio da avaliação da co-ocorrência de sinais e sintomas de DTM em gémeos 

monozigóticos versus dizigóticos,316, 317 e em indivíduos dentro da mesma família. Estes 

estudos não foram suficientes para confirmar uma relação entre as duas variáveis, levando 

alguns autores a concluir que nenhuma predisposição genética seria um fator evidente para o 

desenvolvimento de DTM.132, 318 

Uma revisão de literatura de Melis e Di Giosia (2016),319 descreve e resume os 

resultados de numerosos estudos que identificaram os genes associados a um maior ou menor 

risco de DTM, nomeadamente, genes do metabolismo e/ou a atividade da serotonina, das 

catecolaminas, do estrogénio, do folato, do glutatião, da matriz extracelular e das citocinas, a 

via do recetor das células-T, entre outros. A avaliação do papel dos fatores genéticos, 

especialmente dos polimorfismos específicos, na etiologia das DTM é relativamente recente, e 

a sua compreensão pode levar a uma abordagem terapêutica diferente. Se, por um lado, se 

identificarão os sujeitos com maior risco de DTM, os quais podem passar a ser rigorosamente 

seguidos, por outro lado, esta informação pode ser usada para criar novos medicamentos mais 

específicos, que atuem na expressão dos genes relacionados ao risco de DTM.319 
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As DTM não são causadas por uma única mutação genética, mas são o resultado de 

mudanças na expressão de muitos genes que contribuem para as características patológicas e 

de dor, conforme foi recentemente documentado no estudo OPPERA (2011),92 que estudou 

cerca de 358 genes, indicando fortemente que são múltiplas as vias genéticas e biológicas que 

contribuem para o risco de DTM.132, 137  

Muitos dos fatores de risco associados às DTM envolvem agentes de stresse 

mecânicos, químicos ou ambientais que aumentam a probabilidade de desenvolver e manter 

um estado patológico crónico. Uma área emergente de pesquisa que se foca na compreensão 

do impacto de fatores ambientais na expressão global dos nossos genes e, portanto, na saúde 

geral, denomina-se de epigenética. O campo da epigenética está interessado em determinar 

como as mudanças na dieta, a quantidade e a qualidade do sono, a quantidade de exercício 

físico, o uso do tabaco e a exposição a drogas e toxinas influenciam o ácido desoxirribonucleico 

(ADN) humano e, consequentemente, como estes fatores controlam genes que podem 

proteger-nos ou tornar-nos mais suscetíveis à progressão da doença.54, 127 

 

 

1.5.6.5 – Fatores psicossociais 

 

O interesse dos médicos dentistas pelos fatores psicoemocionais surgiu, como 

referimos anteriormente, nas décadas de 60 e 70. Anteriormente, já Schwartz et al. (1955),504 

em plena era gnatológica, enfatizavam os fatores psicológicos e o stresse como fatores 

etiológicos primários das DTM. Mais tarde, em 1969, Laskin80 propôs a teoria psicofisiológica 

da dor miofascial (o stresse como fator causal principal, induzindo hiperatividade muscular) e, 

posteriormente, surgiu a Teoria Psicológica, que defendia que as DTM tinham como agente 

etiológico principal o stresse e os comportamentos de vida stressantes que levavam a hábitos 

orais disfuncionais (ex. bruxismo, mordiscar da mucosa, etc.) com aumento da tensão 

muscular crónica e da dor facial.6, 109 Segundo esta última teoria, as perturbações emocionais 

induzem, através do sistema nervoso central (SNC), hiperatividade muscular e levam à 

parafunção. Na altura, os autores já excluíam condições com outras etiologias consideradas 

díspares, como as artrites degenerativas e problemas induzidos por trauma externo, numa 

perspetiva de seguimento do modelo biomédico que as conseguia explicar.6, 109 

Os fatores psicossociais (que incluem variáveis individuais, interpessoais e 

situacionais), nomeadamente os níveis elevados de ansiedade e stresse, também têm 

demonstrado influenciar a capacidade adaptativa do indivíduo e do sistema mastigatório, 

constituindo, assim, importantes mecanismos predisponentes e perpetuantes da DTM.91 Níveis 
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elevados de stresse emocional vivenciados pelo paciente aumentam o tónus muscular da 

cabeça e do pescoço, como também os níveis de atividade muscular parafuncional, como o 

bruxismo.320, 321 Alguns destes agentes também estão presentes noutras condições induzidas 

por stresse ou em condições somáticas idiopáticas, como a fibromialgia. Pacientes com DTM 

crónica parecem ter características psicossociais e comportamentais semelhantes aos 

pacientes com dor lombar e cefaleias.322 

Se, por um lado, uma atividade excessiva do sistema nervoso simpático (SNS), como 

uma resposta aos agentes stressantes, pode provocar dor muscular, a própria atenção focada 

na dor pode afetar adversamente a intensidade da mesma.110, 111, 323, 324 O comprometimento 

psicológico pode estar associado à persistência/cronicidade da dor.325-327  

Existe evidência de que indivíduos com DTM dolorosa apresentam níveis mais elevados 

de stresse, ansiedade e angústia, depressão, consciência somática e catastrofização, em 

comparação com controlos, e alguns sintomas de DTM e DO podem ser apenas uma das várias 

manifestações somáticas do sofrimento emocional.91, 135, 292, 321, 328-332 Alguns investigadores 

chamam ainda a atenção para a influência da personalidade, atitude mental, resposta física ao 

stresse e estilo comportamental na evolução da DTM.18, 333-336 Os indivíduos com DTM 

geralmente têm um historial de outros transtornos relacionados com stresse, depressão e a 

ansiedade, relacionadas a outros eventos importantes da vida, que podem alterar a perceção e 

a tolerância do paciente aos sintomas físicos, fazendo com que procurem tratamento mais 

frequentemente.337  

Um estudo de caso-controlo demonstrou que, pacientes com DTM dolorosa eram mais 

propensos a ter níveis mais elevados de ansiedade (odds ratio - OR = 5.1), somatização (OR = 

2.7) e depressão (OR = 3.5) do que controlos.292 Um estudo de coorte de três anos demonstrou 

que a depressão, o stresse percebido e o humor aumentaram o risco de DTM. 338 Outro estudo 

de coorte de três anos mostrou que adolescentes que sofreram somatização (OR=1.8) e 

insatisfação com a vida (OR = 4.1) apresentaram risco aumentado de DTM dolorosa, 

independentemente do género e da presença de outras queixas de dor.52 Estudos também 

demonstraram que comorbilidades psicológicas contribuem para a persistência da dor na 

DTM, independentemente da presença de comorbilidades dolorosas. Por exemplo, noutro 

estudo de coorte, a depressão e a catastrofização contribuíram para o surgimento e 

persistência da dor disfuncional causada por DTM.286, 339 Em resumo, vários fatores 

psicossociais podem predispor um indivíduo a DTM dolorosa, precipitá-la ou prolongá-la.53 

O estudo OPPERA encontrou várias variáveis psicológicas que podem prever o início de 

dor na DTM. As mais relevantes foram o stresse percebido, os eventos de vida stressantes 

prévios e o afeto negativo, num acompanhamento de três anos.128 O estudo OPPERA descobriu 
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que os pacientes com DTM são diferentes dos controlos em vários domínios fenotípicos, 

incluindo fatores sociodemográficos, variáveis clínicas, funcionamento psicológico, 

sensibilidade à dor, respostas autonómicas e associações genéticas. Todos esses elementos 

fornecem informações de ponta sobre as vias biológicas da dor na DTM que podem elucidar 

acerca da fisiopatologia da DTM.137 

Em pacientes com algum comprometimento psicossocial, os sintomas de DTM poderão 

melhorar à medida que os sintomas psicogénicos diminuem ou se resolvem conflitos 

psicológicos e interpessoais preexistentes. Os clínicos deverão estar também atentos a 

comportamentos de ganho secundário. O ganho secundário, que pode ocorrer decorrente de 

benefícios sociais experimentados pelos pacientes quando um distúrbio é estabelecido, inclui 

estar isento das responsabilidades diárias normais, ser compensado monetariamente por um 

seguro ou litígio, usar a racionalização de “estar doente” para evitar tarefas desagradáveis e 

ganhar a atenção da família, amigos ou profissionais de saúde, poderá conduzir a uma 

perpetuação do problema.340  
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2 - ANATOMIA RESUMIDA DA ATM, INTEGRADA NO 

SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

 

Para compreender adequadamente as DTM é necessário conhecer a anatomia normal 

das estruturas e o seu funcionamento. Não se pretende aqui executar uma descrição 

exaustiva, como as que caracterizam os tratados de anatomia, mas sim uma revisão 

sumarizada, com um enfoque especial nas estruturas ou relações que depois vão permitir uma 

melhor compreensão dos fenómenos a estudar nesta Tese de Doutoramento. 

O SE é relativamente complexo, composto por ossos, músculos, ligamentos, 

articulações, órgãos dentários e estruturas anexas, sob controlo neurológico do sistema 

nervoso central e periférico. Apresenta as funções principais de mastigação, fonação e 

deglutição, sendo também descritas outras como a defesa, a estética e a respiração. Esta 

refinada unidade, funciona visando um máximo rendimento com um mínimo gasto de energia. 

 

 

2.1- A Articulação Temporomandibular 

 

A Articulação Temporomandibular (ATM) é uma articulação bi-condilar, (composta) 

com um disco articular, gínglimo-artrodial e conjugada. É bi-condilar pela existência do côndilo 

mandibular e da eminência temporal (também denominado côndilo temporal); tem um disco 

articular fibrocartilaginoso interposto entre as superfícies articulares; é ginglimóide por 

permitir movimentos de rotação num plano; artrodial por permitir movimentos de translação 

ou deslizamento; e é conjugada uma vez que se trata de uma articulação bilateral, unida pela 
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mandíbula. Por definição, uma articulação composta requer a presença de, pelo menos, três 

ossos, o que não ocorre na ATM. No entanto, funcionalmente, o disco articular age como um 

terceiro osso não calcificado que permite os movimentos complexos da articulação. É uma das 

articulações mais complexas do organismo, executa mais de 10 mil movimentos por dia, 

raramente simétricos entre a ATM esquerda e direita e um movimento/ação na ATM esquerda 

terá sempre uma reação na ATM direita (ou vice-versa).5, 8 

 

 

2.2- Particularidades da ATM 
 

A ATM é diferente das outras articulações quer na sua composição, quer no seu 

desenvolvimento. Assim, não é de surpreender que há certas patologias que afetam todas as 

articulações do corpo humano, com exceção da ATM. No entanto, é provável de que fatores 

como a idade e o género tenham efeitos nas ATM e que possam resultar em diferenças entre 

esta e as outras articulações.  

As articulações sinovais do organismo têm, na sua composição, cartilagem hialina, ao 

passo que, a ATM é composta por fibrocartilagem.341 Uma das características da 

fibrocartilagem é que tem, na sua composição, ambos os tipos de fibras de colagénio, tipo I e 

II, ao passo que a cartilagem hialina apenas contém fibras do tipo II.342 A fibrocartilagem, com 

as suas fibras bem compactadas, tem a capacidade de amortecer mais forças do que a 

cartilagem hialina, tornando-a mais resistente ao desgaste, capaz de suportar uma grande 

quantidade de carga oclusal.343-346 Outras particularidades da fibrocartilagem é o facto de esta 

ser menos suscetível aos efeitos do envelhecimento, quando comparada com a cartilagem 

hialina; é menos provável que se decomponha com o tempo; e tem uma grande capacidade de 

reparação.343 Por outro lado, a fibrocartilagem é mais afetada por fatores como as hormonas 

sexuais, que podem predispor a alterações degenerativas. Os conhecimentos relativos à 

cartilagem hialina não se aplicam diretamente ao tratamento da ATM. As implicações dessas 

diferenças entre a ATM e as outras articulações, provavelmente têm implicações para a causa, 

predisposição ou progressão das doenças da ATM e requerem mais estudos. 

 

 

2.3- Anatomia da Articulação Temporomandibular  

 

Anatomicamente, poderemos descrever as superfícies articulares, o disco articular, os 

meios de união, o líquido sinovial, os tecidos retrodiscais e as estruturas vasculares e 

nervosas.347 
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2.3.1 - Superfícies Articulares 

 

São formadas pelo côndilo mandibular e pela fossa mandibular ou cavidade glenóide 

do temporal e pela eminência articular ou côndilo temporal (porção escamosa do osso 

temporal)(Figura 1.2).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.2 - Anatomia da ATM, vista lateral. LRI: Lâmina Retrodiscal Inferior (colagenosa); TR: 

Tecidos Retrodiscais; CAI: Compartimento Articular Inferior; LRS: Lâmina Retrodiscal Superior (elástica); 

CAS: Compartimento Articular Superior;. SA: Superfície Articular; LCA: Ligamento capsular anterior, PLS: 

Pterigóideo Lateral Superior; PLI: Pterigóideo Lateral Inferior; O ligamento colateral lateral e o ligamento 

temporomandibular não estão desenhados. (Imagem adaptada de Okeson, Jeffrey P. Management of 

temporomandibular disorders and occlusion. Elsevier Health Sciences, 2014.)348 

 

 

2.3.2 - Disco articular 

 

O disco articular é uma fibrocartilagem, que está interposto entre as superfícies 

articulares do osso temporal e da mandíbula. É não vascularizado e não inervado na sua 

grande maioria, exceto na periferia, onde é ligeiramente inervado.23, 349 Funciona como um 

terceiro osso, embora não calcificado, permitindo a congruência das superfícies articulares 

aquando dos movimentos da mandíbula.5, 23 Apresenta uma forma bicôncava e elíptica, mais 

fino na sua porção central e mais espesso à periferia. A sua zona central, mais fina, é 

denominada zona intermediária. Aumenta consideravelmente de espessura até às 

extremidades, sendo o bordo posterior geralmente um pouco mais espesso que o bordo 

anterior. Numa articulação normal, a superfície articular do côndilo articula na zona 
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intermediária do disco, circundada pelas regiões anteriores e posteriores mais espessas. Desta 

forma, o disco têm um mecanismo de autossustentação sobre o côndilo, como se de um 

“chapéu” se tratasse. Numa visão frontal, o disco é geralmente mais espesso medialmente do 

que lateralmente.5, 23, 347 A zona intermediária é a mais resistente à carga e permite uma 

óptima distribuição das forças.350, 351  

O disco divide a cavidade articular em dois compartimentos distintos: o 

compartimento articular superior (CAS) e o compartimento articular inferior (CAI). O CAS é 

delimitado pela fossa mandibular e pela superfície superior do disco. O CAI é limitado pelo 

côndilo mandibular e pela superfície inferior do disco. Cada compartimento é preenchido com 

líquido sinovial, produzido pelas células do revestimento sinovial.8 

O disco articular está posteriormente inserido numa região de tecido conjuntivo que é 

altamente vascularizada e inervada, frequentemente denominado ligamento posterior, tecido 

retrodiscal (TR) ou zona bilaminar. Este tecido situa-se entre a extremidade posterior do disco 

e a cápsula, sendo formada por dois feixes: 

- Lâmina retrodiscal superior (LRS): composta por fibras elásticas que ligam a 

extremidade posterior do disco à cápsula e à parede timpânica; confere ao disco a capacidade 

para se mover anteriormente (na abertura da boca) e assegura o retorno à sua posição inicial 

(no encerramento da boca); 

-Lâmina retrodiscal inferior (LRI): formada por fibras de colagénio (e não fibras 

elásticas como no caso da superior); insere-se na margem da porção articular posterior do 

côndilo e na zona posterior do disco. Tem como função assegurar uma eficaz adesão do disco 

ao côndilo durante o movimento de fecho mandibular.352, 353 

 

Entre ambas as lâminas retrodiscais existe um plexo venoso, que se enche de sangue 

quando o côndilo se move para frente, e se esvazia quando este se move para trás, 

correspondendo a um elemento de controlo de pressão intra-articular aquando do 

movimento, com consequente alteração do volume articular e que, na sua inexistência, iria 

gerar um vácuo intra-articular que se oporia ao movimento. 

O disco articular está ligado à cápsula articular (ou ligamento capsular) anteriormente 

(e a fibras do pterigóideo lateral), posteriormente (através do tecido retrodiscal) e 

medialmente e lateralmente.354 Na sua zona anterior, poderão estar inseridas algumas fibras 

do músculo pterigóideo lateral; na sua zona posterior insere-se o ligamento retrodiscal e nas 

suas zonas laterais os ligamentos colaterais laterais que o unem ao colo do côndilo. 

Durante os movimentos mandibulares, o disco é, de certa forma, flexível, adaptando-

se às alterações de forma das superfícies articulares e às cargas executadas (dentro de certos 
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limites), retornando depois à sua forma original. Se ocorrerem forças que ultrapassem esta 

capacidade ´´elástica´´ do disco articular, a sua morfologia poderá ser irreversivelmente 

alterada, produzindo mudanças biomecânicas durante a função e, consequentemente, 

provocar determinados sintomas. O disco articular permite a translação do côndilo; apresenta 

capacidade de amortecimento; tem efeito protetor, pois controla o movimento de fecho da 

boca e é um estabilizador da ATM, porque assegura a congruência das superfícies articulares 

durante o movimento de abertura da boca.5, 23, 347 

 

 

2.3.3 - Sinoviais 

 

As superfícies internas do CAS e do CAI são revestidas pela membrana sinovial 

(existindo, portanto, uma sinovial superior e outra inferior) que, conjuntamente com o plexo 

venoso retrodiscal e a sinovial anterior a este, produzem o líquido sinovial, que preenche as 

duas cavidades. Por esta razão, a ATM é também referida como uma articulação sinovial.5, 347  

A membrana sinovial recobre a face interna da cápsula (não cobre o disco articular 

nem as superfícies articulares) e é fortemente vascularizada e inervada. Como o disco articular 

e as superfícies articulares são desprovidas de vascularização, o líquido sinovial fornece os 

requisitos metabólicos para esses tecidos. Tem função de nutrição, de imunidade, de 

lubrificação intra-articular, minimizando o atrito e prevenindo aderências, quer pelo próprio 

movimento do líquido sinovial aquando do movimento articular, quer por um mecanismo de 

absorção-exsudação de líquido sinovial pelas superfícies articulares.8, 355, 356 

 

 

2.3.4 - Meios de união / Ligamentos 

 

Antes da descrição dos ligamentos da ATM, convém aqui explicar alguma fisiologia 

básica dos mesmos, que poderá ser de extrema relevância para a compreensão da patologia 

explicada posteriormente. Muito frequentemente, de forma empírica, interpretamos os 

ligamentos como elásticos, que esticam e encolhem em função da força aplicada sobre os 

mesmos e, portanto, tendo sempre uma deformação elástica, aumentam o seu comprimento 

momentaneamente, mas regressam sempre ao seu comprimento original. Ora, esta ideia 

poderá estar errada. Os ligamentos da ATM são compostos por fibras de colagénio que têm 

um comprimento específico e têm uma percentagem muito reduzida de fibras elásticas. Assim, 

eles não se deformam de forma elástica, não são elásticos. Deveriam ser interpretados como 

´´fios metálicos´´, que limitam a extensão do movimento da ATM (especialmente nas posições 
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extremas de movimento), que não aumentam de comprimento (a não ser com alongamento a 

longo prazo) e se este aumento de comprimento ocorrer é, na generalidade, irreversível e 

comprometerá o funcionamento da ATM.5 

Os ligamentos não participam ativamente da função normal da articulação; pelo 

contrário, eles atuam como fios-guia para restringir certos movimentos (movimentos no limite 

do envelope funcional), enquanto permitem outros movimentos (movimentos funcionais). Se 

os movimentos articulares funcionarem consistentemente contra os ligamentos, o 

comprimento dos ligamentos pode ser alterado. 

 

 

2.3.4.1 - Cápsula articular 

 

A ATM é circundada totalmente por uma membrana fina e fibrosa que recobre toda a 

superfície articular, a que chamamos ligamento capsular ou cápsula, e se estende desde o osso 

temporal até ao colo do côndilo da mandíbula. A sua camada externa é formada por tecido 

conjuntivo rico em fibras de colagénio e a camada interna é revestida por células endoteliais 

que formam a membrana sinovial.5 Tem como funções impedir a separação das superfícies 

articulares, retêm o líquido sinovial e, como é fortemente inervada, é responsável pela maioria 

da proprioceção articular.347 

 

 

2.3.4.2 - Ligamentos Colaterais (discais) 

 

Os ligamentos colaterais discais (medial e lateral) prendem os bordos do disco ao colo 

do côndilo. Dividem a articulação mediolateralmente e, conforme referido anteriormente, são 

formados por tecido colagenoso sem fibras elásticas. A sua função consiste em conciliar o 

movimento do disco com o do côndilo, permitindo o seu movimento passivo aquando dos 

movimentos condilares, nomeadamente o movimento de rotação do disco sobre o côndilo 

aquando da abertura bucal. São inervados e vascularizados, fornecendo proprioceção, pelo 

que, uma pressão sobre estes ligamentos (num traumatismo ou no caso de um deslocamento 

do disco) produz dor.5 

 

 

2.3.4.3 - Ligamento Temporomandibular 

 

Existem dois ligamentos temporomandibulares que constituem um reforço da cápsula 

na sua zonal lateral e medial. O ligamento temporomandibular lateral é provavelmente um dos 
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ligamentos mais importantes para a biomecânica da ATM. Apresenta uma forma de leque com 

duas porções: uma porção externa oblíqua e uma porção interna horizontal. A porção externa 

oblíqua, mais superficial, estende-se desde a eminência articular do temporal e do processo 

zigomático até à parte externa e bordo posterior do colo do côndilo. Já o feixe mais profundo, 

horizontal, estende-se da eminência e arco zigomático até ao polo lateral do côndilo e parte 

posterior do disco.347 As suas funções são limitar a abertura bucal excessiva da mandíbula e o 

movimento posterior do côndilo (porção horizontal), bem como influenciar o movimento 

condilar na sua passagem de rotação a translação. Na sua inexistência, o côndilo rodaria 

continuamente, não iniciando o movimento de translação, pelo que uma abertura bucal 

excessiva iria fazer com que a mandíbula encerrasse, por exemplo, a via aérea superior. Este 

ligamento está presente essencialmente nos seres vivos de postura ereta.5  

Já o Ligamento temporomandibular medial constitui um reforço interno da cápsula 

articular.347 

 

 

2.3.4.4 - Ligamentos à distância 

 

Para além dos ligamentos de proximidade referidos anteriormente, existe um conjunto 

de outros ligamentos à distância que poderão ser relevantes citar, embora pouco 

determinantes para o funcionamento da ATM.347  O Ligamento esfenomandibular insere-se 

superiormente na espinha do osso esfenóide, dirige-se para baixo para se inserir na língula do 

foramen mandibular; não apresenta nenhuma função determinante no movimento 

mandibular. Já o Ligamento estilomandibular: insere-se na extremidade do processo estilóide 

e dirige- se para baixo para se inserir no ângulo e no bordo posterior do ramo horizontal da 

mandíbula; age como um limitador dos movimentos de protrusão mandibular. 

 

 

2.3.5 - Músculos Mastigatórios 

 

Na maioria das publicações, são considerados quatro músculos que participam nos 

movimentos de mastigação e mobilização da mandíbula: sendo eles o masséter, o temporal, o 

pterigóideo medial e o pterigóideo lateral. Todos são inervados pelo ramo mandibular do 

nervo trigémio (V3). Já o músculo digástrico, apesar de não ser considerado um músculo da 

mastigação tem um papel importante na função mandibular.5, 347 
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2.3.5.1 - Masséter 

 

É um músculo quadrilátero, curto, formado por um feixe superficial e um feixe 

profundo. O feixe superficial insere-se no bordo póstero-inferior do osso zigomático e nos 2/3 

anteriores do bordo inferior do arco zigomático e dirige-se para o ângulo da mandíbula. Já o 

feixe profundo insere-se no 1/3 posterior do bordo inferior do arco zigomático e nos 2/3 

anteriores da face medial do arco zigomático e dirige-se para a face lateral do ramo da 

mandíbula. 

O masséter é um músculo elevador mandibular por excelência, atuando também na 

protrusão e retrusão mandibular.5, 347 

 

 

2.3.5.2 - Temporal 

 

É um músculo em forma de leque, que se insere na linha temporal inferior e fossa 

temporal. As suas fibras convergem inferiormente num tendão do temporal que passa 

medialmente ao arco zigomático e lateralmente à face lateral do crânio, para se inserir no 

processo coronóide da mandíbula e no bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula.  

O temporal é um músculo elevador mandibular, atuando também como retrusor pelas 

suas fibras horizontais posteriores.5, 347 

 

 

2.3.5.3 - Pterigóideo lateral 

 

A discussão em torno da anatomia e das funções do pterigóideo lateral (ou externo) é 

longa e recheada de controvérsias. Alguns livros de anatomia consideram-no como um 

músculo único com dois feixes, enquanto outros reconhecem que esses dois feixes têm 

funções diferentes e, portanto, deveriam de ser tratados como dois músculos diferentes o que, 

de facto, também nos parece mais lógico.357-362 

Assim, temos: 

- Pterigóideo lateral superior (PLS): origina-se na superfície infratemporal da asa maior 

do osso esfenóide e dirige-se horizontalmente, para trás e para fora para se inserir na cápsula 

articular, no disco e no colo do côndilo. As suas inserções exatas foram alvo de grande 

discussão na literatura e de estudo, nomeadamente em cadáveres.358-363 Os autores discutem 

acerca da sua inserção no disco (essencialmente na sua zona medial como revelado pela 

maioria dos estudos), bem como da sua função. Enquanto o pterigóideo lateral inferior (PLI) 



Introdução Geral 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

51 

está ativo durante a abertura mandibular, o superior permanece inativo, tornando-se ativo em 

conjunto com os músculos elevadores, atuando como um tensor do disco, aquando dos 

movimentos de fecho, mastigação e pressão inter-arcadas.358, 361, 363-365 

- Pterigóideo lateral inferior (PLI): insere-se na face externa da lâmina lateral do 

processo pterigóide e no colo do côndilo. A sua contração bilateral produz protrusão 

mandibular e a contração unilateral produz uma mediotrusão. Participa também no 

abaixamento mandibular.5 

 

 

2.3.5.4 - Pterigóideo medial 

 

O pterigóideo medial ou interno é um músculo quadrilátero com inserções na face 

medial do processo pterigóide, no processo piramidal do osso palatino e na tuberosidade 

maxilar, dirigindo-se para a face interna do ângulo da mandíbula. 

É, na sua generalidade, análogo do masséter, elevando a mandíbula. Está também 

ativo na protrusão mandibular e uma contração unilateral origina um movimento de 

mediotrusão.5, 347 

 

 

2.3.5.5 - Digástrico 

 

O digástrico pertence ao grupo dos músculos supra-hióideos (digástrico; milo-hióideu; 

geni-hióideu; estilo-hióideu) que se situam entre a mandíbula e o osso hióide, participam no 

movimento de abaixamento da mandíbula, especialmente o digástrico. 

O digástrico apresenta um ventre posterior (da incisura digástrica, na mastóide, 

estendendo-se para baixo, para a frente e para medial até ao tendão intermediário do osso 

hióide) e um ventre anterior (do tendão intermediário do osso hióide e dirige-se para cima, 

para anterior e medial, até à fossa digástrica na face interna da mandíbula).  

Poderíamos ainda referir brevemente, os músculos infra-hióideos (esterno-hióideo, 

esterno-tiróideo, tiro-hióideo, homo-hióideo) situados abaixo do osso hióide, que colaboram 

na abertura bucal: a sua contração promove fixação do hióide para permitir uma maior ação 

dos músculos supra-hióideos. 

O digástrico é um abaixador mandibular (considerando o hióide fixado pelos infra-

hióideos) e atua também na deglutição (com a mandíbula estabilizada) elevando o osso hióide 

juntamente com os supra-hióideos.5, 347 
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2.3.6 – Vascularização da ATM 

 

A ATM é ricamente vascularizada. A vascularização é fornecida pela artéria temporal 

superficial na parte posterior, a artéria meníngea média na parte anterior e a artéria maxilar 

interna na parte inferior. Recebe também suprimento da auricular profunda, timpânica 

anterior e a faríngea ascendente. O côndilo é inervado por ramos da artéria alveolar inferior. A 

drenagem venosa é efetuada pelo plexo venoso do pterigóideo lateral (na zona anterior) e, 

posteriormente, pelo plexo vascular.347, 366 

 

 

2.3.7 - Inervação da ATM 

 

Em regra geral, as articulações são inervadas pelo mesmo nervo dos músculos que a 

movimenta. Neste caso, falamos do nervo trigémio, responsável pela inervação motora e 

sensitiva. A maior parte da inervação é proporcionada pelo nervo auriculotemporal, nervos 

massetéricos e temporais profundos.347, 367 

 

 

2.3.8 - Biomecânica da ATM 

 

A compreensão da biomecânica normal da ATM (Figura 1.3) é essencial para a 

compreensão dos fenómenos que constituem os distúrbios articulares que abordaremos num 

capítulo posterior desta Tese. Deveremos considerar dois movimentos básicos da ATM: a 

rotação e a translação.  

A rotação ocorre essencialmente no compartimento discal inferior (o côndilo roda com 

o disco relativamente imóvel) e o movimento de translação ocorre no compartimento discal 

superior (entre a superfície superior do disco e a fossa mandibular).1, 368 

A extensão do movimento rotacional é limitada pelo comprimento dos ligamentos 

discais colaterais, assim como pela lâmina retrodiscal inferior posteriormente e, 

anteriormente, pelo ligamento capsular anterior. A quantidade de rotação do disco no côndilo 

é, também, determinada pela morfologia do disco, pelo grau de pressão interarticular, pelo 

músculo pterigóideo lateral superior, assim como pela lâmina retrodiscal superior. 

O disco é lateral e medialmente preso ao côndilo pelos ligamentos discais colaterais; 

assim, o movimento translativo na articulação pode ocorrer somente entre o complexo 
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côndilo-disco e a fossa articular. O único movimento fisiológico que pode ocorrer entre o 

côndilo e o disco articular é a rotação. 

Para que uma articulação funcione corretamente é necessário que as superfícies 

articulares estejam coaptadas, ou seja, em contacto próximo e ajustado. Esta estabilidade é 

mantida pelo tónus basal dos músculos elevadores e pelos meios de união (ligamentos) que 

permitem a manutenção de uma adequada pressão articular fisiológica.369, 370 

 

 

Figura 1.3 -  Esquema representativo da função articular normal durante o movimento de 

abertura e fecho. O disco roda posteriormente sobre o côndilo à medida que este translada para fora da 

fossa. (Imagem adaptada de Okeson, Jeffrey P. Management of temporomandibular disorders and 

occlusion. Elsevier Health Sciences, 2014)348 

 

Numa articulação saudável, o côndilo articula com a porção intermediária do disco, 

mais fina, nomeadamente quando a pressão articular aumenta com a função. Se esta pressão 

articular diminuir, no relaxamento, a banda posterior do disco, mais espessa, poderá 

preencher esse espaço. A posição do disco é mantida graças à sua morfologia helicoidal e com 

uma adequada coordenação entre músculos, ligamentos e tecidos retrodiscais, em função da 

pressão articular. A LRS tem um funcionamento determinante aquando dos movimentos 
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condilares, graças, também em parte, às suas fibras elásticas (embora reduzidas). Aquando da 

abertura bucal, este tecido exerce alguma tensão sobre o disco e constitui, de facto, a única 

estrutura articular que poderá retruir o disco (e que poderá opor-se, de certa forma, à tensão 

anterior exercida pelo pterigóideo lateral superior). De qualquer forma, é de referir que o 

músculo pterigóideo lateral superior está ativo apenas no decurso do movimento de fecho, 

atuando por relaxamento controlado e funcionando como um aparelho tensor do disco 

aquando do movimento de fecho.5 

A abertura mandibular inicia-se (após o relaxamento dos elevadores) com a contração 

bilateral dos músculos pterigóideos laterais inferiores e dos músculos supra-hióideos 

(especialmente o digástrico), que causam a rotação do côndilo na fossa mandibular. Quando a 

boca abre, o côndilo move-se para a frente e o disco roda posteriormente sobre o côndilo. A 

lâmina retrodiscal superior torna-se alongada, permitindo que o complexo côndilo-disco 

translade para fora da fossa. A pressão interarticular fornecida pelos músculos elevadores 

mantém o côndilo na zona intermediária do disco articular e impede que a porção anterior, 

passe posteriormente através do espaço discal, entre o côndilo e a superfície articular da 

eminência. 

Com a continuação da abertura bucal, aquando do estiramento da porção oblíqua do 

ligamento temporomandibular, a mandíbula iniciará um movimento composto de rotação e 

translação (rototranslação) para baixo e para a frente ao longo da eminência articular. O disco 

acompanha o movimento de translação do côndilo, no entanto, parcialmente no sentido 

inverso pela tensão da lâmina retrodiscal superior. Um alongamento consistente e repetido 

desta lâmina poderá conduzir a alterações irreversíveis.5 

Durante o movimento de fecho, relaxam os músculos abaixadores e atuam os 

elevadores. Simultaneamente, aumenta o tónus do músculo pterigóideo lateral superior, 

exercendo alguma tensão sobre o disco e promovendo o seu recuo a uma posição normal de 

forma coordenada com o movimento condilar. 5 

Tanto em abertura como fecho, a excursão condilar é mais rápida do que a mudança 

de forma do disco. Isto significa que, durante o movimento de fecho, o disco é submetido a 

forças de tração posteriores, devendo também ser retido por algumas forças atuando na 

direção oposta. Tais forças de travamento são principalmente devido aos músculos masséter e 

pterigóideo lateral que estão ativos durante a fase de encerramento da mandíbula e, devido às 

suas características de inserção, são adequados para segurar o disco. Uma vez que o 

coeficiente de fricção da ATM é relativamente baixo e semelhante ao de outras articulações, a 

intensidade das forças de travamento é também baixa, mas o suficiente para neutralizar as 

forças de retrusão, causadas pela inserção posterior. 
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Quando o côndilo atinge sua posição sob o disco, ele arrasta passivamente o disco para 

trás, graças à forma côncava do disco.362 De acordo com essa hipótese, um disco que perdeu 

sua forma normal bicôncava não pode ser arrastado, portanto, a morfologia anormal do disco 

pode ser um fator patogénico importante para o deslocamento durante a fase de translação 

do movimento de fechamento.371 

Em 1994, Wilkinson e Crowley (1994),372 realizaram um estudo dos tecidos retrodiscais 

de cadáver humano, com o objetivo de comparar as características histológicas dos tecidos 

histológicos da ATM, em abertura e em fecho. Os autores procuraram compreender o papel da 

elastina, que suporta uma intrincada rede vascular presente nesta região. Concluíram que esta 

estrutura permite que os vasos sanguíneos sejam rapidamente preenchidos ou esvaziados a 

partir dos sistemas capilares adjacentes, constituindo uma almofada de compensação da 

pressão intra-articular aquando dos movimentos da articulação, constituindo, assim, o 

principal mecanismo/função desta estrutura. Este mecanismo está também ativo em casos de 

DD e de DAD. Neste estudo, evidenciou-se a presença de elastina tanto na lâmina retrodiscal 

superior, na inferior e na zona central, contrariando as conclusões de outros autores citados 

anteriormente. Assim, sugeriram que o papel dos tecidos retrodiscais não é o de funcionar 

como um mecanismo elástico de retração do disco durante a abertura (na medida em que a 

lâmina retrodiscal superior estava enrolada sobre si própria na posição de boca fechada e 

apenas esticada numa posição próxima da abertura máxima), mas antes funcionar como 

mecanismo primário de compensação volumétrica para a articulação. Esta hipótese apresenta 

algum fundamento e parece explicar melhor (do que as outras teorias) a capacidade da ATM 

de funcionar com movimentos rápidos de abertura e fecho, que podem durar menos de 0,6 

segundos.  

Recentemente, um artigo de Greene (2018)373 reacendeu uma discussão antiga sobre 

se o movimento de rotação condilar pura existe na realidade. O artigo intitulado “The Ball on 

the Hill: A new perspective on TMJ functional anatomy”, é uma revisão crítica de conceitos 

biomecânicos e anatómicos e descreve a ATM como uma bola sobre uma colina, funcionando 

sobre esta essencialmente em rototranslação e não apenas em rotação pura nos primeiros 

20mm. Esta discussão não é recente. Em 1975, Moss,374 defendia que o côndilo apresentava 

um movimento anterior desde o primeiro momento da abertura e, portanto, uma 

rototranslação como o componente major do seu movimento. Em todo o caso, apesar de não 

haver um consenso geral sobre este assunto, na generalidade, os conceitos de coaptação 

articular e os principais determinantes do movimento articular e discal serão os mesmos, 

considerando uma perspetiva ou outra. 
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3 – O DIAGNÓSTICO DAS DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 

 

3.1 - O processo diagnóstico 

 

Atualmente, há um consenso generalizado entre experts que o padrão normalizado e 

internacionalmente aceite do processo diagnóstico da DTM compreende uma anamnese e 

exame clínico minuciosos, realizados por um clínico treinado, de acordo com um esquema de 

diagnóstico validado que contenha técnicas confiáveis e repetíveis.12, 97 Para algumas 

condições intra-articulares menos comuns, sistémicas e de origem traumática da DTM, o 

exame clínico isolado, sendo incapaz de efetuar a sua distinção, deve ser integrado com 

técnicas imagiológicas e laboratoriais apropriadamente selecionadas em correlação com os 

sinais e sintomas clínicos do paciente.375, 376 

O processo diagnóstico de DTM requer, frequentemente, uma abordagem 

interdisciplinar e uma avaliação psicológica, emocional e comportamental dada a complexa 

interrelação dos fatores físicos e psicoemocionais, mas também, pela marcada influência 

destes últimos, na perpetuação e prognóstico da doença. 

 

 

3.1.1 – A anamnese 

 

O maior determinante da qualidade do tratamento de um paciente com DTM é a 

qualidade do seu diagnóstico. Perante um diagnóstico incorreto, os tratamentos 

posteriormente selecionados poderão não cumprir os objetivos de reabilitação do paciente, ou 



Introdução Geral 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

57 

fazê-lo apenas por acaso, efeitos placebo ou percursos naturais da doença, confundindo, 

assim, o clínico quanto ao agente responsável pelo sucesso do tratamento. 

Devido à elevada prevalência das DTM, bem como de sinais e sintomas na população 

em geral, alguns autores e academias sugerem (e indicam exemplos de questões) que todos os 

pacientes deverão preencher um questionário preliminar (na sala de espera) e, em função das 

suas respostas, serem ou não submetidos a um exame físico preliminar, com o objetivo de 

muitas vezes serem identificados sinais subclínicos, que de outra forma não seriam relatados 

pelos pacientes. Uma anamnese detalhada e completa é, na maioria dos casos, a principal 

ferramenta de diagnóstico de uma DTM (mas muitas vezes a mais negligenciada, em 

detrimento de meios complementares de diagnóstico), na medida em que, muitas vezes, no 

decurso da entrevista, o paciente descreve o diagnóstico pelas suas próprias palavras. Assim, 

antes do exame físico, deverá sempre ser obtida uma história completa do problema, do seu 

passado e das suas características presentes. Enquanto alguns clínicos experientes preferem 

realizar uma entrevista aberta, em função das queixas principais do paciente (o que representa 

alguns riscos de falhar alguma informação importante e está muito dependente da experiência 

e conhecimentos do clínico), outras ´´escolas´´ defendem a utilização de questionários padrão 

escritos, alguns dos quais validados, por forma a não excluir nenhum tipo de informação 

importante. Na generalidade, uma anamnese efetiva concentra-se na queixa ou queixas 

principais do paciente. A Tabela 1.2 que resume os aspetos a abordar. 

 

Tabela 1.2 - Anamnese detalhada em DO – resumo dos itens a abordar. Adaptado de Okeson, (2014)539 

e de Leeuw (2013)1, 348. 

Queixa ou Queixas Principais – História e apresentação presente 

• Data e evento/fatores iniciadores (se identificável) 

• Localização (o paciente poderá desenhar); localizada, difusa, migratória, uni/bilateral 

• Dor ou Disfunção; Sintomas Associados (sensoriais, motores ou trigémino-autonómicos) 

• Qualidade (queimadura; choque; agulhada; pulsátil; adormecimento; lancinante…) 

• Intensidade (poderão ser usadas escalas) 

• Duração (segundos, minutos, horas, dias, semanas ou meses)  

• Frequência (constante ou intermitente, paroxística) 

• Remissões ou mudanças ao longo do tempo / Progressão temporal 

• Fatores modificadores (aliviar, precipitar ou agravar) – função e parafunção, terapias físicas, 

medicações, stresse, distúrbios do sono ou outros, relação com outras queixas álgicas 

• Resultados de tratamentos anteriores (dentários ou outros) 

• Questões médico-legais relacionadas com a queixa principal 

 

História médica pregressa 

• Distúrbios ou doenças físicas relevantes atuais ou preexistentes (especificamente, artrites 

condições musculoesqueléticas/reumatológicas) 

• Distúrbios do sono e distúrbios respiratórios relacionados ao sono 

../AppData/Roaming/Microsoft/Word/MONTAGEM_v29%20revisando%2003.doc#_ENREF_539
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• Tratamentos, cirurgias e/ou hospitalizações anteriores 

• Traumatismos na cabeça, face e pescoço 

• Medicamentos (prescrição e sem receita) e alergias a medicamentos 

• Consumo de álcool e outras substâncias de abuso 
 

História Dentária 

• Transtornos ou doenças físicas relevantes atuais ou preexistentes 

• Tratamentos anteriores, incluindo a atitude do paciente em relação ao tratamento 

• História de traumatistos (incluindo trauma iatrogénico) 

• Presença de parafunções 
 

História psicossocial 

Questões sociais, comportamentais e psicológicas. Situação ocupacional, recreativa e familiar, 

contencioso, invalidez ou problemas/evidência de ganho secundário. Relação com principais eventos 

de vida. Sugere-se a utilização de escalas de avaliação específicas. 

 

 

3.1.2 – Exame físico do paciente 

 

3.1.2.1 - Inspeção geral do paciente 

 

De uma maneira geral, o clínico não dedica um tempo de consulta adequado para este 

passo, procurando substituir a inspeção geral do paciente pelos momentos de entrada no 

consultório, motivo pelo qual, este passo é frequentemente negligenciado. A inspeção geral do 

paciente de DTM compreende a observação das regiões da cabeça e pescoço e registo da sua 

aparência geral, presença de massas e/ou assimetrias na face, maxila e mandíbula, região 

cervical e tiróide, presença de cicatrizes, presença de postura anormal, movimentos 

involuntários e, ainda, o padrão respiratório. 

 

 

3.1.2.2 -  Palpação muscular 

 

A palpação dos músculos da mastigação é o método mais comummente usado para 

determinar a presença de sensibilidade/dor à pressão, numa tentativa de reproduzir a dor 

familiar e a queixa do paciente. O examinador poderá ainda identificar no músculo e tendões, 

locais ou bandas tensas de elevada irritabilidade que, em consequência da pressão aplicada, 

poderão exibir padrões de dor irradiada ou referida, os quais se designam por pontos-gatilho 

miofasciais.377, 378 

Na pesquisa de mialgia e na subtipagem da mialgia, os músculos da mastigação mais 

frequentemente palpados são o músculo temporal, o masséter superficial e o masséter 
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profundo. Verificou-se ser pouco frequente que outros músculos acessórios à mastigação, 

como os músculos pterigóideos medial e lateral, o músculo digástrico nos seus feixes anterior 

e posterior, o tendão do músculo temporal, a região submandibular, a área mandibular 

posterior e os músculos supra-hióideos estejam dolorosos à palpação quando os músculos 

temporal e masséter não estão, razão pela qual o exame à palpação destes grupos musculares 

tenha pouca confiabilidade379-382 e, por não melhorar a validade do diagnóstico,383 possa ser 

suprimido. 

A técnica mais usada e simplificada da palpação muscular é feita por meio do uso do 

dedo indicador ou anelar, pela aplicação de pressão estandardizada da almofada do dedo sob 

um local específico do músculo ou tendão. Uma das desvantagens deste método é a 

dificuldade de se manter uma pressão constante e reprodutível na área a ser examinada, o que 

resulta numa elevada variabilidade intra- e interexaminador.384-386 Em alternativa à pressão 

digital, encontrou-se uma menor variabilidade interexaminador e uma boa validade,387-391 com 

o uso do algómetro na determinação de dor ou sensibilidade nos músculos mastigatórios 

extraorais. Adicionalmente à palpação estática, alguns músculos poderão ser avaliados por 

manipulação funcional, observando-se se a contração destes músculos contra resistência ou 

quando o seu alongamento é capaz de exacerbar a dor.5, 392  

É comum que queixas de dor na região orofacial possam ser causadas ou irradiadas de 

locais primários nas estruturas cervicais. Por esse motivo, a palpação de músculos situados 

nesta região, como o músculo esternocleidomastóideo, o trapézio, o elevador da escápula, o 

esplénio e o escaleno possam ser adequadamente integrados no exame físico palpatório.392 

Na população geral, o limiar de dor à pressão, ou seja, o valor de pressão a partir da 

qual o paciente sente dor no local a ser examinado, é altamente variável e está associado a 

fatores como a etnia, género, idade, estado psicoemocional e atividade física.393-395 Apesar de 

não haver um padrão de referência universalmente aceite na palpação dos músculos da 

cabeça e pescoço, a pressão recomendada por alguns protocolos pode variar desde os 2 a 4 

kg/cm2,396 mantida por aproximadamente 10 a 20 segundos, ou por apenas 1kg/cm2,397 

mantida por 10 segundos. 

 

 

3.1.2.3 - Palpação Articular 

 

As pequenas dimensões da ATM e a proximidade anatómica das suas várias estruturas 

intracapsulares, levam a que os locais mais frequentemente palpados sejam o seu pólo lateral 
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(região capsular), quando a mandíbula se encontra em repouso e a região retrodiscal aquando 

da abertura máxima mandibular.  

As ATM deverão ser avaliadas individualmente uma vez que, apesar de não 

funcionarem de forma independente e isolada uma da outra, poderão ter diagnósticos 

diferentes. Estas deverão ser palpadas, bilateralmente, em repouso, para pesquisa de dor, 

sensibilidade e edema, e durante a abertura, fecho e lateralidades mandibulares para deteção 

de sons articulares. Os sons articulares podem ser estalidos (som único de curta duração), 

geralmente associados a DD, ou crepitações (som múltiplo de triturar, ou rangido ´´arenoso´´) 

mais comummente associadas a alterações osteoartríticas.398 A presença (e o grau de abertura 

bucal em que ocorrem) de determinados sons articulares e outras interferências no 

movimento mandibular deverão ser anotadas,399 visto que são, habitualmente, um sinal de 

anormalidades intracapsulares, tais como DD, DAD ou defeitos anatómicos das superfícies 

articulares. A palpação superficial do pólo lateral revelou somente 2% de falsos positivos na 

pesquisa de sons articulares,400 o que a torna na técnica preferencialmente usada, em 

detrimento da auscultação com estetoscópio ou da palpação digital no canal auditivo externo. 

É fundamental a contextualização destes achados com a presença de outros sinais e 

sintomas clínicos, uma vez que os sons articulares são comuns na população geral 

assintomática,401-403 mas a presença dos mesmos num paciente com queixas de DTM poderá 

ter uma significância clínica importante.404 A ausência de sons articulares poderá, também, não 

significar um normoposicionamento do disco.405 

 

 

3.1.2.4 - Amplitude do movimento mandibular 

 

As alterações na amplitude do movimento mandibular refletem, não só, o impacto da 

DTM no SE mas também o sucesso terapêutico.406 

Para se determinar se existe uma limitação do movimento mandibular, é essencial 

saber a amplitude normal dos movimentos mandibulares excursivos e de abertura, não 

obstante, não se encontrarem valores universalmente aceites.407, 408 Num estudo conduzido 

por Zawawi et al. (2003),409 determinou-se uma amplitude bucal normal de 42 a 68mm para o 

género masculino e de 40 a 57mm para o género feminino, enquanto outros autores estimam 

que a abertura normal para ambos os géneros se situe entre os 40 a 55mm e de, pelo menos, 

7mm para os movimentos excursivos de lateralidade. De uma maneira geral, a amplitude do 

movimento de abertura mandibular normal é menor no género feminino e diminui com a 

idade.410 
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São 2 os planos nos quais se registam os movimentos mandibulares: o plano vertical e 

o plano horizontal. As amplitudes de movimento mandibular vertical a registar são: (i) a 

abertura máxima confortável: definida como a amplitude máxima de abertura bucal indolor; 

(ii) a abertura máxima não assistida; definida como a amplitude máxima de abertura bucal, 

mesmo que o paciente sinta dor e (iii) a abertura máxima assistida: definida como a amplitude 

máxima de abertura bucal causada por um alongamento forçado pelo examinador.411 As 

amplitudes de movimento horizontal dizem respeito aos movimentos excursivos 

mandibulares, isto é, aos movimentos de protrusão e lateralidades esquerda e direita. Todas 

estas medições deverão ser registadas em milímetros e a localização da dor provocada por 

esses movimentos durante o exame físico deverá ser também anotada. 

Adicionalmente, esta etapa do exame físico deve ser complementada com a avaliação 

do trajeto de abertura e fecho mandibular, mesmo que limitado. Cabe ao examinador avaliar 

se o trajeto é simétrico ou descoordenado, e se se observam desvios da linha média dentária 

durante a abertura e se estes são corrigidos ou não.12 

 

 

3.1.2.5 - Exame Intraoral e Dentário 

 

O paciente deverá ser sujeito a uma observação intraoral sumária ou detalhada, para 

um adequado diagnóstico diferencial da origem da dor, em função dos dados recolhidos na 

anamnese. Se indicado, o exame poderá compreender uma avaliação dentária, periodontal, 

exame dos tecidos moles e radiografias dentárias. Testes de vitalidade pulpar, de mobilidade 

dentária e sondagem periodontal podem auxiliar na determinação da condição pulpar e 

periodontal de alguns dentes. O tipo de desgaste dentário presente e a sua localização, a 

presença de tórus, fraturas dentárias ou de restaurações, dentações linguais e linha branca 

jugal devem também ser avaliados. 

 

 

3.1.3 - Meios Complementares de Diagnóstico 

 

3.1.3.1 - Técnicas Imagiológicas 

 

Atualmente, o clínico tem à sua disposição uma multiplicidade de modalidades 

imagiológicas direcionadas à ATM, as quais poderá fazer uso para confirmar a presença de 

uma patologia suspeita, para rastrear patologias não apreciadas na altura do exame físico, 
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para descartar patologia com aparência clínica semelhante (por exemplo, patologia dentária), 

para identificação da extensão e progressão de uma doença conhecida, ou para reunir 

informações adicionais quando o diagnóstico é equívoco ou pouco claro.412 Numa outra 

medida, os métodos imagiológicos poderão ser usados quando é do interesse do clínico avaliar 

a eficácia terapêutica.413 

Uma avaliação imagiológica da ATM incidirá sobre os seus tecidos moles e/ou duros, e 

classificar-se-á de acordo com a utilização ou não de radiação ionizante, ou a utilização de 

radioisótopos. As características anatómicas da ATM e a sobreposição das estruturas vizinhas 

dificultam a obtenção de imagens confiáveis de radiologia convencional das estruturas que 

formam a ATM, razão pela qual é necessário, ocasionalmente, solicitar exames imagiológicos 

mais sofisticados. Estes devem ser sempre bilaterais para permitirem a comparação entre os 

lados. 

É essencial referir que é apenas através da apreciação conjunta com os resultados do 

exame físico e da história clínica, que os achados imagiológicos obtêm significância clínica.414, 

415 Um estudo clínico realizado por Schiffman et al. (1992)416 não identificou uma relação 

estatisticamente significativa entre os achados radiográficos e os sintomas clínicos. Desta 

forma, a escolha do tipo de exame está dependente dos achados clínicos relevantes,412 do 

custo do exame, da quantidade de exposição a radiação ionizante, do plano de tratamento 

preliminar e resultado esperado do mesmo e não devem ser executados por rotina, nem como 

um teste diagnóstico inicial.417 As indicações do uso de técnicas imagiológicas para a ATM 

podem ser consultadas na Tabela 1.3 e, de acordo com as regras internacionais de Proteção 

Radiológica, devem estar reservadas para os casos em que a obtenção de informações 

adicionais melhorarão de forma significativa o estabelecimento de um diagnóstico e plano de 

tratamento corretos, devendo abandonar-se o seu uso para fins de triagem. 

 

Tabela 1.3 – Indicações de uso das técnicas imagiológicas da ATM. (Adaptado de Hunter et al.(2013)) 

418 

• Trauma 

• Alteração da oclusão dentária 

• Limitação da abertura bucal (“closed lock”) 

• Presença de estalido recíproco na ATM 

• Presença de crepitação na ATM 

• Doenças sistémicas 

• Edema / infeção 

• Insucesso do Tratamento Conservador 
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Os exames radiológicos convencionais (ortopantomografia, a vista transcraniana e a 

vista transfaríngea) fornecem informações acerca de anomalias morfológicas dos 

componentes ósseos articulares e da relação funcional entre o côndilo e a fossa articular. São 

técnicas simples e de fácil uso, no entanto, a técnica e a incidência a ser usada deve ser 

criteriosamente selecionada visto que a sobreposição de estruturas ósseas do terço médio da 

face impede uma visualização clara e desobstruída dos componentes articulares. A 

ortopantomografia pode ser usada como instrumento para avaliação inicial, embora de forma 

cautelosa, pois apenas permite a visualização de alterações osteoartríticas em fases 

avançadas. Na sua projeção em abertura bucal máxima há uma diminuta sobreposição de 

estruturas sobre os côndilos. Dahlström e Lindyall419 reportaram uma especificidade aceitável, 

mas baixa sensibilidade para alterações ósseas no côndilo e baixa precisão na avaliação do 

compartimento temporal, ou seja, alterações degenerativas, traumáticas ou displásicas 

severas podem ser detetadas com radiografias panorâmicas, subtis alterações condilares e 

relações anormais disco-côndilo-fossa não podem ser avaliadas. Por outro lado, a inexistência 

de correlação significativa entre discrepâncias ósseas condilares e sinais e sintomas de DTM 

expôs as limitações e desvantagens da ortopantomografia, provando ser um método de pouca 

utilidade para estudo da ATM.398, 420-423 

A artrografia foi considerada uma técnica de excelência na deteção de aderências 

discais,424 mas limitada na visualização de deslocamentos laterais ou mediais do disco.425, 426 

Quando associada à vídeofluoroscopia, permitia a visualização dos movimentos dinâmicos do 

complexo côndilo-disco.427, 428 Apesar de ter sido popular nos anos 80, viria a ser abandonada 

tanto pelo advento das novas técnicas que não fazem uso de radiação ionizante como pela 

invasividade, dor na inserção da agulha na ATM e elevada sensibilidade técnica.412, 429 

A Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (TCFC), comparativamente com a TC 

tradicional, expõe o paciente a quantidades menores de radiação e a sua execução é menos 

demorada. Apresenta uma quase ausência de distorções430, 431, a sua reprodutibilidade e a 

relativa baixa dose de radiação usada tornam-na numa ferramenta diagnóstica precisa na 

avaliação de anormalidades ósseas na ATM.432, 433  

A Ressonância Magnética representa atualmente, o gold standard para imagiologia dos 

tecidos moles e posição do disco.417, 434, 435 O detalhe que um exame de RM pode revelar dos 

tecidos moles da ATM é enorme, revelando-se fornecer melhor visualização de alterações 

tecidulares do que as imagens obtidas por TC ou outras técnicas radiográficas.427, 436 

Adicionalmente, a grande vantagem desta técnica é não produzir dano tecidular ao paciente 

pelo não uso de radiação ionizante. Similarmente à TC, as unidades de RM são dispendiosas e, 

portanto, indisponíveis na maioria dos consultórios de medicina dentária tradicionais, 
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tornando-se num exame caro para a população. Para além destas, possui outras desvantagens: 

pelo seu campo magnético forte, está contraindicado em grávidas e em pacientes com 

aparatologia metálica em partes vitais do corpo, como por exemplo, pacemakers ou clips 

intravasculares para aneurismas cerebrais e, ainda, pelo seu reduzido diâmetro do túnel, pode 

estar inacessível para pessoas obesas, claustrofóbicas ou com incapacidades motoras que 

resultem numa inabilidade de permanecerem imóveis durante a totalidade do exame.412 

A escolha deste exame deve ser criteriosa e consistente com suspeitas de 

deslocamentos discais, derrames intraarticulares, alterações ósseas (como por exemplo, 

osteófitos) e artropatias inflamatórias, e para diagnóstico diferencial com outras causas de dor 

como a dor neuropática ou cefaleias.437-439 Tal como as restantes ferramentas diagnósticas, 

similarmente se demonstrou que falso-positivos e falso-negativos são comuns nesta técnica de 

imagem, revelando-se a ocorrência de cerca de 26-38% de anormalidades na posição disco-

côndilo-fossa em indivíduos assintomáticos, devendo prevalecer sempre a história clínica e os 

achados do exame físico do paciente.403, 440-445 

A técnica de imagem por radionucleótidos (isótopos radioactivos), também conhecida 

por cintilografia, é usada clinicamente para mostrar aumento da atividade osteoblástica e/ou 

osteoclástica, e, portanto, o seu principal uso é identificar fraturas, inflamação, malignidade, 

desordens do crescimento e outras doenças que envolvem estruturas ósseas.446  

Muito recentemente, dada a sua utilização vasta no estudo de outras articulações, 

como a do ombro e do joelho, foi proposto o uso da ultrassonografia na ATM.447 De uma forma 

geral, esta ferramenta apresenta melhor utilidade na avaliação da existência de condições 

inflamatórias como o edema intraarticular448, 449 do que na avaliação de desarranjos do 

complexo côndilo-disco, como os deslocamentos do disco.450-452 

 

 

3.1.3.2 - Aparelhos eletrónicos e instrumentais 

 

Ao longo dos anos, vários foram os aparelhos eletrónicos e instrumentais 

desenvolvidos, maioritariamente baseados em medições da atividade eletromiográfica dos 

músculos (eletromiógrafos de superfície - sEMG), na medição dos padrões de movimentos 

mandibulares (cinesiógrafos), e na temperatura das estruturas (termografia). Apesar de 

documentada a sua limitada confiabilidade e precisão,453, 454 vários são os estudos encontrados 

a advogar a sua utilização455, 456 e muitos são os aparelhos disponíveis comercialmente. A 

principal limitação, de um ponto de vista metodológico, é que nunca se encontrou relação 

direta entre níveis de dor e níveis de EMG, ou seja, não estão determinados valores-limites de 
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EMG para os quais um músculo apresenta dor, num indivíduo com DTM, e também não estão 

suportados os valores para os quais um determinado padrão cinesiográfico é determinante 

diagnóstico de um indivíduo com alteração muscular.457-460 

Apesar de os aparelhos medirem o que propõem medir, os seus resultados mostram 

uma elevada percentagem de falsos-positivos e na sua maioria não se correlacionam com os 

sintomas, não estão padronizados os valores que discriminem uma população patológica de 

uma saudável, não acrescentando qualquer valor diagnóstico em relação ao exame clínico e 

anamnese isolados podendo, ainda, ser uma fonte de potencial risco para sobrediagnóstico e 

sobretratamento.461 

 

 

3.1.4 - Avaliação Psicoemocional 

 

Avaliar a componente psicoemocional é tão preponderante como saber executar um 

correto exame físico.462 É amplamente reconhecido o papel maioritário dos fatores 

psicossociais na etiologia multifatorial da DTM,253 podendo encontrar-se uma elevada 

prevalência de desordens psicossociais em populações de pacientes com DTM.463, 464 As duas 

componentes são indissociáveis quando abordamos um paciente com experiência de dor, 

sendo este exame particularmente dificultado devido à complexa interação destes dois 

componentes no aparecimento e na previsão do sucesso terapêutico em DTM.465 

A primeira ferramenta a oferecer ao clínico esta visão integrada e abrangente às duas 

componentes foi o RDC/TMD, revelando-se preponderante para o conhecimento aprofundado 

da influência de estados psicoemocionais e traços de personalidade no aparecimento e 

perpetuação dos sintomas dolorosos, como na compreensão da falência de uma mesma 

terapêutica instituída em pacientes com sintomas físicos semelhantes.  

Esta avaliação psicoemocional foi também acompanhada pelo desenvolvimento de 

ferramentas de avaliação em Psicologia, nomeadamente ao nível dos questionários aos 

pacientes, que se disseminaram por toda a comunidade médica, podendo ser usados até por 

clínicos pouco experientes na área. 

Depressão, ansiedade, somatização e sentimentos negativos prolongados são comuns 

entre pacientes com dor crónica e podem levar a uma exacerbação dos sintomas físicos, por 

regulação positiva do sistema nervoso autónomo,466, 467 dificultando a tolerância e a 

abordagem terapêutica do clínico. Eventos de vida que o paciente percecione como 

stressantes, por exemplo, conflitos nas relações domésticas ou profissionais, problemas 
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financeiros e outros, podem contribuir para a perpetuação de sintomas físicos e dificultar o 

controlo da dor.468, 469 

Quando estão presentes importantes fatores psicológicos, a colaboração com o 

especialista é fundamental para uma integral avaliação e abordagem do mesmo, devendo o 

médico dentista fazer uso racional destas ferramentas, mas reconhecendo que, distúrbios 

psicológicos major, não fazem parte do seu âmbito de intervenção. 

 

Tabela 1.4 – Prevalência de fatores psicoemocionais numa população de DTM. 

 Ferramenta Prevalência 

Depressão 
Escala de Avaliação de 

Sintomas, SCL-90 
21.4%470 – 60.1%471 

Somatização 
Escala de Avaliação de 

Sintomas, SCL– 90 
28.5% - 76.6%471 

Incapacidade relacionada com 

Dor 
Escala Graduada de Dor Crónica 2.6%472 – 24.0%473 

 

 

3.1.5 - Testes Laboratoriais 

 

Apesar de não fazerem parte dos meios complementares de diagnóstico 

rotineiramente usados, as análises bioquímicas poderão auxiliar no diagnóstico diferencial de 

algumas condições, especialmente as reumatológicas no caso da doença articular degenerativa 

sistémica ou local, ou outras. 
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4 – CLASSIFICAÇÃO DAS DTM 

 

Um dos primeiros problemas detetados na compreensão da DTM era a ausência de 

uniformidade terminológica, taxonómica e de sistemas de classificação universais e 

consensuais. A classificação de uma patologia é essencial, na medida em que auxilia os clínicos, 

não só a identificar e nomear a entidade específica em relação à sua fisiopatologia, 

sintomatologia e diagnóstico mas, também, na escolha da mais apropriada abordagem 

terapêutica e avaliação do prognóstico com o paciente. Uma classificação adequade é uma 

ferramenta crucial entre investigadores para planeamento de estudos clínicos, discussão e 

comparação de informação. Em última análise, o sistema de classificação oferece uma forma 

de linguagem comum entre investigadores, clínicos e pacientes, facilitando a comunicação 

entre os mesmos.1, 474 

Os anos mais proliferativos em matéria de propostas taxonómicas e de sistemas de 

classificação deram-se entre os anos 70 e 80 onde se podem encontrar, na literatura, várias 

publicações a título individual, corporativo e associativo. No entanto, já no ano de 1951 surge, 

por Weinmann e Sicher,475 aquele que parece ser o primeiro sistema classificativo de patologia 

da ATM, dividindo-os em (1) deficiências vitamínicas, (2) desordens endócrinas e (3) artrite. Em 

1960, Bell476 sugere uma classificação composta por 6 categorias, dividida na dualidade de 

desordens intracapsulares (relacionadas com a ATM) e extracapsulares (relacionadas com os 

músculos mastigatórios). A classificação de Bell, um enorme estudioso e considerado o pai da 

dor orofacial moderna, teve várias revisões posteriores, algumas efetuadas pelo próprio, e 

outras pelo seu principal discípulo, Okeson. 
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Em 1972, apontando a escassez notável na literatura acerca de uma diferenciação da 

DTM, Farrar477 propõe uma classificação descrevendo 8 dimensões da disfunção: (1) 

hipertonicidade muscular relacionada com a discrepância entre a relação cêntrica da 

mandíbula e a intercuspidação máxima dentária, (2) hipertonicidade muscular relacionada 

com o bruxismo cêntrico, (3) sinovite e capsulite posterior, (4) distensão dos ligamentos 

capsulares, (5) luxação dos ligamentos capsulares, (6) deslocamento anterior do disco 

articular, (7) descoordenação muscular e (8) limitação de movimento relacionado com artrite 

crónica.  

Fundada em 1975, a Academia Americana de Disfunção Craniomandibular (AACD), 

designada Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) desde 1992, compreendendo a 

necessidade urgente de linhas orientadoras, publicou um «position paper» em 1980,43 

debruçado no estado da arte das DTM, o qual é atualizado passado 3 anos por forma a incluir 

os mais recentes achados na área do diagnóstico.478 A classificação proposta em ambos os 

documentos é bastante exaustiva, comparativamente aos sistemas classificativos existentes à 

data. Assenta no pressuposto de 3 grandes categorias, divididas de acordo com a proposta 

origem das desordens crânio-mandibulares. 

A ADA a pedido do seu presidente organizou, em 1982, uma conferência com uma 

comissão consultiva composta com os mais proeminentes clínicos na área da DTM, da qual 

resultou um relatório acerca do exame clínico, diagnóstico diferencial e modalidades 

terapêuticas.29 A classificação sugerida apresentava-se dividida em 5 categorias e introduziria 

pela primeira vez o termo «Disfunção Temporomandibular». Infelizmente, nenhuma das 

classificações sugeridas pela Associação Dentária Americana (American Dental Association - 

ADA) ou pela AAOP propunham critérios de diagnóstico. 

À medida que se encontravam similaridades entre a DTM e outras condições médicas, 

e se melhorava significativamente a compreensão de sintomas relacionados com dor 

persistente de origem orgânica desconhecida, reconhecia-se a necessidade de incluir a DTM 

numa perspetiva classificativa mais abrangente em desordens de dor. É por esta razão que, 

nos anos 80, a Associação Internacional para o Estudo da Dor479 (IASP - International 

Association for the Study of Pain) e a Sociedade Internacional de Cefaleias480 (IHS – 

International Headache Society) incluem a DTM, pela primeira vez, numa subcategoria dos 

seus sistemas classificativos de dor crónica e de cefaleias, respetivamente.  

Stegenga et al. (1989),481 propuseram um sistema classificativo baseado nas alterações 

estruturais intraarticulares da ATM, em vez dos atuais sistemas que enfatizavam as possíveis 

consequências mecânicas de tais condições. Duas categorias major foram identificadas pelos 

autores: desordens artríticas (ou seja, condições inflamatórias da ATM caracterizadas por dor e 
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limitação da função mandibular) e desordens de crescimento (caracterizadas pela assimetria 

facial). Apesar de ter sido considerada uma novidade na patologia intra-articular, sobre as 

desordens musculares pouco se evoluiu, sendo estas categorizadas, mais uma vez, no vasto 

grupo das desordens não-articulares. Nem esta proposta de 1989, nem a sua atualizada versão 

de 2010482 ofereciam critérios de diagnóstico. 

Em 1990, a Academia Americana de Dor Cranio-Cervico-Facial483 (AAHNFP – American 

Academy of Head, Neck and Facial Pain) propõe uma classificação composta por cinco 

categorias relacionadas com DTM e duas não relacionadas com DTM. Estas representariam 

uma mistura das categorias tradicionais com outras condições menos frequentes. Nesta 

classificação, os Distúrbios Miofasciais encontravam-se subdivididos em 19 subcategorias 

(eram divididas em função do envolvimento muscular ou do tendão). À semelhança das 

propostas anteriores, breves descrições de algumas condições foram dadas, mas sem 

propostas de critérios de diagnóstico. 

 

 

4.1 - Sistemas Atuais de Classificação de Dor Orofacial 

 

4.1.1 - Sociedade International de Cefaleias (IHS – International Headache 

Society) 

 

Um dos primeiros sistemas classificativos da abrangente esfera da dor orofacial a 

incluir a DTM proveio da IHS. Desde as suas primeiras edições,480 passando pelas diversas e 

sucessivas atualizações,484-486 e até à sua versão mais actual,487 esta classificação grangeou um 

enorme sucesso e vasta utilização, devido a incluir a maioria das dores orofaciais. É essencial 

ressalvar que, acima de tudo, a Classificação Internacional de Cefaleias (na sua 3ª edição 

publicada em 2018 - IHS-ICHD 3)(ICHD - The international classification of headache disorders 

3rd edition),487 é um categorização taxonómica dos fenótipos primário e secundário das 

cefaleias, composto ainda por uma importante parte dedicada a neuropatias ou outras dores 

localizadas na região facial que possam ser relevantes ao diagnóstico diferencial. É nas 

cefaleias secundárias que encontramos a categoria 11, reconhecendo outras variadas fontes 

patoanatómicas de dor orofacial localizada no crânio, pescoço, olhos, ouvidos, nariz, seios 

maxilares, dentes, mandíbula e outras estruturas faciais e craniais, entre as quais a DTM (ICHD 

3 - 11.7 - Cefaleia atribuída à DTM).  
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4.1.2 - Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP – International 

Association for the Study of Pain) 

 

A primeira classificação da IASP para Síndromes de Dor Crónica foi publicada em 

1986,488 e apresentava um sistema multiaxial, onde incluía a Disfunção Temporomandibular no 

grupo de classificação destinado aos “Síndromes localizados relativos à cabeça e pescoço". 

Esta classificação foi revista em 1994479 e atualizada e disponibilizada online em 2011 e 

2012489. Este grupo integra uma listagem de 8 categorias major divididas consoante a sua 

expressão generalizada ou localizada que, por sua vez, se subdividem em 33 subcategorias. 

Das alterações que esta classificação sofreu, destacam-se a de Turk e Rudy,490 em 1990 

e a de Lynch e Elgeneidy,491 em 1996. Os primeiros sugerem o conceito de Avaliação Multiaxial 

da Dor, que resultava numa integração dos parâmetros físicos, psicossociais e 

comportamentais na avaliação e classificação das patologias, após terem observado a 

existência de padrões clínicos em doentes com dor crónica, que deveriam ser interpretados 

cautelosamente face ao diagnóstico médico. Os segundos, sugeriram novas adaptações por 

forma a incluírem a lesão neuropática e a serem consistentes com a terminologia do Manual 

de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (na altura na sua quarta versão – do 

inglês DSM-IV – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ), considerando o termo 

"não específico" em vez de "Dor Facial Atípica", para uma condição que não está de acordo 

com os critérios de diagnóstico de outra categoria. 

De uma forma geral, a proposta da IASP contém todas as condições major de dor 

orofacial, apresentando uma descrição completa de quase todas as condições lá contidas, 

conjuntamente com critérios de diagnóstico bem definidos e um sistema de codificação 

estandardizado em 5 dimensões (região, sistema, característica temporal da dor, intensidade 

da dor reportada pelo paciente e etiologia).474 Em termos da valorização para o diagnóstico e 

evolução clínicas, esta classificação não prevê a consideração dos aspetos psicossociais 

associados à dor, os quais têm vindo a ser referidos como determinantes nestas patologias em 

específico.462 

A exaustividade do sistema proposto e o sistema de codificação das doenças 

constituem, ao mesmo tempo, atributos como desvantagens, uma vez que a sua aplicabilidade 

clínica não é simples e os seus critérios de diagnóstico nunca terão sido validados pela sua 

exatidão. 

Uma comparação entre as classificações da IASP e da IHS revela diferenças 

significativas. Contudo, ambas assentam a sua essência classificativa no conceito biomédico, 

em detrimento do biopsicossocial. Na atualidade, sabe-se que esta perspetiva não 
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corresponde àquilo que deve ser a interpretação etiopatológica, diagnóstica e de abordagem 

das DTM e dor orofacial. Assim, as classificações da IASP e IHS são limitadas para a 

caracterização da dor orofacial e DTM. Este facto é tanto mais consistente quanto, idealmente, 

se perspetiva uma orientação terapêutica e de prognóstico em função da classificação 

obtida.492-494 

 

 

4.1.3 - Academia Americana de Dor Craniofacial (AACP – American Academy 

of Craniofacial Pain) 

 

Fruto do trabalho dos experts que compõem a AACP, publicou-se, em 2009, um 

manual composto por guidelines acerca da avaliação, diagnóstico e abordagem terapêutica da 

DTM.495 Não havendo, no entanto, uma proposta formal de um sistema classificativo, 

apresentou-se como uma compilação e agregação de várias classificações já existentes e 

publicadas, a nível da DTM, por Pertes e Gross (1995),496 pela taxonomia da IASP479 para as 

nevralgias e da Classificação da IHS para as cefaleias (à data, na sua 2ª edição).485  

Apesar das várias classificações usadas pela AACP neste manual terem sofrido 

alterações, nenhuma atualização destas linhas orientadoras foi apresentada por esta 

associação, nem tão pouco terão sido os estudos conduzidos para avaliação da confiabilidade e 

validade destes pressupostos. Além disso, o uso de 3 diferentes taxonomias levou a 

sobreposições de algumas entidades e à atribuição de diferentes nomes e critérios a condições 

similares, resultando para uma confusão comunicativa, tendo sido, portanto, pouco divulgada 

e utilizada. 

 

 

4.1.4. Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP – American Academy of 

Orofacial Pain) 

 

Ao invés das anteriores e fundamentadas no conceito mais aceite atualmente, as 

classificações da AAOP e os critérios de diagnóstico e pesquisa das disfunções 

temporomandibulares (RDC/TMD) contemplam o modelo biopsicossocial na sua essência para 

a interpretação e classificação das patologias.497 

Desde a sua primeira publicação em 1990, as guidelines da AAOP para a Dor Orofacial 

têm sofrido constantes atualizações,1, 446, 498 sendo a versão mais recente publicada em 2013.1 

A AAOP oferece uma classificação de dor orofacial, agrupando as várias entidades 

clínicas de acordo com a estrutura anatómica que está na origem da dor, resultando em 7 
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categorias major: (i) causas intracraniais vasculares e não vasculares de dor orofacial; (ii) 

desordens primárias de cefaleias; (iii) dor neuropática; (iv) desordens de dor intraoral; (v) 

disfunção Temporomandibular; (vi) causas extracranianas de dor orofacial e de cefaleias e (vii) 

mecanismos cervicogénicos de dor orofacial e de cefaleias. 

Para as categorias ii) e iii), a AAOP utiliza a classificação ICHD-3 beta486 e para a 

categoria v), usa a classificação expandida do DC/TMD499. Para além disso, inclui ainda várias 

considerações do ponto de vista psicológico e comportamental, reconhecendo a sua 

importância na experiência de dor do paciente e sua influência na compliance e resposta 

terapêutica. Por esta razão, esta proposta taxonómica tem demonstrado boa validade e 

confiabilidade e tem sido amplamente usada. 

Outras propostas classificativas podem ser encontradas na literatura científica, no 

entanto, pela sua redundância com as mais usadas e já mencionadas previamente, serão 

unicamente mencionadas naTabela 1.5. 

 

Tabela 1.5 – Publicações científicas de relevo acerca de propostas classificativas e taxonómicas de Dor 

Orofacial e Disfunção Temporomandibular, de acordo com a sua ordem cronológica, e seus autores 

ou associação. 

1951 Weinnman & Sicher475 

1960 Bell476 

1972 Farrar477 

1980 AACD/AAOP position paper43 

1983 Relatório ADA29;  AACD/AAOP position paper – atualização 478 

1986 IASP500 

1988 IHS480 

1989 Stegenga481 

1990 AAHNFPTMJ 483 

1992 Truelove123; Dworkin & LeResche – RDC/TMD12 

1993 AAOP498 

1994 IASP479 

1996 AAOP446 

2000 Woda & Pionchon 501 

2004 IHS 2ª Edição 485 

2005 Woda & Pionchon – atualização 502;  Bell’s Classification of Orofacial Pain15; Suvinen101 

2008 AAOP1; Okeson503 

2009 AACP 495 

2010 Stegenga 482 ;  Benoliel & Sharav 504 

2012 IASP 489; Machado et al. 505, 506; Schiffman et al. 506; Nixdorf & Drangsholt  et al.507 

2013 IHS – 3ª Edição (beta)486; AAOP1 

2014 Schiffman et al. (2014) – DC/TMD113; Peck et al. (2014) 499; ACTTION-American Pain Society 

Pain Taxonomy (AAPT)508 

2018 IHS – 3ª edição487 
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4.2 - Sistemas Atuais de Classificação das DTM  

 

4.2.1 - O RDC/TMD  

 

O maior avanço nos sistemas classificativos foi dado por Truelove et al. (1992)123 com a 

proposta de um sistema que permitisse múltiplos diagnósticos num mesmo indivíduo. Este 

conceito foi amplamente desenvolvido por Dworkin e LeResche12 quando, em 1992, 

apresentam os Critérios de Pesquisa Diagnóstica para a Disfunção Temporomandibular, ou 

RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). Esta classificação 

permitiria, não só, a atribuição de múltiplos diagnósticos num só indivíduo, como oferecia 

critérios de diagnóstico muito específicos para 8 dos subgrupos de DTM, introduzindo, ainda, 

considerações psicossociais determinantes na contribuição para o sofrimento, comportamento 

doloroso e incapacidade geradas pela experiência de dor individual. 

Apesar de amplamente usada por clínicos e investigadores pela comprovada 

reprodutibilidade, estandardização e simplicidade da categorização dos grupos taxonómicos, a 

complexa e demorada aplicabilidade em ambiente clínico diário traduziu-se numa preferência 

pela classificação da AAOP446. Esta abordagem classificativa de duplo-eixo seria incorporada 

também nas classificações de Bell propostas por Okeson. 

Ainda que tenha sido desenvolvido um projeto de larga escala,509, 510 falhada a 

validação dos critérios de diagnóstico do RDC/TMD e questionada a exatidão com que este 

instrumento distinguiria os diferentes subgrupos por variados autores,511-514 o uso do 

RDC/TMD para as mais frequentes formas de DTM provou ter uma confiabilidade aceitável.515 

O RDC/TMD é considerado o primeiro esforço da comunidade científica em publicar 

um instrumento de diagnóstico baseado na evidência e foi primeiramente divulgado em 1992 

por dois investigadores norte-americanos, Sam Dworkin e Linda LeResche,12 o que resultou 

numa profunda mudança de paradigma na avaliação, diagnóstico e taxonomia da DTM. À data, 

os sistemas diagnósticos disponíveis mais reconhecidos e utilizados focavam-se de forma 

quase exclusiva no exame físico, o que resultava numa categorização da DTM em apenas 5 

subcategorias95: desordens dos músculos mastigatórios, desordens por interferências discais, 

desordens inflamatórias, hipomobilidades crónicas e desordens do crescimento. 

Apesar da medicina dentária se ter tornado a área mais proeminente no estudo da 

DTM, um dos maiores contributos para este sistema diagnóstico veio do conhecimento 

adquirido na Psiquiatria. Dado que a maior parte das condições psiquiátricas apresentava 

limitada evidência etiológica, entendeu-se que a melhor abordagem seria uma descrição 

diagnóstica para estudar os comportamentos e estados subjetivos, autorrelatados pelos 
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sujeitos.516 Assim, um dos princípios que mediou o aparecimento do RDC/TMD seria o 

desenvolvimento de uma ferramenta diagnóstica descritiva que se divorciasse das atuais e 

presumíveis teorias etiológicas que prevaleciam à data. 

Um dos grandes facilitadores deste modelo seria o «National Institute of Health» (NIH) 

do Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos da América que, desde 

logo, financiou a pesquisa primária necessária ao desenvolvimento do RDC/TMD. 

Os princípios fundamentais desta abordagem diagnóstica incluíam o desenvolvimento 

de uma ferramenta que tivesse como base um modelo biopsicossocial para avaliação e 

classificação da DTM, num sistema de duplo eixo composto por achados clínicos do exame 

físico (eixo I) e perfis psicossociais, psicológicos e comportamentais (eixo II), sumarizados na 

Tabela 1.6. Para além destes parâmetros, era necessário que esta ferramenta permitisse a 

obtenção de dados epidemiológicos para uma distribuição e identificação criteriosa de normas 

populacionais a partir das quais a doença poderia ser melhor definida, aplicado sob alçada de 

rigorosos termos operacionais (incluindo especificações precisas para a condução do exame 

clínico), por forma a resultar numa classificação dos resultados e na criação de protocolos para 

estudos de confiabilidade e validade exigidos, assente no reconhecimento de que este esforço 

inicial gerasse dados futuros que serviriam de evidência para revisões futuras.12 

 

Tabela 1.6 – Diagnósticos possíveis do RDC/TMD de acordo com a publicação original em 199212 

Eixo I Eixo II 

I. Desordens Musculares 

Ia. Dor Miofascial 

Ib. Dor Miofascial com Abertura Limitada 

II. Deslocamentos do Disco 

IIa. Deslocamento do Disco Com Redução 

IIb. Deslocamento do Disco Sem Redução 

Com Abertura Limitada 

IIc. Deslocamento do Disco Sem Redução 

Sem Abertura Limitada 

III. Artralgia e outras condições articulares 

IIIa. Artralgia 

IIIb. Osteoartrite 

IIIc. Osteoartrose 

− Intensidade da dor e grau de incapacidade 

o Grau 0 – sem dor nos últimos 6 meses 

o Grau 1 – baixa Incapacidade; Baixa 

intensidade 

o Grau 2 – baixa Incapacidade; Alta 

intensidade  

o Grau 3 – alta Incapacidade, 

Moderadamente limitante 

o Grau 4 – alta Incapacidade, 

Severamente Limitante 

− Nível de depressão 

o Normal 

o Moderada 

o Severa 

− Limitação da função mandibular 

o Sem proposta classificativa 
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O eixo I deste sistema é uma avaliação clínica que leva em consideração tanto 

parâmetros da anamnese, como parâmetros do exame físico. Ele fornece critérios para o 

diagnóstico de 3 grupos principais: distúrbios musculares (grupo I), deslocamentos do disco 

(grupo II) e outros condições articulares como artralgia, osteoartrite e osteoartrose (grupo III). 

Os distúrbios musculares (grupo I) são diagnosticados com base em relatos 

anamnésicos de dor nos músculos da mastigação e avaliações clínicas evidenciando dor à 

palpação de, pelo menos 3 dos 20 sítios musculares na área facial (10 para cada lado). A única 

distinção entre os subgrupos dos distúrbios musculares é feita pela medição da amplitude 

bucal, cujo critério estabelecido de 40mm é o corte que determina um diagnóstico de dor 

miofascial com ou sem limitação da abertura. 

O grupo diagnóstico dos deslocamentos do disco (grupo II) tem como objetivo 

identificar condições nas quais o disco articular se encontra deslocado em relação ao côndilo 

mandibular. Os critérios estabelecidos variam de acordo com a presença/ausência de sons 

articulares durante o exame clínico, existência/ausência de deflexão da abertura mandibular e 

medição da amplitude bucal, maior ou menor do que 35mm. Já o terceiro grupo de 

diagnósticos (grupo III) baseia-se na palpação articular, de acordo com a presença de dor à 

palpação e crepitação, isolados ou combinados. 

Quanto ao diagnóstico psicossocial (eixo II), uma classificação de incapacidade 

mandibular, dor crónica e depressão é fornecida pelo uso de questionários validados, 

permitindo a avaliação dos aspetos psicossociais que devem ser considerados a nível 

terapêutico e que contribuem para a experiência de dor do paciente. É reconhecido o impacto 

que os agentes stressantes apresentam na dor (especialmente nos casos crónicos)468 podendo 

causar uma sobrerregulação do sistema nervoso autónomo.466 

 

Tabela 1.7 – Sumário dos Critérios de diagnóstico do RDC/TMD para os diagnósticos do Eixo I – 

Grupo II e III (adaptado de Dworkin et al (1992))12 

Grupo II: Deslocamentos do Disco 

IIa. Deslocamento do Disco com redução: 

Descrição O disco está deslocado da sua posição entre o côndilo e a eminência para uma 

posição anterior, medial ou lateral, mas reduz durante o movimento de abertura 

máxima, usualmente resultando num ruído. Note que, quando este diagnóstico 

é acompanhado dor na ATM, o diagnóstico de artralgia (III.a.) ou osteoartrite 

(III.b.) deverá ser também atribuído. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Não aplicável (NA). 

Exame Positivo para um dos seguintes: 

- Estalido recíproco na ATM (estalido em abertura e fecho verticais, no qual o 

estalido em abertura ocorre a uma distância interincisal ≥ 5 mm maior que a 
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distância interincisal na qual ocorre o estalido durante o fecho e este estalido é 

eliminado durante a abertura protrusiva), reproduzível em 2 de 3 ensaios 

consecutivos; OU 

- Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fecho), 

reproduzível em 2 de 3 ensaios consecutivos e estalido durante excursão lateral 

ou protrusão, reproduzível em 2 de 3 ensaios consecutivos. 

Validade Sensibilidade 0.42 – 0.73 ; Especificidade 0.53-0.92383 

IIb. Deslocamento do Disco Sem Redução, Com Abertura Limitada: 

Descrição Condição na qual disco está deslocado da sua posição normal entre o côndilo e a 

fossa para uma posição anterior, medial ou lateral, associada a uma limitação da 

abertura mandibular. 

C
ri

té
ri

o
s 

História - História de limitação significativa da abertura mandibular; E 

Exame Positivo para os seguintes: 

- Abertura máxima não assistida ≤ 35mm; E 

- Abertura máxima assistida aumenta a abertura máxima não assistida até 4mm; 

E 

- Excursão contralateral < 7mm e/ou desvio sem correção para o lado ipsilateral 

durante a abertura; E 

- (a) Ausência de ruídos articulares; OU (b) presença de ruídos articulares não 

concordantes com os critérios para o deslocamento do disco com redução (ver 

IIa.) 

Validade Sensibilidade 0.26 – 0.77 ; Especificidade 0.98-1.00383 

IIc. Deslocamento do Disco Sem Redução, Sem Abertura Limitada: 

Descrição Condição na qual o disco está deslocado da sua posição normal entre o côndilo e 

a eminência para uma posição anterior, medial ou lateral, não estando associada 

a uma limitação da abertura mandibular. 

C
ri

té
ri

o
s 

História - História de limitação significantiva da abertura mandibular; E 

Exame Positivo para os seguintes: 

- Abertura máxima não assistida ≥ 35mm; E 

- Abertura máxima assistida aumenta a abertura máxima não assistida em ≥ 

5mm; E 

- Excursão contralateral ≥ 7mm; E 

- Presença de ruídos articulares não concordantes com os critérios para o 

deslocamento do disco com redução (ver IIa.) 

- Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados às imagens 

também devem coincidir. O investigador deve relatar se o diagnóstico foi dado 

com a utilização de imagem ou se foi baseado somente em critérios clínicos e 

história). Imagens por artrografia ou ressonância magnética revelam 

deslocamento do disco sem redução. 

a. Artrografia: (1) Na PIM, o compartimento anterior parece ser maior e 

mais marcado com contraste do que em uma articulação normal; (2) 

durante a abertura, uma quantidade significante de contraste é retida 

anteriormente. 

b. RM: (1) Em PIM, a banda posterior do disco está claramente localizada 

anterior à posição de 12:00, pelo menos na posição de 11:30; (2) em 

abertura completa, a banda posterior permanece anterior a posição de 
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12:00. 

Validade Sensibilidade 0.05 – 0.18 ; Especificidade 0.97-0.99383 

Grupo III: Artralgia, Osteoartrose, Osteoartrite 

Descrição No diagnóstico das condições deste grupo deve-se excluir, por diagnóstico 

diferencial, condições infeciosas, poliartrites e condições traumáticas agudas. 

IIIa. Artralgia: 

Descrição Dor e sensibilidade na cápsula e/ou sinovial da ATM. 

C
ri

té
ri

o
s 

História NA 

Exame Positivo para os seguintes: 

- Dor em um ou ambos os sítios articulares (pólo lateral e/ou inserção posterior) 

durante a palpação; E 

- Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na região da ATM, dor na 

ATM durante abertura mandibular máxima sem auxílio, dor na ATM durante 

abertura mandibular com auxílio, dor na ATM durante excursão lateral; E 

- Para o diagnóstico de artralgia simples, uma crepitação grosseira deve estar 

ausente. 

Validade Sensibilidade 0.38 – 0.78 ; Especificidade 0.81-0.90383 

IIIb. Osteoartite da ATM: 

Descrição Condição inflamatória da ATM que resulta de uma degenerescência das 

estruturas articulares. 

C
ri

té
ri

o
s 

História NA 

Exame Positivo para os seguintes: 

- Artralgia tal como definido em IIIa; E 

- Crepitação grosseira da ATM; E/OU 

- Imagens radiológicas mostram sinais de artrose, tais como: erosão do 

delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o côndilo e 

eminência articular, presença de osteófito. 

Validade Sensibilidade 0.13 – 0.48 ; Especificidade 0.92 – 1.00383 

IIIc. Osteoartrose da ATM: 

Descrição Desordem degenerativa da ATM na qual a sua forma e estrutura se apresentam 

com anormalidades. 

C
ri

té
ri

o
s 

História NA 

Exame Positivo para os seguintes: 

- Ausência de todos os sinais de artralgia (tal como definido em IIIa); E 

- Crepitação grosseira da ATM; E/OU 

- Imagens radiológicas mostram sinais de artrose, tais como: erosão do 

delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o côndilo e 

eminência articular, presença de osteófito. 

Validade Sensibilidade 0.12 – 0.20 ; Especificidade 0.97 – 0.99383 
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O RDC/TMD representou uma mudança de paradigma na avaliação e diagnóstico de 

pacientes com DTM por se ter afirmado como uma ferramenta diagnóstica específica para ser 

usada para fins de pesquisa científica, motivo pelo qual se denomina Research Diagnostic 

Criteria. A disseminação do seu uso em investigação científica levantou hesitações acerca da 

confiabilidade e validade dos seus critérios, bem como da utilidade clínica dos instrumentos 

usados no eixo II. As primeiras interrogações surgiam na incerteza de que os critérios 

propostos seriam capazes de distinguir com precisão adequada, todos os subgrupos de 

DTM,511, 513, 514 o que resultou no desenvolvimento do Projeto de Validação pelo Consórcio 

Internacional para Investigação Científica relacionada com o RDC/TMD criado em 2000. Nele 

contribuíam os maiores experts na área, sob alçada da IADR (International Association for 

Dental Research) e do NIDCR. 

A primeira década do século XXI seria, então, ocupada em cumprir o objetivo de se 

avaliar de forma compreensiva a validade do RDC/TMD e de fazer as necessárias revisões à 

ferramenta, que se materializou no desenvolvimento de múltiplos estudos multicêntricos 

conduzidos pelos mais variados experts.383, 435, 462, 510, 514, 515, 517-520 

As principais alterações ao RDC/TMD ocorreram na simplificação e clarificação de 

alguns procedimentos do exame físico,509 na introdução de novos critérios imagiológicos nos 

distúrbios do complexo côndilo-disco435 e na recomendação da necessidade de se convergirem 

alguns dos 8 diagnósticos propostos pelo RDC/TMD.383 Ainda assim, o grande desapontamento 

aquando da publicação dos principais resultados do Projeto de Validação seria que nenhum 

dos diagnósticos haveria chegado a uma validade-alvo definida pelos autores originais do 

RDC/TMD.509, 510 

O uso generalizado do RDC/TMD impulsionaria a tradução e validação para as 

diferentes línguas mundiais, tendo a versão em Língua Portuguesa sido publicada em 2009. 

Atualmente, são mais de 20 as línguas para o qual o RDC/TMD se encontra traduzido. Apesar 

do RDC/TMD ter comprovado a sua utilidade como o primeiro esforço de estandardização da 

investigação científica no campo da DTM, uma das suas maiores lacunas seria a difícil 

aplicabilidade e utilidade na clínica diária, uma vez que não se provou eficaz em auxiliar o 

clínico na seleção da terapêutica apropriada. Adicionalmente, não permite o diagnóstico de 

condições patológicas menos frequentes (situações traumáticas, poliartrite, neoplasias do 

côndilo, traumatismos agudos, dor facial atípica, cefaleias) e, na generalidade, não prevê para 

o diagnóstico o recurso ao exames complementares, nomeadamente a imagiologia.113, 499 

Desta forma, era imperativo que, apesar de todos os esforços conjuntos em rever o 

RDC/TMD e produzir critérios de diagnóstico mais específicos e mais válidos, seria necessário 

melhorar a sua utilidade clínica tendo-se, portanto, estabelecido a recomendação de 
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desenvolver uma ferramenta para implementação clínica de rotina, intitulada Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD).113 

 

 

4.2.2 – O DC/TMD e a expansão taxonómica 

 

A ferramenta diagnóstica DC/TMD como a conhecemos desde a sua publicação em 

língua inglesa, em 2014, é fruto do trabalho desenvolvido nos últimos 10 anos. Após a criação, 

no ano 2000, do Consórcio Internacional para Investigação Científica relacionada com o 

RDC/TMD e à luz dos resultados do Projeto de Validação do RDC/TMD, sob a chancela da IADR 

e por proposta do RDC/TMD e da IASP inicia-se, em 2009, o «Projeto Taxonómico» que traçou 

o objetivo de elaborar uma Convergência Taxonómica em Dor Orofacial e desenvolver o 

DC/TMD, ou seja, uma versão do RDC/TMD com aplicabilidade clínica.521 

Em 2011, apresentar-se-ia a primeira versão do DC/TMD no Congresso da IADR, em 

São Diego (EUA), os quais se seguem de dois anos de intensa atividade de pesquisa científica, 

com a formulação e construção de ensaios clínicos, de avaliações intra e inter-examinador, 

com a finalização e estimativa da confiabilidade e validade do eixo I do DC/TMD. Surge, assim, 

em 2014, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) na língua inglesa113 

e é publicado o esforço taxonómico conjunto da IADR, IASP, AAOP e outros experts ligados ao 

DC/TMD, conforme a Tabela 1.8.499 Este é o resultado de vários anos de atividade clínica e de 

investigação científica que, reconhecendo a necessidade de se integrarem outras ocorrências 

clínicas e formas menos comuns de DTM, propõe a expansão dos diagnósticos do DC/TMD.  

Foi sugerida, ainda, a inclusão de um denominado Eixo III que valorizará a análise de 

biomarcadores relacionáveis com a DTM, cuja linha de investigação científica ainda se 

encontra a decorrer num largo estudo multicêntrico denominado Estudo OPPERA92. As 

publicações decorrentes deste estudo dão sustentação à DTM, não só como uma complexa 

desordem dentro de um modelo de doença biopsicossocial, mas também, apesar de 

inicialmente a DTM se manifestar localmente nas estruturas mastigatórias (como músculos, 

ATM e dentes), a evidência científica indica que estes sintomas iniciais locais, pela ocorrência 

de cronicidade, se transformam numa entidade nosológica por si mesma, consequentemente 

levando a desordens multissistémicas com comorbilidades, sobrepondo-se a sinais e sintomas 

clássicos de DTM. Algumas manifestações evidenciam uma geral desregulação do sistema 

nervoso central, como alterações no comportamento e interações sociais e estado emocional 

débil.131, 522 
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Tabela 1.8 – Taxonomia expandida do DC/TMD para os diagnósticos do Eixo I, traduzido e adaptado 

de Peck CC, Goulet JP, Lobbezoo F, et al. Expanding the taxonomy of the diagnostic criteria for 

temporomandibular disorders. J Oral Rehabil 2014;41(1):2-23.499, pela Sociedade Portuguesa de 

Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial.523 

I. DISTÚRBIOS DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

1) Dor Articular (CID-10 M26.62; CID-9 524.62) 

A) Artralgia 

B) Artrite 

2) Desordens Articulares 

A) Desordens do Complexo Côndilo-Disco (CID-10 M26.62; CID-9 524.63) 

i) Deslocamento do Disco COM Redução 

ii) Deslocamento do Disco COM Redução E bloqueios intermitentes 

iii) Deslocamento do Disco SEM Redução e COM Limitação de Abertura 

iv) Deslocamento do Disco SEM Redução e SEM Limitação de Abertura 

B) Outras Desordens de Hipomobilidade (CID-10 M26.61, CID-9 524.61) 

i) Adesões/Aderências 

ii) Anquilose 

(1)  Anquilose Fibrosa 

(2) Anquilose Óssea 

C) Desordens de Hipermobilidade 

i) Subluxação (CID-10 S03.0XXA, CID-9 830.0) 

ii) Luxação (CID-10 S03.0XXA, CID-9 830.0) 

(1) Deslocamento fechado (CID-10 S03.0XXA, CID-9 830.0) 

(2) Deslocamento recorrente (CID-10 M26.69, CID-9 524.69) 

(3) Laxidez ligamentar (CID-10 M24.20, CID-9 728.4) 

3) Patologia Articular 

A) Doença articular degenerativa (CID-M19.91, CID-9 715.18 localizada/primária) 

i) Osteoartrose 

ii) Osteoartrite 

B) Condilose (CID-10 M26.69, CID-9 542.69) 

C) Osteocondrite dissecante (CID-10 M93.20, CID-9 732.7) 

D) Osteonecrose (CID-10 M87.08, CID-9 733.45) 

E) Artrite sistémica (Artrite reumatóide: CID-10 M06.9 , CID-9 714.0) 

F) Neoplasia (benigna: CID-10 D16.5, CID-9 213.1 – maligna: CID-10 C41.1, CID-9 170.1) 

G) Condromatose sinovial (CID-10 D48.0, CID-9 238.0) 

4) Fraturas 

A) Fratura fechada do processo condilar (CID-10 S02.61XA, CID-9 802.21) 

B) Fratura fechada do processo subcondilar (CID-10 S02.62XA, CID-9 802.22) 

C) Fratura aberta do processo condilar (CID-10 S02.61XB, CID-9 802.31) 

D) Fratura aberta do processo subcondilar (CID-10 S02.62XB, CID-9 802.32) 

5) Desordens congénitas ou de desenvolvimento 

A) Aplasia (CID-10 Q67.4, CID-9 754.0) 

B) Hipoplasia (CID-10 M67.28, CID-9 526.89) 

C) Hiperplasia (CID-10 M67.28, CID-9 526.89) 

II. DISTÚRBIOS DOS MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS 

1) Dor muscular limitada à região orofacial 

A) Mialgia (CID-10 M79.1, CID-9 729.1) 

i) Mialgia localizada 
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ii) Dor miofascial  

iii) Dor miofascial com dor referida 

B) Tendinite (CID-10 M67.90, CID-9 727.9) 

C) Miosite 

i) Não Infecciosa (CID-10 M60.9, CID-9 729.1) 

ii) Infecciosa (CID-10 M60.009, CID-9 727.0) 

D) Espasmo (CID-10 M62.838, CID-9 728.85) 

2) Contratura 

A) Muscular (CID-10 M62.40, CID-9 728.85) 

B) Tendinosa (CID-9 727.81) 

3) Hipertrofia (CID-10 M62.9, CID-9 728.9) 

4) Neoplasia 

A) Mandibular 

i) Maligna (CID-10 C41.1, CID-9 170.1) 

ii) Benigna (CID-10 D16.5, CID-9 213.1) 

B) Tecidos moles de face, cabeça e pescoço 

i) Maligna (CID-10 C49.0, CID-9 171.0) 

ii) Benigna (CID-10 D21.0, CID-9 215.0) 

5) Desordens de Movimento 

A) Discinésia Orofacial 

i) Movimentos anormais involuntários (CID-10 R25.1 [tremor não especificado]; R25.2 

[cãibra ou espasmo]; R25.3 [fasciculação], CID-9 781.0) 

ii) Ataxia, não especificada (CID-10 R27.0, CID-9 781.3); Incoordenação muscular (CID-10 

R27.9, CID-9 781.3) 

iii) Subaguda, devido a drogas; Discinésia oral tardia (CID-10 G24.1, CID-9 333.85) 

B) Distonia Oromandibular 

i) Aguda, devido a drogas (CID-10 G24.02, CID-9 333.72) 

ii) Deformante, familiar, idiopática, de torção (CID-10 G24.1, CID-9 333.6) 

6) Mialgia mastigatória atribuída a perturbações centrais ou sistémicas 

A) Fibromialgia (CID-10 M79.7, CID-9 729.1) 

B) Mialgia mediada centralmente (CID-10 M79.1, CID-9 729.1) 

III. CEFALEIAS 

1) Cefaleia atribuída à DTM (CID-10 G44-89, CID-9 339.89,CID-10 R51 ou CID-9 784.0) 

IV. ESTRUTURAS ASSOCIADAS 

1) Hiperplasia do processo coronóide (CID-10 M27, CID-9 526-89) 

 

Tal como havia acontecido com a sua versão precedente, surgem inúmeras traduções 

linguísticas da ferramenta, tendo a versão em língua portuguesa sido disponibilizada em 

Setembro de 2018, já com o presente estudo clínico a decorrer. Apesar do RDC/TMD ser de 

difícil implementação clínica, os autores consideram que esta é uma ferramenta para uso 

clínico imediato, mas também de aplicabilidade adequada em investigação científica. 

À semelhança do seu antecessor, também o DC/TMD considera para a sua classificação 

e critérios de diagnóstico, achados provenientes da anamnese (inquérito respondido pelo 

paciente) e do exame clínico (realizado pelo examinador), bem como a avaliação psicossocial, à 

luz daquilo que é a atual perspetiva ontológica da DTM/DO. Os algoritmos de diagnóstico do 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

82 

DC/TMD permitem estabelecer o diagnóstico de 12 tipos comuns de DTM, entre os quais: 

artralgia, mialgia (subdividida em mialgia local, dor miofascial e dor miofascial com dor 

referida), deslocamentos do disco (subdivididos em DDCR com/sem bloqueio intermitente e 

DDSR com/sem limitação da abertura bucal), doença articular degenerativa, subluxação e 

cefaleia atribuída a DTM. Por se tratar de um sistema aberto, cada paciente (e cada ATM) pode 

receber diversos diagnósticos. Os critérios de diagnóstico do DC/TMD para as formas mais 

comuns de DTM articular encontram-se resumidos na Tabela 1.9. Para as formas menos 

comuns de DTM (não constantes no DC/TMD), a literatura recomenda o uso dos critérios da 

AAOP. Na medida em que algumas condições como a artralgia, a artrite, a luxação e a 

subluxação (que apesar de não constarem dos critérios do DC) são de importante diagnóstico 

diferencial com os deslocamentos do disco (objeto deste trabalho), estas são descritas na 

Tabela 1.9 com a ressalva ´´não consta do DC/TMD, adaptado de Peck e Goulet, 2014´´ por 

forma a não confundir o leitor.499 

As principais desigualdades comparativamente com a ferramenta antecessora 

encontram-se ao nível da história clínica, do exame físico e nos critérios de diagnóstico. Na 

história clínica é adicionada uma questão acerca da presença de qualquer tipo de dor de 

cabeça na região temporal e da questão de a dor ou dor de cabeça se modificar com a função 

mandibular e a parafunção. Ao exame físico é acrescentada a confirmação da localização da 

dor após resposta positiva do paciente. A palpação da região posterior da ATM é substituída 

por palpação ao redor do pólo lateral; as palpações de locais como a região mandibular 

posterior, a região submandibular, a área do pterigóideo lateral e do tendão do temporal são 

consideradas acessórias e não contribuem para qualquer diagnóstico nos algoritmos de 

diagnóstico. É também introduzido o conceito de «Dor Familiar» e «Dor Referida» aquando da 

palpação muscular, que contribuirá para a subdivisão do grupo da mialgia. Por último, verifica-

se a introdução de novos diagnósticos (deslocamento do disco com redução com bloqueio 

intermitente, cefaleia atribuída a DTM, dor miofascial, dor miofascial com dor referida, mialgia 

local e subluxação), a modificação de outros diagnósticos (mialgia substitui o diagnóstico de 

dor miofascial e a doença articular degenerativa substitui a osteoartrite e a osteoartrose) e a 

simplificação de critérios de diagnóstico, nomeadamente na não distinção da severidade de 

crepitação (fina ou grosseira) para critério de diagnóstico para Doença Articular Degenerativa e 

nos deslocamentos do disco. O critério de limitação da abertura bucal passa de 35mm para 

40mm, o teste protrusivo nos deslocamentos do disco com redução deixa de ser critério, os 

limites de amplitude dos movimentos excursivos deixam de ser considerados e a ausência de 

sons (ou ruídos, que também é uma nomenclatura usada) articulares também não são critério 

para deslocamento do disco sem redução. De referir também que o DC/TMD introduz o 
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critério de avaliação de dor, artralgia ou cefaleia no que diz respeito aos últimos 30 dias. No 

DC/TMD, o distúrbio ´´dor miofascial com abertura bucal limitada´´ descrito no RDC/TMD, é 

eliminado. 

 

Tabela 1.9 – Critérios de diagnóstico do DC/TMD para as formas mais comuns de DTM articular. 

Adaptado de Schiffman, E., R. Ohrbach, E. et al. (2014). "Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (DC/TMD) for Clinical and Research Applications: recommendations of the International 

RDC/TMD Consortium Network and Orofacial Pain Special Interest Group" J Oral Facial Pain Headache 

28(1): 6-27 113 e critérios de diagnóstico para formas menos comuns de DTM adaptados de Peck CC, 

Goulet JP, Lobbezoo F, et al. Expanding the taxonomy of the diagnostic criteria for temporomandibular 

disorders. J Oral Rehabil 2014;41(1):2-23.499 

I. DISTÚRBIOS DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

1) Dor Articular (CID-10 M26.62; CID-9 524.62) 

A) Artralgia (não consta do DC/TMD, adaptado de Peck e Goulet, 2014)499 

Descrição Dor de origem articular que é afetada pelo movimento mandibular, função ou 

parafunção e a replicação desta dor ocorre com os testes de provocação na ATM. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Dor ** na mandíbula, têmpora, no ouvido ou em frente ao ouvido; E 

2. Dor modificada pelo movimento mandibular, pela função ou pela parafunção. 

Exame Positivo para os seguintes: 

1. Confirmação† da localização da dor na área da(s) ATM(‘s); E 

2. Relato de dor familiar‡ na ATM com, pelo menos, um dos seguintes testes de 

provocação: 

a. Palpação do pólo lateral ou em volta do pólo lateral; OU 

b. Movimento(s) de abertura máxima assistida ou não assistida, ou nos 

movimentos protrusivos ou de lateralidade direita ou esquerda. 

Validade Sensibilidade 0.89 ; Especificidade 0.98. 

Comentários A dor não é melhor explicada por outros diagnósticos de dor. 

B) Artrite (não consta do DC/TMD, adaptado de Peck e Goulet, 2014)499 

Descrição Dor de origem articular com características clínicas de inflamação ou infeção na 

articulação afetada: edema, eritema e/ou aumento de temperatura. Sintomas 

associados podem incluir alterações oclusais (ex. mordida aberta posterior 

unilateral devido a edema intra-articular). Este distúrbio também é 

denomindado sinovite ou capsulite embora estes termos sejam limitativos dos 

locais de nociceção. Condição localizada na ausência de doença sistémica. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Artralgia como definido em I.1.A,   E 

2a. Edema, rubor e/ou aumento de temperatura anteriormente ao ouvido OU 

2b. Alterações oclusais resultantes de exsudato inflamatório articular (ex. 

mordida aberta posterior) 

Exame Positivo para os seguintes: 

1. Artralgia como definido em I.1.A,   E 

2a. Presença de edema, rubor e/ou aumento de temperatura sobre a articulação   

OU 

2b. Redução dos contactos oclusais em duas avaliações consecutivas (mordida 
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aberta posterior uni/bilateral) e não atribuível a outras causas. 

Validade Sensibilidade e Especificidade ainda não foram determinadas 

Avaliação Reumatológica quando necessário  / Negativa para doença reumatológica sistémica  

Comentários A dor não é melhor explicada por outros diagnósticos de dor.  

2) Desordens Articulares 

A) Desordens do Complexo Côndilo-Disco  (CID-10 M26.62; CID-9 524.63) 

i) Deslocamento do disco COM redução (CID-10 M26.62; CID-9 524.63))* 

Descrição Desordem biomecânica intracapsular envolvendo o complexo côndilo-disco. Na 

posição de boca fechada, o disco está numa posição anterior relativa à cabeça do 

côndilo e o disco reduz-se em consequência da abertura da boca. Deslocamentos 

mediais e laterais também poderão estar presentes. Ruídos como cliques, 

ressaltos ou estalidos podem estar presentes durante a redução do disco. 

História prévia de bloqueio em posição fechada associado a interferências na 

mastigação exclui este diagnóstico. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para pelo menos um dos seguintes: 

1. Nos últimos 30 dias,** presença de ruído(s) na ATM com o movimento ou 

função mandibular; OU 

2. Relato do paciente de qualquer ruído presente durante o exame. 

Exame Positivo para, pelo menos, um dos seguintes: 

1. Ruído tipo clique, ressalto ou estalido presente durante ambos os movimentos 

de abertura e fecho mandibular, detetados pela palpação durante, pelo menos 

uma das três repetições dos movimentos de abertura e fecho mandibulares; OU 

2a. Ruído tipo clique, “pop” ou estalido detetados pela palpação durante pelo 

menos uma das 3 repetições dos movimentos de abertura e fecho mandibular; E 

2b. Ruído tipo clique, “pop” ou estalido detetados pela palpação durante pelo 

menos uma das 3 repetições dos movimentos de protrusão, ou lateralidade direita 

ou esquerda. 

Validade Sem Imagiologia: Sensibilidade 0.34 ; Especificidade 0.92. Imagiologia é o padrão 

de referência para este diagnóstico. 

Comentários Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, critérios de ressonância 

magnética da ATM são positivos para os seguintes: 

1. Em posição de máxima intercuspidação, a banda posterior do disco está 

localizada anteriormente à posição de 11h30 e a zona intermédia do disco está 

posicionada anteriormente à cabeça do côndilo; E 

2. Na posição de abertura máxima, a zona intermédia do disco está localizada 

entre a cabeça do côndilo e a eminência articular. 

ii) Deslocamento do disco COM redução E bloqueios intermitentes (CID-10 M26.62; CID-9 524.63) 

Descrição Desordem biomecânica intracapsular envolvendo o complexo côndilo-disco. Na 

posição de boca fechada, o disco está numa posição anterior relativa à cabeça do 

côndilo e o disco reduz-se intermitentemente em consequência da abertura da 

boca. Quando o disco não reduz com o movimento de abertura da boca, ocorre 

uma limitação intermitente da abertura mandibular. Quando isto acontece, 

poderá ser necessária uma manobra para desbloquear a ATM. Deslocamentos 

mediais e laterais também poderão estar presentes. Ruídos como cliques, “pop’s” 

ou estalidos podem estar presentes durante a redução do disco. 

C
ri

té

ri
o

s 

História Positivo para os seguintes: 

1a. Nos últimos 30 dias,** presença de qualquer ruído(s) na ATM com o 

movimento ou função mandibular; OU 

1b. Relato do paciente de qualquer ruído presente durante o exame; E 
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2. Nos últimos 30 dias,** bloqueio da mandíbula com abertura bucal limitada, 

mesmo por um momento, e depois desbloqueia. 

Exame Positivo para pelo menos um dos seguintes: 

1. Ruído tipo clique, “pop” ou estalido presente durante ambos os movimentos de 

abertura e fecho mandibular, detetados pela palpação durante, pelo menos uma 

das três repetições dos movimentos de abertura e fecho mandibulares; OU 

2a. Ruído tipo clique, “pop” ou estalido detetados pela palpação durante pelo 

menos uma das 3 repetições dos movimentos de abertura e fecho mandibular; E 

2b. Ruído tipo clique, “pop” ou estalido detetados pela palpação durante pelo 

menos uma das 3 repetições dos movimentos de protrusão, ou lateralidade direita 

ou esquerda. 

Validade Sem Imagiologia: Sensibilidade 0.38 ; Especificidade 0.98. Imagiologia é o padrão 

de referência para este diagnóstico. 

Comentários Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, critérios de ressonância 

magnética da ATM são os mesmos que para o deslocamento do disco com 

redução se o bloqueio intermitente não estiver presente no momento do exame 

imagiológico. Se o bloqueio acontecer durante o exame, um diagnóstico baseado 

na imagem vai levar a um diagnóstico de deslocamento do disco sem redução e a 

confirmação clínica da reversão do bloqueio intermitente é necessária. 

Nota Apesar de desnecessária, quando esta desordem está clinicamente presente, o 

exame é positivo para a incapacidade do paciente abrir totalmente a boca, mesmo 

que por um momento apenas, sem que o examinador ou o paciente tenham de 

executar uma manobra de redução do bloqueio. 

iii) Deslocamento do Disco SEM Redução e COM Limitação de Abertura (CID-10 M26.62; CID-9 

524.63) 

Descrição Desordem biomecânica intracapsular envolvendo o complexo côndilo-disco. Na 

posição de boca fechada, o disco está numa posição anterior relativamente à 

cabeça do côndilo e o disco não se reduz em consequência da abertura da boca. 

Deslocamentos mediais e laterais também poderão estar presentes. Esta 

desordem está associada a uma persistente limitação da abertura bucal que não 

reduz com a execução de uma manobra de redução pelo paciente ou pelo 

examinador. 

Também denominada de «closed lock». Esta desordem está associada a uma 

limitação da abertura mandibular. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Mandíbula boqueada de tal forma que a boca não abre totalmente; E 

2. Limitação severa da abertura mandibular suficiente para que limite a abertura 

bucal e interfira com a capacidade de comer. 

Exame Positivo para os seguintes: 

1. Abertura máxima assistida (extensão passiva) incluindo o overbite incisivo < 

40mm. 

Validade Sem Imagiologia: Sensibilidade 0.80 ; Especificidade 0.97. Imagiologia é o padrão 

de referência para este diagnóstico. 

Comentários Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, critérios de ressonância 

magnética da ATM são positivos para os seguintes: 

1. Em PIM, a banda posterior do disco está localizada anteriormente à posição de 

11h30 e a zona intermédia do disco está posicionada anteriormente à cabeça do 

côndilo; E 

2. Na posição de abertura máxima, a zona intermédia do disco está localizada 
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entre a cabeça do côndilo e a eminência articular. 

Nota: A abertura máxima assistida < 40mm é determinada clinicamente. 

Nota  Presença de ruídos na ATM (por exemplo: estalido durante a abertura) não exclui 

este diagnóstico. 

iv) Deslocamento do Disco SEM Redução e SEM Limitação de Abertura (CID-10 M26.62; CID-9 524.63) 

Descrição Desordem biomecânica intracapsular envolvendo o complexo côndilo-disco. Na 

posição de boca fechada, o disco está numa posição anterior relativamente à 

cabeça do côndilo e o disco não se reduz em consequência da abertura da boca. 

Deslocamentos mediais e laterais também poderão estar presentes. Esta 

desordem NÃO está associada a uma limitação recorrente da abertura 

mandibular. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Mandíbula boqueada de tal forma que a boca não abre totalmente; E 

2. Limitação severa da abertura mandibular suficiente para que limite a abertura 

bucal e interfira com a capacidade de comer. 

Exame Positivo para os seguintes: 

1. Abertura máxima assistida (extensão passiva) incluindo o overbite incisivo ≥ 

40mm. 

Validade Sem Imagiologia: Sensibilidade 0.54 ; Especificidade 0.79. Imagiologia é o padrão 

de referência para este diagnóstico. 

Comentários Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, critérios de diagnóstico para a 

ressonância magnética da ATM524 são os mesmos que para o deslocamento do 

disco sem redução com abertura limitada.  

Nota: A abertura máxima assistida ≥ 40mm é determinada clinicamente. 

Nota  Presença de ruídos na ATM (por exemplo: estalido durante a abertura) não exclui 

este diagnóstico. 

C) Desordens de Hipermobilidade 

Subluxação (CID-10 S03.0XXA, CID-9 830.0)  

Descrição Desordem de hipermobilidade envolvendo o complexo côndilo-disco e a 

eminência articular: na posição de boca aberta, o complexo côndilo-disco está 

posicionado anteriormente à eminência articular e está incapaz de voltar à posição 

normal de boca fechada sem uma manobra de manipulação. A duração da luxação 

pode ser momentânea ou prolongada. Quando o paciente consegue reduzir a 

luxação por ele próprio, designa-se por «subluxação». Quando o paciente 

necessita de auxílio pelo clínico para reduzir a luxação e normalizar o movimento 

da mandíbula, designa-se por «luxação». Esta desordem pode ainda ser referida 

por «open lock ou bloqueio aberto». A sensibilidade e especificidade estão apenas 

estabelecidas para a subluxação. 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Nos últimos 30 dias,** mandíbula bloqueada ou travada numa posição de 

grande abertura, mesmo por um momento, de maneira a que o paciente seja 

incapaz de fechar a mandíbula desde essa posição de grande abertura; E 

2. Incapacidade para fechar boca desde uma posição de grande abertura sem que 

o paciente faça uma manobra de manipulação. 

Exame Apesar de não serem necessários achados no exame, quando uma subluxação está 

presente clinicamente, o exame é positivo pela incapacidade do paciente voltar à 

posição normal de boca fechada sem que o mesmo faça uma manobra de 

manipulação. 

Validade Sem imagiologia e baseado apenas na história clínica: Sensibilidade 0.98; 
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Especificidade 1.00 

Imagiologia Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, os critérios de imagiologia da 

ATM são positivos para uma posição condilar para além da altura da eminência 

articular, estando o paciente incapaz de fechar a sua boca. 

Luxação (CID-10 S03.0XXA, CID-9 830.0) (não consta do DC/TMD, adaptado de Peck e Goulet, 2014)499 

Descrição Condição em que o complexo côndilo-disco está posicionado anteriormente à 

eminência articular e está incapaz de voltar à posição normal de boca fechada sem 

uma manobra de manipulação. Esta desordem pode ainda ser referida por «open 

lock ou bloqueio aberto».  

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para os seguintes: 

1. Relato de episódio(s) de incapacidade de fechar a boca e de uma abertura 

bucal extensa  E 

2. Relato que o fecho bucal só pode ser atingido com recurso a uma manobra de 

manipulação específica pelo clínico. 

Exame Positivo para uma das seguintes formas de apresentação persistentes: 

1. Abertura bucal extensa  OU 

2. Posição Protruida  OU 

3. Desvio para o lado contralateral (no caso de luxação unilateral). 

Validade Sensibilidade e Especificidade não foram estabelecidas. 

Imagiologia Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, os critérios de Imagiologia da 

ATM são positivos para uma posição condilar anterior à eminência articular, 

estando o paciente a tentar fechar a sua boca. 

3) Patologia Articular 

A) Doença articular degenerativa (CID-M19.91, CID-9 715.18) 

Descrição Desordem degenerativa envolvendo a ATM, caracterizada por deterioração do 

tecido articular com alterações ósseas concomitantes no côndilo e/ou na 

eminência articular. Pode ser sub-dividida em Osteoartrose (quando não 

apresenta dor) ou Osteoartrite (quando a dor está presente). 

C
ri

té
ri

o
s 

História Positivo para pelo menos um dos seguintes: 

1. Nos últimos 30 dias,** presença de qualquer ruído(s) na ATM com o movimento 

ou função mandibular; OU 

2. Relato do paciente de qualquer ruído presente durante o exame. 

Exame Positivo para os seguintes: 

1. Crepitação detetada com a palpação durante pelo menos um dos seguintes 

movimentos mandibulares: abertura, fecho, lateralidade direita ou esquerda, ou 

protrusão. 

Validade Sem Imagiologia: Sensibilidade 0.55 ; Especificidade 0.61. Imagiologia é o padrão 

de referência para este diagnóstico. 

Avaliação Reumatológica quando necessário  / Negativa para doença reumatológica sistémica  

Comentários Quando este diagnóstico necessita ser confirmado, critérios de Tomografia 

Computorizada da ATM435 são positivos para, pelo menos, um dos seguintes: 

quisto(s) subcondral(ais), erosão(ões), esclerose generalizada, ou osteófito(s).  

Nota: O aplanamento e/ ou a esclerose cortical são considerados achados 

indeterminantes de doença articular degenerativa e podem representar uma 

variação normal, envelhecimento, remodelação ou um precursor de doença 

articular degenerativa. 

Legenda: 

* ICD-9: International Classification of Diseases 9th Revision; ICD-10: International Classification of 

Diseases 10th Revision. 
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** A moldura temporal para avaliação de desordens biomecânicas intra-articulares é “nos últimos 30 

dias”, uma vez que a sensibilidade e especificidade destes critérios foi estabelecida usando esta 

moldura temporal. Apesar da moldura temporal específica possa ser dependente do contexto, o qual o 

ruído ou a queixa biomecânica está a ser avaliada, a validade do diagnóstico baseado noutra moldura 

temporal não foi estabelecido. 

 

Na Tabela 1.10 encontram-se resumidos os valores de sensibilidade e especificidade 

para cada um dos diagnósticos do RDC/TMD e DC/TMD. 

 

Tabela 1.10 – Validade dos diagnósticos de Eixo I do RDC/TMD383 e do DC/TMD113. 

RDC/TMD (1992) DC/TMD (2014) 

I. Distúrbios Musculares (Sens. 0.82/Espec. 0.98) 

II.a. Dor miofascial (Sens. 0.75/Espec. 0.97) 

II.b. Dor miofascial com abertura limitada (Sens. 

0.83/Espec 0.99) 

 

II. Deslocamentos do Disco (Sens. 0.35/Espec. 

0.9) 

II.a. Deslocamento do disco com redução (Sens. 

0.42/Espec. 0.92) 

II.b. Deslocamento do disco sem redução com 

abertura limitada (Sens. 0.26/Espec. 1.00) 

II.c. Deslocamento do disco sem redução sem 

abertura limitada (Sens. 0.05/Espec. 0.99) 

 

III. Artralgia e outras desordens articulares  

III.a. Artralgia (Sens. 0.38/Espec. 0.90) 

III.b. Osteoartrite (Sens. 0.13/Espec. 1.00) 

III.c. Osteoartrose (Sens. 0.12/Espec. 0.99) 

I. DTM dolorosa 

A. Mialgia (Sens. 0.90/Espe.c 0.99) 

1. Mialgia localizada 

2. Dor miofascial 

3. Dor miofascial com dor referida (Sens. 

0.86/Espec. 0.98) 

B. Artralgia (Sens. 0.89/Espec. 0.98) 

C. Cefaleia atribuída a DTM (Sens. 0.89/Espec. 

0.87) 

 

II. DTM intra-articular 

A. Deslocamento do disco com redução (Sens. 

0.34/Espec. 0.92) 

B. Deslocamento do disco com redução com 

bloqueio intermitente (Sens. 0.38/Espec. 

0.98) 

C. Deslocamento do disco sem redução com 

abertura limitada (Sens. 0.80/Espec. 0.97) 

D. Deslocamento do disco sem redução sem 

abertura limitada (Sens. 0.54/Espec. 0.79) 

E. Doença articular degenerativa (Sens. 

0.55/Espec. 0.61) 

F. Subluxação (Sens. 0.98/Espec. 1.00) 
 

No que diz respeito à avaliação psicossocial, esta auxilia o examinador a obter um 

entendimento aprofundado acerca da intensidade da dor e da incapacidade, dos sintomas 

físicos sentidos e da existência de sintomas ansioso-depressivos. O DC/TMD possui um 

Protocolo de Avaliação do Eixo II, composto por diversos instrumentos validados para 

avaliação de determinado domínio psicossocial, entre eles a Escala Graduada de Dor Crónica, a 

Escala de Limitação Funcional da Mandíbula, o Questionário de Saúde do Paciente, o 

questionário de Desordem de Ansiedade Generalizada e a Checklist dos Comportamentos 

Orais (Tabela 1.11). 
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Tabela 1.11 – Protocolo de avaliação psicoemocional do DC/TMD. 

Domínio Instrumento 

Intensidade da dor Escala Graduada de Dor Crónica 

Função física Escala Graduada de Dor Crónica 

Limitação mandibular Escala de Limitação Funcional da Mandíbula – formulário curto 

Escala de Limitação Funcional da Mandíbula – formulário extenso 

Depressão Questionário de Saúde do Paciente – 9 

Ansiedade Desordem de Ansiedade Generalizada – 7 

Sintomas físicos Questionário de Saúde do Paciente – 15 

Parafunção Checklist dos Comportamentos Orais 

 

Os resultados da avaliação dos vários domínios da componente psicoemocional, são 

essenciais para uma visão integrada da experiência de dor do paciente, nas suas várias 

componentes. De facto, é raro encontrar, em dor orofacial e DTM, a existência de dor física 

isolada, sem influência destes fatores de Eixo II, especialmente quando se observa cronicidade 

do evento doloroso. 
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5 - DESCRIÇÃO DE ALGUNS SUBTIPOS DE DTM 

 

 

Conforme anteriormente referido, as DTM são divididas em distúrbios articulares e 

musculares, cefaleias e distúrbios das estruturas associadas. A utilização, também cada vez mais 

comum na literatura, dos códigos (CID-10 e CID-9) da Classificação Internacional de Doenças,525 

nomeadamente já bastante requeridos por questões médico-legais e seguradoras, tem também 

ajudado na adequada categorização das patologias e, através destes códigos, a uma adequada 

comparação de estudos. 

Conforme indica o título desta tese, o nosso objetivo é abordarmos especificamente 

alguns distúrbios articulares que podem ser objeto de tratamento pela técnica de distração 

articular. Nessa medida, os distúrbios articulares são aqui referidos com particular interesse 

naqueles que constituem os critérios de inclusão do nosso estudo (Desordens do Complexo 

Côndilo-Disco). Os seus critérios de diagnóstico, pelo RDC/TMD e os mais recentes do DC/TMD, 

estão descritos nas Tabelas 1.7 e 1.9 respetivamente, já referidas acima. 

Temporalmente, esta tese foi efetuada numa época de grande desenvolvimento 

taxonómico e classificativo. Tendo este projeto sido iniciado e começado o seu desenho no ano 

letivo de 2013/2014 deveremos recordar que: 

a) os critérios RDC/TMD foram apresentados, na sua versão em língua inglesa, em 

1992.12 

b) pelo enorme e imediato interesse gerado na comunidade científica, o RDC/TMD 

tornou-se a ferramenta mais usada nas investigações científicas publicadas, sendo 
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a ferramenta requerida por alguns institutos que concediam financiamentos às 

investigações científicas.  

c) o seu extenso uso trouxe, também, ao de cima as suas limitações. Desta forma, 

tornava-se necessário estudar a validade e a confiabilidade desta ferramenta, que 

se materializou no desenvolvimento do Projeto de Validação do RDC/TMD, 

composto por múltiplos estudos multicêntricos conduzidos entre os anos de 2001 

e 2009383, 435, 462, 515, 517-520 pelo Consórcio Internacional para Investigação Científica 

relacionada com o RDC/TMD criado em 2000. 

d) no ano de 2009, sob a chancela da IADR e por proposta do RDC/TMD e da IASP, 

acontece o “International Consensus Workshop: Convergence on an Orofacial Pain 

Taxonomy” e inicia-se um novo projeto taxonómico.499 

e) em 2010 são publicados os achados mais importantes do Projeto de Validação 

iniciado 9 anos antes, com algoritmos revistos, cuja evidência suporta os 

instrumentos usados no eixo II e a proposta de desenvolvimento do DC/TMD. 

f) a tradução dos critérios do RDC/TMD para língua Portuguesa foi disponibilizada 

em Março de 2011. 

g) nesse mesmo ano (2011), apresentar-se-ia a primeira versão do DC/TMD em São 

Diego, EUA, no Congresso da IADR. 

h) seguem-se 2 anos (2012 e 2013) de ensaios clínicos, de avaliações intra e inter-

examinador, finalização e estimativa da confiabilidade e validade do eixo I do 

DC/TMD 

i) surge, assim, em 2014, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(DC/TMD) na língua inglesa113 e é publicado o esforço taxonómico conjunto da 

IADR, IASP, AAOP e outros experts ligados ao DC/TMD499.  

j) tal como havia acontecido com a sua versão precedente, surgem inúmeras 

traduções linguísticas da ferramenta, tendo a versão em língua portuguesa sido 

disponibilizada em Setembro de 2018, já com o presente estudo clínico a decorrer. 

k) em 2016, a Sociedade Portuguesa de Disfunção Temporomandibular e Dor 

Orofacial (SPDOF) traduz e adapta para a Língua Portuguesa a classificação de 

Peck, Goulet et al. (2014)499 cuja classificação é usada nesta tese, pela comprovada 

validade da mesma e pela facilidade linguística. 

 

Assim, nesta tese, pela questão temporal acima descrita, para a avaliação clínica, 

muscular, articular e psicoemocional foi utilizado o RDC/TMD, que estava, à data, disponível em 

português. Não seria, no entanto, adequado efetuar a revisão bibliográfica e a descrição 
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classificativa abaixo, utilizando apenas os critérios do RDC/TMD, na medida em que já existe uma 

classificação mais atual. Assim, na descrição das patologias abaixo, é usada a taxonomia traduzida 

e adaptada para Português (pela SPDOF)523 a partir de: Peck CC, Goulet JP, Lobbezoo F, et al. 

Expanding the taxonomy of the diagnostic criteria for temporomandibular disorders. J Oral Rehabil 

2014;41(1):2-23.499 Esta é a classificação mais validada atualmente, comum à AAOP e DC/TMD. É 

também feito nesta secção a referência aos critérios do RDC/TMD (constantes da Tabela 1.7) por 

forma a contextualizar o leitor, demonstrando as diferenças, bem como ilustrando os processos de 

diagnóstico utilizados nesta tese. As principais diferenças entre ambos, em termos classificativos, 

são também ilustradas na Tabela 1.10. Para a caracterização da dor e avaliação psicoemocional foi 

considerada a classificação já prevista pelo Eixo II do RDC/TDM (Tabela 1.11). 

 

 

5.1 - Distúrbios da Articulação Temporomandibular 

 

Os distúrbios articulares manifestam-se por artralgia (dor) ou disfunção na forma de sons 

(ruídos) articulares, alterações do movimento e limitações mandibulares. 

 

 

5.1.1 -  Dor Articular (CID-10 M26.62; CID-9 524.62) 

 

Noutras classificações anteriores, a dor articular era denominada em função da estrutura 

em que se pensava que esta dor era originada. Assim, era classificada no âmbito dos distúrbios 

inflamatórios da ATM em; sinovite, capsulite, retrodiscite ou artrite. No entanto, clinicamente, por 

exemplo, a sinovite e a capsulite eram condições muitas vezes difíceis de distinguir e isolar, bem 

como, na maioria dos casos, o diagnóstico diferencial preciso entre ambas não era determinante 

para a escolha do tratamento. Assim, a presença de dor articular, de uma forma mais geral, foi 

considerado um critério mais adequado e clinicamente mais atingível em termos diagnósticos. 

Obviamente que o clínico deverá procurar identificar a origem da dor articular, na medida em que, 

se esta resultar, por exemplo, de um DD com consequente retrodiscite, o tratamento deverá ser 

dirigido para esse deslocamento. A dor articular pode dever-se a causas tão variadas como 

infeção, inflamação secundária a distúrbios degenerativos, trauma, deslocamentos do disco ou 

outras. Normalmente trata-se de uma dor profunda contínua, geralmente acentuada com a 

função. Como a dor é contínua, ela pode produzir efeitos excitatórios centrais secundários que se 

podem, depois, traduzir como hiperalgesia e/ou co-contração muscular protetora. 1, 5 
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A dor na ATM é determinada por palpação digital do pólo lateral ou do ligamento 

posterior, com 0.5 kg de pressão, segundo as regras do RDC/TMD. O dedo indicador é posicionado 

imediatamente anterior ao trágus da orelha e sobre a ATM do indivíduo. Após a localização do 

pólo lateral, com alguns leves movimentos de abertura e fecho, o pólo lateral é palpado com 0,5 

kg de pressão enquanto a outra mão estabiliza a cabeça contralateralmente.  

Já o ligamento posterior pode ser palpado pelo meato acústico, segundo as instruções do 

RDC/TMD. Utiliza-se a ponta do dedo mínimo com pressão anterior quando o indivíduo está em 

PIM. Esta palpação tem sido constestada por alguns autores. Adicionalmente, não é aconselhável 

avaliar os sons articulares através da palpação com os dedos dentro do ouvido do paciente. Foi 

demonstrado que esta técnica, na verdade, pode produzir sons articulares que não estão 

presentes durante a função articular normal.400 

 

 

5.1.1.1 – Artralgia 

 

A artralgia é descrita no RDC/TMD (subgrupo IIIa) e no DC/TMD, embora no subgrupo da 

DTM dolorosa neste último caso (subgrupo IB). 

Tendo em conta que as superfícies articulares não são inervadas, a artralgia só se pode 

originar nos nocicetores localizados nos tecidos moles que circundam a articulação: os ligamentos 

do disco, os ligamentos capsulares e os tecidos retrodiscais. A estimulação dos nocicetores cria 

uma ação inibitória nos músculos que movimentam a mandíbula (reflexo artrocinético). A 

limitação do movimento mandibular devido à artralgia é comum e pode estar presente. 

Clinicamente poder-se-á observar um ´´soft end-feel´´, exceto nos casos em que está associado um 

deslocamento do disco. Se os tecidos retrodiscais apresentarem edema devido à inflamação, o 

côndilo pode ser levemente forçado para frente e para baixo contra a eminência articular, criando 

uma má oclusão aguda, com uma desoclusão dos dentes posteriores ipsilaterais e contactos fortes 

dos dentes anteriores contralaterais. 

 

 

5.1.2 - Desordens Articulares 

 

5.1.2.1 - Desordens do Complexo Côndilo-Disco (CID-10 M26.62; CID-9 524.63) 

 

À semelhança do que aconteceu nas patologias musculares, no DC/TMD surge um novo 

diagnóstico, o deslocamento do disco com redução e bloqueio intermitente, entidade nosológica 

que não estava presente no RDC/TMD.113 
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As alterações do complexo côndilo-disco e os deslocamentos do disco articular são a 

artropatia mais comum e caracterizam-se por diversos estágios de disfunção clínica que envolvem 

uma interrelação anormal do complexo côndilo-disco (mais frequentemente um deslocamento 

anterior ou anteromedial do disco).23, 425, 426, 498, 526, 527 A dor (em casos agudos), as alterações do 

padrão de movimento mandibular e os sons articulares são os sintomas mais frequentes.1, 281, 528, 

529 

Estes distúrbios podem ser classificados em deslocamentos do disco com ou sem redução, 

se ocorre, ou não, recaptação discal no decurso do movimento de abertura bucal. A recaptação 

discal corresponde à redução do deslocamento do disco e é, normalmente, associada à presença 

de um estalido articular mais ou menos ruidoso. 

As causas dos DD não estão completamente estabelecidas. Postula-se que, na maioria dos 

casos, o alongamento ou a rotura dos ligamentos côndilo-discais permitem o deslocamento do 

disco.356 Alterações da lubrificação e da qualidade do líquido sinovial têm também sido sugeridas 

como possíveis agentes etiológicos.530 A presença de osteoartrite também pode precipitar as 

alterações do complexo côndilo-disco.1 

Os sons articulares podem apresentar-se sob a forma de um estalido, ou seja um ruido 

único e de de curta duração, ou uma crepitação (mais típica dos distúrbios degenerativos da ATM, 

como a osteoartrite e osteoartrose), reconhecida como um som múltiplo, áspero, tipo ´´areia na 

engrenagem´´. O estalido, pode ser sentido durante a abertura (estalido único) ou durante ambos 

os movimentos de abertura e fecho (estalido recíproco). 

Em determinados casos, os DD podem acompanhar-se de sensações de travamento do 

movimento mandibular, nomeadamente na abertura bucal. No entanto, o clínico deverá 

compreender que a dor ou as alterações do movimento não são específicas ou exclusivas dos 

deslocamentos do disco,531 e estes sintomas também não têm uma relação direta com a posição 

discal.532 Adicionalmente, existem um conjunto de deslocamentos do disco assintomáticos.23 

Vários estudos demonstram que discos deslocados, com ou sem redução (mesmo quando 

avaliados por RM) podem não apresentar sons articulares, ao até dor e que podem ocorrer sons 

articulares mesmo em discos correctamente colocados.375, 533, 534 

O uso do termo "deslocamento de disco" implica a existência de uma posição discal 

"normal" ou "fisiológica". A relação correta entre o disco, o côndilo e a eminência articular foi 

definida (através de RM em cortes sagitais) como a posição em que o disco se localiza na posição 

das 12 horas, ou seja, em que a banda posterior do disco está localizada sobre superfície articular 

do côndilo.535 No entanto, foi demonstrado que as articulações com uma posição discal diferente 

do critério das "12 horas" podem apresentar-se perfeitamente assintomáticas em alguns casos. 

Portanto, uma estrita observância desta definição levará facilmente à uma prevalência 
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sobrestimada.536 Também com base na existência de algumas discrepâncias entre o exame clínico 

e as observações post-mortem, sugeriu-se que deveria ser feita uma distinção entre os conceitos 

de “deslocamento de disco” e posição anterior do disco. O último termo deveria indicar uma 

condição fisiológica, e muitas vezes assintomática. Apesar desta distinção poder fazer algum 

sentido, não existem critérios confiáveis pelos quais se possa executar um diagnóstico diferencial 

entre estas duas condições.371, 537, 538 

Para além das dificuldades taxonómicas, refletidas no número de diferentes termos 

adotados por vários autores para indicar o deslocamento do disco, existem várias outras 

deficiências que dificultam as conclusões sobre a epidemiologia do deslocamento de disco com 

base nos dados da literatura existente. Existem poucos estudos em grandes amostras 

populacionais,445, 532, 539, e a grande maioria dos estudos que usa a RM utiliza apenas avaliações no 

plano sagital.371 

 

 

a) Epidemiologia dos Deslocamentos do Disco 

 

Vários estudos clínicos relatam prevalências de 10% para adolescentes saudáveis e cerca 

de 30% para adultos saudáveis. Em pacientes, os números rondam os 20% dos adolescentes e 40% 

dos adultos, para o DDCR.55, 78, 540 A prevalência relatada de DD, em amostras de comunidades 

adultas não clínicas, varia de 18% a 35%,23 com uma alta prevalência de deslocamentos do disco 

assintomáticos (valores que podem atingir os 30%), sugerindo que uma posição anterior do disco 

poderá ser uma variante do normal.402, 405, 541, 542 Estes dados, assim como uma maior prevalência 

em indivíduos mais velhos, fizeram alguns autores sugerir que o deslocamento de disco poderia 

ser considerado um processo fisiológico que aumenta com o envelhecimento,543 e que um estalido 

assintomático seria uma característica normal.356 Um estudo de uma amostra de 60 ATM de 

latentes e crianças não revelaram casos de deslocamento, o que levou os autores a afirmarem que 

esta é uma condição adquirida.544 A incidência dos DDSR dentro da DTM não é totalmente 

conhecida, mas estima-se que ocorra em cerca de 2 a 8%.22, 55. Os DDSR são também 

frequentemente diagnosticados por RM, em indivíduos sem quaisquer sinais e sintomas clínicos, 

com uma prevalência de 3% entre a população em geral.23, 441 

Se aceitamos estas premissas, então os DD (sintomáticos e que devem ser alvo de 

tratamento) deverão apresentar uma prevalência menor. 

A maioria dos estudos reporta que as mulheres apresentam uma maior prevalência de 

deslocamentos do disco do que os homens,445 mas as razões específicas para este dismorfismo 

sexual não são ainda completamente conhecidas. 
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Dados de populações clínicas indicam que os DD são encontrados em cerca de dois terços 

dos pacientes que procuraram tratamento para sinais e sintomas de DTM.545 Alguns estudos que 

investigam a prevalência de DD em pacientes com articulações dolorosas relataram uma 

prevalência de 77-94%. %.441, 444 A incidência de deslocamentos de DD dolorosos tem um pico 

durante a puberdade: o risco para essa condição em adolescentes é quatro vezes maior do que em 

indivíduos mais velhos.546 Os DDCR desenvolvem-se especialmente durante a infância e 

adolescência.547 

Em relação aos indivíduos assintomáticos, a prevalência de DD diagnosticado por RM é de 

cerca de 6% na infância,539 cerca de 34% na adolescência,444 e 31-34% na idade adulta. 445 

 

 

b) O Curso Natural dos Deslocamentos do Disco 

 

A apresentação clínica variada destas desordens (com ou sem redução, com ou sem 

travamento, com ou sem limitação da abertura) leva a que alguns autores defendam que a maior 

parte delas possa ser vista como uma sequência de eventos progressivos que poderão culminar 

em doença articular degenerativa.5, 527, 548 

No entanto, nas últimas décadas, à medida que se foi aprendendo cada vez mais acerca do 

curso natural desta doença, a visão de uma progressão contínua foi decaindo. A maioria dos 

investigadores concorda que os deslocamentos do disco são uma condição mais ou menos estável 

ao longo do tempo, frequentemente indolores e que poderão não causar (ou causar um mínimo) 

desconforto ou disfunção.1 Sendo verdade para uma grande parte dos pacientes, também é 

verdade que estas condições não serão estáveis ou indolores para todos os pacientes, e que será 

necessário à comunidade médica perceber quais os fatores preditivos negativos à evolução da 

doença.23, 549-551 

Okeson et al. (1992),552 procurou explicar o processo processo funcional do deslocamento 

do disco articular, como uma sequência de eventos progessivos. Embora sabendo que isto não 

ocorre sempre, e em todos os indivíduos como anteriormente descrito, esta ideia é, sob o ponto 

de vista académico e educativo, relativamente racional e fácil de compreender, considerando as 

ressalvas anteriores. Para Okeson, quando a morfologia do disco apresenta alterações e os 

ligamentos se encontram estirados (alongados), reunem-se condições para possibilitar um 

movimento anterior do disco sobre a superfície articular do côndilo. Esta premissa foi a base do 

termo desordens de interferência do disco, termo inicialmente introduzido por Bell e que 

poderiam originar alterações inflamatórias. Esta sequência de eventos pode ser resumida da 

seguinte forma: 
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• Articulação normal saudável; 

• Condições que permitiam um deslocamento do disco do côndilo (que serão descritas na 

secção da etiologia); 

• Hiperatividade muscular do pterigóideo lateral que traciona o disco para anterior e para 

medial (embora este fenómeno seja discutido na literatura); 

• Estreitamento do bordo posterior do disco; 

• Estiramento (alongamento) crescente dos ligamentos retrodiscais inferiores e laterais do 

disco; 

• Deslocamento funcional do disco com um estalido único, nas fases iniciais, e um  estalido 

recíproco posteriormente;  

• Deslocamento funcional do disco com redução inicialmente (podendo ou não ocorrer 

travamento intermitente) e sem redução posteriormente; 

• Inflamação retrodiscal (sendo que nesta fase poderá ocorrer uma etapa adaptativa dos 

tecidos retrodiscais, com fibrose e formação de um tecido capaz de suportar carga sem 

gerar dor);  

• Doença articular degenerativa. 

 

As explicações etiológicas relativas à progressão de um deslocamento do disco para uma 

situação de osteoartrite e alterações osteoartríticas são multifatoriais e incluem falhas na resposta 

reparadora dos condrócitos articulares, devido a disfunção metabólica, e sobrecarga devido a 

forças mecânicas excessivas, que levam à falha bioquímica da cartilagem articular,548, 553 

nomeadamente por stresse oxidativo.554, 555 

A remodelação articular é uma resposta fisiológica adaptativa a uma posição de disco 

alterada, sendo incerto que todas as anomalias grosseiras da morfologia do disco levem à 

osteoartrite, uma vez que, de acordo com estudos animais, a ATM pode ser capaz de recuperar 

perfurações do disco dentro de um tempo relativamente curto.556  

O estudo do curso natural dos deslocamentos do disco, na ausência de tratamento, pode 

elucidar acerca da forma como estas condições progridem e em que casos elas devem ser objeto 

de tratamento. A maioria dos estudos que avalia o curso natural dos DD 79, 178, 269, 549-551, 557-560, na 

ausência de tratamento conclui que: 23 

a) os DDCR têm uma natureza estável no tempo, e mesmo na ausência de tratamento, a 

amplitude mandibular recupera para valores próximos/normais ao longo do tempo. A dor à 

palpação dos músculos mastigatórios também tende a diminuir, no entanto, pelo contrário, a dor 

articular e o estalido recíproco poderão manter-se. O estalido não progride para travamento na 

maioria dos pacientes.561 Vários estudos demonstraram que em indivíduos com idades entre os 10 
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e os 74 anos, com DDCR, monitorizados por períodos entre os 6 meses e os 3 anos apresentaram, 

na sua maioria (71-80%) uma estabilidade e permanência do estalido recíproco.549, 561, 562  

b) DDCR com travamento intermitente poderá ser indicativo de uma progressão para 

DDSR, apresentando portanto um prognóstico negativo.550, 563, 564 

c) ao contrário do que se poderia supor, a perda de redução discal nem sempre é 

acompanhada do sinais e sintomas clássicos de DDSR, como a dor e a limitação de abertura.549, 550, 

561 Esta apresentação clássica ocorre em cerca de 12 a 30% dos pacientes.23 

d) segundo alguns autores, os pacientes que irão exibir (ou apresentam maior 

probabilidade de exibir) a apresentação clássica de closed lock serão aqueles que apresentam, no 

baseline, mais dor, perda de suporte molar, maior desgaste dentário,549 ou uma maior frequência 

de travamento intermitente, assim como uma banda posterior mais espessa.562 Estas são 

condições às quais o clínico deverá estar atento, nomeadamente em fases mais precoces da 

patologia (de DDCR por exemplo), embora como já anteriormente referido, nem sempre estas 

condições são evolutivas. 

e) em pacientes com DDSR, os sinais e sintomas tendem a desaparecer com o tempo, 

apesar do disco persistir sem redução. Num estudo de coorte de Kurita et al. (1998),565 constatou-

se que, aproximadamente 40% dos pacientes com DDSR sintomático estavam livres de sintomas 

em 2,5 anos, ⅓ irá melhorar, enquanto ¼ continuará a ser sintomático. Os estudos de Sato et al. 

(1997 ),774 (2003),789 e (2008)551, 561, 566 mostraram uma resolução bem sucedida dos sintomas em 

34% dos pacientes aos 6 meses, em 50% em 1 ano e em 68% aos 1.5 anos. Os autores confirmam 

que os sinais e sintomas clínicos de DDSR tendem a ser aliviados durante o curso natural da 

doença, assim como a sensibilidade na ATM e nos músculos mastigatórios, embora o ruído na ATM 

permaneça. 

f) existem alguns indícios de que os DD com ou sem redução, podem retardar ou impedir o 

crescimento condilar e, portanto, podem estar relacionados com retrognatia mandibular e/ou 

assimetria facial, embora se desconheça precisamente em que magnitude ou o seu significado 

clínico preciso.231, 232, 234-236, 567 Para além de estudos em humanos,230 alguns estudos em animais 

(nos quais os DDSR foram criados cirurgicamente em coelhos em crescimento)240, 568 sugerem que 

os deslocamentos de disco podem retardar ou parar o crescimento condilar.  

 

Parece óbvia a capacidade adaptativa da ATM nestas condições, o que já tinha sido 

corroborado nos estudos de 1991,546 e de 1996,799 de Scappino et al. O clínico deverá 

compreender que ocorrem DD em indivíduos que não apresentam disfunção (elevada prevalência 

de assintomáticos na população em geral – 12 a 35%), no entanto, conforme os estudos, 9 a 45% 

dos DD apresentam sintomas ou disfunção.23 A evolução destes deslocamentos é normalmente 
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positiva, no entanto uma pequena percentagem poderá evoluir negativamente para closed lock 

(12–30% dos casos, em que a existência de travamento intermitente parece ser preditiva)550. A 

maioria dos estudos refere um curso natural positivo para a maioria dos casos de DD com e sem 

redução, em períodos de follow-up até 3 anos. O clínico deve procurar distinguir entre respostas 

patológicas e adaptativas da ATM. Estudos histológicos sugerem que a espessura e a composição 

da cartilagem se adaptam às forças e tensões exercidas durante as cargas funcionais.569-571  

Considerando toda esta evidência, parece claro que o médico dentista deve perceber o 

curso natural positivo da maioria dos casos e procurar atuar essencialmente na melhoria da dor 

dos pacientes, mais no do que na necessidade de restituição de um ´´ideal´´ anatómico que não é 

necessário para a ausência de disfunção ou sintomas.23 Algumas mudanças morfológicas na ATM, 

embora geralmente irreversíveis, podem ser consideradas adaptativas. Então, por exemplo, o 

objetivo de tratar alterações não deverá ser o de restaurar a morfologia anterior ou inicial, mas 

sim o de estimular a resposta adaptativa do corpo aos processos fisiopatológicos. Não podemos 

deixar de afirmar que, embora o curso natural seja positivo, num período entre os 2 e os 3 anos, a 

presença de dor é altamente constrangedora e limitativa para os pacientes, pelo que o seu 

adequado tratamento (por técnicas conservadoras) não deve ser menosprezado como base na 

premissa de uma auto-resolução com o tempo. 

 

 

c) Etiologia dos Deslocamentos do Disco 

 

A causa dos DD não está claramente estabelecida, no entanto acredita-se que o 

alongamento ou rutura dos ligamentos discais (ligamentos retrodiscais, nomeadamente a lâmina 

retrodiscal inferior, e os ligamentos colaterais discais) permitem o deslocamento do disco.356 

Alterações osteoartríticas, alterações na viscosidade do líquido sinovial e lubrificação inadequada 

ou alterada, podem iniciar o desarranjo do disco articular da ATM.530, 572 Alguns estudos, 

recorrendo a análises do líquido sinovial, revelam concentrações anormais de proteínas 

plasmáticas,573, 574 neurotransmissores da dor, citocinas inflamatórias ou outros subprodutos 

metabólicos.575-577 

As alterações da lubrificação articular são, muitas vezes, referidas como fator etiológico,530, 

563 e este é um dos motivos que tem fundamentado os defensores da viscossuplementação. Estas 

alterações de lubrificação (possivelmente causadas por forças compressivas na ATM e alterações 

inflamatórias) conduzem a uma alteração dos coeficientes de fricção entre as estruturas, podendo 

conduzir a um DD.530, 578-581 A osteoartrite também poderá precipitar o DD, pelas alterações 

inflamatórias e de lubrificação articular.1, 82  
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Para alguns autores, o fator etiológico mais comum, associado a este colapso do complexo 

côndilo-disco é o trauma.582-584, seja ele o macrotrauma ou o microtrauma.104, 582, 583, 585-588 Alguns 

estudos reportam que, cerca de 25% dos pacientes relataram um trauma mandibular antes do 

início dos sintomas de DD, e cerca de 43% dos pacientes relataram uma história de lesões no rosto 

ou pescoço.582 

Vários estudos demonstraram que um efeito de chicote mandibular pode ocorrer aquando 

um acidente com chicote da cabeça.589, 590 Este fenómeno pode causar uma hipertranslação 

extrema do côndilo com alongamento dos ligamentos discais, o que pode predispor a um DD.591, 592 

No entanto, estes dados foram contestados por outros autores, relativamente a uma relação 

direta causa-efeito entre chicote da cabeça e DTM, pelo que se consideram necessárias melhores 

pesquisas neste campo.593, 594 

O microtrauma, com as cargas provenientes do bruxismo, que podem causar lesões de 

hipóxia-reperfusão, reperfusão,530, 554, 595-598 e a instabilidade ortopédica (relacionada com a má-

oclusão classe II divisão 2)105, 228, 599, 600 têm sido relacionados também como agentes etiológicos de 

DD. Mais uma vez, nem todos os estudos apoiam estas relações,164, 165, 601 existindo alguns autores 

que relacionam mais as cargas provenientes do bruxismo com distúrbios musculares do que com 

DD. 

Poderá ser lógico equacionar que nem todos os traumas ultrapassam a capacidade 

adaptativa da ATM e, portanto, nem sempre o macro e o microtrauma causam DD, daí algumas 

discordâncias nos estudos encontrados. No caso de cargas anormais, compressivas ou distensivas, 

que ultrapassem a capacidade adaptativa das estruturas articulares, as alterações degenerativas 

podem suplantar a normal remodelação articular.356, 602 A remodelação articular corresponde a um 

um processo normal e adaptativo de tecidos saudáveis às forças que atuam na ATM. Pode ser 

suplantado por alterações degenerativas, com alterações estruturais nas estruturas cartilaginosas 

que poderão predispôr os DD.603, 604 O disco é avascular, incapaz de se remodelar celularmente.371  

Alguns autores sugeriram que uma maior inclinação da eminência articular poderia ser um 

fator etiológico de DD,605 por uma necessidade de uma maior rotação do disco sobre o côndilo 

para ultrapassar este maior obstáculo.546 Apesar de alguns estudos demonstrarem esta relação,606, 

607 outros porém não a confirmam,608, 609 sugerindo a capacidade de remodelação adaptativa da 

ATM.610, 611 Além disso, sons articulares unilaterais foram associados ao lado com o trajeto condilar 

menos inclinado.612 Assim alguns autores aconselham cautelas relativas à avaliação da inclinação 

da eminência.371 

Embora os fatores anatómicos e estruturais que influenciam o início dos DD não tenham 

sido completamente esclarecidos, parece lógico equacionar que uma ATM que apresente um 

côndilo corretamente posicionado na fossa mandibular de dimensões normais, não sujeito a 
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sobrecargas funcionais, será mais resistente ao deslocamento de disco. Esta teoria foi confirmada 

usando modelos estatísticos multifatoriais aplicados à investigação dos tecidos duros da ATM.613, 

614 Os achados anatómicos não são conclusivos e indicam que o papel de fatores anatómicos 

únicos na etiologia dos DD não é claro e, se de facto existir, não apresenta um carácter generalista. 

Em termos etiológicos nenhum estudo conseguiu provar a influência de variáveis oclusais 

no aparecimento de deslocamentos do disco.7, 45, 371, 615 

Conforme abordámos anteriormente nesta tese, numa anatomia normal, a forma do disco 

e as suas inserções, bem como uma adequada coaptação das superfícies articulares, permitem 

uma adequada relação do complexo côndilo-disco. No entanto, se a morfologia do disco for 

alterada e os ligamentos discais se tornarem alongados, o disco poderá adoptar uma posição mais 

anterior. O grau de movimento é determinado pelas mudanças que ocorreram na morfologia do 

disco (com afilamento da sua banda posterior) e pelo grau de alongamento dos ligamentos discais. 

Por sua vez, o movimento do disco para a frente é limitado pelo comprimento dos ligamentos 

discais e pela espessura da banda posterior do disco.371 

Curiosamente, um estudo aponta que o mecanismo de compensação volumétrica e 

hidrostática de responsabilidade dos tecidos retrodiscais se pode manter mesmo na presença de 

um disco deslocado.372 

A influência do músculo pterigóideo lateral superior nesta etiologia é altamente discutida 

na literatura. Alguns autores defendem que, quando a lâmina retrodiscal inferior e os ligamentos 

colaterais do disco se tornam alongados, o disco pode ser posicionado mais anteriormente pelo 

músculo pterigóideo lateral superior, ocorrendo, concomitantemente, um adelgaçamento da 

banda posterior do disco.5, 365, 578, 616, 617 Já outros autores361, 366, 618 consideram que o músculo 

pterigóideo lateral superior não é o principal fator que influencia o deslocamento ântero-medial 

do disco. A hiperatividade do pterigóideo lateral superior tem sido largamente debatida. Um facto 

relevante frequentemente descrito nesta discussão é que o pterigóideo lateral superior não está 

ativo no decurso do movimento de abertura como descrito no capítulo de anatomia.359-361, 371, 619-621 

Para além disso, tendo em conta que apenas uma determinada percentagem de fibras do músculo 

se ligam à face anterior do disco (estando a maioria inseridas na face anterior do côndilo)357, 361 

alguns autores postulam que a quantidade de fibras que percentualmente estão inseridas ou no 

côndilo ou no disco poderão influenciar, mais ou menos em cada paciente, esta etiopatogenia.5, 361, 

616 

Relativamente à hiperlaxidez ligamentar e à hipermobilidade condilar os estudos são 

escassos. Apesar da ideia e relação parecer lógica, por estas condições poderem dar mais 

liberdade ao disco para se mover independentemente do côndilo, ou por uma articulação 

hipermóvel poder sofrer mais sobrecargas,622 o que pode contribuir para o desenvolvimento de 
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um DD, os dados são conflituosos. Alguns estudos apontam uma associação entre DTM e síndrome 

da hipermobilidade articular generalizada.623 Dois estudos624, 625 encontraram uma associação 

entre hipermobilidade articular generalizada e DD diagnosticados clinicamente (pela presença de 

estalido recíproco). No entanto, quando a RM foi usada para o diagnóstico do DD, esta associação 

não foi encontrada.626 

Outros autores, numa revisão sistemática da literatura mais recente, concluíram que ainda 

não está claro se estas condições estão clinicamente associadas. Estas conclusões parecem dever-

se também ao pequeno número de estudos realizados e à má qualidade metodológica da maioria 

deles,271, 274 pelo que tirar conclusões precipitadas poderá ser de certa forma especulativo.625, 627 

Em suma, muitos fatores (fatores anatómicos, fatores mecânicos devidos a parafunções 

orais adversas, hipermobilidade articular generalizada, alterações na lubrificação da articulação e 

trauma) foram mencionados como relacionados ao início de um deslocamento de disco. No 

entanto, nenhum destes demonstrou ser indiscutivelmente o fator dominante. Alguns autores23 

sugerem que o estudo das relações anatómicas da ATM indica que esta deve ser encarada como 

um sistema multifatorial, no qual vários fatores anatómicos e outros, através das suas interações, 

podem ser responsáveis por desestabilizar a articulação.614 A maioria dos estudos são estudos de 

coorte, embora estudos longitudinais pudessem ser mais importantes para o estudo destas 

relações etiológicas.23 Adicionalmente, algumas técnicas (clínicas ou RM) usadas para o 

diagnóstico dos DD apresentam validades diferentes, assim como o uso de questionários para 

identificar possíveis agentes etiológicos (como questionários para o bruxismo), o que contribui 

para resultados frequentemente ambíguos ou contraditórios. 

 

 

5.1.2.1.1- Deslocamento do disco com redução 

 

Esta condição está definida no DC/TMD e no RDC/TMD. Nesta situação, existe uma posição 

anteriorizada contínua do disco, em boca fechada, frequentemente acompanhada de um 

posicionamento do côndilo progressivamente mais sobre os tecidos retrodiscais (Figura 1.4).281, 529, 

628 Associada a esta posição anormal, existe uma biomecânica alterada com um estalido que, 

inicialmente, poderá ser apenas sentido no decurso do movimento de abertura (estalido simples), 

e posteriormente também no fecho (estalido recíproco).585, 629 O teste de eliminação do estalido 

em protrusão poderá auxiliar no diagnóstico. 

Esta condição é caracterizada por uma amplitude de movimento normal, embora poderão 

ocorrer limitações decorrentes da dor (e não de limitação estrutural por impedimento mecânico 

do disco). Ocorre frequentemente um desvio na abertura para o lado da articulação lesada, 
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regressando a mandíbula à linha média após a recaptação discal. Durante a abertura, o primeiro 

ruído representa a redução do DD, com o movimento do côndilo através da banda posterior do 

disco para sua posição normal na zona intermediária. A relação normal entre côndilo e disco é 

mantida durante o restante do movimento de abertura. Durante o fecho, uma combinação da 

alteração da morfologia do disco, e um desequilibrio de forças entre a lâmina retrodiscal superior 

e o músculo pterigóideo lateral superior (ou outras etiologias) levam a que o disco não acompanhe 

o movimento condilar, adoptando uma posição mais anterior, com produção de um segundo ruído 

(estalido recíproco). O estalido do fecho quase sempre ocorre muito próximo da posição fechada 

ou de máxima intercuspidação.585 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.4 - Vista lateral de uma ATM com DDCR durante o movimento de abertura e fecho, com 

consequente estalido de abertura (entre as posições 2 e 3) e estalido de fecho (entre as posições 6 e 1). 

(Imagem adaptada de Cleland, Joshua. Orthopaedic clinical examination: an evidence-based approach for 

physical therapists. Saunders, 2005)630 
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5.1.2.1.2 - Deslocamento do disco com redução e travamento intermitente 

 

A existência de travamento intermitente, muitas vezes encontrado no exame clínico, foi 

considerado nos critérios do DC/TMD, no entanto, esta entidade nosológica não existe no 

RDC/TMD.  

Esta situação poderá ocorrer à medida que a elasticidade da lâmina retrodiscal superior se 

vai degradando, e/ou o disco sofre alterações morfológicas. Assim, a recaptura do disco torna-se 

mais difícil, podendo ocorrer travamentos intermitentes.585 Estes pacientes relatam 

frequentemente um longo histórico de estalidos na ATM, que depois evoluiu para uma sensação 

de travamento esporádica. Frequentemente, os pacientes verbalizam que conseguem recuperar 

desta sensação/travamento através de movimentos combinados de lateralidade e protrusão 

mandibular com abertura. 

Nesta situação, em boca fechada, o disco está anterior ao côndilo e reduz, embora 

intermitentemente, com a abertura da boca. Quando o disco não reduz ocorre uma deflexão e 

uma limitação da abertura mandibular e, neste caso, não ocorrem estalidos articulares (apenas se 

o disco reduzir). A ocorrência de um bloqueio durante o exame clínico pode ajudar a corroborar 

este diagnóstico. 

Esta condição pode ou não ser dolorosa dependendo da gravidade e da duração do 

travamento e da integridade das estruturas articulares. Se for aguda, tendo um histórico de curta 

duração, a dor articular pode estar associada ao alongamento dos ligamentos articulares (no 

decorrer da tentativa de forçar a abertura da mandíbula). Se os episódios de recaptura ou 

travamento se tornarem mais frequentes e crónicos, os ligamentos entram em colapso e a 

inervação é perdida.585 

 

 

5.1.2.1.3 - Deslocamento do disco sem redução e com limitação da abertura 

 

Quando o disco não é reduzido, de forma permanente, a translação anterior do côndilo 

fica restringida e a amplitude de abertura fica consequentemente limitada (Figura 1.5). 

Clinicamente, esta condição é chamada de ´´bloqueio fechado / closed lock´´. A amplitude de 

abertura mandibular é de 25 a 30 mm e a mandíbula deflete para o lado da articulação envolvida. 

O ´´end feel´´ é rígido. Os movimentos excêntricos são relativamente normais para o lado 

ipsilateral, mas apresentam-se diminuídos para o lado contralateral.585, 629 
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O DDSR pode ser agudo ou crónico, dependendo da duração do travamento. No entanto, 

quando cursa com limitação da abertura ele é geralmente mais recente.631 A sua incidência entre 

os pacientes com DTM é estimada nos 2 a 8%.22 

A dor, neste caso, está frequentemente presente, associada à tentativa de abrir a boca 

além da restrição articular. Ocorre por pressão do côndilo sobre os tecidos retrodiscais que pode 

conduzir, ou não (nos casos de fibrose retrodiscal), a inflamação e ao seu colapso.529, 628, 632 A 

história clínica frequentemente revela que o paciente apresentava estalidos antes do travamento, 

ou travamento intermitente, mas estes sons desaparecem aquando do deslocamento do disco 

sem redução.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.5 - Vista lateral de uma ATM no decurso do movimento de abertura e fecho, apresentando 

deslocamento do disco sem redução. A posição anterior do disco, que nunca reduz, limita o movimento de 

abertura mandibular. (Imagem adaptada de Cleland, Joshua. Orthopaedic clinical examination: an evidence-

based approach for physical therapists. Saunders, 2005)630 

 

Existe uma pequena diferença nos critérios de amplitude da abertura do RDC/TMD (que 

define que esta condição não deverá ultrapassar os 39mm na abertura máxima assistida e os 

35mm na abertura máxima não assistida) em relação aos do DC/TMD, que considera apenas a 

abertura máxima assistida (devendo ser inferior a 40mm). 
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5.1.2.1.4 - Deslocamento do disco sem redução e sem limitação de abertura   

 

Esta condição está descrita com algumas diferenças no DC/TMD e no RDC/TMD. À medida 

que um deslocamento do disco sem redução com limitação de abertura se torna crónico, alguns 

pacientes podem, ao longo do tempo, alongar os ligamentos retrodiscais e ´´empurrar´´ o disco 

progressivamente para anterior, resultando numa maior amplitude de movimento mandibular. 

Esta condição é, pela ausência de estalido e pela ausência de limitação de abertura, de diagnóstico 

diferencial mais difícil, pelo que muitas vezes o diagnóstico definitivo só poderá ser obtido por RM. 

Num estudo de Westesson et al. (1989),405 15% das articulações silenciosas e 

assintomáticas tinham deslocamentos de disco na artrografia, pelo que o clínico deverá perceber 

que, nem sempre uma ausência de ruído articular corresponde ao um correto posicionamento do 

disco. 

A dor, presente nos casos agudos de DDSR, nem sempre acompanha esta condição, mais 

crónica e que já apresenta melhorias na abertura.403, 633 

 

 

5.1.3 – Patologia Articular 

 

5.1.3.1 - Doença articular degenerativa (CID-M19.91, CID-9 715.18), Artrite, 

Osteoartrose e Osteoartrite  

 

Provavelmente, só a extensão do sub-título acima descreve a dificuldade e até alguma 

incongruência taxonómica relativa a estes termos, cujas discussões são referidas e relatadas nas 

diversas reuniões de consenso taxonómico e que procuraremos abaixo descrever e resumir. O 

RDC/TMD não define artrite, mas sim osteoartrite e osteoartrose, enquanto o DC/TMD define 

apenas critérios para a doença articular degenerativa. A artrite encontra-se definida (no subgrupo 

da dor articular – ver Tabela 1.8) e com critérios de diagnóstico no grupo das formas menos 

comuns de DTM adaptados de  Peck CC, Goulet JP, Lobbezoo F, et al. Expanding the taxonomy of 

the diagnostic criteria for temporomandibular disorders. J Oral Rehabil 2014;41(1):2-23,499 

enquanto o DC/TMD apenas apresenta critérios para a doença articular degenerativa. 

Artrite significa inflamação das superfícies articulares da articulação. Vários tipos de 

artrites podem afetar a ATM. Na maioria das classificações anteriores eram utilizadas as seguintes 

categorias: a osteoartrite, a osteoartrose e poliartrite (ou artrites sistémicas que afetam a ATM). 

Estas são referidas agora nas doenças articulares degenerativas. A artrite foi das entidades 
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nosológicas que mais discussão originou, na passagem do RDC/TMD para o DC/TMD, 

conjuntamente com a dor miofascial. Esta discussão culminou com a inclusão dos sinais cardinais 

de inflamação: edema, eritema, calor. No entanto, o consenso não incluiu a perda de função 

nestes critérios.499 Como a dor é, provavelmente, o achado clínico mais comum na artrite da ATM, 

categorizou-se a artrite no item dor articular em vez de na seção de doenças articulares.499 

No que diz respeito à artrite, a comprovação da dor por palpação poderá corroborar o 

diagnóstico, assim como a observação de má-oclusão aguda ou edema. Apesar de esta desordem 

ser frequentemente referida como sinovite ou capsulite, estes termos têm sido abandonados 

pelas razões descritas acima. Tratando-se de uma condição local e não sistémica, a serologia 

nestes casos deverá ser negativa. A análise do líquido sinovial não foi incluída nos critérios do 

DC/TMD, existindo questões relativas à sua executabilidade, segurança, sensibilidade e 

especificidade de determinados biomarcadores como o fator de necrose tumoral, a interleucina 

1beta, entre outros.634, 635 

Estes transtornos degenerativos caracterizam-se pela deterioração do tecido articular e 

concomitantes alterações ósseas no côndilo e/ou eminência articular. Quando está presente dor 

(artralgia) temos osteoartrite e a presença de alterações articulares degenerativas na ausência de 

dor corresponde a osteoartrose. De uma certa forma, hoje assume-se que a presença de algum 

aplanamento ou esclerose sub-cortical poderão ser variações do normal ou decorrentes de um 

processo adaptativo (de homeostasia) decorrente do envelhecimento e de alterações periféricas. 

Em alguns casos, estes fenómenos poderão conduzir a má-oclusão secundária.107, 499 

No consenso da taxonomia expandida, os termos "osteoartrite" e "osteoartrose" são 

identificados como duas subclasses de doença articular degenerativa, sendo ainda possível os 

diagnósticos adicionais de artralgia e artrite quando a dor está presente.499 A osteoartrite 

representa um processo degenerativo inflamatório, normalmente como resposta a um aumento 

de carga na articulação,356, 636, 637 ou secundário a um deslocamento do disco ou perfuração.638, 639 

A evidência radiográfica da erosão óssea poderá ser apenas visível em estádios avançados de 

osteoartrite, facto que poderá ter levado o consórcio RDC/TMD a não ter considerado como 

exclusivamente necessário ou determinante a imagiologia.356 A osteoartrite é dolorosa, 

acompanhada de crepitação articular e os sintomas são acentuados pelos movimentos 

mandibulares, que poderão estar diminuídos pela dor.82, 398, 558 A osteoartrose corresponde a um 

estágio adaptativo da ATM, que pode ocorrer após um processo de osteoartrite, ou ser decorrente 

adaptativo ao envelhecimento. O paciente não relata sintomas álgicos. O diagnóstico geralmente é 

confirmado pela imagiologia da ATM, que revelará alterações estruturais no osso subarticular do 

côndilo e fossa (aplanamento, osteófitos, erosões ou esclerose). 
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6 – TRATAMENTOS DAS DTM  

 

Tratar adequadamente as DTM representa um dos maiores desafios do médico dentista. O 

passado de controvérsias etiológicas e diagnósticas destas patologias redundou, ao longo dos 

anos, em enormes discussões sobre qual o método e a estratégia mais apropriada para abordar 

este tipo de pacientes. Frequentemente, os pacientes apresentam sintomas que nem sempre se 

enquadram numa classificação única. Na verdade, estes poderão sofrer comummente de mais de 

um distúrbio e, portanto, durante o tratamento, ambos os diagnósticos devem ser considerados e 

apropriadamente tratados. 

Nos dias de hoje é internacionalmente aceite que este grupo de patologias, apresentando 

uma etiologia multifatorial, deva ser abordada por uma equipa multidisciplinar, formada por 

médico dentista, psiquiatra, fisioterapeuta, psicólogo, entre outros profissionais que, dependendo 

do caso, da sua gravidade/complexidade e da existência de comorbilidades, poderão ter um 

contributo a dar (como a cirurgia maxilo-facial, a reumatologia e a neurologia).164, 640, 641  

Em termos globais, as DTM apresentam, segundo um estudo por Manfredini et al. (2010), 

e considerando todos os pacientes analisados, um pico de incidência aos 39.7 anos, decrescendo 

depois com a idade.72 Considerando a distribuição da incidência das DTM em função da idade (a 

DTM aumenta em prevalência e severidade na adolescência, na segunda e terceira décadas de 

vida e depois, contrariamente ao que poderia ser esperado, os seus sinais e sintomas diminuem na 

idade avançada).9, 10, 18 Assim, parece claro que os tratamentos de eleição sejam inicialmente 
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reversíveis e pouco invasivos, em detrimento de técnicas irreversíveis e invasivas, pois alguns 

sintomas ou patologias poderão ter uma natureza limitada no tempo.  

Os tratamentos sugeridos para as DTM variam bastante entre um grande espectro de 

modalidades. Na verdade, nenhum tratamento é universalmente eficaz para todos os pacientes 

em todos os momentos. A seleção do tratamento mais eficaz inicia-se com uma compreensão 

profunda do distúrbio e da sua etiologia. É essencial conhecer os vários tipos de tratamento para 

lidar de maneira eficaz com os sintomas, assim como a adequada evidência científica que os deve 

suportar para cada indicação. O tratamento conservador e não invasivo é considerado como o de 

eleição numa fase inicial, dado que a sintomatologia é habitualmente reduzida através da 

utilização conjunta de goteiras oclusais, fisioterapia e medicação.1, 21, 79, 523, 642 

Estudos demonstram que, cerca de 50 a 90% dos pacientes com DTM submetidos a 

tratamento conservador, apresentam poucos ou nenhuns sintomas a longo prazo.557, 643 Nos 

estudos retrospetivos, a maioria dos pacientes tem recidivas mínimas após 7 anos do tratamento 

inicial conservador.644 Na maioria dos casos, os pacientes ficaram estáveis entre 6 a 12 meses após 

o tratamento inicial conservador. 432 

Uma abordagem multimodal, com um conjunto de várias técnicas conservadoras, tem 

mostrado ser mais benéfica clinicamente, do que as abordagens isoladas. Estas demonstram-se de 

especial importância e relevância nos doentes com elevados níveis de comprometimento 

emocional, onde as terapias cognitivas e comportamentais auxiliam no controlo e interpretação da 

dor.49 

As técnicas invasivas e não-conservadoras (irreversíveis/cirúrgicas) devem circunscrever-se 

aos casos que não respondem a estas técnicas mais conservadoras ou situações de indicação 

primária (fraturas, patologias degenerativas, malformações, etc.)645, 646 Esta deve ser a filosofia 

base para a abordagem terapêutica dos doentes com DTM.5, 86, 647 

Um facto curioso na literatura é que se compararmos uma grande quantidade de estudos 

a longo prazo,79, 551, 557, 648-685 utilizando métodos conservadores e não conservadores para o 

tratamento de vários tipos de DTM, estes apresentam taxas de sucesso semelhantes a longo prazo 

(70% a 85%).5 Assim, se o sucesso a longo prazo é igual, as terapias menos invasivas apresentam 

menor custo económico e biológico para o paciente, pelo que devem ser primeiramente eleitas. 

Devemos reconhecer que existem fatores etiológicos que poderão influenciar os 

tratamentos (por exemplo o stresse) e nem sempre estão tipificados os pacientes com elevados 

níveis de stresse e ansiedade. Adicionalmente, quando falamos de estudos a longo prazo, devemos 

considerar o princípio da regressão à média686, o carácter autolimitativo e o curso natural 

progressivo de algumas DTM, que pode aproximar os resultados dos estudos. Assim, e de acordo 
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com alguma evidência, a maioria dos pacientes com DTM pode recuperar dos sintomas sem 

qualquer tipo de tratamento.551, 565, 687 

Infelizmente, também constatamos na literatura que a seleção da técnica de tratamento 

se correlaciona fortemente com a especialidade do profissional a quem o paciente recorre. Assim, 

se o paciente for a um ortodontista, cirurgião, fisioterapeuta ou prostodontista, o tratamento 

poderá variar para a mesma indicação/diagnóstico, sem que isto seja fundamentado na melhor 

evidência. 

Talvez possamos iniciar a avaliação das diferentes técnicas de tratamento das DTM com 

uma velha máxima em medicina: o sucesso do tratamento de uma determinada patologia é 

essencialmente determinado, não pela qualidade individual das técnicas de tratamento 

executadas mas, essencialmente, por um correto diagnóstico. Estabelecer um diagnóstico correto 

para pacientes com DO, entre os quais os pacientes com DTM, é particularmente difícil devido à 

complexidade de fatores físicos e psíquicos envolvidos. Muitos dos distúrbios existentes têm sinais 

e sintomas semelhantes e a estrutura específica que causa dor é incerta, sendo muito frequente a 

presença de múltiplos diagnósticos (casos mistos, musculares e articulares).72 Esta realidade 

dificulta a abordagem e o planeamento de uma intervenção, e até o desenho dos estudos. Após 

um correto diagnóstico, o tratamento deverá primariamente (em equipa multidisciplinar) garantir 

o controlo da dor e o reequilíbrio funcional/ortopédico do doente. Além da avaliação e 

intervenção física necessária (com as mais diversas técnicas que abordaremos adiante), o clínico 

não deve negligenciar a necessidade de, em certos casos, instituir uma terapia de autocontrolo 

emocional e comportamental, muitas vezes associada a suporte psicológico. 

Apesar de existirem vários métodos de tratamento conservador documentados, 

associados a uma melhoria de 50 a 80%, como foi visto atrás, há determinados casos que não 

melhoram. Isto pode decorrer por dois motivos. Em primeiro lugar, poderá não ter sido efetuado 

um correto diagnóstico da patologia,642 em segundo, os pacientes poderão ter outros fatores 

contributivos para a patologia que não foram inicialmente reconhecidos. Isto é frequente quando 

existem vários fatores contributivos para a patologia, em especial quando esta é crónica. Nestes 

casos, é necessário recorrer a uma equipa com vários profissionais, para avaliar todos os fatores 

que possam estar presentes na DTM.688 

Na maioria dos casos, os pacientes recorrem ao médico dentista por apresentarem como 

queixa principal dor na ATM e/ou nos músculos da mastigação e uma limitação severa da abertura 

bucal. Procuram também auxílio pela presença de sons articulares, como estalidos e crepitações. 

Assim, os clínicos devem manter a sua atenção diagnóstica nas condições passíveis de gerar 

incapacidade funcional e psicoemocional decorrente.689 
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Assim, o enfoque inicial deverá ser a abordagem da dor e da limitação funcional, bem 

como o controlo dos impactos psicológicos da mesma. O clínico deverá avaliar e ponderar 

adequadamente as situações de limitação de abertura bucal e/ou presença de dor muscular e/ou 

articular concomitantes, valorizar a capacidade funcional, a extensão/desvio dos movimentos 

mandibulares, assim como os fenómenos e processos de dor associados (localização, intensidade, 

frequência, incapacidade, etc.). Deverá, também, procurar compreender a influência etiológica e 

as alterações psicoemocionais associadas a estas patologias, que levam à necessidade de avaliação 

e valorização deste componente, determinante não só na evolução, mas também no controlo da 

patologia.49, 465, 472, 689-691  

O tratamento dos doentes com DTM deve, na realidade, ser encarado não como 

tratamento causal, mas como “acompanhamento”, devendo este ser sinónimo de tratamento 

sintomático. À exceção das técnicas cirúrgicas major e minor utilizadas no tratamento das 

patologias articulares, todas as outras opções de tratamento apresentam bons resultados para as 

DTM com envolvimento muscular e/ou articular.  

Como a maioria das DTM apresenta um carácter autolimitativo no tempo, os sinais e 

sintomas das DTM ao longo do tempo podem ser transitórios e autolimitados, resolvendo-se sem 

sérios efeitos a longo prazo.11, 692 Aliando-se a este problema, pouco se sabe sobre quais os sinais e 

sintomas que irão progredir para condições mais severas no curso natural das DTM. 

Por este motivo, existe uma enorme variedade de modalidades e abordagens para o 

tratamento das DTM e algumas delas são geradoras de controvérsia. Se ao abrirmos um livro de 

medicina e para uma determinada patologia encontrarmos apenas descrita uma única terapêutica, 

então é provável que esse tratamento apresente uma elevada taxa de sucesso. Ora, tendo em 

conta este pressuposto, parece óbvia, pela longa descrição de tratamentos propostos para as 

DTM, a dificuldade e, muitas vezes, a ausência de um critério claro no tratamento destes 

pacientes, bem como a reduzida eficácia de uma terapêutica isolada no tratamento destas 

patologias. Como visto atrás, a associação de estratégias comportamentais, educação do paciente, 

autocontrolo, fisioterapia, dispositivos oclusais reversíveis (goteiras), acupuntura e tratamento 

farmacológico, parecem ser a medida terapêutica mais adequada para o tratamento destes 

pacientes.693 Nunca nos podemos esquecer dos fatores psicológicos a avaliar no eixo II, para um 

adequado controlo da DTM. 

Podemos classificar o tratamento para a DTM em dois tipos: tratamento definitivo ou 

terapia de suporte. O tratamento definitivo refere-se a métodos que são direcionados para o 

controlo ou a eliminação dos fatores etiológicos que desencadearam a desordem. Este tipo de 

tratamentos requer um diagnóstico etiológico preciso, o que nem sempre é fácil ou comum. 
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A terapia de suporte refere-se a métodos de tratamento direcionados para a alteração dos 

sintomas do paciente. Trata-se de um tipo de terapias exclusivamente sintomáticas, visando a 

redução da dor e disfunção (por exemplo, terapia farmacológica e a fisioterapia). Apesar de serem 

largamente utilizadas, o clínico não deverá menosprezar o cuidado de tentar procurar os fatores 

etiológicos adequados, por forma a estabelecer uma terapêutica mais definitiva. 

 

 

6.1 - Terapias Comportamentais 

 

Não existem dúvidas de que os fatores biomédicos (psicológicos ou psicossociais) têm um 

papel importante no desenvolvimento das DTM. As abordagens reversíveis e conservadoras 

parecem ser efetivas no tratamento da DTM694. Terapias como o aconselhamento e educação, o 

biofeedback, a terapia cognitivo-comportamental, a hipnose, a reversão de hábitos (gestão do 

stresse) e o autotratamento (após a instrução de técnicas de relaxamento), são alguns exemplos 

de abordagens para o controlo comportamental.392, 695-697 

Segundo a literatura, apesar de haver estudos que demonstram a sua eficácia, 

nomeadamente no que diz respeito a melhorias dos sintomas apenas com terapia 

comportamental (parecendo ser mais eficaz do que algumas terapias convencionais),103 as revisões 

sistemáticas mostram uma evidência baixa a moderada,694, 696 sendo necessários mais estudos 

controlados para determinar a eficácia destas modalidades.698 

Pacientes com DTM associada a outras comorbilidades, tais como cefaleias, refluxo 

gastroesofágico e fibromialgia, demonstram baixa variabilidade na frequência cardíaca, quando 

sujeitos a agentes stressores, comparativamente a grupos controlo. Estes mesmos pacientes 

sujeitos a um tratamento de controlo comportamental de 3 meses, não diferem do grupo controlo 

no que diz respeito à variabilidade da frequência cardíaca. Estes dados sugerem que pacientes 

com DO associada a comorbilidades, ao ganhar controlo e autorregulação sobre os agentes 

externos, nomeadamente o stresse, podem lidar com distúrbios fisiológicos não reconhecidos e 

associados à dor.321, 699, 700 

Estas terapias são geralmente aplicadas por psicoterapeutas, numa combinação 

estratégica abrangente, apresentando, na maioria dos casos, melhorias a longo-prazo, e sempre 

integradas numa perspetiva multidisciplinar com a utilização de aparelhos oclusais e terapia de 

relaxamento muscular. 

A hipnoterapia é utilizada desde os anos 80 em pacientes com dor crónica, com o objetivo 

de melhorar os sintomas através de técnicas de relaxamento, sendo uma terapia bastante aceite 

por psicoterapeutas e pacientes. Um estudo publicado por Abrahamsem et al. (2011)701 sobre o 
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efeito da hipnose na dor crónica em DTM, demonstrou uma redução de 50% na intensidade de dor 

comparativamente ao grupo controlo. No entanto, a leitura deste resultado deve ser feita com 

cuidado, uma vez que o estudo e acompanhamento dos pacientes foi apenas de 7 dias. É, assim, 

necessário haver mais estudos na área para comprovar os efeitos a longo-prazo desta terapêutica. 

Ainda assim, o facto de ser uma terapia sem efeitos secundários, pode ser utilizada com segurança 

e como uma das medidas primárias para encaminhar os pacientes com DTM. 

 

 

6.1.1 - A Educação do paciente, o aconselhamento, a autorregulação física e o 

auto-tratamento em casa 

 

Alguns estudos467, 702 sugerem que pacientes com DO, nomeadamente de origem 

muscular, apresentam uma maior sensibilidade à dor na região trigeminal,703, 704 apresentam níveis 

de fadiga maiores, associação com fibromialgia e depressão, padrões respiratórios alterados e 

distúrbios do sono. Estas características têm servido de base a algumas abordagens e programas 

de autorregulação física. 

A informação e consciencialização dos pacientes acerca do seu problema ou condição, 

bem como da influência dos seus comportamentos nessa condição é essencial e cabe ao clínico 

que acompanha o caso informar, com linguagem adequada, acerca da patologia, de modo a que o 

paciente perceba como é que a pode gerir. É crucial que o paciente esteja motivado para cooperar 

com algumas técnicas de autocontrolo.79, 705, 697, 706 

Carlson et al. (2001),466 desenvolveram um protocolo de autorregulação física que tem 

sido amplamente divulgado e citado. Num RCT, com 44 pacientes, compararam durante mais de 

52 meses, um grupo que recebeu autorregulação física com outro que recebeu tratamento 

dentário padrão incluindo goteira oclusal de relaxamento (grupo controlo). Ambos os grupos 

apresentaram uma diminuição significativa na intensidade da dor e interferência da dor na vida 

diária após 6 semanas. Porém, aos 6 meses, embora ambos os grupos melhorassem, o grupo de 

autorregulação física relatou menos dor e melhor abertura bucal do que o grupo controlo.  

Em 2013, numa revisão sistemática relativa a terapias de aconselhamento e autocontrolo 

para DTM, Freitas et al. (2013)697 verificaram que num total de 489 pacientes com DTM, 202 foram 

tratados apenas com tratamento de autocontrolo, com um período de follow-up de 4 semanas a 

12 meses. As estratégias de tratamento, consensuais na maioria dos estudos, reforçam a 

importância de na rotina diária do paciente estarem incluídas técnicas de relaxamento da 

musculatura do SE,707 consciência de hábitos parafuncionais (bruxismo, movimentos repetitivos 

mandibulares ou linguais), modificação da função (por exemplo, evitar alimentos duros e pastilhas 
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elásticas; bocejar com uma grande amplitude de abertura bucal; cantar ou tocar certos 

instrumentos musicais) e um programa fisioterapêutico em casa. Os pacientes também deverão 

ter uma adequada consciência postural, nomeadamente do conjunto cabeça, pescoço e cintura 

escapular708. É de salientar também a importância do médico dentista alertar os pacientes para 

uma correta higiene do sono.466, 708, 709 

Um mecanismo de feedback simples consiste em realizar marcas visuais para o paciente 

tomar consciência, durante o dia, do hábito parafuncional. Por exemplo, com a colocação de 

pequenos autocolantes em locais estratégicos (computador, frigorífico, carro, …), ou através de 

lembretes no telemóvel. O paciente pode também recorrer a uma agenda / diário, onde irá 

registar ao longo do dia os seus hábitos. Estes registos tornam o paciente mais consciente e alerta, 

de modo a que possa modificar e diminuir os hábitos parafuncionais.710, 711 

Dworkin et al. (2002),102 realizaram um estudo no qual verificaram que pacientes com 

pouco envolvimento psicológico na DTM, têm menos dor muscular e uma menor interferência nas 

rotinas diárias, resultando em menos visitas ao médico dentista. Michelotti et al. (2012),712 

verificaram num estudo que a reeducação e o auto-controlo demonstraram melhores resultados 

na diminuição da dor, quando comparado com pacientes que apenas tiveram tratamento com 

goteira oclusal. Assim, é importante que os pacientes tomem consciência do problema e que 

tenham um papel crucial no controlo central da sua condição.102, 713 Estudos indicam que após a 

autoconsciência e autocontrolo, há uma diminuição da dor à palpação dos músculos 

mastigatórios, estando associado uma melhor amplitude bucal. Estes resultados são semelhantes 

quando é aplicado um dispositivo interoclusal.697 

O programa fisioterapêutico em casa para controlo de dor em DTM tem sido amplamente 

utilizado, uma vez que é um método não invasivo, simples, de baixo custo e consegue criar uma 

boa comunicação entre o Médico e o paciente. 714, 715 A aplicação de calor / frio nas zonas 

afetadas, a massagem manual nos músculos afetados e exercícios simples de abertura bucal, 

podem melhorar a amplitude de movimento, assim como reduzir a dor. O calor estimula o 

relaxamento muscular e a perfusão vascular. No entanto, há certos casos em que não pode ser 

utilizado, como por exemplo, após uma lesão aguda (com menos de 72h), inflamação aguda ou 

infeção. O gelo é utilizado primariamente como analgésico local e, também, pelo seu poder anti-

inflamatório nos músculos e articulação. O frio não deve ser usado em áreas com má circulação 

(por exemplo, tecidos irradiados) ou em feridas abertas. Os pacientes podem também realizar 

exercícios de relaxamento para a parte superior das costas, nomeadamente através de exercícios 

de mobilização suaves para os músculos rombóides, assim como técnicas de relaxamento 

progressivo, envolvendo exercícios de respiração diafragmática. 466 



Introdução Geral 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

115 

Neste sentido, verifica-se que estas terapias não invasivas, são consideradas uma boa 

alternativa conservadora e de baixo custo, melhorando o fator psicológico e removendo os 

comportamentos prejudiciais para o controlo dos sinais e sintomas de DTM.697 

 

 

6.1.2 - Terapêutica Cognitivo-comportamental e a Reversão de Hábitos 

Parafuncionais 

 

Segundo Edward Wright (2010),392 está comprovado que os hábitos parafuncionais diários 

dos pacientes, a tensão, o stresse, a ansiedade, a raiva, a depressão, os pensamentos negativos, as 

crenças relacionadas com a dor e o não saber lidar com os acontecimentos do dia-a-dia, têm um 

impacto negativo nos sintomas dos pacientes com DTM, bem como no sucesso das terapias 

conservadoras.  

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) compreende uma variedade de procedimentos, 

como a reestruturação cognitiva, o treino de diminuição de stresse, a resolução de problemas, o 

desenvolvimento de capacidades, a prática do relaxamento, entre outros. A terapia cognitivo-

comportamental procura melhorar o funcionamento e o bem-estar emocional, identificando 

crenças, sentimentos e comportamentos associados à perturbação psicológica, corrigindo-os 

através de análise crítica. Assim, as intervenções cognitivo-comportamentais podem ajudar os 

pacientes a diminuir os seus hábitos parafuncionais e a influência negativa dos fatores 

psicológicos,716 nomeadamente em pacientes com DTM crónica, que apresentam níveis mais 

elevados de parafunção.136 

Muitos pacientes não reconhecem que têm hábitos parafuncionais quando questionados 

sobre os mesmos. É importante que o médico promova um reconhecimento inicial do hábito 

parafuncional, sugerindo ao paciente que recorra, por exemplo, a um diário onde aponte as vezes 

com que se depara com a situação. Quando os pacientes estão conscientes dos hábitos que têm, 

estão mais motivados para utilizar técnicas de reversão em resposta aos hábitos, desenvolvendo 

respostas adequadas. Assim, em ambiente diurno os pacientes conscientes conseguem reduzir ou 

até mesmo eliminar o hábito.392, 717 Um paciente motivado, com sintomas leves e/ou poucos 

fatores desencadeantes de tensão emocional, facilmente colabora para parar com os hábitos 

parafuncionais durante a vigília.718 

É importante explicar-lhes como libertar a tensão de forma a relaxar a parte muscular, 

sendo que, muitos deles, acabam por estar disponíveis para trabalhar com alguém que lhes ensine 

técnicas de relaxamento ou de gestão do stresse.392 Os pacientes podem obter melhorias 

significativas quando tomam consciência da ação dos hábitos parafuncionais na perpetuação da 
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doença e no agravamento da dor. No entanto, quando estes hábitos são muito intensos, ou os 

fatores psicológicos estão manifestamente presentes, há a necessidade de recorrer a um 

terapeuta especializado em TCC.716, 717 

Todas as revisões sistemáticas que estudaram o impacto da terapia comportamental 

concluíram que esta é efetiva na diminuição da dor na DTM. 

Mais concretamente, os estudos publicados pelas equipas de Carlson (2001) e Litt 

(2009)466, 716 demonstram que quando os pacientes são submetidos simultaneamente a terapia 

cognitivo-comportamental, os sintomas associados às DTM diminuem quando comparados com os 

que recebem só terapia oclusal. Por exemplo, pacientes com tratamento com goteiras de 

estabilização a quem é aplicada terapia cognitivo-comportamental, diminuem também a dor, 

assumindo maior relevância quando estamos perante pacientes com um maior comprometimento 

psicossocial.719 

O sucesso do tratamento em reduzir a frequência da atividade parafuncional irá depender 

de uma série de fatores relativos ao paciente e à situação clínica. Dos fatores do paciente, estão 

incluídos a consciência do problema, a motivação e cooperação para o tratamento e a capacidade 

que terá para controlar fatores externos como o stresse do dia-a-dia.720, 721 Dos fatores clínicos 

estão incluídos a relação entre a persistência dos sintomas com o controlo comportamental. 

Assim, há fatores que podem ser crónicos e aparentemente graves mas que, com o controlo 

adequado dos fatores externos, rapidamente são resolvidos; enquanto que, pacientes com 

comportamento parafuncional aparentemente simples, podem exigir um tratamento mais 

exigente. Exemplo disso é quando o paciente não controla os fatores externos como as condições 

de trabalho, condições sociais e/ou a vida afetiva. Neste caso, o aparecimento e o agravamento 

dos hábitos parafuncionais pode piorar.209 

Neste sentido, desde o primeiro momento com o paciente que a intervenção para o 

controlo comportamental é uma decisão importante, na qual o paciente tem um papel ativo na 

sua vida diária para conseguir reduzir os fatores prejudiciais, para prevenir uma recidiva de dor. 

Quando não se consegue controlar, com o evoluir da patologia, a dor pode deixar de ser aguda e 

passa a dor crónica, causando incapacidade e stresse físico e psicológico.214 Deste modo, é 

necessário realizar uma abordagem terapêutica incidindo em estratégias de modificação e 

controlo comportamental, como por exemplo, controlo do stresse, programas de relaxamento, 

hipnoterapia, biofeedback e higiene do sono.722-724 A gestão do stresse fornece aos pacientes 

ferramentas para melhor gerir e encarar psicologicamente situações de tensão.335 

O tratamento deve ser considerado de acordo com as características individuais de cada 

paciente, preferências e estilo de vida.725, 726 A utilização de abordagens multimodais, agregando a 
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TCC à terapia física e/ou farmacológica, parece alcançar todos os objetivos terapêuticos e 

apresentar maior eficácia.727, 728 

 

 

6.1.3 -  Biofeedback 

 

O biofeedback é uma técnica desenvolvida nos anos 60, com intuito do paciente tomar 

consciência (através do feedback) da situação patofisiológica (por exemplo contração muscular, 

pressão arterial, mudanças da temperatura corporal), recebendo informações para que ocorra 

uma alteração fisiológica desejada, com o adequado suporte para fazer essa modificação. O 

objetivo principal é de que ocorra a alteração pretendida.729, 730. 

Os estudos demonstram que programas terapêuticos que envolvam biofeedback associado 

a técnicas de relaxamento e reeducação propriocetiva possuem uma eficácia semelhante à 

utilização de um dispositivo oclusal conjuntamente com biofeedback e técnicas de relaxamento,717, 

731 ou mesmo eficácia superior em relação a tratamentos placebo ou uso unimodal de dispositivos 

oclusais.732 

Esta terapêutica é mais eficaz para o tratamento de hábitos parafuncionais como o 

bruxismo de vigília, quando associada a terapia de relaxamento. Em caso de hábitos 

parafuncionais do sono, a goteira de estabilização é mais eficaz.392, 719, 730, 733 Estudos indicam que o 

biofeedback parece diminuir o bruxismo apenas provisoriamente723, 734 e a sua utilização pode ser 

limitada. 

É importante que os pacientes sejam capazes de transferir do consultório para a sua vida 

diária as técnicas aí aprendidas. A utilização temporária de um dispositivo interoclusal durante o 

dia pode ser vantajoso em alguns casos, em especial para funcionar como um alerta para a 

necessidade de pôr em prática as medidas de relaxamento, biofeedback ou de modificação dos 

hábitos.392, 719 A maioria dos estudos que avaliam a terapêutica de DTM com recurso ao 

biofeedback  apresentam amostras relativamente pequenas de populações altamente 

heterogéneas ao longo de tempos curtos de follow-up e, embora haja evidência da sua 

efetividade, permanece a necessidade de se desenvolverem estudos controlados com amostras 

maiores que reduzem as limitações de metodologia aqui apresentadas.735  

 

 

6.1.4 -  Técnicas de Relaxamento 
 

Uma das modalidades utilizadas na TCC são as técnicas de relaxamento. Na generalidade, 

os pacientes são avaliados por psicoterapeutas que realizam um treino adequado visando:  
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- aprender a relaxar ou diminuir a tensão dos músculos mastigatórios e qual a sensação 

que devem obter quando os músculos estão relaxados; 

- aprender a identificar quais são os momentos em que realizam os hábitos parafuncionais 

ou têm a sua musculatura contraída; 

- aprender como interromper o processo e relaxar a musculatura, no momento em que 

realizam estes hábitos ou quando estão a contrair os músculos.21 

 

É crucial que os pacientes compreendam e tenham determinação para que haja sucesso 

no tratamento. Assim, os pacientes devem reservar 2 ou 3 momentos durante o dia para executar 

estas tarefas. Atualmente, tem-se revelado muito útil na prática clínica diária a utilização de 

aplicações de telemóvel ou vídeos online.21 

Outras técnicas que podem ser aplicadas para relaxamento são, por exemplo, os exercícios 

aeróbicos, o Tai-Chi e alongamentos para reduzir a dor, melhorar a função e o bem-estar.736 

Descobertas recentes sugerem que a prática regular, a longo prazo, de yoga melhora a tolerância à 

dor, ensinando maneiras diferentes de lidar com as informações sensoriais e as possíveis reações 

emocionais associadas a essas entradas, levando a mudanças positivas na conetividade dentro dos 

centros de dor no cérebro.737 A introdução gradual ou reintrodução de exercícios físicos 

graduais/progressivos na rotina do paciente deve ser o primeiro passo na gestão da DTM. 

 

 

6.2 - Tratamento Farmacológico 

 

A utilização de medicação em DTM pretende cumprir quatro grandes objetivos: tratar a 

dor (e aqui há que considerar que o tratamento da dor aguda difere do tratamento da dor 

crónica), tratar a inflamação das estruturas articulares e/ou musculares, procurar promover o 

relaxamento muscular e uma diminuição da ansiedade se presentes. Assim, o tratamento 

farmacológico utilizado em DTM é muito heterogéneo e varia nomeadamente da condição 

diagnosticada (se muscular e/ou articular).738 

O tratamento farmacológico do paciente com patologia/dor articular, exige vários 

atributos do profissional, tais como a compreensão dos modelos de dor e dos mecanismos que 

diferem na dor aguda e na dor crónica. O tratamento farmacológico deve ser multimodal, isto é, 

associando diferentes categorias de fármacos, com diferentes mecanismos de ação.21 O clínico 

deverá estar particularmente atento aos mecanismos de sensibilização periférica e central que 

ocorrem na persistência de um estímulo doloroso e podem conduzir a dor crónica. Estes 

mecanismos conduzem a um conjunto de alterações responsáveis pela amplificação e modificação 
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dos fenómenos dolorosos com aumento da intensidade, da duração e da localização da dor. 

Clinicamente, manifestam-se com fenómenos de hiperalgesia (aumento da sensibilidade à dor) e 

alodinia (dor induzida por estímulos geralmente não dolorosos). Dada a complexidade dos 

fenómenos de sensibilização, tem sido muito difícil identificar mediadores biológicos que 

permitam compreender a fisiopatologia desses problemas e desenvolver tratamentos efetivos.92, 

574 

Numa revisão sistemática de List et al. (2010)695, foram analisadas 7 revisões sistemáticas 

(RS), com vários tratamentos farmacológicos em pacientes com DTM, dor facial atípica, nevralgia 

do trigémio e síndrome do ardor bucal. Verificou-se que o tratamento farmacológico mais efetivo, 

comparativamente aos grupos placebo, foi com analgésicos (2 RS), benzodiazepinas (3 RS), 

antidepressivos (4 RS) e hialuronato (1 RS).739-744 

Existem várias revisões sistemáticas que indicam que os analgésicos, os anti-inflamatórios 

não esteroides (AINE), antidepressivos, diazepam, hialuronato e glicocorticoides, antiepiléticos, 

podem ser efetivos no tratamento de dor em DTM. No entanto, os resultados são bastante 

heterogéneos e as conclusões devem ser cautelosas.695, 745 

Ainda assim, apesar da pouca evidência clínica e devido às limitações no conhecimento 

dos efeitos farmacológicos no tratamento de dor em DTM, podem ser feitas comparações entre 

condições semelhantes de dor, como é o caso das lombalgias ou das cefaleias tensionais. Para as 

várias condições de dor crónica, fármacos como analgésicos, opióides, antidepressivos e 

antiepiléticos parecem ser eficazes no alívio da dor.745 Uma revisão recente da Cochrane745 citou a 

necessidade de haver um maior número de estudos randomizados controlados para fornecer uma 

evidência farmacológica mais forte em DTM. 

Os analgésicos não opióides, como a aspirina e o paracetamol, são indicados em casos de 

DTM associada a dor leve a moderada, no entanto, a sua utilização prolongada pode provocar 

efeitos secundários graves. Há alguma evidência que suporta a utilização de paracetamol 

associado a AINE para tratamento de dor aguda.746, 747 Segundo a AAOP, qualquer regime 

analgésico deve incluir uma droga não opióide, até mesmo em casos em que a dor seja severa o 

suficiente para requerer a adição de um opióide.  

Os AINE têm sido reportados como efetivos no tratamento de condições inflamatórias 

leves a moderadas e de dor aguda pós-operatória.748 No entanto, segundo uma revisão recente 

Cochrane (2010), não existe suporte na literatura a favor ou contra os AINE no tratamento de 

DTM.745 Não obstante, é necessário referir que há uma diferença entre falta de evidência e 

evidência de pouco efeito do fármaco.695 O ibuprofeno e o naproxeno são dos mais utilizados e a 

recomendação é usar por períodos curtos de 10 a 15 dias em artralgias temporomandibulares.738, 

749 
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As benzodiazepinas têm sido descritas por terem alguns efeitos positivos no tratamento da 

dor miofascial crónica.750, 751 O clonazepam e o diazepam são as benzodiazepinas mais utilizadas na 

área de DTM, não só pelo seu efeito como relaxante muscular, mas também pela sua ação em 

sintomas frequentemente associados a este síndrome como ansiedade e alteração do padrão de 

sono. No entanto, é preciso ter algum cuidado com esta categoria de fármacos, uma vez que pode 

criar dependência (quando utilizados por um período superior a 7 dias) e, em alguns casos, piorar 

a situação depressiva do paciente.746 Segundo alguns estudos, a sua utilização não é apoiada, nem 

refutada.695, 738, 745 

Os miorrelaxantes têm um papel preponderante no alívio da dor em casos de distúrbios 

musculares, como por exemplo a dor miofascial, podendo estar associada a um aumento de 

tensão muscular, com a consequente formação de espasmos e trigger points.752, 753 Um dos 

fármacos mais frequentemente utilizado é a tizanidina, agonista α2-adrenérgico, pois tem grande 

potencial de ação central.738, 752 A ciclobenzaprina é mais comummente utilizada na dor músculo-

esquelética, sendo em geral bem tolerada pelos pacientes.738 Este fármaco mostrou ter um efeito 

positivo estatisticamente superior ao efeito placebo ou ao clonazepam em casos de redução de 

dor facial aquando o despertar.754 Num estudo recente por Inchingolo et al.(2011), no qual foi 

utilizado um protocolo comparando a combinação de goteira de estabilização com um grupo 

placebo e com a combinação de relaxantes musculares e benzodiazepinas, verificou-se um melhor 

controlo na diminuição de dor com a administração destes fármacos.755 

Os antidepressivos tricíclicos (ADT), como a amitriptilina e a nortriptilina, têm sido 

amplamente utilizados no controlo e tratamento da dor crónica,756-758 em doses inferiores às 

preconizadas para tratamento de depressão. A sua utilização no controlo de dor tem demonstrado 

um efeito benéfico, uma vez que estes têm ação nas vias serotoninérgicas e noradrenérgicas, 

aumentando a disponibilidade dos recetores de serotonina e noradrenalina na fenda sináptica.750, 

752 Relativamente aos inibidores seletivos da recaptação da serotonina, a sua eficácia nas 

síndromes de dor regional ainda não está totalmente comprovada,738, 749 embora determinados 

estudos descrevam algum benefício no tratamento da dor miofascial.738, 749, 752 

Os antiepiléticos, como a gabapentina ou pregabalina, apresentam um papel 

preponderante no alívio da dor, principalmente de cariz neuropático.738, 749, 752 Um estudo recente 

testou um protocolo farmacoterapêutico com antidepressivos tricíclicos e com um antiepilético 

(gabapentina) e demonstrou uma boa resposta na diminuição da dor miofascial persistente, 

mesmo em casos mais graves. Os pacientes que não responderam ao tratamento com ADT, 

responderam positivamente com gabapentina, pelo que pode ser uma boa alternativa aos 

antidepressivos tricíclicos.759 
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6.3 – Tratamento Fisioterapêutico da DTM 

 

A fisioterapia, a medicação, a terapia oclusal, a autorregulação física e a TCC são, 

provavelmente, os tratamentos conservadores mais utilizados, isoladamente ou em conjunto, no 

âmbito da abordagem terapêutica da DTM.698, 715, 732, 760-762 

A fisioterapia é uma disciplina terapêutica que tem um papel importante no tratamento da 

DTM698, 732 e são várias as entidades científicas internacionais que o reconhecem, tais como a IASP 

e a AAOP. O recurso a esta terapêutica tem como objetivo o alívio/controlo da dor e do 

desconforto, a redução da inflamação, a redução da hipertonicidade muscular e a restituição de 

parâmetros da função motora e articular.763 

De facto, nos dias de hoje, começam a ser cada vez mais vulgares as equipas 

multidisciplinares constituídas por médicos dentistas e fisioterapeutas, resultado não só das 

reconhecidas recomendações sobre a importância da multidisciplinariedade no tratamento de 

pacientes com DTM e DO, mas também pelo reconhecimento e confiança por parte dos médicos 

dentistas, nos resultados terapêuticos dos fisioterapeutas. Esta realidade, relativamente recente 

em Portugal, é já um facto com algum tempo de existência noutros países. Exemplo disso é um 

questionário feito a médicos dentistas do Reino Unido, em que 72% dos inquiridos referiram 

encaminhar os seus utentes para Fisioterapia por considerarem que se trata de um tratamento 

efetivo.764 

Esta modalidade é escolhida para o tratamento de disfunções da região orofacial por 

variadas razões, nomeadamente por ser de implementação relativamente simples, por fazer uso 

de um conjunto de técnicas reversíveis e não-invasivas, indo ao encontro do modelo 

biopsicossocial de abordagem da DTM, bem como por ser de baixo custo comparativamente a 

outras modalidades e, finalmente, porque permite um fácil auto-controlo pelo paciente, que 

participa ativamente na sua recuperação.715 

 

 

6.3.1 - Intervenção da Fisioterapia 

 

São objetivos terapêuticos da intervenção do fisioterapeuta em pacientes com DTM: i) a 

diminuição da dor; ii) o reestabelecimento da função normal (nomeadamente pela alteração do 

input sensorial doloroso); iii) a promoção do relaxamento muscular; iv) a redução da 

hiperatividade muscular e da inflamação; v) a maximização da mobilidade articular; e vi) a 

melhoria do controlo e da função muscular.765, 766 Várias revisões sistemáticas (RS) demonstraram 
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que algumas modalidades de fisioterapia apresentam algum suporte e evidência na diminuição da 

dor e no aumento da mobilidade mandibular.698, 767-769 

Na maior parte dos casos, o tratamento de fisioterapia é usado em conjunto com outro 

tipo de intervenções, como sejam as goteiras oclusais e/ou a farmacoterapia. Alguns RCT mais 

recentes defendem que as melhorias a longo prazo, nomeadamente na dor,na mobilidade e na 

função de pacientes com dor muscular, ou nos casos de DDSR, não poderiam ser atribuídas à 

fisioterapia isoladamente.770, 771 Nestes estudos, os autores avaliaram o efeito da fisioterapia 

versus o efeito da educação isolada, em pacientes com dor muscular ou DDSR. Concluíram que, 

apesar de a dor diminuir e a mobilidade aumentar em ambos os grupos, não existem diferenças 

estatisticamente significativas a longo prazo (52 semanas) entre os grupos. Estes estudos alertam 

para a necessidade de não usar terapêuticas isoladas, sem uma adequada educação e informação 

dos pacientes. 

Se isto é verdade para condições agudas, ainda se torna mais relevante em condições de 

dor crónica. Assim, um objetivo fundamental do fisioterapeuta deverá ser a educação e o treino 

do paciente, nomeadamente com um programa de exercícios domiciliários, que permitam ao 

paciente ser relativamente autónomo e independente no controlo da sua patologia a longo prazo.  

Existem bastantes artigos publicados, nomeadamente RCT, sobre a intervenção do 

fisioterapeuta nas DTM, a maioria deles já revistos em importantes revisões sistemáticas.698, 732, 761, 

768, 772 Porém, a maioria deles usa técnicas de eletroterapia (cuja evidência é muito reduzida) em 

pacientes com diagnósticos mistos (DTM muscular e articular). Os RCT que abordam 

exclusivamente pacientes com DTM articular tratados com técnicas manuais são muito mais 

reduzidos. Apresentamos abaixo alguns deles, em resumo, na Tabela 1.12, o que permite uma 

leitura e comparações mais rápidas do que uma descrição escrita. É óbvio que poderíamos abordar 

aqui algumas questões relacionadas com a qualidade metodológica dos estudos, tamanho e 

heterogeneidade da amostra, relativas aos métodos de diagnóstico e classificação dos diferentes 

sub-tipos de DTM padronizados, métodos de avaliação dos outcomes e objetivos terapêuticos em 

estudo, padronização dos tratamentos, entre outros, que por vezes tornam difíceis quer a 

comparação, quer a reprodução de determinados protocolos descritos.767, 773, 774 

Devido à heterogeneidade dos estudos quanto às técnicas aplicadas e ao 

tempo/intensidade do tratamento é difícil obter uma conclusão objetiva sobre qual o melhor 

tratamento ou o tempo de aplicação mais indicado. Se utilizarmos o exemplo da terapia manual, 

vários são os desafios e dificuldades com que os investigadores se deparam: as amostras em 

estudo são geralmente pequenas, os protocolos são compostos por várias técnicas terapêuticas o 

que impede a avaliação de resultados de técnicas isoladas, o tipo de tratamento efetuado está 

dependente da experiência do clínico que efetua o tratamento.774 Na presença de estudos 
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multicêntricos, os resultados podem ser influenciados por diferentes capacidades e experiência 

por parte dos diferentes fisioterapeutas envolvidos, e vários tipos de tratamentos de terapia 

manual têm como fundamento de aplicação e progressão a sensibilidade manual por parte do 

fisioterapeuta que aplica o respetivo tratamento.767, 774 

No que diz respeito ao exercício terapêutico, várias dificuldades são encontradas tanto à 

evidência da sua eficácia, como ao tipo de exercício que se deve abordar. Mais uma vez, os 

estudos analisados ou são pouco específicos no que diz respeito ao tipo de exercício terapêutico, 

ou mesmo sendo específicos deixam por avaliar várias componentes deste tipo de tratamento, 

como sejam a dosagem e a intensidade. Tal como na terapia manual, os trabalhos dirigidos ao 

estudo da evidência do exercício terapêutico (ET) também se deparam com a 

complementariedade destas abordagens ferramentas terapêuticas, num regime de 

multimodalidade terapêutica.767, 773 Não obstante, também aquilo que é considerado como uma 

das vantagens desta ferramenta, acaba por ser uma das desvantagens do seu estudo, ou seja, o ET 

é muitas vezes prescrito, ensinado e controlado pelo fisioterapeuta e depois é prescrito como 

terapêutica domiciliar,767, 773 o que o torna difícil de medir, pela incerteza quanto à sua realização e 

à qualidade de execução. 

A fisioterapia enquanto profissão e disciplina terapêutica tem ao seu dispor diversos meios 

e estratégias de intervenção/tratamento em indivíduos com distúrbios do foro músculo-

esquelético que, de forma resumida, podemos dividir em terapia manual, exercício terapêutico, 

meios físicos e eletrofísicos (vulgarmente conhecidos como eletroterapia), outras modalidades 

(punção seca, acupuntura, entre outras) e estratégias de intervenção comportamental que 

assentam na educação do paciente.775  

 

 

6.3.2 -  Estratégias terapêuticas Fisioterápicas 

 

6.3.2.1 - Terapia Manual 

 

De acordo com a AAOMPT (American Academy of Orthopaedic Manual Physical 

Therapists), a terapia manual, também denominada por terapia manual ortopédica, engloba 

qualquer tratamento com base em pegas manuais (hands-on treatment) efetuado por um 

fisioterapeuta.776 A terapia manual dirigida às DTM deverá incluir técnicas como a mobilização 

articular da ATM mas, também, técnicas dirigidas aos tecidos moles.768 Assim, quando falamos do 

uso da terapia manual para o tratamento dirigido ao complexo articular da ATM, englobamos um 

conjunto de técnicas variadas, tais como a mobilização passiva da ATM, a mobilização dos tecidos 
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moles de músculos dolorosos, o alongamento muscular passivo e assistido, os exercícios 

isométricos contra-resistência manual do fisioterapeuta e a reeducação do movimento guiado por 

pressão manual.768, 777 

A mobilização de tecidos moles é útil nomeadamente para a dor muscular e é realizada 

através de massagem/fricção superficial e profunda, podendo ter uma influência inibidora da 

dor116, 778 e no reestabelecimento da função muscular normal.779  

A mobilização da ATM é útil na diminuição da pressão intra-articular e no aumento de 

amplitude articular. Pode auxiliar na redução de aderências temporárias, na mobilização do disco 

e na restauração duma amplitude articular adequada, o que é útil nos casos de deslocamento 

discal.5, 527  

O alongamento muscular passivo pode auxiliar no reestabelecimento do comprimento e 

função muscular normais, devendo ser utilizado dentro do intervalo indolor e, podendo também, 

ser ensinado ao paciente para um programa domiciliário.780-782 O alongamento muscular assistido 

visa a recuperação do comprimento muscular e é uma estratégia indispensável, não só ao 

tratamento da dor miofascial,779, 780 mas, também, para o aumento da amplitude bucal nos casos 

secundários a distúrbios intra-capsulares, nomeadamente nos casos de DD do disco ou fibroses.783-

788 

Este tipo de tratamentos, com base na mobilização articular e no alongamento muscular, 

são abordagens reversíveis, não invasivas e são usadas para restaurar a amplitude articular 

normal, reduzir a isquémia local, estimular a proprioceção, romper adesões tecidulares fibrosas, 

estimular a produção de líquido sinovial e reduzir a dor.698, 732, 768, 789 

Um outro tipo de abordagem com recurso à terapia manual são os exercícios de 

resistência, que fazem uso da resistência manual por parte do fisioterapeuta com objetivos vários. 

Alguns destes exercícios utilizam o conceito de relaxamento reflexo ou inibição recíproca (por 

exemplo, ao ativar os músculos elevadores mandibulares, os depressores relaxam). Okeson 

(2013)5 descreve que este tipo de exercícios deve ser repetido 10 vezes em cada sessão, seis vezes 

ao dia. Se ocorrer dor, os exercícios devem ser interrompidos.  

De acordo com a literatura, existe uma relação recíproca entre o complexo 

temporomandibular e a região cervical. Esta relação tem uma base biomecânica, pelas ligações 

músculo-esqueléticas existentes, e uma base neurofisiológica, através das conexões entre o plexo 

cervical e o nervo trigémeo que são responsáveis por mecanismos de dor referida da região 

cervical para a face.765, 790-792 

De facto, os distúrbios da coluna cervical podem contribuir para a DO, isoladamente ou em 

conjunto com as DTM,793 por isso, considera-se relevante a aplicação de técnicas na região 

cervical, principalmente na região cervical superior.768 Técnicas de terapia manual como a 
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mobilização ou a manipulação cervical parecem ter um efeito fisiológico que vai para além do 

efeito mecânico, uma vez que produzem efeitos ao nível do sistema nervoso autónomo e do 

sistema sensorial.794, 795 

Uma vez mais, são várias as técnicas e estratégias terapêuticas usadas para o tratamento 

das disfunções músculo-esqueléticas que afetam a coluna cervical. É, portanto, importante 

perceber, do ponto de vista da terapia manual, quais as técnicas mais eficazes para abordar a 

coluna cervical. Um RCT relativamente recente comparou três técnicas diferentes usadas por 

fisioterapeutas: a mobilização articular passiva, a manipulação articular (manobra de alta 

velocidade realizada no fim da amplitude de movimento disponível) e a SNAG (“sustained natural 

apophyseal glide” é uma manobra desenvolvida por Mulligan e consiste, resumidamente, numa 

mobilização articular ativa associada a um movimento acessório da articulação em causa). Este 

estudo não encontrou resultados que demonstrem a superioridade de uma técnica em relação às 

outras e, mais do que isso, as três técnicas parecem ser igualmente eficazes.796 De facto, a relação 

entre a coluna cervical e a DTM parece comprovada,765, 790-792 e, por isso, a abordagem do paciente 

com DTM deverá incluir uma intervenção sobre a coluna cervical sempre que necessário. 

 

 

6.3.3.2 - Exercício Terapêutico 

 

Ao falar de exercício terapêutico estamos a abordar exercícios que procuram fortalecer, 

alongar, melhorar a endurance e a coordenação de forma global ou dirigida a um segmento 

anatómico específico em indivíduos que possuam algum tipo de condição clínica que beneficie 

com este tipo de intervenção. 

Tal como a terapia manual, o ET deverá ser dirigido quer à ATM, quer à coluna cervical e, 

também, à semelhança da DTM o tratamento da coluna cervical deverá ser conservador e, apenas 

aquando do insucesso deste, se deverá considerar o tratamento invasivo.797  

Ainda que a sua relação seja controversa, os mecanismos de relação recíproca entre DTM 

e postura são ainda pouco claros, e a utilização de uma inter-relação postural no diagnóstico e 

tratamento das DTM não deva ser rotineiramente usada,798 alguns estudos suportam o uso deste 

treino em pacientes com DTM,799, 800 nomeadamente dirigido às atividades musculares da coluna 

cervical e cintura escapular, bem como aos músculos mastigatórios e língua. O objetivo destes 

compreendem a manutenção de uma correta postura ortostática e a eliminação de atividades 

musculares não funcionais, sustentando uma adequada postura em repouso, nomeadamente uma 

postura de repouso mandibular.801  
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Tabela 1.12 -  Súmula de alguns artigos sobre técnicas manuais de fisioterapia nas DTM articulares. 

Estudo 

Autor 

Características da 
População 

Objetivo do estudo / 
Intervenções / Grupos 

Instrumentos  
de avaliação 

Protocolo de Intervenção Resultados / Conclusões / Comentário 

Ja
gg

er
 e

t 
al

. 

(1
9

9
1

) 
80

2  N =12 
Sexo: F=8 / M=4 
Idade: 21,8A (média) 
Diagnóstico:DDSR 

GT: 12 pacientes consecutivos 
tratados com mobilização 
manual 
GC: inexistente  

ABM (mm) 

Mobilização Manual (um 
tratamento) com recurso a um 
movimento de abertura efetuado 
pelo clínico na zona dos molares 

• A ABM aumentou em média 8 mm 

• Este artigo não é um ECR. No entanto, ilustra o valor médio de ganho de 8 
mm, com apenas um tratamento, no caso dos DDSR 

 

M
in

ag
i e

t 
al

. (
1

9
9

1
)80

3  

N =35 
Sexo: F=94% 
Idade: 36,4 A (média) 
Diagnóstico: DDSR 

GT: Mobilização manual  
GC: inexistente  

ABM (mm) medida 
antes e depois do 
tratamento 

Mobilização manual (1 
Tratamento) com recurso aos 
dedos indicador e polegar 

• 82% dos pacientes com < 30 anos, a ABM aumentou para mais de 40mm. 
Apenas 28% dos pacientes com > 30 anos, melhoraram acima dos 40%. 

• Os autores alertam que a idade e o tempo do deslocamento poderão ser 
fatores determinantes. 

• Não se trata de um ECR. Este estudo ilustra a melhoria com apenas uma 
técnica de tratamento e em sessão única. 

C
ar

m
el

i e
t 

al
. (

2
0

0
1

)80
4  

N =36 
Sexo: F= 26 /M= 10 
Idade: 30,3A (média) 
Diagnóstico: 
DDCR unilateral 
(movimento excursivo 
instável) 

GTA: educação para o 
autocontrolo  +GRA 
GTB: educação para o 
autocontrolo + TM e exercícios 
ativos: Mobilização oscilatória 
de grau 1 ou grau 2 

ABM (mm) 
Dor [PPI]: 0 = “sem 
dor” a 5 = “dor 
severa”  

5 semanas de tratamento: 
GTA: GRA 24h/dia 
GTB: TM a cada 2-3 dias; 
exercícios ativos 4-6x por dia, 
durante 5 min; 

• TM e exercícios fisioterapêuticos significativamente melhores do que a 
GRA na redução da dor (P <0,05) e na melhoria da ABM (P <0,05) 

• O estudo foi considerado metodologicamente fraco, com uma amostra 
pequena, sem uma adequada descrição do protocolo de tratamento para 
permitir replicação. A GRA foi uma goteira mole. 

G
ra

ce
 e

t 
al

. (
20

0
2

)80
5
  

N = 45 
Sexo: F= 38 /M= 7 
Idade: 39,1A (média) 
Diagnóstico: Pacientes 
com DTM mista 
(articular e muscular) 

GT1:Terapia tradicional 
GT2: Terapia tradicional + 
dispositivo de exercício oral 
GT3: Educação para o 
autocontrolo e em cuidados 
domiciliários + Dispositivo de 
exercício oral 

ABM e lateralidades 
(mm) 
Palpação muscular 
Dor [EVA]: 0= “sem 
dor” a 10 = “muita 
dor”  
Sons articulares: 
auscultação com 
estetoscópio 
Escala de bem-estar: 
5 questões 

 
Follow-up: 2x/semana durante 2 
meses 
 
Dispositivo de Exercício Oral:  
2x/ dia, por 1-2 min; resistência 
progressiva 
 

 

• Sem diferenças estatisticamente significativas dentro / entre os grupos, 
para qualquer um dos resultados. 

• São necessários mais estudos no futuro: amostras maiores e aumento do 
tempo dos exercícios. 

• O estudo apresenta uma descrição pobre das características iniciais dos 
participantes, medicações e tratamentos anteriores, amostra pequena, e 
intervenções múltiplas. 
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Tabela 1.12 - continuação 

Estudo 

Autor 

Características da 
População 

Objetivo do estudo / 
Intervenções / Grupos 

Instrumentos  
de avaliação 

Protocolo de Intervenção Resultados / Conclusões / Comentário 

C
ra

an
e 

et
 a

l. 
(2

0
1

2
)77

1  

N=49 
Sexo: F= 47 /M= 2 
Idade: 36.6 A (média) 
Diagnóstico: DDSR, 
pelo RDC/TMD e 
limitação de abertura 
bucal. 

GT: Educação sobre hábitos 
orais + instrução sobre técnicas 
de relaxamentos dos músculos 
mastigatórios + exercícios de 
alongamento 
GC: Educação nos dias de 
avaliação 

Dor EVA e MPQ 
ALG: músculos 
masseter e temporal 
Função mandibular: 
MFIQ 
ABM ativa e passiva 
(mm) 
Follow-up: 3, 6, 12, 
26 e 52 semanas 

GT: Mobilização, massagem e 
exercícios não específicos. 
Os tratamentos tinham a duração 
de 9 sessões ao longo de 6 
semanas (1as 3 – 2x/sem; últimas 
3 – 1x/semana).  
GC: receberam informações e 
instruções de hábitos orais e para 
evitar parafunções. 

• Ambos os grupos melhoraram ao longo do tempo quer pela escala EVA, 
ALG, MPQ, MFIQ e ABM ativa e passiva (p<0.05) 

• A intervenção fisioterapêutica e o tempo dessa mesma intervenção não 
contribuíram para uma diferença significativa entre os grupos (p> 0.144). 
No entanto, para as variáveis dor (EVA), abertura e fecho da boca, limiar 
de pressão do masséter e temporal, houve melhorias significativas para 
ambos os grupos. Existe um efeito positivo significativo quando se informa 
os pacientes com DTM. 

• A fisioterapia não teve efeito adicional no DDSR.  

D
e 

Fe
líc

io
.e

t 
al

. (
2

00
8

)80
6  

N=20 
(a fazer parte do plano 
de tratamento) 
Sexo: F= 20 / M= 0 
Idade: 31.5 A (média) 
Diagnóstico:DTM 
articular (RDC/TMD). 

GT: TMO - postura mandibular 
e movimentos sem desvio 
GC: lista de espera 

Dor: palpação 
(escala de 0 a 10) 
Sons articulares 
Auto-avaliação dos 
sinais e sintomas de 
DTM (escala de 0-
10) 
Índice de assimetria 
(através de EMG) 
Todas as variáveis 
foram medidas no 
baseline e final. 

A TMO foi adaptada a cada 
paciente. 
Os pacientes tiveram um mínimo 
de 9 sessões e um máximo de 13, 
com média de 11,8 sessões, com 
a duração de 45 minutos cada por 
semana ou a cada duas semanas. 

• Os participantes do grupo TMO apresentaram níveis de dor à palpação 
inferiores nos músculos masseter, temporal e na ATM quando 
comparados ao GC (p <0,05). 

• A gravidade do zumbido foi menor no grupo TMO do que no GC (p <0,05). 

• A TMO pode ajudar a reduzir os sintomas e sinais de DTM e ajuda na 
coordenação muscular. 

H
ak

et
a 

et
 a

l. 
(2

0
1

0
)80

7  

N=52 
Sexo: F= 46 / M= 6 
Idade: 37.6A (média) 
Diagnóstico: DDSR (por 
RM) e com ABM < 
40mm 

GT1: Educação para o auto-
controlo + Exercício e 
mobilização articular 
GT2: Educação para o auto-
controlo + Goteira oclusal: 
Aparelho de estabilização 
maxilar, rígido, de acrílico, com 
1.5mm de espessura, adaptado 
ao modelo superior a vácuo, de 
utilização noturna. 

ABM ativa com e 
sem dor (mm) 
 
Dor diária (EVA) 
 
Limitação 
relacionada com a 
dor, do questionário 
de função diária  
 

Educação para o auto-controlo: 
restrições alimentares, posição 
para dormir e conselhos sobre 
correção postural 
Exercício e mobilização articular: 
Exercícios manuais e de abertura 
mandibular e de mobilização 
lenta da mandíbula até que a dor 
ocorra na ATM afetada (4 séries 
por dia)  
A posição de abertura bucal foi 
mantida durante 30 segundos. 

• O ganho na abertura de amplitude bucal foi mais significativo no grupo de 
exercício fisioterapêutico, quando comparado com o grupo controlo, após 
8 semanas de tratamento. 

• O auto-exercício de mobilização articular é uma opção de tratamento 
eficaz para melhorar a função mandibular e reduzir a dor e as limitações 
das atividades diárias em pacientes com DDSR.  
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Tabela 1.12 - continuação 
Estudo 

Autor 

Características da 
População 

Objetivo do estudo / 
Intervenções / Grupos 

Instrumentos  
de avaliação 

Protocolo de Intervenção Resultados / Conclusões / Comentário 
Is

m
ai

l e
t 

al
. (

2
00

7
) 

80
8
  

N=52 
Sexo: F= 46 / M= 6 
Idade: 37.6 A (média) 
Diagnóstico: DTM 
articular (RDC/TMD), 
com limitação de 
abertura bucal 
(<38mm) e dor 
durante a abertura. O 
diagnóstico foi 
confirmado com RM. 

GT1: Tratamento Físico: 
Mobilizações, exercícios nos 
músculos elevadores da 
mandíbula e de massagem + 
Goteira Oclusal. 
GT2: Goteira Oclusal 

ABM ativa e passiva 
(mm) 
Dor total (EVA) 
Dor durante os 
movimentos 
mandibulares (EVA)  
Dor após carga 
mandibular (EVA) 
Follow-up: 1, 4, 8 e 
12 semanas de 
tratamento. 

GT1: Foram realizados 
movimentos de translação e 
tração passiva em todas as 
direções.Todos os pacientes 
foram tratados por 45 min. duas 
vezes por semana (total: 90 min.) 
pelo mesmo fisioterapeuta 
 
Goteira Oclusal de Michigan 

• A ABM ativa foi significativamente maior no GT1 quando comparado com 
o GT2 (p<0.05). 

• A ABM passiva não foi estatisticamente diferente entre os grupos, nem a 
intensidade da dor. 

• A Fisioterapia parece ter um efeito positivo nos pacientes com DTM 
articular. 

M
in

ac
u

ch
i H

. e
t 

al
. (

20
0

1
) 

80
9  

N=69 
Sexo: F= 63 / M= 6 
Idade: 34A (média) 
Diagnóstico: DDSR 
(pela RM) e com sinais 
clínicos de dor e de 
dificuldades na 
masigação. 

GP: Auto-controlo + AINEs 
GT: Auto-controlo + AINEs + 
Goteira oclusal (uso noturno) + 
mobilização articular 
GC: Auto-controlo e conselhos 
sobre prognóstico 

Dor (EVA) 
ABM (mm) 
Limitação atividade 
diária (questionário 
de 18 itens) 
Todas as variáveis 
foram registadas no 
baseline, às 2, 4 e 8 
semanas de 
tratamento. 

GT: cada sessão teve uma 
duração de 20 minutos com 
mobilização intermitente da 
articulação. 
Auto-controlo: aplicar 
compressas frias / quentes e 
exercícios suaves de abertura 
bucal 
AINEs: 25 mg de diclofenac, 
3x/dia 

• Todos os grupos demonstraram uma alteração significativa nos resultados 
no período de 2 meses de tratamento (p<0.05). No entanto, nenhuma das 
variáveis foi estatisticamente significativa entre os diferentes grupos. 

• Estes resultados sugerem que os pacientes com DDSR irão melhorar com 
o mínimo de tratamento e não há diferenças significativas evidentes para 
os tratamentos realizados e para o controlo. 
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N=42 
Sexo: F= 29 / M= 13 
Idade: 27.1 A (média) 
Diagnóstico: Estalido 
recíproco unilateral, 
eliminado em 
protrusão mandibular 
+ Pacientes 
diagnosticados com 
DDCR, com base na 
RM 

GT: Exercícios para DDCR: abrir 
a boca o máximo possível, 
fechar em protrusão na posição 
de topo a topo incisivo, recuar 
a mandíbula sem que o estalido 
aconteça, abrir novamente. 
GC: sem exercícios por 3 meses 
 

Desconforto 
causado pelo 
estalido e 
interferência na vida 
diária: Escala 5 
valores: 1 = não 
interfere; 5 interfere 
a todo o momento  
Ausência de estalido 
durante 3 meses, 
após a 
randomização 
(sucesso ou não) 

Os exercícios foram repetidos 
durante cinco minutos após cada 
refeição, e foi solicitada a 
manutenção da posição de 
“reposicionamento” discal todo o 
dia, exceto durante refeições e 
sono. 
 

• O exercício terapêutico para o estalido devido a DDCR foi eficaz, 
comparativamente à ausência de tratamento. 

• Acredita-se que esta terapêutica seja muito mais conservadora, simples e 
económica, comparativamente à terapêutica com goteira oclusall ou 
cirurgia. 
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Tabela 1.12 - continuação. 
Estudo 

Autor 

Características da 
População 

Objetivo do estudo / 
Intervenções / Grupos 

Instrumentos  
de avaliação 

Protocolo de Intervenção Resultados / Conclusões / Comentário 
St
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)40
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N= 21 
Sexo: F= 19 / M= 2 
Idade: 23,7A ± 6,7A 
Diagnóstico: Restrição 
dos movimentos 
mandibulares por dor; 
Dor pré-auricular; 
Restrição dos 
movimentos 
mandibulares, com 
início repentino; 
Restrição na 
lateralidade para o 
lado oposto <8 mm. 

GT: Aconselhamento + 
Fisioterapia + programa de 
exercícios em casa + 
Artroscopia 
GC: Aconselhamento + 
Fisioterapia ou Não + programa 
de exercícios em casa 
 
Avaliação às 4 semanas e aos 6 
meses 
 

Dor articular (sem 
ser à palpação) 
Hiperalgesia à 
palpação 
Hiperalgesia nos 
movimentos 
Avaliação total de 
sensibilidade 
dolorosa 
Força e resistência 
de mordida e tempo 
de mastigação 
ABM (mm) 
Função mandibular: 
MFIQ 
Impacto global da 
dor 

Tratamento fisioterapêutico: 
 
3 semanas: 2x/ semana 
30 min cada tratamento 
 
 

• Ambos os tratamentos mudam a maioria das variáveis analisadas. 

• As alterações mais relevantes foram observadas com as variáveis 
relacionadas com dor e comprometimento da função. 

• O efeito de cada tipo de tratamento não foi significativo para nenhuma 
das categorias das variáveis, indicando que o tratamento cirúrgico e o não 
cirúrgico têm efeitos benéficos na diminuição da dor, na melhoria dos 
movimentos mandibulares, na função e na qualidade de vida diária. 

• Os pacientes aos quais foi realizada artroscopia, relataram redução da dor 
mais rápida e uma maior apreciação da melhoria geral. 

• A amostra foi pequena para tirar conclusões mais precisas. 
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N=148 
Sexo: F= 148 / M= 0 
Idade: 19-75 A 
Diagnóstico: DDSR 

GT: Exercícios mandibulares, 
com manipulação em 
diferentes direções + exercícios 
de abertura bucal. + AINEs na 
noite da 1ª consulta 
GC: sem exercício 
fisioterapêutico, apenas com 
AINEs 

ABM, lateralidades e 
protrusão(mm) 
Taxa de Sucesso: 
medida no 
momento inicial da 
consulta e 
novamente após os 
exercícios para o GT 
e 10 min. depois, no 
GC 

Cada movimento foi repetido 2 a 
3 vezes, durante 10 min. 
 

• Houve diferenças significativas entre o GT (50/74, 68%) e o GC (3/74, 4%), 
no que respeita ao aumento de amplitude de abertura bucal. 

• Os resultados deste estudo sugerem que os exercícios mandibulares são 
um tratamento inicial eficaz para pacientes com bloqueio na abertura. 
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N=120 
Sexo: F= 104 / M= 16 
Idade: 34A (média) 
Diagnóstico: DDSR 

GT1: Artrocentese  
GT2: Tratamento convencional 
(goteira, compressas quentes e 
programa de exercícios em 
casa - amplitude de movimento 
ativa e suave da ATM, 
exercícios isométricos, 
exercícios de postura e técnicas 
de relaxamento) 

Dor (EVA) 
ABM, lateralidades e 
protrusão (mm) 
 
Variáveis foram 
medidas no início 2 
após 3 e 6meses. 

GT1: Foram aplicados 2 mL de 
anestésico local via subcutânea e 
ao redor da cápsula articular 
 
GT2: As goteiras foram utilizadas 
24h/dia, exceto durante as 
refeições e higiene oral. 
 
O tratamento foi de 6 meses. 

• Os pacientes submetidos a artrocentese apresentaram uma redução 
maior do nível de dor, estatisticamente significativa, quando comparados 
ao GT2. 

• Não há diferenças significativas na amplitude de movimento mandibular 
entre os grupos avaliados aos 3 e 6 meses. 

• O tratamento precoce, seja com métodos conservadores ou com a 
artrocentese, é benéfico para o DDSR. 

• A artrocentese parece ser mais benéfica no tratamento da dor, em 
comparação aos tratamentos conservadores. 
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Tabela 1.12 - continuação. 
Estudo 

Autor 

Características da 
População 

Objetivo do estudo / 
Intervenções / Grupos 

Instrumentos  
de avaliação 

Protocolo de Intervenção Resultados / Conclusões / Comentário 
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N=305 
Sexo: F=229 / M= 76 
Idade: 18-74A 
Diagnóstico:DDSR com 
limitação da abertura 
bucal 

GT: Manipulação mandibular e 
exercícios fisioterapêuticos 
(protrusão mandibular e 
lateralidades) + AINEs 
 
GC: AINEs 
 

Dor (EVA) 
ABM (mm) 
Presença de estalido 
ou crepitação 

GT: exercícios fisioterapêuticos 
de protrusão mandibular e 
lateralidades.Todos os exercícios 
foram realizados todas as 
manhãs, antes e depois das 
refeições e antes de ir dormir. 

• O sucesso da manipulação em pacientes mais jovens (18 a 19A) foi de 
100%. 

• Em pacientes com idade entre 20 – 49A, o sucesso do tratamento foi de 
87.5% e entre os 50-59A, foi de 78.2%. 

• O sucesso do tratamento no bloqueio, após 1 a 2 dias do seu início, foi de 
100%. 

• O tratamento por manipulação fisioterapêutica foi ineficaz, se iniciado 
após 2 meses ou mais desde o inínio dos sintomas.O tratamento por 
manipulação mandibular é eficaz, desde que seja realizado no início dos 
sintomas, especialmente na população mais jovem. 
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N=60 
Sexo: F= 48 / M= 12 
Idade: 16-69 A, média 
28A. 
Diagnóstico: DDSR, 
confirmado por RM 

GT: Exercícios fisioterapêuticos 
de mobilidade + exercícios de 
abertura bucal +  exercícios de 
lateralidade e protrusão + 
AINEs 1x/dia. 
GC: sem tratamento 
 
Follow-up às 2 e 4 semanas 

Dor (EVA) 
- Em Repouso 
- Com movimentos 

mandibulares 
- Na mastigação 
- Interferência com 

a vida diária 
ABM (mm) 

Exercícios de mobilidade: 4x/ dia 
(3x depois de cada refeição e 1x 
antes de dormir) 
 
AINEs: Piroxicam (27mg) 

• Houve uma melhoria de 60% no GT, comparado com 33% do GC, durante 
as 4 semanas de estudo. 

• A ABM (p=0.005) e a interferência com a vida diária (p=0.040) foi 
significativamente melhor no GT, quando comparado com o GC. 

• As restantes variáveis não foram estatisticamente significativas entre os 
dois grupos. 

• A combinação de AINEs e a fisioterapia durante 4 semanas é eficaz como 
medida de tratamento primário para pacientes com DDSR e sem 
alterações ósseas.  

Legenda: DTM – Disfunção Temporomandibular; N – número de participantes no estudo; F – feminino; M – Masculino; A – anos; DDSR – Deslocamento anterior do disco sem redução; DDCR – Deslocamento anterior 

do disco com redução; GT – grupo de tratamento; GC – grupo controlo; GP – grupo paliativo; ABM – Abertura bucal máxima; ECR – ensaio clínico randomizado; GRA – Goteira de reposicionamento anterior; TM – 

terapia manual; PPI - Pain Physiopathology Instrument (Instrumento Psicopatológico de Dor); EVA - Escala Visual Analógica; MPQ - McGill Pain Questionnaire; ALG – Algómetro; MFIQ - Mandibular Function Impairment 

Questionnaire (Questionário de comprometimento da função mandibular); TMO - Terapia miofuncional Orofacial; EMG – eletromiografia; RDC/TMD – Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; 

ATM: Articulação Temporomandibular; RM – Ressonância magnética; AINEs: Anti-inflamatórios não esteróides; min. – minutos; mL – mililitros; mm – milímetros;x – vezes.  
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O ET poderá ser usado com vários objetivos, tais como a melhoria do controlo motor, 

alongamento e relaxamento muscular, a melhoria da resistência e coordenação muscular dos 

músculos mastigatórios, a redução da dor e a mobilização e estabilização das ATM. Este tipo de 

abordagem, com ênfase nos exercícios de mobilidade ativa ou passiva, terá também como 

objetivo o ganho de amplitude articular e consequente abertura bucal, mas também ensinar o 

paciente a evitar atividades que geram dor na ATM.715, 768  

No que diz respeito ao uso do ET para alívio sintomático, este parece não ser superior 

quando comparado com outras intervenções terapêuticas.768. Ainda assim, a sua aplicação com 

programas dirigidos à melhoria do controlo motor e endurance muscular, e englobado num 

programa multimodal de tratamento em que está associado a terapia manual e educação do 

paciente, parece produzir resultados satisfatórios.763 De facto, a combinação de terapia manual e 

ET parece ser efetivo nos resultados obtidos na região cervical, mas também quando aplicado em 

conjunto na região cervical e orofacial.768 Assim, considera-se fundamental que o tratamento de 

fisioterapia em pacientes com DTM combine terapia manual e exercício terapêutico com objetivos 

de restaurar o controlo motor e a resistência dos músculos mastigatórios e da coluna cervical.763 

Uma das vantagens do ET é também a possibilidade de ser ensinado e realizado pelo 

paciente de forma autónoma, como programa domiciliário.715 

Na generalidade, e obviamente que estamos a ser redutores face à multiplicidade de 

técnicas que podem ser empregues, os tipos de exercícios recomendados dividem-se em 

exercícios de repetição dirigidos à coordenação motora e função muscular rítmica, exercícios de 

contração muscular isotónica e isométrica usados para aumentar a amplitude de movimentos, 

aumentar a força muscular e estabilidade articular.1 

 

 

6.3.2.3 - Meios Físicos e Eletrofísicos 

 

Os meios físicos usados e eletrofísicos tais como o ultrassom (US), a ionização, o laser, são 

recursos vulgarmente chamados de eletroterapia. Apesar de alguns métodos de eletroterapia 

serem frequentemente usados para produzir relaxamento muscular, reduzir inflamação e a dor,814, 

815 a evidência clínica atual não suporta o uso de alguns destes meios no alívio da dor em pacientes 

com DTM,695, 732, 816 nomeadamente dos ultrassons817 e da iontoforese.290, 291  

Em relação à coluna cervical, os programas isolados de eletroterapia parecem não ser 

efetivos na redução de dor e no ganho funcional.818 De facto, vários tipos de tratamento como 

radiofrequência pulsada, TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) e laser, não 

demonstram ser mais efetivos que os seus respetivos placebos no tratamento da DTM.695, 732  
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O laser tem sido usado em condições dolorosas músculo-esqueléticas crónicas, 

reumáticas, condições dolorosas neurológicas819-821 e, também, na ATM.822-826 No entanto, os 

estudos são escassos e com amostras reduzidas ou até sem grupos de controlo. Uma revisão 

sistemática de 2011,827 concluiu que o laser não era superior ao placebo na redução da dor crónica 

por DTM. Ainda assim, os resultados parecem ser contraditórios dependendo do sub-tipo de DTM, 

e dependendo dos parâmetros de tratamento escolhidos, tais como a intensidade e a frequência 

e, em alguns estudos, os parâmetros de tratamento não estão completamente descritos ou 

standardizados, o que prejudica a sua comparação conforme atesta a metanálise de Chen et al. 

(2015).828 Em relação a ganhos funcionais, o laser parece ser eficaz no ganho de amplitude 

articular em alguns tipos de DTM.828 

Relativamente à TENS, apesar de existirem no mercado várias unidades portáteis, 

nomeadamente para o uso a longo prazo pelos pacientes com dor crónica829 e de alguns estudos 

apontarem efeitos benéficos em vários tipos de DTM,815, 830-833 uma revisão de 1997 concluiu por 

resultados contraditórios, com algum benefício a curto prazo, mas sem diferenças a longo prazo 

nas variáveis estudadas.834  

Os US têm sido usados para produzir calor nas articulações e nas interfaces dos tecidos, 

para promover relaxamento muscular, facilitar a mobilização articular e o alongamento dos 

tecidos, reduzir a dor e a inflamação.835-837 Também têm sido usados para promover a absorção de 

fármacos, mas este mecanismo permanece discutível.838 Embora esta modalidade tenha sido 

usada durante anos, com um aparente sucesso clínico e muito presente nos gabinetes de 

fisioterapia, os dados sobre sua eficácia são escassos.817 Uma RS sobre a eficácia dos ultrassons em 

dor músculo-esquelética revelou que apenas 2 dos 18 estudos de controlo com uso de placebo 

apresentaram melhorias clínicas e estatisticamente significativas. Quatro ensaios relacionados 

com a DTM não tinham qualidade suficiente para serem incluídos nesta revisão mas, ainda assim, 

estes estudos também não mostraram nenhum benefício significativo do uso dos US nas DTM.817 

A iontoforese é uma técnica que está descrita para a introdução de certas medicações nos 

tecidos com recurso à corrente galvânica.836, 839 Os anestésicos locais e os anti-inflamatórios são 

medicações comummente usados na iontoforese.836, 840-843.Porém, vários RCT não suportam a 

eficácia da iontoforese como terapêutica eficaz no alívio de dor.843, 844  

 

 

6.3.2.4 - Punção Seca, bloqueios anestésicos e administração de toxina botulínica 

 

Existe na literatura e na comunidade clínica alguma confusão no que respeita ao uso de 

agulhas do tipo de acupuntura no tratamento de patologias como a DTM. Estas podem ser usadas 



Introdução Geral 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

133 

sob a técnica da punção seca (com a introdução da agulha diretamente no trigger point a tratar), 

ou sob os princípios originados da medicina tradicional chinesa (com a agulha frequentemente 

passiva em pontos determinados por mapas previamente estabelecidos). São, obviamente, 

técnicas diferentes, com formas de atuação diferentes e que não convém confundir. Apenas por 

uma questão de organização desta própria tese, e de comparação com a punção seca, a 

acupuntura é descrita aqui apesar de, na verdade, não corresponder a uma técnica de fisioterapia. 

A acupuntura atua por estimulação de certas áreas (ou pontos de acupuntura), 

provocando a libertação de endorfinas endógenas, o que reduz as sensações dolorosas. Vários 

estudos relatam a sua utilização com sucesso em alguns sintomas de DTM.414, 823, 845-848 No entanto, 

o seu preciso mecanismo de ação nas DTM parece ainda não completamente esclarecido. Numa 

revisão sistemática e metanálise realizada por Jung et al. (2011),849 que analisou 7 RCT que 

comparavam o tratamento da acupuntura na DTM versus o tratamento simulado da acupuntura 

(sham acupunture), demonstraram que a acupuntura poderá não ser mais eficaz (ou apenas 

ligeiramente mais eficaz) do que a acupuntura placebo. Estes dados são corroborados por outros 

autores, pelo que a sua utilização clínica, pelo menos como ferramenta isolada não deve ser 

usada.850-853 

Já a punção seca é uma técnica que consiste na introdução de uma agulha de acupuntura 

diretamente no ventre muscular do músculo que se pretende tratar, nomeadamente com 

movimentos de vai-e-vem, que pretendem romper os elementos contráteis musculares. A punção 

seca é um tipo de intervenção usada para tratar dor local ou dor referida com origem em trigger-

points miofasciais.854 Dos estudos existentes, a punção seca parece ter um efeito na redução da 

dor e melhoria da função mandibular em casos de DTM miogénica.855  

A terapia manual juntamente com a punção seca apresenta um papel especialmente 

preponderante na resolução dos trigger points e são procedimentos frequentemente utilizados 

que têm sido objeto de vários estudos científicos, tendo demonstrado uma melhoria na 

sintomatologia dolorosa.856-860 

Uma RS e MA de 2017 procurou estudar a eficácia da punção seca realizada por 

fisioterapeutas. Os resultados sugerem que o efeito da punção seca realizada por fisioterapeutas é 

superior ao placebo no que diz respeito à dor e o mesmo acontece em relação a melhoria da 

funcionalidade. No entanto, parecem não existir diferenças nos ganhos funcionais quando 

comparado com outros tratamentos de fisioterapia dirigidos a este efeito, nomeadamente de 

terapia manual e ET, na redução da dor e ganho funcional. Este trabalho considera a punção seca 

como um método eficaz, mas não sobreponível a outros métodos de fisioterapia.861 

Atualmente, a punção seca é uma técnica usada frequentemente, quer por 

fisioterapeutas, quer por médicos dentistas, no tratamento de pacientes com DTM. Parece ser 
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uma técnica eficaz, no entanto, não se encontra evidência da sua superioridade em relação a 

outro tipo de abordagens conservadoras com o mesmo objetivo, pelo que nos parece que deve ser 

encarada como mais uma ferramenta terapêutica que poderá ser usada numa perspetiva de 

intervenção multimodal. 

As infiltrações ou bloqueios anestésicos não são procedimentos de fisioterapia, no 

entanto, e por questões de sequência temática, a sua revisão foi incluída nesta secção. 

As técnicas mais invasivas, como sejam infiltrações anestésicas ou com toxina botulínica, 

devem limitar-se aos casos que não respondem às técnicas mais conservadoras.738, 752 Do ponto de 

vista da sua ação fisiológica, está descrito que a injeção do trigger-point provoca não só uma ação 

química pela substância injetada, como também uma disrupção mecânica, promovendo uma 

vasodilatação da área com diluição das substância patogénicas acumuladas no músculo e 

relaxamento da fibra muscular.752 A injeção dos pontos gatilho com anestésico tem sido muito 

usada quer com fins diagnósticos, quer com fins terapêuticos. Esta técnica parece ser útil na 

redução da dor,862 nomeadamente pelo bloqueio do input nocicetivo providenciado pelo 

anestésico, mas poderá não ser o fator mais determinante da eficácia da técnica, que poderá estar 

mais ligado ao facto da agulha romper os elementos contráteis musculares.863, 864 Este facto tem 

sido o mais defendido pelos investigadores da punção seca muscular. A injeção dos pontos gatilho 

não deve ser usada isoladamente, mas em combinação com outras técnicas de relaxamento 

muscular,865 e, sendo um método invasivo, o clínico deverá conhecer bem a anatomia e as 

substâncias a usar. Deve injetar uma solução de baixa toxicidade muscular866 e sempre sem 

vasoconstritor, usar uma técnica asséptica e limpeza adequada da pele, aspiração prévia à injeção 

para evitar injeções intravasculares.866, 867 Os anestésicos mais comummente usados são a 

lidocaína e a bupivacaina sem vasoconstritor (são ambos amidas e menos tóxicas do que os 

anestésicos do grupo ester).866  

A toxina botulínica (TB) é uma neurotoxina produzida pela bactéria Clostridium botulinum 

que apresenta uma ação periférica e central no alívio da dor.738 Por um lado, bloqueia a libertação 

de acetilcolina na junção neuromuscular, inibindo a contração/espasmo muscular de forma 

seletiva, com consequente interrupção do ciclo de dor.775, 868, 869 Por outro lado, reduz a 

transmissão nocicetiva no sistema nervoso periférico e central.738, 869 A duração do efeito é cerca 

de 3-4 meses.775 Atualmente, apresenta-se como um tratamento emergente na área da dor 

miofascial, embora ainda com grau de evidência discutível.775, 869 A injeção de TB apesar de não ter 

garantido a resolução completa dos sintomas, demonstrou um efeito benéfico em 79% dos 

doentes com melhoria dos sintomas nos músculos mastigatórios,868 devendo ser considerada 

como um tratamento alternativo nos doentes aos quais a terapêutica convencional falhou.868, 870 
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Os efeitos adversos são incomuns e geralmente ligeiros, podendo provocar fraqueza muscular 

transitória e estando contra-indicada na gravidez e em algumas doenças neuromusculares.870  

Estão contra-indicadas as injeções de pontos gatilho quando o paciente toma 

anticoagulantes ou apresenta distúrbios da coagulação, na presença de infeções locais ou 

sistémicas, alergia aos agentes anestésicos ou medo extremo de agulhas.871 Com o uso dos 

anestésicos apropriados, profissionais devidamente treinados e com os adequados cuidados para 

evitar injeções intravasculares, estes procedimentos são, na generalidade, seguros, sendo os 

efeitos adversos graves raros.866, 867, 871 As possíveis complicações são a dor no local da injeção, a 

hemorragia, síncope vasovagal, infeção cutânea, pneumotorax, hematomas, atrofia muscular e a 

fratura da agulha.866, 867, 871, 872 

 

 

6.3.2.5 - Educação e estratégias de auto-regulação 

 

A educação, estratégias de auto-regulação física do paciente, terapia cognitivo-

comportamental e as abordagens relacionadas com a educação do paciente em neurofisiologia da 

dor, são modalidades bastante úteis e devem ser utilizadas de forma complementar com os 

diversos modelos multimodais de tratamento.712, 873 Estas já foram referidas anteriormente mas 

constituem também um campo de atuação do fisioterapeuta. 

Apesar do reconhecimento generalizado da importância deste tipo de abordagem, existe 

ainda uma grande falta de evidência sobre que tipo de estratégias se devem utilizar nos diversos 

tipos de manifestações clínicas. Por exemplo, as abordagens de educação do paciente, baseadas 

em modelos de educação em neurociências da dor, parecem ser eficazes em casos de dor crónica 

e as estratégias de auto-regulação física em casos de DTM de origem muscular,763 no entanto, há 

ainda muita incerteza sobre que tipo de abordagem educacional deve ser feita nos vários sub-tipos 

de DTM.  

Em relação à componente de limitação funcional associada à DTM, a educação baseada no 

modelo biomédico tem sido amplamente usada. Informação sobre as estruturas, teorias sobre a 

patofisiologia da disfunção, etiologia e fatores de risco, são frequentemente fornecidas aos 

pacientes e, com isso, parece haver um efeito benéfico.763 

O conceito de auto-regulação do paciente engloba vários componentes, tais como a 

educação sobre o contexto da patologia, explicação, aconselhamento e reforço positivo. Esta 

educação poderá ser dada mesmo que um diagnóstico definitivo ainda não exista e deve conter 

informação genérica sobre a natureza da dor. As estratégias de auto-regulação devem ser revistas 

periodicamente e reforçadas ao paciente. Um trabalho recente definiu os componentes base que 
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devem estar sempre presentes no âmbito da estratégia de auto-regulação (self-management) do 

paciente: a educação (seja sobre a patologia, tratamento, dispositivos orais…), exercício 

terapêutico domiciliário, modalidades terapêuticas domiciliárias de termoterapia (frio ou quente), 

auto-massagem dos músculos mastigatórios e reeducação das parafunções.874 

No que diz respeito à evidência científica da efetividade dos tratamentos usados por 

fisioterapeutas, parece ainda haver um caminho a percorrer, no entanto, os trabalhos existentes 

relatam efeitos benéficos quer do ponto de vista de diminuição de dor, quer do ponto de vista da 

melhoria funcional. Os estudos sobre os efeitos dos tratamentos de fisioterapia ressalvam 

também que são práticas seguras e existem poucos relatos de efeitos adversos. Trabalhos 

recentes procuram perceber os efeitos deste tratamento e a melhor forma de os padronizar e, 

assim, melhor compreender os seus efeitos, sobretudo, perceber quais as ferramentas mais 

eficazes em determinadas situações.698, 732, 761, 768 

 

 

6.3.3 - Tratamento fisioterapêutico dirigido às DTM artrogénicas 

 

Programas de fisioterapia com base em terapia manual e exercício terapêutico são 

frequentemente descritos como eficazes na redução de dor e ganho de amplitude de 

movimento,808 no entanto, a terapia manual e o exercício terapêutico englobam em si um 

conjunto muito variado de técnicas. No que diz respeito aos métodos e técnicas de fisioterapia 

utilizados, é importante perceber que os seus efeitos raramente se consideram como focais e, na 

sua globalidade, devem considerar-se como tendo efeitos multi-sistémicos. Ainda assim, 

abordaremos aqueles que parecem ser mais dirigidos e específicos para o tratamento dos 

distúrbios articulares. 

Exercícios mandibulares ativos e a mobilização articular manual, aplicados isoladamente 

ou combinação, e a adição de programas de exercícios domiciliários parecem ser eficazes a curto 

prazo no ganho de amplitude de abertura bucal. O mesmo tipo de tratamento parece ser também 

eficaz nos casos de dor miofascial associada à DTM.698 Existem já diversas investigações sobre a 

efetividade destes modelos de intervenção. Uma revisão sistemática e metanálise recente 

demonstrou que a terapia manual e administração de exercícios terapêuticos são abordagens 

efetivas no tratamento de DTM miogénicas, artrogénicas e mistas.768 

Existem várias técnicas de terapia manual, dirigidas à ATM e que visam a descompressão 

articular, a diminuição de fibrose e aderências ao nível de estruturas como ligamentos ou cápsula 

articular, a recaptação do disco articular ou a adaptação dos tecidos retrodiscais. Estamos a falar 
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de técnicas intra-orais como a distração condilar, exercícios específicos de mobilidade articular ou 

de fortalecimento muscular.771, 875-877 

As técnicas de mobilização são indicadas para aumentar a amplitude do movimento e 

diminuir a dor devida à contratura muscular, ao deslocamento do disco com compressão dos 

tecidos retrodiscais e às adesões fibrosas. Em alguns casos, uma mobilização articular repetida 

pelo fisioterapeuta pode restaurar uma função mais fisiológica e permitir uma normal amplitude 

de movimentos. A técnica mais conhecida de mobilização da ATM é frequentemente descrita 

como distração condilar e, pela sua importância no protocolo deste estudo, será descrita de forma 

mais elaborada num capítulo próprio. 

No que diz respeito às estratégias de tratamento que não incluam técnicas estruturais de 

terapia manual, os programas terapêuticos que incluam técnicas de relaxamento, biofeedback e 

reeducação propriocetiva, parecem ser mais eficazes do que o placebo no tratamento de 

distúrbios articulares.698  

De forma geral, um tratamento de fisioterapia que inclua terapia manual, exercício 

terapêutico, reeducação propriocetiva e técnicas de relaxamento, é tido como eficaz na redução 

da dor e melhoria da amplitude articular em casos de deslocamento do disco, no entanto, devido 

ao desenho dos estudos existentes não é possível identificar se uma técnica específica é mais 

eficaz do que outra, uma vez que os tratamentos usados contemplam sempre abordagens 

multimodais.698 

 

 

6.3.3.1 - A técnica de distração condilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.6 - Distração da ATM esquerda em paciente. 
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No caso específico dos deslocamentos do disco articular, a técnica de distração condilar é 

um dos recursos fisioterapêuticos mais utilizados. Trata-se de uma técnica que visa aumentar o 

espaço entre o côndilo mandibular e a fossa articular do temporal, descomprimindo a articulação 

e promovendo a adaptação dos tecidos articulares e/ou a recaptação discal.5, 877, 878 Os DDSR 

podem ser efetivamente reduzidos por manipulação da mandíbula (através do movimento de 

distração condilar).1 

A técnica de distração condilar é na sua verdadeira essência uma mobilização acessória da 

ATM e, provavelmente, terá sido descrita pela primeira vez por Maitland, referindo-se a ela como 

“movimento longitudinal caudal e cefálico”.879 Entretanto, outros autores como Rocabado, Kalamir 

e Farrar foram descrevendo este tipo de mobilização com direções e variações específicas em 

função dos objetivos terapêuticos intra-articulares. Tração caudal, caudal e medial, deslizamento 

ventral, medial e lateral são mais exemplos de movimentos acessórios da ATM que surgem 

descritos em técnicas de mobilização passíveis de serem executadas como técnicas de terapia 

manual dirigidas ao tratamento dos distúrbios intra-articulares da ATM.773, 806, 877, 878, 880 

Outros autores,802, 803 descrevem o uso de uma técnica com recurso ao polegar e indicador 

do operador, aplicada na zona dos molares ou incisivos, pelo clínico ou paciente, com bons 

resultados em casos de DD. Porém, parece que esta técnica corresponde a uma abertura bucal em 

rotação e não a uma distração articular. 

Na manobra de distração condilar, a mandíbula é tracionada em sentido caudal com o 

polegar firmemente colocado sobre as superfícies oclusais dos molares inferiores (idealmente o 

segundo molar inferior). O lado não afetado deve ser cuidadosamente imobilizado, assim como a 

cabeça do paciente (com a outra mão), enquanto o lado afetado deverá ser alvo de uma força 

firme, bem controlada e numa direção de para baixo, para a frente e para medial.5, 368, 392 Okeson 

(2013) descreve que também pode ser útil mobilizar a mandíbula para o lado contralateral durante 

o procedimento de tração, porque o disco provavelmente está deslocado anteriormente e 

medialmente e um movimento contralateral do côndilo irá facilitar a desejada recaptação discal.5 

Refere também a necessidade de solicitar algum relaxamento do paciente (combater uma forças 

ascendentes do masséter ao executar esta técnica seria um absurdo) e refere aplicar, durante 20 a 

30 segundos, uma força de tração constante à articulação. Esta distensão não requer nem rotação 

nem translação da articulação, ou seja, não deverá aumentar-se a abertura bucal no seu decurso. 

Deverá ser mantida por vários segundos (não existindo consenso de tempo ou repetições na 

literatura) e depois relaxada.  

De facto, técnicas matemáticas demonstraram que a mandíbula age como uma alavanca 

de Classe III anteriormente ao segundo molar e como uma alavanca de classe II no segundo 

molar.881 Esta teoria foi apoiada por estudos que utilizavam dispositivos de cinesiografia.882 Assim, 
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conforme referiam os defensores das goteiras pivotantes, a existência de um supracontacto 

unilateral posterior, combinada com apertamento poderá criar uma compressão/força na ATM 

contralateral e uma força/distração na ATM ipsilateral.883 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.7 – Esquema representativo da manobra de distração articular manual. O disco (deslocado 

anteriormente) encontra-se representado a amarelo e a direção do movimento é representada pelas setas 

azuis. (Imagem adaptada Wright, E. F. Manual of temporomandibular disorders. Ames, Iowa, Wiley-

Blackwell, 2010)392 

 

Harkins et al. (1987),883 descreve um método extremamente simples de distração articular 

com recurso a uma convencional mola da roupa, colocada na zona dos segundos molares. Através 

da experiência destes autores com o seu uso, os pacientes são ensinados a manter a tração 

durante 3 a 5 segundos e a repetir o processo várias vezes, em vários períodos do dia. Para além 

da utilização deste método pelos pacientes em ambulatório, os autores também referem o 

método com o objetivo de redução do deslocamento de um disco sem redução agudo, no 

consultório. A técnica de distração com uma mola de roupa também pode ser usada para 

recuperar a amplitude de movimento mandibular nos casos de deslocamento do disco sem 

redução, ou nos casos de trismos.883 Apesar de baratas e simples de usar, as molas de roupa não 

apresentam dimensões, materiais ou resistências estandardizadas ou conhecidas pelo que o seu 

uso deve ser cuidadoso ou substituído por um método mais estudado ou apropriado. Ao longo dos 

anos os fisioterapeutas e os médicos dentistas tentaram substituir este método, nomeadamente 

através de espátulas de madeira ou de plástico, com recurso a um movimento semelhante de 

alavanca. 
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Este é um dos poucos estudos disponíveis que relatam o efeito isolado de uma técnica 

deste género, neste caso com o recurso a um dispositivo ´´caseiro´´.883 Com este método da mola, 

os autores reportam que cinquenta e nove pacientes (68%) de um grupo de deslocamento do 

disco sem redução (com 88 pacientes) apresentaram melhorias com esta técnica, aumentando sua 

abertura interincisal acima dos 40 mm em 7 dias. Este grupo de 59 pacientes foi posteriormente 

tratado com goteiras oclusais, fisioterapia e aconselhamento.883 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.8 – Método de distração articular com recurso a mola da roupa descrito e adaptado de 

Harkins, S. J., et al. (1987). "A simple technique for the distraction and mobilization of the 

temporomandibular joint condyle in nonreducing disk derangements." J Prosthet Dent 58(5): 623-625 883 

 

A técnica de distração condilar é, na prática, uma técnica quase exclusivamente efetuada 

pelo fisioterapeuta e/ou médico dentista, com aplicações repetidas ao longo de um período 

extenso de tratamento, que pode atingir várias semanas ou meses. Este tipo de técnica é de difícil 

execução manual pelo paciente em regime de ambulatório.1 

De facto, a literatura demonstra que os DDSR podem ser efetivamente reduzidos por 

manipulação da mandíbula (através da técnica de distração condilar).1, 884 Alguns estudos 

defendem que, embora a mobilização não produza sempre uma redução anatómica completa 

(especialmente nos casos de deslocamentos do disco crónicos), aumentam a mobilização discal, 

melhorando assim a amplitude de movimentos e diminuindo a artralgia.803, 885, 886 

A distração condilar é contraindicada com uma história recente de fratura mandibular. 

Adicionalmente uma história de hipomobilidade crónica da ATM resultante, por exemplo, de 

fibroanquilose terá um mau prognóstico com esta técnica, pelo que poderá ter de ser considerado 

o tratamento cirúrgico.883 
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No que diz respeito a técnicas de terapia manual, incluindo a distração condilar, a sua 

descrição em trabalhos científicos é muito vaga. Normalmente, descreve-se que a direção do 

movimento executado, intensidade da força aplicada, duração da aplicação da técnica, estão 

sempre associados a uma avaliação momentânea do fisioterapeuta, que decide a direção da 

mobilização e intensidade da mesma em função da sua perceção da restrição funcional. Isto torna 

muito difícil a avaliação da eficácia duma determinada técnica específica num distúrbio específico. 

Mais uma vez, também os estudos publicados revelam lacunas no que diz respeito à intensidade, 

frequência e duração dos tratamentos e, sem estes dados, a replicação dos ensaios clínicos não se 

consegue efetuar.772, 777 

Após a recaptação discal é aconselhado um programa de fisioterapia para manter a 

mobilidade baseado em exercícios mandibulares, mobilização articular (nomeadamente distração 

condilar), dispositivos oclusais e técnicas de relaxamento.1, 773 O exercício terapêutico, 

nomeadamente aquele efetuado com recurso a exercícios de mobilidade articular é bastante 

eficaz em situações de deslocamento do disco com ou sem redução.715 

O exercício terapêutico é, de facto, uma ferramenta valiosa salientada por inúmeros 

trabalhos científicos, no entanto, à semelhança da terapia manual, a referência ao tipo específico 

de exercícios é vaga e surge muitas vezes referenciado como exercícios de mobilidade 

mandibular.715, 773 Outros trabalhos descrevem um pouco melhor o tipo de movimento mandibular 

usado no exercício terapêutico, como sejam movimentos de abertura e fecho, deslizamentos 

laterais e mediais. Ainda assim, sem detalharem o tipo de movimento em função do distúrbio 

específico, nem tão pouco o número de repetições, frequência e intensidade.887 

Uma das características da esmagadora maioria das técnicas de fisioterapia é serem 

bastante conservadoras e, assim, o fisioterapeuta sente relativo conforto ao usá-las, mesmo não 

existindo dados baseados em evidência, assim como o médico dentista sente conforto ao 

prescrevê-las. A fisioterapia tem sido amplamente usada para reduzir os sinais e sintomas 

associados à DTM, no entanto, a evidência que sustenta cada tipo específico de tratamento ainda 

deve ser estabelecida.732  

 

 

6.4 – As Goteiras Oclusais 

 

As goteiras oclusais são dispositivos interoclusais utilizados pelos médicos dentistas e 

descritos desde há décadas na literatura para o controlo e/ou tratamento das consequências e 

sequelas clínicas decorrentes das disfunções temporomandibulares e do bruxismo do sono (BS), 

sendo as goteiras de relaxamento as mais frequentemente prescritas.  
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São, muitas vezes, prescritas como primeira ou até única opção terapêutica, numa 

multiplicidade de indicações: na abordagem do desgaste dentário, fraturas em dentes e 

restaurações, complicações no tratamento reabilitador, odontalgias, dor nas ATM e músculos da 

mastigação, mobilidade dentária, para alterar as relações oclusais ou articulares e distribuir forças, 

para minimizar as consequências do bruxismo ou de outras parafunções.888, 889 

A segurança atribuída às goteiras pelo seu carácter reversível e não invasivo confere-lhes 

uma quase universal aceitação na sua prescrição pelos médicos dentistas. 

Estima-se que só nos EUA, mais de 100 milhões de pessoas apresentem DTM.92 Dados do 

ano de 1990, a uma amostra aleatória de médicos dentistas dos EUA, inscritos na ADA, estimaram 

que se realizassem cerca de 3 milhões de goteiras por ano,890 com um custo aproximado de 2,91% 

(990 milhões de dólares) do orçamento do estado para a saúde dentária.890-893 Estes valores são 

tão exorbitantes, que demonstram a necessidade de estudar adequadamente a eficácia e 

mecanismos de ação das goteiras, para as poder utilizar com critérios adequados e baseados na 

melhor evidência científica.888, 889, 894 Existem poucos tópicos sobre DTM que provoquem tanta 

discordância e controvérsia como o uso de goteiras oclusais. Os investigadores ainda não 

concordam totalmente acerca do seu mecanismo de ação, do seu desenho específico, se a sua 

eficácia é ou não maior do que o placebo, entre outros tópicos.496, 895, 896 

 

 

Figura 1.9 - A férula de Gunning. Imagem adaptada  

de DuPont, J. S., Jr. et C. Brown (2008).  

"Management of nocturnal bruxism with  

an anterior stop point appliance."  

J Tenn Dent Assoc 88(4): 20-24.897 

 

O inventor original das percursoras das goteiras “modernas” nunca será, provavelmente, 

conhecido. A primeira referência a goteiras oclusais para tratamento do bruxismo, remonta a 

1901, com Karolyi,898 mas terá sido Goodyear, em 1855,899 ao desenvolver e patentear a vulcanite, 

a impulsionar, no ano seguinte, a fabricação da férula de Gunning para tratamento de fraturas 

mandibulares. Esta apresentava uns entalhes onde encaixariam os dentes (A), e a sua semelhança 

com os atuais desenhos das goteiras oclusais é indiscutível, tal como se pode ver na Figura 1.9. 

Desde então, diversos tipos de dispositivos têm sido propostos e desenvolvidos para uma grande 

variedade de indicações:894, 900-903 bruxismo, diferentes subgrupos de DTM, perturbações motoras 

(por exemplo, na Doença de Parkinson904 e na discinésia oral tardia905), nas perturbações do sono 
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(por exemplo, na apneia do sono906-908), nos diferentes tipos de cefaleias909, 910  e na sensibilidade 

dentária relacionada a sinusite.894  

A popularidade das goteiras oclusais é inegável nos cinco continentes, como expresso 

pelas diversas publicações em diferentes idiomas e pelos inúmeros termos que podem ser 

encontrados para identificar estes dispositivos. As goteiras oclusais são frequentemente 

designadas por um conjunto de termos, normalmente com 2 ou 3 palavras. Para além do termo 

básico (goteira, placa, férula ou protetor) segue-se um segundo substantivo ou adjetivo que 

poderia resultar num infindável número de combinações das quais ressalvamos as mais comuns: 

protetor de mordida, protetor noturno, placa ou férula interoclusal, dispositivo interoclusal, ou 

mesmo aparelho ortopédico (ou seja ortótese), goteira estabilizadora, goteira de mordida, goteira 

de proteção noturna, aparelho para bruxismo, aparelho interoclusal, goteira de Michigan, goteira 

de Shore e goteira miorrelaxante. Em inglês surgem termos como oclusal splint ou appliance, 

nightguard ou mouthguard para designar estes dispositivos.894, 911   

Estes dispositivos interoclusais incluem uma variedade infindável de modelos e materiais. 

Têm como principais características serem dispositivos intraorais removíveis, confecionados em 

resina acrílica rígida (idealmente) ou resiliente, que recobrem total ou parcialmente (os dentes 

anteriores e/ou posteriores) sobre as superfícies oclusais e incisais dos dentes de um arco 

dentário, criando contacto oclusal preciso (ou aleatório sem desenho oclusal específico no caso 

das goteiras resilientes ou com espessura uniforme) com os dentes antagonistas, com ou sem 

suporte e orientação aos movimentos excursivos (goteiras planas ou com guias excursivas). Alguns 

autores prescrevem-nas para uso parcial e limitado no tempo e outros para uso continuado, 

existindo mesmo alguns a defender o uso de uma goteira superior e inferior simultaneamente.912 

Em termos teóricos, dependendo do seu desenho, permitem obter uma ´´oclusão ideal 

temporária´´, que permita reorganizar a atividade neuromuscular reflexa, e que a ATM adote a 

posição articular mais ortopedicamente estável. Este objetivo é conseguido através da garantia de 

contactos oclusais adequados e distribuídos, de uma relação ortopédica estável dos componentes 

que constituem a ATM, suporte/guia aos movimentos funcionais e alterando a proprioceção 

dentária proveniente do ligamento periodontal. Tem como principal vantagem o seu carácter não-

invasivo e reversível.1, 5, 19, 913, 914  

 

 

6.4.1 – O Tratamento com Goteiras Oclusais 

 

A terapia com goteira oclusal apresenta diversos aspetos favoráveis que a tornam 

bastante útil no tratamento das DTM. Como a etiologia e as interrelações dos vários subgrupos de 
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DTM são frequentemente complexas, e muitas vezes, não completamente conhecidas pelo 

médico, a terapia inicial deve, geralmente, ser reversível e não-invasiva. As goteiras oclusais 

preenchem estes critérios e, enquanto melhoram temporariamente as relações funcionais do 

sistema estomatognático, podem também constituir uma ferramenta diagnóstica.  

As goteiras oclusais foram desenvolvidas com o objetivo de aliviar a dor local e prevenir 

lesões nas estruturas orofaciais. Vários estudos comprovam a eficácia das goteiras oclusais na 

redução da hiperatividade dos músculos mastigatórios,723 comprovada por EMG e a melhoria na 

redução dos sintomas orofaciais articulares, musculares ou ambos.312, 915-919 No entanto, vários 

autores referem o reaparecimento dos sintomas com a remissão da goteira.723, 915 Além disso, 

segundo alguns autores, a adesão por parte dos pacientes em tratamentos a longo prazo com 

goteira oclusal (por mais de um ano) é baixa (cerca de 20%),192 pelo que o controlo dos fatores 

emocionais, a motivação dos pacientes e a contínua monitorização por parte do médico dentista, 

assegurando a compliance dos pacientes, é fundamental no sucesso terapêutico.695, 803, 920-922 

De um modo geral, os investigadores ainda debatem sobre qual a efetividade destes 

dispositivos, qual o seu exato mecanismo de ação, e se efetivamente existe uma redução da 

atividade muscular.13, 923, 924 Por serem dispositivos não invasivos e reversíveis, são 

frequentemente indicados nos tratamentos iniciais e em alguns tratamentos a longo prazo de 

muitas condições de DTM.925, 926 O sucesso ou fracasso da terapia com goteira oclusal depende da 

adequada seleção, confeção e ajuste da goteira e da cooperação do paciente. 

Na sua RS e MA, Ebrahim et al. (2012),893 destacam alguns dos problemas com os estudos 

acerca da eficácia das goteiras na terapêutica da DTM: uma falta de uniformidade na forma de 

diagnóstico e medição dos resultados, muitas vezes não usando instrumentos validados (de 

medição ou diagnóstico), amostragens reduzidas, resultados de curto prazo, grupos de controlo 

inexistentes ou inadequados e sem comparação da goteira oclusal com outras formas de 

tratamento.  

A comparação das goteiras oclusais com placebos inativos tem levantado algumas 

questões, pois em vários estudos as goteiras ou são apenas levemente ou igualmente mais 

eficazes, quando comparadas com ´´goteiras não oclusais´´ ou outro tipo de terapias (como as 

cognitivo-comportamentais ou estratégias de educação dos pacientes).894, 896, 924, 927-929 Ebrahim et 

al. (2012),893 na sua recente RS e MA, no entanto, concluem que existe um efeito moderado na 

redução da dor com o uso de goteiras oclusais.   

Usando algumas das mais relevantes e recentes RS e MA relativas à utilização de goteiras 

oclusais,888, 893, 927-934 no tratamento das DTM podemos sumarizar (embora com alguns dados 

conflituosos) e afirmar que: 

- não existe uma evidência inequívoca contra ou a favor do seu uso.931 
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- a maior parte dos pacientes com dor muscular ou articular melhoram com uma goteira 

de relaxamento, mas também melhoram de forma semelhante e, a longo prazo, com uma goteira 

mole, uma goteira não oclusal, fisioterapia ou acupuntura.893, 928 Porém, os efeitos a longo prazo 

da TCC poderão ser inclusivamente superiores em pacientes com problemas psicossociais mais 

marcados.930 

- os estudos comparativos entre goteiras e controlo não demonstram uma alteração 

significativa no que respeita à qualidade de vida e depressão.893 

- as goteiras de estabilização poderão ter efeitos positivos, para além da redução da dor 

em repouso e à palpação,930 na depressão.929 

- goteiras oclusais rígidas, quando ajustadas adequadamente, têm boa evidência de uma 

eficácia moderada no tratamento da dor (articular ou muscular), quando comparadas com 

goteiras não oclusais e não tratamento. Outros tipos de goteiras oclusais (como as resilientes, de 

recobrimento parcial) apresentam eficácia comprovada em alguns RCT. No entanto, o potencial de 

efeitos adversos desaconselha o seu uso e reforça a necessidade e um controo rigoroso 888, 930 

- as GRA apresentam uma boa evidência de eficácia (comparativamente a placebo ou não 

tratamento) na redução da dor articular, e são, pelo menos, tão ou mais eficazes que as goteiras 

de relaxamento no tratamento dos sons e do travamento articular.930 

 

 

6.4.2 – A seleção da goteira adequada 

 

Existem muitos tipos de goteiras oclusais descritos na literatura, ou até dispositivos 

comerciais (que, inclusive, incluem erroneamente protetores bucais resilientes como indicados 

para este uso) usados pelos clínicos, nem sempre de forma correta ou com a devida indicação. 

Nenhuma goteira é útil para todas as DTM. Na verdade, algumas DTM não respondem de maneira 

alguma à terapia com goteira, pelo que um correto diagnóstico, com uma história completa e 

exame inta e extra-oral são de crucial importância. 

Uma vez selecionada a goteira apropriada, ela deve ser confecionada e ajustada de tal 

modo que os objetivos do tratamento sejam atingidos com sucesso. Talvez a literatura e algumas 

revisões tenham ignorado que é fundamental relacionar os resultados obtidos com as goteiras 

oclusais às características morfológicas e oclusais que os dispositivos apresentam. Uma goteira 

bem elaborada irá não só transmitir confiança ao paciente, assim como ao médico dentista que, 

em função dos resultados, reforçará o seu diagnóstico bem como o tratamento futuro. 
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De referir ainda a necessidade de uma adequada compliance do paciente. Uma goteira 

bem selecionada e ajustada não será capaz de reduzir os sintomas num paciente que não a utiliza 

corretamente. 

Apesar da grande variabilidade de goteiras e da ausência de protocolos definidos e 

validados, verificam-se alguns consensos, nomeadamente: devem ser de recobrimento total das 

peças dentárias presentes, em material rígido, com retenção e estabilidade adequadas, com 

esquema oclusal equilibrado e devem transmitir conforto ao paciente (textura adequada, 

passividade e conforto, boa integração com os tecidos moles). 

Um fator a considerar é que um material menos deformável (mais duro) poderá estimular 

uma contração muscular isométrica, no entanto, a carga articular é reduzida quando há suporte 

posterior com um contacto sólido entre o dente e o aparelho de cobertura. Pelo contrário, um 

material mais deformável (mais resiliente) vai permitir o encurtamento do comprimento do 

músculo e, consequentemente, uma força isotónica, que gera maior atividade EMG, criando uma 

força de mordida aumentada.19, 935 Embora a força da mordida seja reduzida com aparelhos 

resilientes, a carga conjunta é aumentada.936-938 Entre os materiais resilientes à disposição do 

médico dentista, o silicone tornou-se muito popular pela facilidade na confeção do dispositivo, 

embora alguns pacientes terem relatado um agravamento dos episódios de BS com este 

dispositivo, possivelmente associado à sua resiliência.19 Os efeitos e consequências da utilização 

de um dispositivo resiliente ainda são desconhecidos pelo que na maioria dos casos de DTM e 

bruxismo são desaconselhados.939 Desta forma, o médico dentista deve selecionar um desenho 

apropriado para cada paciente com base nos seus diferentes diagnósticos de DTM e história de 

tratamento anterior, embora atualmente exista cada vez menos suporte e fundamentação para a 

utilização de aparelhos resilientes.  

As complicações do uso de goteira são normalmente leves e controláveis facilmente pelo 

clínico. São, muitas vezes, semelhantes ao uso de outro dispositivo intraoral e podem incluir o 

aparecimento de cáries, inflamação gengival, mau hálito, dificuldades fonéticas e alterações 

oclusais (especialmente nas goteiras de recobrimento parcial, quando usadas a longo termo).940, 941 

 

 

6.4.3 – Tipos de Goteiras Oclusais  

 

De forma sumária, podemos dividir as goteiras oclusais em 4 grandes grupos: as goteiras 

oclusais de relaxamento (ou goteiras estabilizadoras), as goteiras pivotantes, as goteiras de 

recobrimento parcial (recobrimento parcial anterior ou recobrimento parcial posterior) e as 

goteiras de reposicionamento anterior. As primeiras e últimas descritas são aquelas que 
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apresentam maior número de estudos e evidência científica, assim como um uso mais comum ou 

generalizado, pelo que são as abordadas aqui de forma mais exaustiva.  

 

 

6.4.3.1 – A goteira oclusal de relaxamento 

 

A goteira oclusal de relaxamento (GOR), também é muitas vezes denominada de goteira 

de estabilização,929 goteira de  Michigan,903 goteira de Tanner,942 goteira de relação cêntrica (ou 

goteira de Fox),943 ou dispositivo interoclusal miorrelaxante, na medida em que é primariamente 

usada para reduzir a dor muscular,657, 944-946 mas estando também descrita para casos articulares 

(Figura 1.10).947  

De acordo com Ramjford e Ash (1994),903 estas estão indicadas para: 

1. Estabelecer um diagnóstico diferencial em pacientes com DTM 

2. Tratar sintomas de DTM (como dor de origem muscular e articular) 

3. Relaxamento dos músculos para se estabelecer uma posição condilar ótima, 

previamente a terapia oclusal definitiva 

4. Tratar pacientes com cefaleias de tipo tensional 

5. Temporariamente provocar desoclusão dos dentes para fins ortodônticos 

6. Estabilizar os dentes após tratamento ortodôntico 

7. Proteger os dentes dos danos provocados pelo bruxismo severo 

8. Estabilizar dentes maxilares com mobilidade e prevenir a erupção dos dentes 

mandibulares 

 

Pela generalidade do seu uso, muitas vezes quando lemos ou nos referimos na oralidade a 

este tipo de goteiras, utilizamos apenas a descrição de goteira oclusal. Inferimos, portanto, que se 

trata deste tipo de goteira, embora essa descrição (nomeadamente na literatura e em termos 

académicos) devesse ser mais precisa, com definição adequada do desenho, guias, dos seus 

contactos e espessura específica, até para efeitos comparativos de resultados na literatura. 

Apesar de serem a escolha de primeira linha da maioria dos clínicos para o tratamento dos 

doentes com DTM e bruxismo, continuam a ser um dispositivo “desconhecido”, nomeadamente 

quanto às características específicas de construção ideais, não existindo, na atualidade, 

orientações específicas e inequívocas, isto é, “guidelines” - quanto às características que devem 

apresentar, como devem ser obtidas (confeção pelo método direto ou indireto), com que 

materiais (duros ou resilientes), que características morfológicas e oclusais devem apresentar 

(tipos de desenho oclusal e guias excursivas), como devem ser colocadas, como devem ser usadas 
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(uso parcial, em automedicação ou continuado), como devem ser mantidas e controladas. A sua 

utilização tão disseminada mundialmente é, pelo menos, em parte (porque existem cada vez mais 

estudos que reforçam determinadas indicações e protocolos), empírica e sustentada 

fundamentalmente pela sua eficácia (pelo menos a curto prazo quando comparadas com outros 

métodos) e por serem uma técnica reversível e pouco invasiva, com uma boa relação custo-

benefício, que permitem contactos oclusais estáveis e evitam as mudanças oclusais com mínimos 

efeitos adversos.693, 888, 948, 949  

 

 

a) Características da Goteira Oclusal de Relaxamento 

 

Estes dispositivos têm como características básicas: i) a separação interoclusal de 2,5mm 

na região posterior; ii) contactos posteriores bilaterais e simultâneos numa posição músculo-

esqueleticamente estável; iii) contactos anteriores de menor intensidade que os posteriores 

(oclusão mutuamente protegida); iv) desoclusão anterior e lateral nos movimentos mandibulares; 

v) a superfície posterior deve ser plana para evitar zonas de travamento e interferência nos 

movimentos e vi) a desoclusão canina e/ou anterior durante os movimentos excêntricos também 

deve ser estabelecida.5, 914, 936 

Podem ser confecionadas para o arco maxilar ou mandibular (não existem estudos que 

comprovem a maior eficácia da goteira superior ou inferior), procurando que a sua colocação 

numa determinada arcada maximize a estabilidade oclusal e o número de contactos oclusais. 

Assim, a sua colocação pode frequentemente obedecer à escolha da arcada mais desdentada para 

que, através da oclusão com a arcada antagonista se maximize a estabilidade oclusal.950 

Como referido anteriormente, a opção mais aceite é o recurso a materiais rígidos, 

normalmente acrílico, com recobrimento total de todos os dentes presentes na arcada, seja 

maxilar ou mandibular. Como o acrílico é menos duro que o esmalte dentário, estas goteiras têm 

sido amplamente usadas para o controlo da atrição em pacientes com bruxismo do sono. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.10 – Paciente com goteira oclusal de relaxamento inferior em oclusão: (A) Vista Frontal, (B) 

Vista lateral. 
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Figura 1.11 – Goteira oclusal de relaxamento inferior com os pontos de contacto cêntricos a preto e 

as guias excursivas a vermelho. 

 

 

b) Indicações da goteira oclusal de relaxamento 

 

Estão indicadas para a maioria dos casos de DTM (articulares ou musculares) e/ou 

bruxismo, onde comportamentos de apertamento e geradores de sobrecarga estarão presentes 

como fator contribuinte/perpetuante.944-946, 951 O seu uso está também descrito em casos de 

instabilidade oclusal (nomeadamente por ausências dentárias ou outras causas), previamente a 

tratamentos reabilitadores e ortodônticos (como desprogramadores) ou posteriormente a estes 

(como protetores ou estabilizadores), otalgias ou dor dentária decorrentes de parafunção, 

cefaleias tipo-tensão, entre outras indicações.952-956 

Vários estudos, nomeadamente com EMG noturna19, 915, 928, 957-961 demonstraram que o uso 

da goteira de relaxamento pode diminuir a atividade parafuncional que frequentemente 

acompanha os períodos de stresse. No entanto, esta resposta é altamente variável, instável a 

longo termo, e o bruxismo não é eliminado, pelo que é enfatizada a necessidade de um adequado 

controlo destes pacientes e dispositivos.889, 962-964  

Alguns estudos mais recentes são menos convincentes em relação ao mecanismo preciso 

pelo qual as goteiras oclusais auxiliam na redução dos sintomas da DTM (ler em secção posterior 

acerca dos mecanismos de ação das goteiras oclusais), mas a maioria dos autores ainda 

recomenda o seu uso.13, 894, 916, 927, 928, 944-946 As goteiras de relaxamento também são úteis para 

pacientes que apresentam retrodiscite secundária ao trauma. Podem ajudar a minimizar as forças 

965 que danificam os tecidos, permitindo assim uma cicatrização mais eficaz. 
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Alguns estudos que compararam a utilização da goteira oclusal de recobrimento total com 

goteira palatal ou não oclusal (dita placebo), indicaram que possivelmente qualquer goteira, 

independente do seu desenho e morfologia, é capaz de reduzir os eventos de EMG associados a BS 

em alguns pacientes no curto prazo.966, 967 Com auxílio de polissonografia, foi verificado que, após 

8 semanas de uso de goteira de relaxamento durante o sono, 43% dos pacientes com BS 

apresentaram aumento na atividade muscular, 36% redução e 21% não demostraram 

mudanças.968 O mecanismo pelo qual ocorre uma redução da atividade muscular, detetada em 

EMG a curto prazo, ainda não está totalmente esclarecido. Algumas hipóteses são apontadas, 

como a de que existem mudanças na perceção sensorial dos recetores orais após a introdução da 

goteira, o que temporariamente reduziria os eventos de BS. Porém, não se verifica que o efeito se 

mantém a longo prazo, possivelmente por acontecer uma adaptação do sistema estomatognático 

à nova posição.894 Em parte, esta teoria, pode explicar o facto de se verificar em diversos trabalhos 

que o uso intermitente da goteira reduz a atividade do BS por um período mais longo, 

comparativamente ao uso contínuo.969  

Numa revisão sistemática de 2004, Turp et al. (2004),928 avaliaram cerca de 13 publicações 

no sentido de esclarecer acerca da eficácia das goteiras de relaxamento (na dor muscular 

mastigatória) e comparar a sua eficácia com outras formas de tratamento (por exemplo placebo) 

ou não tratamento. Concluíram que a maioria dos pacientes melhoram com o uso de uma goteira 

de relaxamento, nomeadamente quando comparado com o não tratamento. No entanto, o 

mecanismo pelo qual esta eficácia está presente ainda não está completamente estabelecido, 

questionando-se se será decorrente do desenho específico da goteira ou de um efeito placebo. De 

facto, a goteira de relaxamento apresenta, para esta indicação (dor muscular mastigatória) uma 

eficácia semelhante a uma goteira mole, a uma goteira não oclusal ou palatal, a fisioterapia ou 

acupuntura,846, 946, 970 pelo que se tornam necessários mais estudos para esclarecer este tópico.  

A utilização de goteiras moles ou resilientes apresenta resultados equívocos, 

nomeadamente acerca dos seus efeitos no bruxismo e DTM,19, 971 972-974 para além das 

preocupações relativas aos seus efeitos em termos de contração muscular (hipertonia) e 

alterações dos contactos oclusais a longo prazo.975 Alguns estudos encontram igual eficácia entre 

goteiras moles e duras, nomeadamente na redução da dor.973, 974 No entanto, estas goteiras não 

foram mais eficazes do que estratégias de auto-regulação física pelo que, a maioria dos autores, 

apenas as recomenda para uso de emergência ou de curto prazo, e nomeadamente em casos de 

primeira dentição ou dentição mista, pelos seus efeitos mínimos na erupção dentária e 

desenvolvimento da oclusão.971 

Para Kuzmanovic Pficer et al. (2017),934 na sua MA, os RCT recentes, que pretendem avaliar 

o efeito das goteiras oclusais de relaxamento nas DTM apresentam resultados conflituosos.945, 976-
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979  Para além disso, os autores sustentam que os dados reunidos em revisões sistemáticas 

anteriores não suportam de forma clara a utilização de goteiras oclusais de relaxamento no 

tratamento das DTM.694, 888, 893, 927-929, 980 Nesta metanálise mais recente,934 embora com um 

objetivo generalista (pacientes com DTM e não apenas patologia muscular como na metanálise de 

Turp)928 os autores procuram determinar os efeitos a curto e longo prazo das goteiras de 

relaxamento no tratamento das DTM, e identificar os fatores que influenciam a sua eficácia. Foram 

incluídos na metanálise trinta e três ensaios clínicos randomizados. Uma observação clara foi a da 

heterogeneidade dos estudos. Dez estudos continham grupo controlo com placa não oclusiva, 

outros comparavam a goteira de relaxamento com outros tipos de goteiras ou com fisioterapia, ou 

com terapia cognitivo-comportamental, ou simplesmente aconselhamento ou exercícios, ou não 

tratamento. No curto prazo, a goteira de relaxamento apresentou um efeito global na redução da 

dor e na intensidade da dor. Análises de subgrupo confirmaram o efeito da GOR em estudos 

utilizando o RDC/TMD e revelaram o seu efeito em pacientes com DTM de origem muscular, com 

uma marcada diminuição da sensibilidade muscular e melhoria na abertura bucal. Curiosamente, 

esta metanálise identificou o uso contínuo de GOR durante o dia como um fator que influencia a 

eficácia. Já nos resultados a longo prazo, não existem diferenças entre os grupos. Assim, os 

autores concluem que a GR apresenta um benefício de curto prazo para pacientes com DTM. No 

seguimento a longo prazo, o efeito é equivalente a outras modalidades terapêuticas. 

As goteiras oclusais de relaxamento não têm contraindicações absolutas, embora a sua 

utilização deve ser evitada e cuidadosa em pacientes com apneia obstrutiva do sono, uma vez que 

o seu uso foi associado ao risco de agravamento do quadro apneico.981, 982  

A utilização da goteira está indicada por um período de 3 a 4 meses e, uma vez 

assintomático, o paciente é orientado a diminuir a sua utilização. Deve ficar claro, no entanto, que 

não existem protocolos científicos bem estabelecidos para a utilização das goteiras e cada caso 

deve ser avaliado individualmente pelo profissional capacitado. O mais importante é sempre 

manter o paciente sob controlo periódico, de forma a se evitar possíveis efeitos adversos, como 

movimentações dentárias, especialmente se houver fraturas ou grandes desajustes dos 

dispositivos.21 

 

 

c) A Confeção da Goteira de relaxamento 

 

Apesar das goteiras oclusais de relaxamento não serem as usadas no caso específico desta 

tese de doutoramento, o seu processo de fabricação é ligeiramente abordado neste capítulo. 

Vários métodos ou variações de método de confeção da goteira oclusal de relaxamento têm sido 
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descritos, tais como o direto (em boca com acrílico autopolimerizável sobre uma moldeira de 

vácuo) ou o indireto (em laboratório com recurso a montagem em articulador). Adicionalmente, 

variações destes métodos podem ser encontradas relativamente à transferência para articulador 

com ou sem utilização do arco facial, à utilização de variadas técnicas de registo intermaxilar, 

descrição de diferentes materiais de impressão e obtenção de modelos de trabalho, o recurso a 

software digital e ainda acerca dos materiais utilizados na confeção, entre outros. O custo 

económico do dispositivo em si, pode variar muito, dependendo do tipo de goteira e dos 

processos de confeção/obtenção. 

O método direto utiliza uma moldeira de acrílico (rígida e transparente, com espessura 

standard de cerca de 2mm), obtida por vácuo e termomoldagem a partir de um modelo de gesso 

da arcada, que vai constituir a base da goteira. Após adequadamente recortada, polida e 

verificado o ajuste intraoral da mesma, adiciona-se uma ou mais camadas de acrílico 

autopolimerizável (conforme a perícia ou método do clínico) sobre esta, e com o acrílico ainda em 

fase plástica, a goteira é introduzida em boca. O paciente é manipulado para a posição mandibular 

desejada e levado a morder levemente sobre o acrílico, considerando cerca de 3 a 5 mm de 

aumento da dimensão vertical de oclusão (DVO) na região dos incisivos.5 A goteira é depois 

colocada em água morna para uma adequada polimerização do acrílico, e posteriormente 

equilibrada por forma a preencher os requisitos de desenho oclusal superiormente citados. No 

final, a goteira deve ser adequadamente polida e as instruções adequadas fornecidas ao paciente, 

em termos de utilização e higiene. Esta técnica envolve menor custo laboratorial, uma vez que a 

goteira é fabricada diretamente em boca na posição desejada obtida pelo clínico, evitando os 

possíveis erros de transferência para o articulador. Tem, obviamente, os incómodos de requerer 

maior tempo de cadeira, de toxicidade ligeira por manipulação direta do acrílico em boca e um 

maior tempo de ajustes oclusais, bem como maior porosidade e menor polimento superficial do 

acrílico.  

Quando se utiliza o método indireto, podem ser obtidas através de várias técnicas, tais 

como a técnica de muflagem por cera perdida, técnica aditiva sal e pimenta ou obtidas a partir de 

placas de acrílico em aparelho de termovácuo, às quais é posteriormente adicionado acrílico de 

uma forma relativamente semelhante ao descrito no método direto. A resina acrílica 

(polimetilmetacrilato – PMMA) é o material mais utilizado.983 Na atualidade, as técnicas CAD/CAM 

permitem a obtenção de dispositivos através de processos de fresagem ou impressão 

tridimensional, usando PMMA industrial ou resinas comparáveis.984-986 Um estudo experimental 

avaliou o acabamento da superfície e detetou a resistência ao desgaste dos materiais PMMA, 

policarbonato e resina fotopolimerizável indicados para confeção das goteiras e não encontrou 

diferenças entre os materiais.983  Após recebida a goteira do laboratório, é necessária uma 
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adequada verificação, correção e ajuste que garantam um correto assentamento e passividade da 

goteira na arcada dentária, bem como as correções do esquema oclusal (Figura 1.11). A estas 

devem adicionar-se as necessidades de correção durante os controlos e acompanhamento dos 

doentes (follow-up), que, dependendo dos materiais utilizados, podem ser de maior ou menor 

expressão, dependendo do desgaste/alteração produzidos na estrutura inicial e da maior/menor 

facilidade de reparação (direta ou indireta).  

 

 

6.4.3.2 – Goteiras de recobrimento parcial 

 

As goteiras de recobrimento parcial podem adotar diversas formas e nomes: recobrimento 

parcial anterior ou recobrimento parcial posterior. Ao longo dos anos foram propostos vários tipos 

de dispositivos de cobertura parcial e vários justificativos foram apresentados para a sua escolha, 

embora sem grande suporte científico ou evidência para tratamentos a longo prazo. O desenho 

mais antigo é o plano de mordida anterior de Hawley, que é um aparelho maxilar com uma 

plataforma oclusal de canino para canino.912 Um dos mais difundidos no mercado é um dispositivo 

pré-fabricado que, uma vez individualizado com resina acrílica, recobre somente os incisivos 

superiores e promove o contacto com um ou dois dentes inferiores. O Nociceptive Trigeminal 

Inhibition Tension Suppression System (NTI-tss®9879959969981002100410071009102410301033) ou apenas NTI 

não é um conceito novo, mas somente uma ideia ressuscitada da literatura sobre planos de 

mordidas anteriores, sendo apresentado pelos seus inventores quase como um ´´jig de Lucia com 

esteróides´´.988-990 Através de um forte marketing e presença nas redes sociais e web em geral, este 

dispositivo teve o seu uso francamente generalizado, constituindo hoje o principal exemplo destas 

goteiras de recobrimento parcial anterior. A fundamentação para a sua utilização seria de que, 

com o menor número de contactos dentários, as forças oclusais seriam menores, o que resultaria 

em diminuição da atividade muscular e/ou sobrecarga sobre a ATM, e que teria uma variedade de 

efeitos positivos nomeadamente até em enxaquecas.991, 992 

Um estudo indicava que o NTI-tss® era ligeiramente mais eficaz do que a terapia com 

goteira padrão para a redução de dores de cabeça.993 Contudo, os autores deste estudo não 

compararam o NTI-tss® com uma goteira estabilizadora que representasse o padrão-ouro da 

terapia com goteira. Em vez disso, utilizaram uma moldeira de branqueamento que nunca foi 

avaliada para tratamento das cefaleias, constituindo uma falha capital e tendenciosa que invalida 

os resultados. Num ensaio paralelo randomizado duplamente cego, mais bem planeado 

cientificamente,994 o NTI-tss® não foi mais eficaz do que uma goteira estabilizadora para o 

tratamento de sintomas de DTM e cefaleia. Estes resultados foram corroborados por outros 
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estudos em que o NTI-tss® não foi tão eficaz quanto uma goteira estabilizadora em quase todos os 

parâmetros medidos.995, 996 A curto prazo, este dispositivo promoveu uma redução no número de 

eventos em EMG, comparativamente aos dados no baseline em pacientes com possível BS, o que 

não ocorreu com a goteira estabilizadora. Esta redução na atividade muscular não teve influência 

nos sintomas relacionados a DTM, como dor e desconforto na face.997  

Apesar do seu uso clínico e em alguns estudos,989, 998 o risco de induzirem alterações 

oclusais (como mordidas abertas anteriores por extrusão dos segmentos posteriores sem contacto 

por utilização de 3 a 6 meses)996, mobilidade dentária, pró-inclinação dos incisivos,912 e também 

consequências traumáticas na ATM (por perda de suporte posterior e potencial retrusão 

mandibular), nomeadamente com o aumento dos sons e dor articulares,937 contraindica o uso a 

longo prazo destes dispositivos de cobertura parcial. Ainda, e pela sua reduzida dimensão, se a 

retenção não for adequada, há um sério risco de aspiração do dispositivo pelo paciente durante o 

sono.937, 989 

O plano de mordida posterior é menos comum e geralmente confecionado para os dentes 

inferiores, consistindo em áreas de acrílico duro localizadas sobre os dentes posteriores e 

conectadas por uma barra lingual de metal fundido, como as usadas em prótese esquelética. Com 

este tipo de goteira pretende-se promover grandes alterações na dimensão vertical e 

posicionamento mandibular. Obviamente que, à semelhança dos planos de mordida anterior, 

pode permitir a extrusão dos dentes que não estão em contato e/ou a intrusão dos dentes em 

oclusão. A eficácia deste tipo de dispositivo só foi estudada num pequeno ensaio clínico, pelo que 

seria necessária mais evidência para justificar o seu uso generalizado.999 

O uso constante e a longo prazo deste tipo de dispositivos parciais deve ser 

desestimulado. Na maioria dos casos, quando se tratam distúrbios articulares, todo o arco deve 

ser incluído, sob pena de por aumento de pressão articular agravar o caso.  

 

 

6.4.3.3 – Goteira Pivotante 

 

A goteira pivotante é um aparelho de acrílico rígido que cobre uma arcada e geralmente 

fornece um único contacto posterior em cada quadrante, normalmente estabelecido o mais 

posterior possível. Quando se aplica força no sentido superior sob o mento, a tendência é ocluir os 

dentes anteriores e girar os côndilos para baixo em redor do ponto de contacto pivotante 

posterior.5 Esta ideia sempre foi uma necessidade clínica nos casos dos deslocamentos do disco, 

objeto de reflexão nesta tese, pelo que a descrição deste tipo de dispositivo e da racionalidade 

que o suportava fazem aqui algum sentido, com o objetivo de perceber, até historicamente, quais 
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eram os pressupostos do seu uso. Como perceberemos nas descrições seguintes, estes dispositivos 

procuravam obter, na forma de uma goteira, algum movimento de distração articular. 

 

 

a) Indicações da Goteira Pivotante 

 

A goteira pivotante foi originalmente desenvolvida com a ideia de que reduziria a pressão 

intra-articular e assim aliviaria a carga sobre as superfícies articulares. Esta ideia sempre gerou 

alguma controvérsia na literatura. Estas goteiras foram primeiramente descritas por Sears em 

1956 e, posteriormente, por Gerber. Ambos reportaram bons resultados do seu uso.1000, 1001 Lous 

(1978),1002 posteriormente, apresentou um estudo com este tipo de goteira em que usou uma 

cinta facial para induzir forças anteriores na zona do mento e demonstrou muito bons resultados 

clínicos, com remissão de sintomas durante vários meses.  

Existem muitos estudos na literatura que analisam as forças na ATM através de diferentes 

métodos. A maioria destes conclui que a goteira pivotante, de forma isolada e sem força 

mentoniana ascendente, não consegue efetuar distração condilar.1000 Pensou-se que isso seria 

possível exclusivamente por ação dentária, quando os dentes anteriores ocluíssem, criando um 

fulcro ao redor do segundo molar, provocando uma rotação do côndilo para baixo. No entanto, 

este efeito mecânico só pode ocorrer se as forças que elevam a mandíbula estiverem localizadas 

anteriormente ao ponto de contacto pivotante. Porém, a evidência suporta que as forças dos 

músculos elevadores estão localizadas posteriormente ao ponto de contacto pivotante.1003  

Alguns estudos relatavam efeitos positivos em distúrbios articulares pelo uso exclusivo 

desta goteira sem força ascendente, talvez porque os pacientes adotavam uma posição 

mandibular mais anterior, para evitar o pivot, posicionado o côndilo fora dos tecidos retrodiscais, 

fornecendo um efeito terapêutico com diminuição da dor.5, 1004 

Seedorf et al. (2007),1005 investigaram se existia um efeito distrator de goteiras pivotantes 

(com pivots bilaterais). O estudo envolveu 23 sujeitos saudáveis. Todos os indivíduos morderam 

uma folha de estanho de 1 mm de espessura posicionada entre os dentes 17/47 e 27/37; ou num 

material de registo de mordida duro de 1 mm de espessura que evitou a protusão devido ao seu 

relevo oclusal. O objetivo deste método de investigação era evitar a protrusão e, assim, limitar o 

facto confusional relacionado com o reposicionamento anterior do côndilo. A posição vertical e 

horizontal do côndilo foi medida usando um analisador de movimento ultrassónico. Os autores 

concluíram que apertar com força máxima na folha de estanho leva a um visível movimento 

descendente do côndilo. O apertamento no pivot com bloqueio de protusão, no entanto, causou 

um movimento condilar ascendente estatisticamente significativo de cerca de 0.3 mm (Figura 
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1.12). Os resultados deste estudo indicam que os pivots oclusais têm efeito distrativo sobre a ATM, 

mas podem levar à compressão indesejada da articulação, se forem projetados de forma a impedir 

a protrusão. 

Estes resultados podem ser explicados compreendendo a geometria da ATM e dos 

principais músculos elevadores da mandíbula. As inserções musculares do masséter, temporal e do 

pterigóideo medial estão, na sua maior parte, posteriormente à região do primeiro molar. Assim, 

mesmo um pivot oclusal na região dos molares mais posteriores causa um torque mandibular com 

uma direção ascendente (Figura 1.12). Este torque é menor do que aquele que seria causado por 

um pivot mais anterior (o que fornece um dado contra as goteiras de recobrimento parcial 

anterior). Seedorf (2007) reafirma que a razão pela qual o tratamento com goteiras pivotantes 

posteriores não levaria inevitavelmente a complicações, poderia ser a referida compensação do 

paciente com protrusão conduzindo a um movimento condilar anterior e descendente.1005 De 

facto, a referência à existência de uma força mentoniana ascendente, nomeadamente com uma 

banda facial, é referida como condição essencial para o sucesso deste tipo de abordagem, mas 

também como maximizadora do seu efeito quando comparada com a mesma atuação sem esta 

força.1006 

No seu estudo, Linsen et al. (2012),1006 analisaram e quantificaram o efeito mecânico de 

goteiras de estabilização e pivotantes (com pivots uni ou bilaterais de diferentes alturas (de 0.6 

mm ou 1.9 mm), com e sem uma faixa mentoniana adicional com 10 newtons de força, na posição 

vertical, sagital e horizontal do côndilo. A análise condiliana foi realizada por meio de um sistema 

de cinesiografia mandibular ultrassónico com precisão de 0.1 mm. Participaram 40 voluntários 

assintomáticos, com média de idade de 33.9 anos. A altura dos pivots foi relatada como 

significativa em todos os eixos. O uso da faixa mentoniana foi significativo nos eixos X e Y, mas não 

significativa no eixo Z. Um teste post-hoc revelou que o uso de uma faixa mentoniana conduziu a 

um significativo menor deslocamento anterior e maior deslocamento inferior do côndilo. Os 

resultados indicam que o uso de goteiras pivotantes em combinação com uma força ascendente 

mentoniana levam a um efeito distrativo dos côndilos. 

Vários estudos demonstraram que pivots unilaterais causam um deslocamento médio 

inferior do côndilo ipsilateral de 0.2 mm a 0.63 mm e um movimento do côndilo superior 

contralateral de 0.1 mm a 0.27 mm.1007, 1008 

No estudo de Linsen et al. (2012),1006 os valores variaram entre os 0.73 e os 1.05 mm 

dependendo das alturas dos pivots. A comparação entre estudos torna-se difícil devido a 

diferentes alturas dos pivots, reduzidas amostras, posicionamentos e confeções diferentes dos 

mesmos. De qualquer forma, o efeito parece aumentar com o aumento da altura dos pivots 

(1.9mm por exemplo) bem como com o uso da força mentoniana.1007, 1009 
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Figura 1.12 – Torque ascendente do condilo provocado pela presença de um pivot posterior 

aquando da ativação dos músculos elevadores. Adaptado de Seedorf, H., et al. (2007). "Pivot appliances–is 

there a distractive effect on the temporomandibular joint?" Journal of Oral Rehabilitation 34(1): 34-40.1005  

 

Esta tomada de consciência foi por nós importante para orientar o tipo de forças e 

deslocamentos que o dispositivo poderia efetuar, assim como a sua resultante condilar. Vários 

estudos demonstraram assim que uma goteira pivotante sem força extra-oral, na verdade, assenta 

os côndilos numa posição ântero-superior na fossa. Assim, ela não reduz a carga nas ATM.882, 1007, 

1010 A existência de uma força acessória no mento, que permita auxiliar o mecanismo de distração 

condilar, bem como algum controlo da protrusão (como evidenciado no estudo de Seedorf) em 

20071005) surge aqui, biomecanicamente, como uma necessidade imperativa. 

Noutro estudo, contudo, Mocayo (1994),1001 observou através de tomografias, que quando 

os pacientes juntam os seus lábios e mordem uma placa pivotante bilateral, há uma média de 1.3 

mm de abaixamento condilar na fossa conforme revelado pelas tomografias, em 87% de um total 

de 20 sujeitos. De acordo com este estudo, 35% dos sujeitos apresentaram ambos os côndilos 

numa posição protruída e 35% dos sujeitos apresentavam uma combinação de protrusão e 

distração. Neste caso, a força executada pelos lábios, nomeadamente ao deglutir, poderia 

corresponder à força ascendente anterior referida como condição necessária por forma a, 

biomecanicamente, este pressuposto resultar, mas também para combater, neutralizar ou 

diminuir o vetor ascendente resultante da direção das forças dos músculos masséter e temporal 

quando ativos.  

Também Yildiz et al. (2018),1000 no seu estudo com 18 pacientes avaliados por RM, 

utilizando goteiras pivotantes unilaterais com o pivot com 1.2mm de espessura, encontra 

resultados positivos de distração articular, mesmo com alguma força de mordida, nomeadamente 
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em ATM´s com espaços inter-superficies articulares já reduzidos à partida, e que foram os 

escolhidos para tratar. Este estudo relata que existe um aumento do espaço articular e que este 

perdura no tempo.  

A maioria dos estudos anteriores concentraram-se apenas no sucesso terapêutico das 

goteiras pivotantes em pacientes com deslocamento anterior do disco. Embora estes estudos 

tenham concluído que o uso de goteiras pivotantes resultou numa marcada redução da dor, 

aumento da amplitude de movimento mandibular e aumento da abertura ativa média da boca, os 

autores não mencionaram se ocorreu um aumento da interlinha articular da ATM.1011, 1012 Para 

além desta questão, seria também útil complementar estes estudos com RM e avaliar, para além 

de questões morfométricas, a recaptação eventual do disco. 

Ficou, de qualquer forma comprovado o efeito das goteiras pivotantes unilaterais. Quando 

se coloca um pivot unilateral na região do segundo molar, o fechamento da mandíbula sobre esse 

pivot, com força anterior ascendente (mentoniana de origem labial ou externa) e sem bloqueio da 

protrusão, irá separar ligeiramente a articulação ispilateral e aumentar o espaço discal.882, 1013 A 

biomecânica desta goteira pode aparentemente indicá-la para o tratamento de um deslocamento 

do disco sem redução unilateral ou da dor retrodiscal.1013 No entanto, não há evidência científica 

que identifique o momento em que tal tratamento seja eficaz na recaptação do disco e a sua 

utilização continuada poderá provocar a intrusão do segundo molar. Para além disso, é impossível 

controlar que, em casa, o paciente adote uma força anterior ascendente e não bloqueie a 

protrusão mandibular. 

 

 

6.4.3.4 – Goteira De Reposicionamento Anterior 

 

A goteira de reposicionamento anterior (GRA) é um dispositivo interoclusal que coloca a 

mandíbula numa posição mais anterior do que a posição de intercuspidação máxima (Figura 1.13). 

É, também, muitas vezes descrita como goteira de Farrar.900, 1014  

Este tipo de goteiras têm sido usadas para reduzirem a dor e os sons articulares, assim 

como os sintomas musculares associados a estas condições.1015, 1016 Talvez a sua maior indicação 

seja a dor articular aguda decorrente do um deslocamento do disco com redução.1017, 1018 Nestes 

casos, o posicionamento anterior do côndilo pode ajudar a fornecer uma melhor relação côndilo-

disco, estabelecendo, assim, uma melhor condição para adaptação ou reparação tecidular 

retrodiscal. Embora isto possa parecer relativamente fácil, a história controversa das GRA 

demonstra a imensa dificuldade que a comunidade médica teve em atingir estes princípios. 

Durante os últimos 50 anos, a atitude dos médicos dentistas em relação ao controlo destes 
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deslocamentos do disco mudou bastante. Atualmente, o objetivo do tratamento não é alterar 

permanentemente a posição mandibular, mas somente alterá-la temporariamente para melhorar 

a adaptação dos tecidos retrodiscais. Uma vez que a adaptação tecidual retrodiscal tenha 

ocorrido, a goteira é eliminada ou alterada, permitindo que o côndilo assuma a sua posição natural 

e a sua função de forma indolor sobre os tecidos fibrosos adaptados. Em 1951, Ireland,1019 

descreveu que em determinados deslocamentos do disco (geralmente nas fases iniciais ou em 

deslocamentos pequenos) e em pacientes com um espaço livre de inoclusão aumentado, o 

tratamento consistia numa goteira que posicionava a mandíbula 2mm à frente da posição de 

repouso e preenchia todo o espaço de inoclusão posterior, eliminando, na maioria dos casos, a 

presença do estalido. A maioria dos conceitos que este autor descreveu ainda hoje continuam 

válidos.1020 Lundh e Westesson1021 determinaram que a recaptação discal, mesmo que temporária, 

é eficaz na redução da dor e da disfunção. Nos seus estudos, a GRA foi sempre superior à goteira 

de estabilização ou ao não tratamento. 

No início dos anos 70, Farrar foi um dos principais investigadores nesta área específica. 

Descreveu os processos para o diagnóstico e tratamento do DDCR. Verificou que, ao posicionar a 

mandíbula anteriormente, o côndilo assumia um posicionamento normal em relação ao disco com 

eliminação dos sons articulares e redução dos sintomas dolorosos em poucos dias. Indicou o 

recurso a goteiras de reposicionamento nos casos de deslocamento do disco articular, 

selecionando a posição anterior adequada com o recurso ao método clínico (como explicaremos 

adiante) com a finalidade de recapturar e manter o disco em posição. Inicialmente, o tempo 

sugerido de tratamento com este tipo de técnica era de 24 horas por dia e por um período de 3 a 6 

meses.477 Este protocolo foi suportado por vários outros autores.1022, 1023 Farrar, ainda muito 

influenciado na altura por uma visão oclusionista, descreveu que frequentemente estes pacientes 

evidenciam perda de suporte posterior no lado afetado e, além da diminuição da dimensão 

vertical, contactos defletivos dos dentes que levam a mandíbula a deslocar-se para uma posição 

mais retruída. Mais tarde, estas relações oclusais foram desmentidas por outros estudos como já 

discutido no capítulo da etiologia. 

Já em 1979, Farrar, conjuntamente com McCarty, foram dos primeiros autores a descrever 

que, na presença do disco deslocado para anterior, os ligamentos posteriores encontravam-se 

estirados no interior do espaço articular entre o côndilo e a fossa. A manutenção desta posição 

herniada dos ligamentos posteriores tornava-os mais fibrosados e avasculares, correspondendo a 

uma remodelação adaptativa que permitiria a estes tecidos suportar carga sem gerar dor.629 O 

avanço da mandíbula, durante um determinado período terapêutico, permite uma cicatrização dos 

tecidos retrodiscais altamente vascularizados e inervados, que sofrem alterações adaptativas e 

reparadoras, tornando-se mais fibróticos e avasculares, capazes posteriormente de suportar força 
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sem gerar dor.272, 543, 599, 1024-1031 Mesmo quando os discos articulares não são verdadeiramente 

recaptados, esta adaptação permite a estes tecidos serem capazes de suportar carga sem gerar 

dor.885, 1032, 1033 A articulação continuará a apresentar sons articulares, geralmente com menos 

intensidade ou frequência, embora sem dor. 

Originalmente, pensava-se que os pacientes que tinham deslocamentos do disco com 

redução (independentemente da presença de dor) deveriam ter os seus discos recapturados e 

recolocados numa posição anatómica correta.1034, 1035 Acreditava-se que não fazer este 

procedimento poderia levar a doença articular degenerativa. Para além disso, durante muitos 

anos, alguns autores defendiam que após a remissão dos sintomas teria de ser efetuado um 

tratamento dentário oclusal irreversível por forma a perpetuar uma normal relação 

côndilo/disco/fossa. Isso revelou-se mais uma etapa na grande ´´batalha da DTM contra o esmalte 

dentário´´ e a sua eficácia a longo prazo foi amplamente desmentida.549, 661, 680, 1016-1018, 1035 Isto 

exigia um procedimento oclusal extenso e irreversível, numa posição articular nem sempre muito 

estável e sem a adequada coaptação articular.1036 Atualmente, esta abordagem já não é aceite,661, 

937, 1020 na medida em que a recaptação discal não deve ser encarada como o objetivo principal 

desta técnica, mas sim a redução da dor e da disfunção.1037 De facto, o estalido frequentemente 

não é eliminado. Apenas se consegue uma diminuição da sua intensidade e da sua frequência. 

Vários estudos de longo prazo, em que os pacientes foram alvo de ortodontia ou 

reconstruções oclusais fixas para estabilizar uma alegada posição terapêutica (nesta altura eram 

muito utilizados os overlays, nomeadamente em ouro), revelaram que cerca de 40% a 50% dos 

pacientes apresentavam recidiva dos estalidos articulares.1016, 1038, 1039 Fica mais uma vez 

demonstrada que o critério de sucesso que deve nortear o clínico deverá ser a dor e não o ruído 

articular. 

A GRA comprovou ser mais eficaz na redução dos sintomas intracapsulares do que uma 

goteira de estabilização em vários estudos de curto prazo.661, 662, 1021, 1037, 1038, 1040-1042 

No entanto, também poderemos analisar vários estudos de longo prazo que demonstram 

uma eficácia adequada. Okeson, por exemplo, em 1988661 monitorizou cerca de quarenta 

pacientes durante cerca de dois anos e meio, tratados com GRA (com posição determinada pelo 

método clínico) e submetidos posteriormente a recuo progressivo. Nenhum dos pacientes 

apresentou qualquer alteração oclusal. Embora 66% dos pacientes ainda apresentassem sons 

articulares, apenas 25% apresentavam dor. Ou seja, a determinação do critério de sucesso é 

extremamente importante para esta patologia. E parece lógico, por tudo aquilo que descrevemos 

anteriormente que o critério deva ser a eliminação da dor (e não dos sons articulares, pois estes 

são inclusivamente comuns e indolores na população em geral).178, 561, 1043-1046 
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Figura 1.13 – Goteira de Reposicionamento anterior – várias perspetivas. Vista Frontal (A) e Lateral 

(C) de Paciente em Oclusão Cêntrica; Vista Frontal (B) e Lateral (D) de paciente em posição de avanço 

terapêutico, após confirmação com teste Protrusivo; Vista Lateral com Goteira de Reposicionamento 

inserida em oclusão (E) e em abertura (F); Goteira de reposicionamento anterior com os contactos oclusais 

marcados a preto, vista oclusal (G) e frontal (H). 

 

Para compreender a necessidade de tratamento, torna-se necessário comparar estudos a 

longo prazo de sons articulares não tratados, o que já foi feito anteriormente nesta Tese, 

determinando que estas condições são relativamente estáveis no tempo e nem sempre condições 

progressivas, pelo que não devemos tratar na ausência de dor ou travamento. 

Se a presença de sons articulares assintomáticos não for considerada como uma indicação 

de fracasso do tratamento, então a taxa de sucesso das GRA sobe para 75%.549, 1038  
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Na década de 90, alguns estudos e seus autores (Kaplan, Assaell, Pertes e Gross) 

defendiam o uso de uma GRA noturna em combinação com uma goteira diurna, como por 

exemplo uma goteira de Gelb (uma goteira inferior que promovia avanço mandibular e que era 

mais estética do que a GRA superior).900 Outros autores (Farrar, Haden, Stack, Talley) 

recomendavam a GRA 24 horas por dia, por períodos que poderiam estender-se até aos 6 meses. 

Enquanto uns autores recomendavam a remoção total da rampa após um determinado período, 

outros recomendavam a remoção progressiva da rampa, com o objetivo de movimentar 

progressivamente o disco e o côndilo para a sua posição anatomicamente normal. Em todo o caso, 

não deve existir a intenção de anteriorizar a mandíbula de forma permanente, pelo que a GRA 

será, na fase final do tratamento, transformada numa goteira de estabilização. De facto, o objetivo 

último é devolver a mandíbula e o côndilo à sua posição original, com (idealmente) ou sem o disco 

adequadamente interposto (o mais frequente), e sem dor articular presente.1047 

Num RCT recente, Pihut et al. (2018),534 recrutaram 112 pacientes, com idades 

compreendidas entre os 24 e os 45 anos de idade e de ambos os sexos. Os indivíduos foram 

examinados de acordo com o DC/TMD e, após o diagnóstico de DDCR com artralgia e mialgia 

mastigatória, foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos de estudo ou controlo (56 pacientes 

em cada). No grupo de estudo, usaram GRA (na arcada inferior) com aproximadamente 20 horas 

de uso diário durante um período de 4 meses. No grupo controlo, foi aplicada terapia não invasiva 

utilizando um laser de bioestimulação em 12 sessões nas duas articulações temporomandibulares 

com a boca aberta e durante a realização de auto-exercícios musculares com posição protrusiva da 

mandíbula. Estes autores concluíram que a dor, medida na escala visual numérica, foi 

significativamente menor para o grupo da goteira do que para o grupo de controlo levando os 

autores a concluir que as GRA são ferramentas eficazes na redução da dor decorrente do DDCR. 

Atualmente considera-se que a manutenção a tempo parcial (geralmente em regime 

noturno) de uma relação normal côndilo/disco/fossa permite o contacto entre o côndilo e os 

tecidos retrodiscais durante a função normal e gera uma pressão articular reduzida, podendo, 

desta forma, diminuir a sobrecarga nos tecidos retrodiscais, permitindo alterações curativas e 

adaptativas (metaplasia), estimulando a fibrose retrodiscal e a formação de um pseudodisco nas 

estruturas previamente danificadas.1048 É uma estratégia diferente daqueles que perpetuavam a 

posição “terapêutica” com tratamento oclusal irreversível, como era sugerido no passado. O uso 

em tempo integral de dispositivos de reposicionamento anteriores foi frequentemente associado a 

mordida aberta posterior, alterações oclusais e contratura muscular do pterigóideo lateral.912, 1016 

O médico dentista deverá sempre preferir o uso em tempo parcial e quando o miospasmo 

muscular ocorre, deve-se diminuir o tempo de uso da goteira ou efetuar um recuo progressivo. 
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Estes efeitos adversos eram comuns, quando por exemplo foi sugerido por Farrar que elas fossem 

usadas 24 horas por dia durante 3 a 6 meses.1034 

Entretanto, Conti et al. (2005),1048 mostraram num estudo de longo prazo, que o uso 

parcial deste tipo de dispositivos não alterou significativamente o número de contactos oclusais, 

nem causou problemas esqueléticos, o que foi corroborado posteriormente, pelos mesmos 

autores noutro estudo.937 

Frequentemente surge a questão do tempo necessário para que estas goteiras sejam 

eficazes na adaptação dos tecidos retrodiscais. De facto, esta é provavelmente a maior dúvida dos 

clínicos. Não existe, obviamente, uma ´´medida culinária´´ pelo que o tempo necessário (e o 

sucesso de uma eventual recaptação discal) vai depender de vários fatores, nomeadamente: i) do 

tempo do deslocamento do disco (se é mais ou menos recente, agudo ou crónico); ii) da sua 

etiologia (por exemplo, os casos decorrentes de trauma dependem da magnitude do impacto); iii) 

da idade do paciente (por norma afirma-se que pacientes mais jovens e com deslocamentos mais 

recentes cicatrizam de forma mais rápida); iv) da configuração e posição do disco (pacientes com 

deslocamentos anteriores terão melhor prognóstico de recaptação que deslocamentos 

transversais), da integridade dos tecidos retrodiscais e das suas inserções na zona posterior do 

disco e do grau de alterações degenerativas das estruturas intra-articulares (como osteofitose, 

erosão condilar, ou aplanamento articular) e v) da condição geral do paciente.5, 937, 1017 

 

 

a) A escolha da posição avançada terapêutica 

 

Determinada a sua eficácia, para as indicações corretas, resta determinar o avanço 

necessário para a sua efetividade. Existem dois métodos para avaliar a posição na qual a GRA deve 

ser executada: com recurso a RM e o método clínico. 

Conforme referido, os objetivos do tratamento com a GRA são eliminar os sons e a dor 

articular. Embora a eliminação dos sons possa ajudar a determinar a posição mandibular 

adequada, a ausência de sons não indica necessariamente que o côndilo está em contacto com a 

zona intermediária do disco. Tanto a artrografia,1049 como a tomografia computadorizada,1050 

revelaram que mesmo quando os sons são eliminados pela GRA, alguns discos permanecem mal 

posicionados ou deslocados. Foi sugerida, assim, a utilização de técnicas mais sofisticadas como a 

artroscopia ou a ressonância magnética,1051, 1052 para auxiliar na localização da posição mandibular 

ideal para a goteira, embora, pelo seu preço, elas sejam impraticáveis na clínica diária. 

Summer e Westesson (1997),1035 determinaram, após o tratamento de 115 ATM com 

diagnóstico de deslocamento do disco, que 52% destes estavam bem posicionados, 23% 
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melhoraram e 25% demonstraram deslocamento do disco persistente, com a utilização do método 

clínico. Nestes casos, a GRA é construída numa posição mandibular que elimine o estalido, 

normalmente numa protrusão 1mm à frente da posição em que ocorre o deslocamento do disco, 

aquando do teste de recuo da mandíbula de uma posição de protrusão máxima para a posição de 

PIM. Kurita et al. (1998),1053 num estudo de 1998, também usou o método clínico. No seu estudo 

determinou (clinicamente) que 70% dos discos foram recapturados.  

Em 1993, pela sua análise artrográfica, Katzberg e Westesson,1054 defenderam que o 

método clínico poderia apresentar alguns problemas, nomeadamente por terem encontrado a 

existência de ´´deslizamentos do disco´´ mesmo antes da existência de um estalido recíproco.  

Simmons e Gibbs (1995), 1042 avaliaram por ressonância magnética pós-inserção, um grupo 

de 30 pacientes consecutivos tratados por GRA, em que foi utilizado o método clínico  e 

encontraram a recaptura de discos em 25 de 26 deslocamentos com redução (aproximadamente, 

96% dos deslocamentos do disco), comprovando que a RM não é imprescindível. Num estudo com 

uma amostra maior (58 pacientes) os mesmos autores 1055 utilizaram RM multiplanar 

imediatamente antes e depois da inserção das GRA em pacientes com DDCR. Observaram 

recapturas do disco em 85% dos casos e melhorias na sua posição em 6%. Também observaram 

que a posição discal melhorou em 28% dos pacientes com DDSR, mas nenhum foi de facto 

totalmente recapturado. A melhoria global foi de 63% das articulações com deslocamentos do 

disco. 

O teste para avaliar se os sons articulares são eliminados durante os movimentos de 

abertura e fecho protrusivos é chamado de teste de eliminação.1056, 1057 Alguns estudos em que 

este teste foi comparado com artrografia1058 ou RM1059 demonstraram concordância leves a 

moderadas, respetivamente.23 Já Yatani et al. (1998) encontraram uma concordância substancial 

entre o teste de eliminação e a RM375 suportando de forma consistente que os clínicos poderão 

usar o método clínico para determinação da posição discal adequada com relativa segurança. 

 

 

b) Indicações da Goteira De Reposicionamento Anterior 

 

A goteira de GRA é usada primariamente para tratar os deslocamentos do disco com 

redução (especialmente os que geram sintomas dolorosos), podendo trazer benefícios, como 

demonstrado anteriormente, nos casos de deslocamento do disco sem redução e nos casos de 

travamento intermitente, bem como em alguns casos de doença articular degenerativa.807, 951, 1016, 

1037, 1048, 1060, 1061  Não existe, atualmente qualquer justificação para usar este tipo de dispositivos 

em pacientes com deslocamentos discais indolores,912 exceto nos casos em que sejam a queixa 
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principal do paciente (estalido social) embora a previsibilidade nestes casos seja reduzida,912, ou 

nos casos em que causem disfunção (travamento embora assintomático).1 Pacientes com dor 

aguda secundária a traumatismo mandibular também poderão beneficiar desta terapêutica, 

integrada obviamente numa vasta estratégia de abordagem.1, 5, 1047 

Atualmente existe um alargado consenso na literatura de que estes estalidos articulares 

indolores frequentemente aparecem e desaparecem espontaneamente, e muitos estudos 

longitudinais mostraram que eles não requerem nenhum tratamento na ausência de dor e/ou 

disfunção.178 A base biológica para este resultado benigno é que, na maioria dos indivíduos, os 

tecidos retrodiscais podem converter-se naturalmente num pseudodisco, que pode com sucesso 

suportar carga sem gerar dor. Isso foi demonstrado por histologia mas, também, por RM em 

deslocamentos do disco de longa data.1062, 1063 

Embora alguns médicos tenham argumentado a favor de uma intervenção precoce nos 

casos de deslocamento do disco, nomeadamente para evitar uma artrite futura ou o bloqueio 

articular, há pouca evidência para apoiar esse ponto de vista. O conceito de reposicionamento 

profilático de discos em pacientes com estalidos indolores, que foi brevemente popular, há 30 

anos atrás, rapidamente se tornou obsoleto uma vez que não há provas de que um estalido é uma 

condição progressiva na grande maioria das pessoas. Da mesma forma, o reposicionamento dos 

discos poderá não prevenir a doença degenerativa da ATM como alguns propuseram.1064, 1065  

Pacientes com estalidos indolores devem, de qualquer forma, ser informados de que se 

surgir alguma dor ou disfunção transitória, estes devem ser reavaliados e, possivelmente, tratados. 

Também parece lógico avaliar a presença de hábitos orais disfuncionais como a onicofagia, mascar 

pastilha elástica ou descansar/apoiar a mão na mandíbula por longos períodos de tempo, para que 

possa ser dado aconselhamento apropriado.1066, 1067 Alguns estudos (com RM) suscitam dúvidas 

acerca da necessidade de tratar estalidos assintomáticos, visto que os deslocamentos do disco 

assintomáticos são achados frequentes na população em geral.23, 24, 428 

Alguns estudos relacionam o travamento intermitente com uma evolução negativa da 

condição, pelo que, nestes casos, os pacientes, embora sem dor, devem ser corretamente 

avaliados e ponderado algum tipo de tratamento que evite uma progressão para DDSR.563, 1068 

Alguns distúrbios inflamatórios nomeadamente a retrodiscite,1020, 1021, 1035, 1042, 1053-1055, 1069, 

1070 podem ser fortemente beneficiados com este tipo de dispositivo. 

Alguns autores defendem que na presença de doença articular degenerativa (osteoartrite 

ou osteoartrose), para além de outras modalidades de tratamento, a utilização de uma GRA 

poderá ser recomendada, nomeadamente quando a goteira de estabilização não é eficaz. Também 

um paciente com um deslocamento do disco sem redução e que sofre um processo de dor aguda 
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(flare-up) poderá ser tratado com este tipo de dispositivo, na medida em que o avanço mandibular 

vai diminuir a carga sobre os tecidos retrodiscais.912, 1047  

Vários autores defendem que na presença de dor articular por deslocamento anterior do 

disco o tratamento deverá iniciar-se por uma GRA.1020 Outros, porém, defendem que a GRA deverá 

estar numa segunda fase de tratamento, apenas quando a dor ou disfunção persiste após a goteira 

de estabilização.912 No entanto, isto poderá cronificar a dor, aumentar a co-contração protetora 

muscular reflexa e, ainda, dificultar a cicatrização dos tecidos ou uma possível recaptação discal, 

pelo que não parece racional sob o ponto de vista científico e clínico, ou sob o ponto de vista de 

um paciente com dor, não a usar precocemente.5, 914 Aliás, Gelb et al. (1991),900 defendem que a 

maioria dos estudos demonstram que a GRA é mais eficaz que a goteira de estabilização ou o 

placebo no que diz respeito à eliminação da dor, dos sons articulares e no aumento da amplitude 

de abertura bucal. Essa opinião é nomeadamente corroborada por Lundh et al. (1985),1041 que em 

70 pacientes, constataram que a GRA é superior na redução de sintomas (dor articular e 

disfunção) do que a goteira de estabilização e o não tratamento. 

Já Anderson et al. (1985),999 dividiram 20 pacientes com deslocamentos do disco em 2 

grupos: um tratado com GRA e outro com goteira plana. Após 90 dias, concluíram que o grupo 

com GRA experienciou uma maior redução na dor e na disfunção, enquanto que o outro grupo 

mantinha a disfunção e inclusive 2 pacientes evoluíram para deslocamento do disco sem redução 

(bloqueio fechado). Vários outros autores encontraram as mesmas evidências em diferentes 

estudos e com diferentes amostras.1037, 1048, 1060, 1071, 1072 

Alguns profissionais preferem recomendar uma GRA mandibular porque ela pode ser mais 

aceitável do ponto de vista funcional e estético. As preocupações funcionais e estéticas somente 

são importantes se a goteira for utilizada durante o dia, o que raramente é necessário. Se uma 

goteira mandibular for utilizada, o paciente deve ser instruído a manter a posição anterior 

determinada pela goteira.5 A GRA maxilar é melhor para uso durante o sono, porque o paciente 

não consegue manter a posição anterior de forma consciente. É provável que, durante o sono, a 

mandíbula se retraia, e a goteira maxilar (com a rampa protrusiva proeminente) irá restringir 

melhor esse movimento. Por vezes, alguns pacientes reportarão dor nos incisivos inferiores, pelo 

contacto com a rampa guia.912 

Atualmente, considera-se suficiente o uso durante o sono, recomendando-se o uso 

durante a vigília apenas se necessário, em caso de manutenção da dor.5, 912, 1073 O uso parcial 

também diminui a possibilidade de este tipo de goteiras gerar alterações oclusais.1074 

Num estudo recente com recurso a RM, em que pelo menos 60% dos sujeitos usaram uma 

GRA, constatou-se que o disco se encontrava numa posição anterior. No entanto, a maioria destes 

pacientes apresentavam-se sem dor, com boa abertura bucal e sem travamento, embora o 
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estalido possa permanecer.1075 A GRA terá permitido, durante o período de uso, a redução da dor 

e da inflamação retrodiscal, com a eventual formação de um pseudodisco, mas não a recaptação 

discal.1075, 1076 

A presença de travamento intermitente parece aumentar a recomendação e a 

racionalidade do uso de uma GRA. Já o uso de goteiras de recobrimento parcial, nomeadamente 

de recobrimento parcial anterior nestes pacientes é contraindicada.937 

Esta técnica deveria ser a primeira escolha no caso dos deslocamentos do disco,1055 dado 

que a sua capacidade de aliviar os sintomas foi largamente demonstrada por métodos subjetivos e 

objetivos. Essa foi também a opinião manifestada pela AACP nas suas guidelines de 2005, e 

também parcialmente corroborada pela revisão de Greene em 2018.912, 1020 

 

 

c) Técnica de Confeção da GRA 

 

Assim como a goteira estabilizadora, a GRA é um dispositivo de acrílico que recobre toda a 

arcada dentária, sendo de mais fácil execução no arco maxilar, onde a rampa de deslizamento 

anterior pode ser mais facilmente confecionada para direcionar a mandíbula para a posição 

anterior desejada.  

Apesar de alguns clínicos descreverem um método indireto, com recurso à montagem em 

articulador, para a confeção deste tipo de goteiras, o método direto permite confecionar a goteira 

diretamente em boca, permitindo in loco a localização da posição desejada, e evitando o erro de 

posicionamento anterior aquando da transferência para o articulador. Esse é o método mais 

utilizado clinicamente. 

 

 

Localização da Posição Terapêutica 

 

A chave para o sucesso da confeção da goteira de posicionamento anterior é encontrar a 

posição mais adequada para eliminar os sintomas do paciente. Com a base termomoldável já 

ajustada e adaptada em boca, o paciente é instruído a protruir ligeiramente a mandíbula e abrir e 

fechar a boca nessa posição. Os sintomas da articulação são avaliados, e a posição anterior que 

elimina os estalidos é avaliada e localizada, nomeadamente relativamente aos incisivos inferiores. 

Não devem ocorrer sons articulares durante a abertura e o fecho, e o paciente deve ser instruído e 

treinado a abrir e fechar nessa posição. A dor articular durante o apertamento também deve ser 

reduzida ou eliminada. Se os sintomas articulares ainda estiverem presentes, a posição é 

considerada insatisfatória e deve ser encontrada uma nova, nomeadamente mais anterior. 
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Conforme descrito anteriormente, considera-se aceitável estabelecer a posição 

inicialmente utilizando-se os sons articulares (método clínico) e, se a goteira não reduzir os 

sintomas, então recorrer às técnicas mais sofisticadas (RM e outras).  

Uma vez localizada a posição terapêutica é adicionada à placa base, fora da boca, uma 

camada de acrílico autopolimerizável na superfície oclusal anterior, de forma a construir uma 

rampa de deslizamento anterior. A goteira é colocada em boca, ainda com o acrílico em fase 

plástica, por forma a condicionar e moldar a rampa, terminando depois a sua polimerização em 

água quente. Os acertos posteriores à polimerização, comprimento, largura e contacto com os 

incisivos inferiores são feitos com broca de acrílico em peça de mão. Um cuidado especial deve ser 

tido em conta para que a face anterior da rampa não lesione os tecidos moles, pavimento bucal e 

gengiva marginal. 

Uma vez estabilizada a posição terapêutica com a forma final da rampa de deslizamento 

anterior, é adicionada à placa base, fora da boca, uma camada de acrílico autopolimerizável na 

porção oclusal posterior, bilateralmente, para que todos os contatos com os dentes posteriores 

possam ser estabelecidos. O acrílico preparado e colocado na goteira é enxaguado em água morna 

(para volatilizar o monómero), e a goteira recolocada na boca. O paciente deve ocluir lentamente 

até a posição anterior. Quando a resina acrílica se torna firme, e antes inicie a sua polimerização 

final com produção de calor, a goteira é removida e colocada em água quente para finalizar a 

polimerização.5 

 

 

Ajuste da Oclusão na GRA e Requesitos Finais 

 

A GRA deverá ser ajustada para se obterem contactos oclusais planos para todos os dentes 

em oclusão, com uma rampa guia anterior, que obriga que a mandíbula assuma uma posição mais 

anterior à PIM. Os excessos poderão ser removidos com broca de acrílico ou discos em peça de 

mão. A goteira deve recolocada na boca e o paciente deve ocluir na posição anterior, utilizando o 

papel de oclusão para avaliação dos contactos oclusais. Contactos adequados devem ser visíveis 

em todas as pontas de cúspides, embora o clínico deva compreender que frequentemente o 

acrílico contrai ligeiramente, impedindo que as pontas de cúspides atinjam o fundo da fossa 

criada, resultando em marcas circulares tipo bola e não pontos, como desejável. Quando isto 

ocorre, a resina acrílica ao redor da fossa deve ser reduzida, permitindo que as cúspides toquem 

completamente na fossa. Uma goteira bem ajustada deve permitir contatos bilaterais, 

equivalentes e simultâneos em todos os dentes na posição anterior estabelecida, com a guia 

anterior a impedir a retrusão mandibular. A rampa deve ser confecionada como uma superfície 
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lisa deslizante para que não ocorra travamento do movimento. Na posição anterior estabelecida, 

todos os dentes inferiores devem contactar com a goteira com a mesma intensidade, e a posição 

anterior estabelecida deve eliminar os sintomas articulares durante a abertura e fecho. No caso de 

um movimento de retrusão mandibular, a rampa guia lingual deve contatar e limitar esse 

movimento. Durante o fecho mandibular, esta rampa deve direcionar a mandíbula para a posição 

anterior terapêutica estabelecida. 

A goteira deve estar apresentar-se com uma retenção e estabilidade adequadas, bem 

polida e integrada com os tecidos moles. 

 

 

 

Instrução e Ajustes 

 

Conforme justificado anteriormente, o paciente é orientado a usar a goteira somente à 

noite. Durante o dia, a goteira não deve ser usada, permitindo-se assim que a função normal do 

côndilo promova o desenvolvimento de tecido conjuntivo fibroso no tecido retrodiscal. Se o 

paciente relatar dor durante o dia, a goteira poderá ser usada por períodos diurnos curtos para 

reduzir a dor. O período de tempo em que a goteira será usada vai ser determinado pelo tipo, 

extensão e cronicidade da desordem. A saúde e a idade do paciente também são fatores decisivos 

na duração do tratamento.5 

 

 

6.4.4 – Mecanismos de ação e efeitos terapêuticos das goteiras oclusais 

 

O mecanismo de ação das goteiras consiste em proporcionar uma oclusão temporária 

“ideal” ao doente, com contactos oclusais estáveis que promovam um equilíbrio no 

funcionamento do sistema estomatognático.204, 931, 1077 

Apesar de eficazes na maioria dos casos (os estudos demonstram percentagens de sucesso 

entre os 70 e os 90%),1013 principalmente quando associadas a terapias de suporte, como 

aconselhamento, cuidados domiciliários, entre outras, o exato mecanismo de ação das goteiras 

oclusais ainda é desconhecido, existindo vários estudos e vários autores que postulam diversos 

mecanismos de ação. 

A maioria dos estudos que avalia a eficácia das goteiras oclusais apresentam limitações 

importantes, nomeadamente um desenho experimental pobre, com amostras pequenas, 

avaliações a curto prazo (em média 3 meses), ausência de instrumentos de diagnóstico e avaliação 

de objetivos/resultados validados ou limitações inerentes aos instrumentos utilizados, ausência de 

grupos controlo, grupos controlo inadequados e ausência de comparação com outras terapias.929, 
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931, 1078, 1079 Existe uma escassez de estudos clínicos randomizados (RCT), bem desenhados, 

estruturados e controlados. Para além disso, a maioria dos estudos falha em diferenciar 

corretamente o diagnóstico muscular ou articular ou patologias agudas e crónicas.924, 927, 928 

Adicionalmente, seria também mais adequado diferenciar pacientes com um único diagnóstico de 

DTM, de pacientes com vários diagnósticos (por exemplo deslocamento do disco com dor 

miofascial concomitante).929, 931 

Entre os mecanismos referidos e descritos (uns com mais evidência que outros) 

sublinhamos, entre outros, o aumento da DVO, a obtenção de uma oclusão “ideal”, a 

consciencialização cognitiva e a alteração de impulsos periféricos ao SNC como dos mais 

determinantes. São também referidos por vários autores o reposicionamento das ATMs e/ou do 

disco articular, a diminuição da atividade muscular, a ´´descompressão´´ articular e a eliminação 

das interferências oclusais. O efeito placebo destes dispositivos também deve ser sempre tido em 

(forte) consideração.894, 923, 998 

Como descrevemos anteriormente, em termos de etiologia, as goteiras não podem ser 

utilizadas com o objetivo de controlar ou eliminar a causa quer da DTM, quer do bruxismo. 

Infelizmente, muitos profissionais confecionam uma goteira oclusal e, à medida que os sintomas 

são resolvidos, acreditam que seu suposto diagnóstico foi confirmado. O clínico deve reconhecer 

que antes do início de qualquer terapia permanente e irreversível (nomeadamente os ajustes 

oclusais), é preciso ter consciência dos vários mecanismos pelos quais a goteira poderá ter 

funcionado. 

 

 

6.4.4.1 – A diminuição da atividade muscular 

 

Ao longo dos anos, muitos autores19, 915, 960, 961, 963, 1080 concluíram que as goteiras oclusais 

diminuem a atividade muscular (particularmente a atividade parafuncional), reduzindo assim a dor 

muscular, bem como as cargas na ATM e noutras estruturas do sistema mastigatório. Uma das 

controvérsias que persiste é sobre quais os aspetos específicos de uma goteira que diminuem a 

atividade muscular, enquanto outros estudos contestam se, até de todo, elas são capazes de 

reduzir a atividade muscular. Apesar de referirem que não diminuem a atividade muscular 

associada ao BS, a goteira oclusal de relaxamento tem papel fundamental na proteção das 

estruturas dentárias da atrição gerada pelo BS e poucos efeitos colaterais, o que a torna no 

dispositivo mais indicado nesta condição.1081 

A maioria dos estudos com goteiras oclusais, neste caso de relaxamento ou estabilização, 

foram feitos em indivíduos com diagnósticos musculares, mais comummente dor miofascial. A 
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maioria destes estudos reporta resultados positivos quer com a goteira, quer com o 

controlo/placebo, contudo, em muitos estudos, a goteira oclusal foi superior.894, 929, 931, 946, 950, 1082 

Recentemente, uma excelente revisão que aprecia apenas sujeitos com DTM muscular foi 

capaz de encontrar 8 estudos que poderiam ser incluídos na análise dos efeitos de um dispositivo 

de estabilização duro na intensidade da dor muscular. As suas principais conclusões foram que há 

uma evidência pobre, mas significativa, de que os aparelhos oclusais planos são mais eficazes do 

que os aparelhos não oclusais (goteiras placebo) quando usados durante a noite apenas. Este 

estudo acaba por ser, na generalidade, concordante com outros pesquisadores, na aplicação das 

goteiras oclusais no tratamento da dor muscular.894, 1073 

 

 

6.4.4.2 – Alteração da oclusão 

 

Todas as goteiras oclusais alteram temporariamente a oclusão existente, idealmente em 

direção a uma condição mais estável e ideal, o que poderá diminuir atividade muscular e poderá 

resultar na redução dos sintomas.5, 894 Este conceito foi aceite durante anos e é frequentemente 

considerado por muitos (erroneamente) como a única maneira através da qual as goteiras oclusais 

aliviam os sintomas de DTM. No entanto, esta abordagem reflete uma visão muito restrita e pode 

levar o profissional à realização de alterações oclusais permanentes que são absolutamente 

desnecessárias.1083-1085 Na medida em que tem sido demonstrado que o restabelecimento da 

oclusão “ideal” não é o mecanismo mais importante destes instrumentos, não estão indicadas 

reconstruções oclusais irreversíveis após o uso de tais dispositivos.1, 1086 

Alguns estudos comparam a utilização de goteira de recobrimento oclusal total com 

goteiras sem recobrimento oclusal (efeito placebo) e mostram resultados semelhantes ao fim de 

algumas semanas.1082, 1087 Assim, a alteração oclusal poderá não ser o único método de 

funcionamento destes dispositivos. 

Num dos estudos que compararam diferentes goteiras, com distintas morfologias, os 

pacientes relataram preferir o modelo de recobrimento total por ter a sensação de proteger de 

forma mais eficaz os seus dentes.967  

 

 

6.4.4.3 – Alteração da posição condilar 

 

A maioria das goteiras altera a posição condilar para uma posição (idealmente) músculo-

esqueleticamente mais estável ou para uma posição mais estruturalmente compatível e funcional 

com a condição presente (no caso das GRA). Esse efeito pode ser responsável pela diminuição dos 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

172 

sintomas.5 Outra questão importante é que a carga articular poderá ser diminuída com o uso de 

goteiras oclusais. 912, 1001, 1009, 1088 

 

 

6.4.4.4 – Aumento da dimensão vertical 

 

Todas as goteiras aumentam temporariamente a dimensão vertical do paciente. Foi 

demonstrado que um aumento na dimensão vertical pode, temporariamente, diminuir a atividade 

muscular e, consequentemente, alguns sintomas.1089, 1090 Esse efeito, contudo, pode ser somente 

temporário1091 e não indica que uma alteração permanente na dimensão vertical, através de uma 

reabilitação dentária, vai continuar a resolver os sintomas. Alguns estudos529 não sugerem que a 

dimensão vertical seja um fator principal que contribua para a DTM.  

 

 

6.4.4.5 – Aumento da consciência cognitiva 

 

Pacientes que usam goteiras oclusais tornam-se mais conscientes do seu comportamento 

funcional e parafuncional, podendo atuar como um dispositivo de biofeedback no sentido de 

relembrar o paciente para alterar as atividades que podem afetar a disfunção.600, 1092-1094 

 

 

6.4.4.6 – Efeito placebo 

 

Como qualquer outro tratamento, com goteiras oclusais também podemos beneficiar do 

efeito placebo.171, 894, 930, 1082, 1087 Um efeito placebo positivo também deriva da atitude do 

profissional, da maneira competente e segura como aborda o paciente e o seu prognóstico, e de 

uma relação medico-paciente adequada. Frequentemente, esta abordagem leva a uma diminuição 

no stresse emocional do paciente, o que pode ser um importante fator responsável pelo efeito 

placebo.5 Para além disso, alguns estudos relatam igual eficácia entre goteiras oclusais e goteiras 

placebo, reforçando estes dados.929, 931 

 

 

6.4.4.7 – O aumento dos estímulos periféricos ao SNC 

 

A hiperatividade muscular noturna parece ter a sua fonte no SNC.175 Qualquer alteração no 

estímulo sensitivo periférico, nomeadamente com uma goteira oclusal, parece apresentar um 

efeito inibitório nessa atividade do SNC.1095 Alguns autores chamam a este efeito 
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´´desprogramação´´ e acreditam que a utilização de uma goteira oclusal plana leva, 

invariavelmente, a uma posição mandibular ideal373, 1047, 1096 A goteira não cura etiologicamente o 

bruxismo. Vários estudos,723, 915, 1097 mostram que, mesmo após o uso a longo prazo de uma 

goteira, o bruxismo retorna se o uso for interrompido. Além disso, quando um indivíduo utiliza 

uma goteira todas as noites pode ocorrer um retorno do bruxismo conforme o paciente se habitua 

ao estímulo sensitivo alterado.966 Este tema tem sido amplamente estudado, nomeadamente com 

recurso a polissonografia (PSG) em indivíduos com BS. Alguns pacientes poderão ter os seus 

episódios de BS reduzidos com goteira, mas isto não ocorre em todos os indivíduos de forma 

uniforme.912 

 

 

6.4.4.8 – Regressão à média 

 

A regressão à média é um termo estatístico que ocorre com a flutuação comum dos 

sintomas associados a condições dolorosas crónicas.686 Apesar dos pacientes recorrerem 

frequentemente ao médico dentista em processos agudos ou de agudização de uma dor crónica, 

e, portanto, com valores de dor quantitativamente mais elevados, é linear pensar que, mesmo na 

ausência de terapia os seus sintomas flutuem e variem em direção a uma média. Quando um 

médico executa uma determinada terapia (tal como uma goteira oclusal), deve-se questionar se a 

redução dos sintomas foi, de facto, devida ao efeito terapêutico do tratamento ou se os sintomas 

do paciente meramente regressaram à média. Este fator confusional poderá ter, ao longo dos 

anos, orientado quer os profissionais quer os investigadores para tratamentos errados, e será a 

razão de uma multiplicidade de tratamentos descritos para DTM, muitos deles com eficácias 

semelhantes a longo prazo. 

 

 

6.4.4.9 – A evolução natural da DTM 

 

Ao contrário do que se pensava há alguns anos atrás, as DTM não aumentam com a idade 

mas sim diminuem, e as patologias têm um carácter autolimitativo no tempo.9, 10, 18 A história 

natural das patologias parece confluir para uma remissão natural (regressão à média) e 

concomitante diminuição da sintomatologia. Assim, apesar do facto de a goteira não estar a ser 

corretamente utilizada, não “funcionar” ou pelo contrário aparentemente ser responsável pela 

remissão da sintomatologia pode estar associado ao fenómeno natural de evolução da patologia.72  

 

 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

174 

 

As goteiras oclusais apresentam algum valor diagnóstico e de tratamento, embora 

conclusões sobre mecanismos determinantes do seu sucesso não devam ser feitas de forma 

leviana. Alguns estudos que citámos reforçam a ideia de que as goteiras, em determinadas 

situações, funcionam como intervenções comportamentais e não sempre como dispositivos 

oclusais através de mudanças físicas na posição da mandíbula. Os resultados da utilização de 

goteiras oclusais poderão ser atribuídos a efeitos não-específicos do tratamento (ex. efeito 

placebo, relação médico-doente), à evolução natural da patologia e à regressão à média.  

Esta visão é suportada pelo facto de que, pela análise da maioria da literatura, os 

aparelhos oclusais claramente funcionam melhor do que um ´´controlo de lista de espera´´ ou não 

tratamento, mas apresentam resultados equiparados a uma ´´terapia placebo credível´´, que é, em 

si, uma terapia comportamental inespecífica.927 

 

 

6.5 - Terapias oclusais irreversíveis 

 

Considera-se terapia oclusal qualquer tratamento direcionado à alteração da posição 

mandibular ou ao padrão de contacto oclusal dos dentes (incluindo os ajustes oclusais, a 

reabilitação protética e ortodôntica). O tratamento ortodôntico será descrito separadamente. 

Até meados do século passado, a etiologia das DTM era interpretada e apresentada de 

forma mecânica, sendo atribuída a responsabilidade causal essencialmente à oclusão. Isto levava a 

que as opções terapêuticas se centrassem fundamentalmente na correção da má-oclusão, da 

relação intermaxilar e da posição do disco articular, mas verificou-se que a previsibilidade deste 

tipo de tratamentos era frequentemente baixa. A eficácia das abordagens envolvendo alterações e 

ajustes irreversíveis da oclusão têm vindo a ser largamente questionadas e abandonadas pela 

comunidade científica,93, 980, 1098, 1099 e deve ser rapidamente descontinuada, nomeadamente em 

termos académicos.112, 1100 Isto deve-se ao facto de haver uma mudança conceptual da etiologia 

periférica (oclusal) para multifatorial. Assim, é difícil estabelecer uma relação de causa/efeito, 

porque existem inúmeras variáveis envolvidas, sendo muitas delas difíceis de excluir 

clinicamente.249, 1101 

No passado, o uso de goteiras oclusais, que constituem uma terapia oclusal reversível, 

contribuiu inclusivamente para, na mente de alguns clínicos, reforçar o uso de tratamentos 

oclusais irreversíveis. Se com a goteira se obtinham bons resultados clínicos, e se a goteira 

modificava a oclusão, então acreditava-se que uma modificação permanente da oclusão iria 

perpetuar os resultados obtidos pela goteira. Como já vimos anteriormente, a modificação da 
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oclusão é apenas umas das formas de funcionamento da goteira, pelo que, este raciocínio se 

provou manifestamente errado.  

Inclusivamente, no que diz respeito ao tratamento dos deslocamentos do disco, como 

vimos anteriormente, foi historicamente defendido o uso de goteiras de avanço mandibular para 

corrigir a relação côndilo-disco. Assim, defendia-se que, com a utilização deste dispositivo e com a 

modificação irreversível da oclusão (ajustes oclusais, tratamento ortodôntico ou restaurador, 

cirurgia ortognática), se conseguia manter uma posição ideal da relação côndilo-disco. 

Como os tratamentos oclusais são tratamentos irreversíveis e existe pouca evidência que 

suporte os seus efeitos terapêuticos ou preventivos sobre a DTM, é recomendável que se inicie 

sempre os tratamentos com terapêuticas reversíveis. Não está em causa a capacidade dos 

tratamentos oclusais melhorarem muitas condições dentárias (dificuldades mastigatórias, dor ou 

sensibilidade dentária, alterações fonéticas e estéticas entre outras) e de inclusivamente serem 

efetuados em pacientes que apresentem DTM, embora se defenda que raramente estes 

tratamentos sejam necessários para o propósito exclusivo de tratarem a DTM.86 Na generalidade, 

existe uma enorme falta de evidência de que providenciar um hipotético ideal de oclusão seja 

necessário para a abordagem corrente da maioria das DTM.86, 251 

Quando os tratamentos oclusais são necessários em pacientes com DTM, o clínico deverá 

assegurar-se da existência de uma estabilidade (através de um adequado controlo longitudinal) 

dos sintomas articulares e musculares, ausência de sintomas álgicos, estabilidade das relações 

oclusais e até mesmo da imagiologia das ATM. No entanto, mesmo com estes pressupostos 

cumpridos, a possibilidade de uma não recidiva dos sintomas não poderá ser garantida.1102  

 

 

6.5.1 – Ajustes Oclusais 

 

Os ajustes oclusais foram considerados durante décadas como o tratamento de eleição 

para as DTM, pois os clínicos acreditavam que as interferências oclusais eram um dos principais 

fatores envolvidos na etiologia da DTM. Curiosamente, vários estudos realizados para avaliar se as 

interferências oclusais promovidas artificialmente provocavam DTM, verificaram que estas não 

provocaram nenhum sintoma,86, 1103 e, inclusivamente, reduziram a atividade muscular em alguns 

pacientes.1103 

Estudos clínicos randomizados,86, 930, 980 e uma revisão Cochrane,1083 mostraram que não há 

evidência cientifica suficiente que justifique que os ajustes oclusais previnam ou tratem DTM. Na 

MA realizada por Fricton (2006),930 foram analisados 79 estudos de tratamento oclusal para DTM. 

Algumas conclusões destes estudos são contraditórias ou equívocas e, muitas vezes, a sua 

qualidade metodológica é discutível. De qualquer forma, o autor traçou as seguintes conclusões: 
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 - não existem evidências científicas suficientes que justifiquem que o tratamento oclusal 

irreversível seja mais eficaz do que outros tratamentos da dor em DTM; 

- há também evidência científica insuficiente que suporte que o ajuste oclusal e correção 

ortodôntica da má-oclusão previnam o desenvolvimento de DTM.  

As conclusões desta metanálise930 estão na linha de outras695, 1084 que não encontraram 

evidência de que os ajustes oclusais são mais ou menos efetivos do que os grupos placebo no 

tratamento de DTM. Este tratamento é irreversível e não deve ser considerado como tratamento 

primário de eleição para DTM.695, 1084 Os ajustes oclusais apenas devem ser considerados como 

tratamento para melhorar a estabilidade mandibular, quando os distúrbios resultaram de, por 

exemplo, interferências ou prematuridades após uma restauração, ou seja, situações em que se 

provocou uma instabilidade na relação oclusal. A evidência neste campo é avassaladora e, 

portanto, teremos de considerar que acabou a guerra da procura das interferências oclusais e que 

provavelmente iniciar-se-á uma cruzada na procura de alelos potencialmente implicados na DTM.8 

 

 

6.5.2 – Terapias Restauradoras 

 

Os tratamentos com base em terapêuticas restauradoras ou protéticas nunca devem ser o 

tratamento primário para DTM.86 Apenas devem ser considerados, após a estabilidade ortopédica 

e controlo/ausência de dor. Nestes casos, poderão realizar-se tratamentos restauradores para 

diminuição de cargas e distribuição de forças oclusais.1104 No entanto, tal como acontece nos 

ajustes oclusais, a eficácia deste tratamento não é previsível e são necessários mais estudos.  

Quando este tipo de cuidados abrangentes (ortodôntico, protético, restaurador) são 

planeados, os médicos dentistas devem criar esquemas oclusais definitivos, mutuamente 

protegidos, aproveitando os princípios de alavanca de classe III; em posições mandibulares 

consistentemente reprodutíveis, em dimensões verticais oclusais aceitáveis, minimizando 

overbites exagerados em bruxómanos; com contactos dentários bem distribuídos, simétricos ao 

operador e percetualmente bem balanceados para o paciente; minimizando frémitos; procurando 

respeitar os princípios fisiológicos da zona neutra; com anatomias oclusais adequadas que 

promovam eficiência mastigatória. Estes princípios são essencialmente critérios de 

estabilidade/sucesso/conforto protéticos/restauradores, mais do que garantias de ´´saúde´´ no 

que a DTM diz respeito.247, 1105-1110 Quando falamos de restaurações implantossuportadas, estas 

devem ser fabricadas de acordo com estas diretrizes, mas também podem incorporar conceitos de 

minimização de cantilevers, estreitamento da mesa oclusal, ferulização ou arcos reduzidos.1111-1113 
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6.5.3 – O Tratamento ortodôntico ou ortodôntico-cirúrgico 

 

O tratamento ortodôntico (TO) foi durante alguns anos recomendado, embora sem 

evidência, para o tratamento das DTM por alguns profissionais.1114-1116 Este era inicialmente aceite 

em casos de grandes alterações oclusais. Os clínicos acreditavam que tratamentos à base de 

aparelhos ortodônticos fixos, removíveis, funcionais ou extra-orais, pareciam melhorar a oclusão e 

a estabilidade mandibular e, consequentemente, a DTM. A discussão sobre a capacidade do TO 

melhorar, tratar, prevenir, gerar ou agravar uma DTM tem gerado uma enorme quantidade de 

publicações científicas. Poderíamos afirmar, relativamente a esta temática, que os mesmos 8 

postulados de Seligman et al. (1995), 248 de 1995, ainda hoje estão atuais e têm sido reforçados 

pelos estudos recentes. São eles: 

1. Sinais e sintomas de DTM ocorrem em pacientes saudáveis; 

2. Sinais e sintomas de DTM aumentam com a idade, particularmente durante a 

adolescência, onde são frequentes os TO;  

3. O TO executado durante a adolescência não aumenta ou diminui as probabilidades de 

desenvolvimento de DTM posteriormente. Existem vários estudos prospetivos de longo-termo que 

confirmam que não existe esta correlação.258, 954, 1117-1119  

 

4. A extração de dentes como parte do TO não aumenta o risco de desenvolvimento de 

DTM. Nos anos 80 acreditava-se que a extração de pré-molares, com retrusão incisiva e a 

consequente distalização mandibular estava implicada no desenvolvimento de DTM.1120 No 

entanto, vários estudos refutaram essa teoria, uma vez que com a extração de pré-molares não 

alterou a posição condilar,1121-1123, o overbite,1122, nem a discrepância entre PIM e RC1124, ou os 

sintomas de DTM.1125-1127 

5. Não há risco elevado (os autores sublinharam cuidadosamente o termo ´´elevado´´)248 

de DTM associado com nenhum tipo de mecanismo ortodôntico particular. No entanto, alguns 

estudos reforçam que durante o TO pode haver desequilíbrio do sistema mastigatório.1128 Por 

outro lado, um estudo prospetivo relacionado com alterações na ATM após o TO, não encontrou 

diferenças entre alterações da posição côndilo-fossa, baseado na idade, género, variáveis 

esqueléticas ou dentárias, sinais ou sintomas de DTM, com os diferentes elásticos utilizados, 

aparelhos funcionais como máscara facial ou extração versus não extração de pré-molares.1129 

6. Embora a oclusão estável seja um objetivo do TO, não alcançar uma oclusão ideal não 

condiciona necessariamente o aparecimento de sinais e sintomas de DTM. 

7. Não foi demonstrado nenhum método ortodôntico de prevenção da DTM. Apesar disso, 

existem estudos longitudinais que sugerem que o TO tem tendência a estar associado a uma 
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menor prevalência de sinais e sintomas de DTM, do que quando não há história de TO.954, 958, 1130 

No entanto, revisões da literatura mais recentes, referem que o TO “não cura, nem trata” DTM.256, 

1131 

8. Quando sinais e sintomas mais severos de DTM ocorrem, durante o TO, estes podem ser 

abordados mediante tratamentos simples e conservadores. O ortodontista deve estar preparado 

para lidar com o aparecimento de sintomas durante o TO, nomeadamente decorrentes de 

instabilidade oclusal durante o TO e particularmente em doentes com DTM pré-existente.259, 1132, 

1133 

 

Assim, e de acordo com estes 8 postulados e de vários estudos que os suportam, podemos 

concluir que, na generalidade, e segundo a literatura atual, existe uma relação ´´neutra´´ entre 

ortodontia e DTM, pois esta não previne, não trata e não cura a DTM.256, 1125, 1130, 1131, 1134-1137 

 

 

6.5.3.1 – A Cirurgia Ortognática 

 

A cirurgia ortognática deve ser considerada em conjunto com o TO ou reabilitador para a 

correção de problemas esqueléticos. No entanto, na literatura não há consenso quanto aos efeitos 

da cirurgia ortognática na DTM. Se por um lado existe alguma literatura que suporta que a cirurgia 

ortognática poderá ter efeitos benéficos em casos de DTM pré-existente ou, pelo menos, de não 

agravar a DTM,607, 1138-1144 por outro lado, existe alguma evidência de que a cirurgia poderá piorar 

os sintomas pré-existentes de DTM.1145-1150 Existem alguns problemas que tornam difíceis as 

conclusões e comparações dos estudos: a heterogeneidade relativamente a métodos de 

diagnóstico (questionários, exame clínico, imagens) e tratamento das DTM, a ausência de 

descrições acerca do subtipo específico de DTM em causa, o tempo de follow-up e a descrição (ou 

ausência dela) da pré-terapia usada e dos tratamentos pós-cirúrgicos, bem como o uso de 

amostras pequenas.1138, 1151 Ainda assim, pela análise da literatura podemos concluir que: 

1. Os resultados da cirurgia ortognática parecem ser diferentes quando considerados 

pacientes com DTM prévia e pacientes sem DTM prévia;1152, 1153 

2. Pacientes com história de dor articular ou muscular ou com estalidos articulares podem 

ver os seus sintomas agravados após cirurgia ortognática;1154 

3. Padrões de classe II esquelética hiperdivergentes apresentam um risco aumentado de 

desenvolver DTM;256, 1155 

4. Para os pacientes citados nos pontos 2 e 3, os sinais e sintomas de DTM podem ser 

agravados após cirurgia ortognática;1141, 1142, 1147, 1148 
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5. A presença de um deslocamento anterior do disco pré-operatório não tratado poderá, 

após cirurgia ortognática, corresponder a um maior deslocamento/travamento e um maior tempo 

de recuperação face pacientes que tiveram o disco “reposicionado”;1156 

6. Apesar das conclusões de alguns estudos,1152, 1153 que relatam a eliminação ou a 

diminuição dos estalidos posteriormente à cirurgia ortognática, teremos de compreender que isto 

pode ser o resultado de um DDSR, particularmente nos casos de avanço mandibular.1138 

A literatura disponível indica que a cirurgia ortognática em pacientes com DTM 

geralmente não agrava nem melhora a condição e, portanto, é uma opção viável para aqueles que 

desejam melhorar uma má oclusão severa ou a melhoria da estética.1135, 1157-1159. Devido a alguma 

imprevisibilidade, cabe ao cirurgião fazer uma avaliação cuidadosa da situação clínica e de avisar 

previamente os pacientes de que poderão não melhorar após a cirurgia.1138 

 

 

6.6 - Tratamentos Cirúrgicos da DTM 

 

Os malposicionamentos e os deslocamentos do disco desenvolvem-se a partir de 

alterações na integridade estrutural do complexo côndilo-disco. Assim, a correção cirúrgica com o 

objetivo de devolver às estruturas uma relação de função normal poderá ser uma das hipóteses a 

considerar. Apesar de lógico, na prática, este raciocínio é difícil de atingir, para além de invasivo e 

agressivo.  

Tradicionalmente, o tratamento cirúrgico não deve ser realizado por razões preventivas. 

Está reservado para os casos mais complexos ou não responsivos aos tratamentos convencionais; 

casos de patologia degenerativa avançada e com resultados funcionais pouco satisfatórios; ou 

quando a origem intracapsular da dor ou disfunção está bem determinada.1, 1160 A complexidade 

das técnicas existentes, as complicações associadas, os fatores comportamentais e psicológicos 

associados à perpetuação dos sintomas em alguns pacientes e a disponibilidade de abordagens 

não-cirúrgicas eficazes, tornam a cirurgia da ATM como último recurso e apenas para casos 

selecionados que não respondem adequadamente às terapias mais conservadoras. Isso representa 

provavelmente menos de 5% dos pacientes que procuram por tratamento para as desordens 

intracapsulares.5 A abordagem cirúrgica deve ser aplicada apenas em casos refratários ao 

tratamento conservador (que dura há pelo menos 6 meses) e que têm incapacidade grave na 

ATM.695, 1161 

É necessário avaliar as expetativas do paciente, de modo a fornecer-lhe as informações 

adequadas para tomar uma decisão informada, no que diz respeito aos resultados prováveis e 

riscos médicos associados e de que modo é que estes podem afetar a sua qualidade de vida. O 
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clínico deve ter total conhecimento de uma potencial falha cirúrgica e de complicações, incluindo 

distúrbios neuropáticos, restrições pós cirúrgicas do movimento mandibular, nomeadamente por 

adesões pós-cirúrgicas (em parte secundárias a hemartrose),1162, 1163 bem como riscos de lesão do 

nervo facial. 

O tratamento cirúrgico da ATM pode incluir lavagem articular (artrocentese), 

procedimentos cirúrgicos fechados (artroscopia) e procedimentos cirúrgicos abertos 

(artroplastia).1160 As técnicas cirúrgicas minimamente invasivas como a artrocentese e a 

artroscopia parecem ter um papel relevante em estadios de DTM mais precoces, associadas a 

técnicas de reabilitação funcional, contribuindo para uma melhoria dos resultados 

terapêuticos.1164, 1165 No entanto, uma RS por Al-Baghdadi et al. (2014),1166 demonstrou que o 

tratamento cirúrgico com artroscopia ou artrocentese, teve um efeito semelhante à fisioterapia no 

que diz respeito à diminuição da dor e ao ganho de função.  

 

 

6.6.1 – Artrocentese 

 

A artrocentese da ATM foi introduzida por Nitzan et al. na década de 90.1167 Este 

procedimento é referido muitas vezes na literatura como “lavagem da articulação”, pois consiste 

numa dupla punção e lavagem do compartimento superior da ATM, sem visão direta da 

articulação. Esta pode ser realizada sob anestesia local e associada a manipulação da articulação 

(por exemplo, com distração articular) e/ou administração de substâncias líquidas como o ácido 

hialurónico, corticóides ou plasma rico em fatores de crescimento (PRFC).1168, 1169 Alguns estudos 

sugerem que, a longo prazo, é bastante vantajoso na redução dos sintomas dolorosos num 

número significativo de pacientes, uma vez que, com a lavagem há uma redução significativa dos 

mediadores inflamatórios presentes intraarticularmente.682, 684, 1170-1174 

Algumas revisões da literatura sobre distúrbios discais nos quais foi realizada a 

artrocentese, indicam resultados bem-sucedidos em cerca de 80% dos casos, no entanto, a 

maioria dos estudos, pode ser criticada por falhas metodológicas. São necessários mais RCT com 

elevada qualidade metodológica.1165, 1175 Esta técnica deve ser realizada após tratamento 

conservador e constitui um recurso válido a considerar em indicações específicas antes de técnicas 

mais invasivas como a artroscopia ou cirurgia aberta.1165 

A artrocentese pode ser tão eficaz quanto a artroscopia, desde que seja realizada com 

mobilização articular, em casos de deslocamento do disco sem redução.1170, 1176 Este procedimento 

pode, também, ser utilizado como um procedimento “paliativo” em pacientes com episódios 

agudos de artrite degenerativa,1177 ou reumatóide,1178 e para aliviar a dor em pacientes que têm 
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estalidos articulares dolorosos que não respondem ao tratamento clínico. Estas vantagens são 

atribuídas à eliminação do efeito de vácuo intra-articular, à alteração da viscosidade do líquido 

sinovial, à melhoria da perfusão de nutrientes dentro da articulação e à realização da “lavagem” 

das substâncias tóxicas e mediadores inflamatórios presentes no líquido sinovial nas articulações 

afetadas.81, 83, 1179, 1180 Em todos os casos é importante realçar a necessidade do tratamento com 

recurso a goteira oclusal e fisioterapia intensiva após a realização da técnica, para obter o maior 

benefício da mesma.1165, 1181-1184 

 

 

6.6.2 – Infiltração de ácido hialurónico / Viscossuplementação 

 

A viscossuplementação da ATM é uma técnica minimamente invasiva que consiste na 

injeção intra-articular de ácido hialurónico (AH). O AH é um polissacarídeo que pertence à família 

dos glicosaminoglicanos. Em articulações sinoviais saudáveis, o ácido hialurónico mantém a 

viscosidade do líquido sinovial e as propriedades lubrificantes da cartilagem articular. Protege, 

também, a cartilagem articular pela sua capacidade de absorção de choque. A 

viscossuplementação visa promover uma melhoria quer a nível qualitativo, quer quantitativo das 

propriedades do líquido sinovial,853, 1185 restaurando os seus efeitos analgésicos, anti-inflamatórios 

e condroprotetores.1186-1189 Esta infiltração de AH pode ser feita isoladamente 

(viscossuplementação propriamente dita) ou no decurso de uma artrocentese, como visto 

anteriormente. 

Na literatura discutem-se as capacidades desta técnica em função do peso molecular do 

AH, bem como das estratégias de alternância de pesos moleculares em infiltrações periódicas 

sequenciais.1187 Moléculas de elevado peso molecular mais dificilmente são capazes de passarem 

do meio intra-articular para o meio intercelular, sendo, portanto, menos prováveis de agir nos 

sinoviócitos e condrócitos, enquanto produtos com peso molecular menor, têm revelado ser 

capazes de agir nos fibroblastos sinoviais, restaurando sua capacidade de sintetizar o ácido 

hialurónico.1190 

Apesar da literatura recomendar a frequência de ciclos de infiltrações semanais a 

quinzenais, alguns estudos apontam que a frequência mensal das aplicações com alternância dos 

pesos moleculares parece funcionar de forma efetiva e segura, com menores custos.1191 A 

viscossuplementação tem sido indicada no controlo de sinais e sintomas da DTM de origem 

articular, sendo recomendada para o tratamento das seguintes condições: deslocamento do disco 

com redução e sem redução agudo e crónico, osteoartrose, osteoartrite e doença articular 

degenerativa.1192-1194 
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As reações adversas à viscossuplementação são leves e transitórias. As principais queixas 

descritas na literatura são desconforto, edema ou dor no local da injeção, o que se resolve 

espontaneamente e num curto espaço de tempo.1192, 1193 

Porém, o AH não tem demonstrado resultados superiores comparativamente a outros 

tratamentos, e uma revisão sobre a sua utilização em DTM não apoia ou refuta a sua utilização, 

sendo necessários mais estudos randomizados controlados para comprovar a sua eficácia no 

tratamento de DTM.1195 

 

 

6.6.3 – Infiltração de Corticóides 

 

A utilização clínica de corticóides em diversas cavidades articulares tem sido descrita à 

largos anos, com principal incidência, no joelho para tratamento da osteoartrite.1196, 1197 A injeção 

intracapsular da ATM com corticóides (por exemplo com metilprednisolona) tem sido 

recomendada de forma limitada a casos de dor articular grave e em que o tratamento conservador 

não foi bem sucedido.1198, 1199 

Apesar de haver a preocupação de, a longo prazo, a infiltração com corticoides causar 

progressão da degradação articular,1200 o follow-up de 6 meses parece ser bom no que respeita ao 

alívio de dor e disfunção,1201 sem que radiograficamente se verifique um aumento mínimo de 

alterações degenerativas.1202, 1203 Vários trabalhos concluem bons resultados do efeito anti-

inflamatório após a injeção articular de corticóides,1185, 1188, 1201 pelo depósito da sustância nos 

tecidos inflamados. A utilização em casos indicados é eficaz, mas deve ser realizada com cautela, 

uma vez que se encontraram, em estudos experimentais, efeitos secundários articulares após uma 

única injeção de corticóides,1204 ou pelo risco de alterações degenerativas a longo prazo,1200 pelo 

que as injeções repetidas são contra-indicadas.1205 

 

 

6.6.4 – Infiltração de Plasma Rico em Fatores de Crescimento 

 

Nos casos de patologia da ATM, ainda há pouca fundamentação para a utilização de 

plasma rico em fatores de crescimento. No entanto, em casos de osteoartrose do joelho 

(fundamentalmente) já vários estudos apresentam resultados favoráveis.1206 Os poucos trabalhos 

publicados sobre este procedimento na ATM têm resultados pouco seguros, tendo em conta que 

as amostras são pequenas e com curtos períodos de follow-up. Dois estudos, de Kutug et al. 

(2014),1207 e de Hanci et al. (2015),1208 obtiveram melhores resultados com a utilização de PRFC, do 

que o estudo recente de Sanromán et al. (2016),1209 em que os resultados não foram 
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estaticamente significativos relativamente à abertura bucal e diminuição da dor. Existe uma clara 

necessidade de mais estudos clínicos randomizados para comprovarem ou não a eficácia da 

utilização de PRFC nos pacientes com patologia da ATM. 

 

 

6.6.5 – Artroscopia 

 

A abordagem cirúrgica da ATM por artroscopia faz-se recorrendo a duas vias de acesso: 

uma que conduz o artroscópio/ótica e que serve conjuntamente como entrada da solução 

irrigadora e uma segunda via por onde são introduzidos os diversos instrumentos de trabalho 

cirúrgico. Esta técnica permite a remoção de aderências, tratamento de zonas de sinovite, 

condromalácia, regularização óssea, mobilização e reposicionamento do disco articular e, 

eventualmente, uma colheita de material para biópsia.21, 553, 1210, 1211 

A artroscopia parece obter bastante sucesso na redução dos sintomas e na melhoria da 

amplitude do movimento.406, 677, 679, 1167, 1172-1174, 1212, 1213 A artroscopia (isoladamente) não corrige a 

posição do disco (exceto se forem usados mecanismos de fixação discal como fios de sutura ou 

parafusos no final do procedimento), nem a redução dos sintomas após a cirurgia se parece dever 

à melhoria da posição do disco.1212, 1214 Exames de RM pós-cirúrgicos revelam que a grande maioria 

dos pacientes apresenta um persiste DD, mas com consequente aumento da sua mobilidade.1167, 

1215, 1216  

O prognóstico da artroscopia parece comparável com técnicas de cirurgia aberta como a 

discectomia e a discoplastia.1061, 1164, 1210, 1217  

Vários estudos multicêntricos, dos quais se destaca o de McCain et al. (1992),1213 nos quais 

foram seguidos retrospetivamente durante 6 anos 3146 doentes e 4831 articulações, apresentam 

resultados com melhorias ligeiramente superiores aos 90% no respeita à resolução ou diminuição 

significativa da dor (91.3%), à capacidade de abertura da boca (91.6%) e à retoma de uma dieta 

normal (90.6%). Além disso, a técnica cirúrgica foi relativamente livre de complicações (4.4%). 

 

 

6.6.6 – Cirurgia aberta ou artroplastia 

 

A artroplastia temporomandibular, ou “cirurgia aberta da ATM” tem como objetivo 

restaurar a anatomia e a função da articulação temporomandibular.1218-1220  É a abordagem 

cirúrgica de excelência, com visualização e acesso direto, indicada para a remodelação e reparação 

das estruturas articulares, como são os casos de anquilose óssea ou fibrótica, neoplasia, 

deslocamentos do disco articular crónicos e graves, patologia discal persistente e dolorosa e casos 
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de osteoartrite grave refratária às modalidades conservadoras de tratamento, fraturas do côndilo, 

entre outros casos. É útil também em casos de necessidade de realização de biópsias.1218, 1220, 1221  

Dentro da cirurgia aberta, existem várias técnicas cirúrgicas, tais como a 

discoplastia/meniscoplastia, reposicionamento discal, discectomia com ou sem substituição discal, 

reparando inclusive os constituintes osteoarticulares (eminectomia temporal, remoção e 

alisamento de irregularidades das superfícies articulares), e artroplastia (condilectomia ou 

substituição/reconstrução total da articulação). 

A discoplastia está indicada em casos de deslocamento de disco.672, 1222-1224 Durante este 

procedimento, uma parte do tecido retrodiscal e da lâmina inferior é removida, e o disco é 

retraído posteriormente e mantido por suturas ou parafusos de fixação. Esta técnica tem uma taxa 

de sucesso de 80 a 90% na diminuição de dor e som articular, bem como no ganho de amplitude 

bucal (apesar de valores pouco significativos), sendo que alguns estudos levantam dúvidas acerca 

da estabilidade do disco a longo prazo.1222, 1225-1227 

Nos casos em que o disco está severamente danificado, a solução pode passar pela sua 

remoção (discectomia),667, 674, 1228-1230 admitindo-se que a ATM poderá, posteriormente, sofrer 

algumas alterações adaptativas.1230-1232  Para compensar este efeito, têm sido estudados alguns 

materiais naturais substitutos do disco (como retalhos cutâneos ou de fáscia e músculo temporal, 

enxertos de cartilagem auricular, entre outros) e artificiais (materiais essencialmente aloplásticos). 

No entanto, até aos dias de hoje nenhum provou ser aceitável a longo prazo.673, 1226, 1233-1237.  

A artroplastia é uma abordagem invasiva e requer tratamentos reabilitadores 

coadjuvantes, através de uma adequada equipa multidisciplinar. Além disso, tem algum risco de 

complicações pós-cirúrgicas, incluindo alterações da oclusão.1219 É também muitas vezes 

necessário complementar e/ou coadjuvar o tratamento cirúrgico com outros tratamentos 

(oclusais, funcionais, fisoterapêuticos, etc.), numa perspetiva multidisciplinar e tendo como 

objetivo a obtenção de equilíbrio funcional e ortopédico do sistema estomatognático.21 

 

 

 

6.7 - Tratamento Específico dos Deslocamentos do Disco 

 

As alterações progressivas da morfologia do disco, com afilamento da sua banda posterior, 

bem como o alongamento progressivo dos tecidos retrodiscais poderão conduzir a um 

deslocamento do disco. O deslocamento anterior prolongado do disco pode levar a uma grande 

perda da elasticidade da lâmina retrodiscal superior. Se o disco se apresentar deslocado, o côndilo 

irá funcionar sobre os tecidos retrodiscais, conduzindo a dor e inflamação (retrodiscite) e, no 
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colapso deste tecidos doença articular degenerativa.1238 Embora esta sequência pareça lógica, e 

muitas vezes usada sob o ponto de vista académico para explicar a progressão destas patologias, 

esta nem sempre ocorre na população em geral. São vários os estudos epidemiológicos que 

demonstram que podem ocorrer sons articulares assintomáticos na população em geral, 

normalmente estáveis, crónicos e indolores (essencialmente por adaptação natural dos tecidos 

retrodiscais), em percentagens que podem atingir os 35%, e sugerindo que nem sempre estas 

condições são progressivas ou degenerativas.1, 23, 65, 270, 559, 560, 1043, 1046, 1052, 1239-1241 Muitos pacientes 

com deslocamentos discais conseguem ainda apresentar uma função normal e com uma dor nula 

ou reduzida. nula ou reduzida.1242, 1243 Considerando que estas condições intra-articulares 

apresentam uma progressão adaptativa,1244, 1245 mesmo quando ocorre doença articular 

degenerativa,558, 1246 parece claro que somente os sons articulares associados a dor (de origem 

intracapsular) e a disfunção (travamento, limitação da abertura bucal, etc.) devem ser motivos de 

tratamento.550, 551, 561, 565, 1044, 1046 

Naeije et al., na sua revisão sistemática de 2013,23 observou que os estudos acerca dos 

efeitos dos tratamentos de deslocamentos de disco são geralmente realizados em pacientes que 

contactam o seu médico dentista por dor e queixas funcionais. No entanto, existem 

frequentemente pacientes com DDCR e DDSR assintomáticos na população em geral.1 Assim, estes 

por não recorrerem a ajuda médica, fazem daqueles que são tratados (e por isso estudados) uma 

amostra não representativa de pacientes, ou pelo menos, da progressão natural desta patologia. 

Os estudos acerca dos métodos de tratamento de deslocamentos do disco mostram um carácter 

amplamente diversificado. Além das diferenças na forma de diagnosticar os deslocamentos do 

disco, os objetivos do tratamento e os parâmetros de tratamento avaliados (redução da dor e / ou 

eliminação do deslocamento do disco), utilizados para avaliar o sucesso do tratamento, são 

bastante diversos e nem sempre bem descritos. Por exemplo, Naeije et al. (2013) avaliaram 

cinquenta e oito estudos, por vezes mal descritos, com grupos de pacientes não homogêneos ou 

com diagnósticos mistos, como deslocamentos de disco (com ou sem redução) e com ou sem 

osteoartrite. Noutros sete estudos, foram avaliadas combinações de modalidades de tratamento 

(em vez de modalidades isoladas) tão díspares como o reposicionamento do disco em combinação 

com cirurgia ortognática, goteira e cirurgia aberta, manipulação e imobilização, exercícios de 

reposicionamento do disco e goteira, goteira e medicação, entre outras combinações, tornando 

impossível tirar conclusões sobre a eficácia individual de cada modalidade de tratamento.23 
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6.7.1 – O Tratamento dos deslocamentos do disco com redução 

 

Naeije et al. (2013) numa revisão sistemática de 2013,23 analisaram sete estudos que 

descrevem os resultados para uma modalidade isolada de tratamento de deslocamentos do disco 

com redução (GRA ou condilectomia), no entanto, na generalidade, sem comparar estes grupos 

com outras modalidades de tratamento, placebos ou grupos de controlo sem tratamento. Estes 

estudos sugerem resultados com graus de sucesso variáveis (mas, na generalidade, sempre acima 

dos 65%) no que diz respeito à recaptação discal (avaliada clinicamente ou com recurso a RM) com 

GRA1032, 1035, 1040, 1053, 1247, 1248 ou condilectomia685 Apenas dois estudos 685, 1248 avaliaram outros 

parâmetros que não apenas a recaptação discal, nomeadamente a dor, o que parece um enorme 

contrassenso face à evidência supracitada (que defende um foco na dor e limitações 

mandibulares) e face, nomeadamente, às instruções do consenso IMMPACT (Initiative on 

methods, measurement, and pain assessment in clinical trials).1249, 1250  

Alguns destes estudos utilizaram protocolos entretanto já abandonados como utilização 

da GRA durante 24h.1040 Apenas alguns utilizaram avaliação por RM ou TC.1032, 1035, 1053 A conclusão 

global que se pode obter dos mesmos é:  

- o sucesso do uso da GRA na dor e abertura bucal;1032, 1040, 1053, 1247, 1248  

- sucesso em tempos curtos ou longos de tratamento (de 3 meses a 6 anos);1035, 1248 

- alguns estudos sugerem uma redução na probabilidade de progressão negativa para um 

DDSR com a GRA,1016 e um aumento desse risco com goteiras planas;477, 1041 

- o sucesso clínico poderá não significar recaptação discal na RM,1032 e que existe uma 

existe uma percentagem de falsos negativos clínicos, ou seja, ATM que eram julgadas clinicamente 

como um insucesso (na medida em que ainda apresentavam estalido) mas, porém, apresentavam 

critérios de recaptação discal na RM.1053 

 

Apesar de, e essencialmente baseado nas conclusões dos estudos acima, Naeije et al. 

(2013)23 defenderem que a eliminação do estalido recíproco apenas apresenta sucesso enquanto a 

GRA é usada, esta conclusão poderá ser algo ´´tendenciosa´´ ou ´´extremamente minimalista ou 

redutora´´, não traduzindo mesmo as conclusões dos próprios estudos citados. Apesar de 

compreendermos hoje que o foco central do tratamento destas patologias está na redução da dor 

e não dos sons articulares, por vezes estes sons são acompanhados em alguns pacientes por dor 

ou disfunção e, em alguns casos, apresentam algum comprometimento social (o chamado estalido 

social). No entanto, apesar de esse não dever constituir como o foco principal do tratamento (mais 

uma vez nos repetimos), a verdade é que existe alguma evidência de que uma determinada 

percentagem de pacientes poderá ver os seus estalidos inclusivamente melhorarem com o 
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tratamento. Santacatterina et al. (1998)1023 realizaram uma metanálise com o objetivo de 

comparar a eficácia de goteiras oclusais planas (usadas pelo grupo dos ´´funcionalistas´´ como lhes 

apelida) e GRA (usada pelo grupo dos ‘’reposicionadores’’) no tratamento dos DDCR. Este grupo de 

autores pretendia avaliar sob a forma de uma metanálise os resultados conflituosos dos estudos a 

este respeito. Curiosamente, a maioria dos estudos analisados por este trabalho são os mesmos 

que os analisados por Naeije et al. (2013)23, mas as conclusões substancialmente diferentes. 

Reconhece-se nesta metanálise que as bases teóricas originais e históricas dos reposicionadores 

(como por exemplo: os DD são sempre progressivos, a GRA deverá ser usada 24h/dia e a posição 

terapêutica final deverá ser mantida posteriormente via tratamento oclusal) foram desmentidas 

posteriormente por um grande número de estudos. No entanto uma análise comparativa dos dois 

tipos de tratamento (obtida a partir de seis estudos) demonstrou que a GRA é mais eficaz na 

redução do estalido articular e de dor, para um valor de p=0.00001, o que é notável e altamente 

significante. A GRA era eficaz em 75% dos casos, enquanto que, as goteiras planas eram eficazes 

apenas em 17% para a resolução dos ruídos articulares. No que diz respeito à dor, a GRA era eficaz 

em 80% dos casos, ao passo que, as goteiras planas eram eficazes apenas em 33% dos casos. 

Por outro lado, os ´´funcionalistas´´ diferem dos reposicionadores por adotarem uma 

abordagem clínica baseada em fatores neuromusculares e psicossociais, criticando um excessivo 

interesse no aspeto articular das DTM. Consideram que a recaptura do disco articular não é 

absolutamente necessária para a diminuição dos sintomas, e que os DD são na generalidade uma 

condição de progressão benigna.1023 Dessa forma seremos também funcionalistas, e não 

´´reposicionadores´´ na sua conceção mais histórica. Esta metanálise apresenta algumas virtudes 

metodológicas: limitou o estudo ao DDCR, e eliminou estudos que não descreviam dados 

essenciais, como a dor ou a limitação funcional. Para além disso, os resultados desta metanálise 

foram limitados a estudos ou a períodos de follow-up que excluíam a reabilitação permanente 

oclusal (referem-se apenas à terapia com GRA). Assim os autores concluem que a GRA deve ser o 

tratamento de primeira escolha nos casos de DDCR, quer para a dor, quer para os estalidos 

articulares.1023 Embora outros autores não o defendam, ou até procurem desmentir ou minimizar 

os seus efeitos, podemos afirmar que embora não seja esse um objetivo do tratamento com GRA, 

a eliminação dos estalidos em alguns pacientes poderá até ser entendida como um bónus. Não 

existem, no entanto, fatores preditivos positivos que permitam, no exame físico inicial predizer 

que tal vai acontecer, e daí que se descreva esta possibilidade como um ´´bónus´´ e não um 

objetivo central ou primário do tratamento. Os bons resultados da GRA na redução da dor são 

confirmados num recente RCT de Pihut et al. (2018).534 

Os RCT comparando modalidades isoladas de tratamento do DDCR entre si e com e grupos 

de controlo passivos são escassos. Apenas cinco estudos com este desenho foram encontrados. 
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Em quatro dos cinco estudos, os pacientes apresentavam diagnósticos mistos de DDCR e dor 

muscular. A inclusão destes foi, provavelmente, baseada na premissa de que as queixas de dor 

muscular seriam secundárias ao deslocamento do disco e poderiam, assim, ser tratadas na 

dependência deste.23 

Em dois estudos avaliou-se o efeito da viscossuplementação (ácido hialurónico no 

compartimento articular superior) comparativamente ao efeito da injeção de soro fisiológico,1193, 

1251 concluindo-se um benefício clínico significativamente maior com o hialuronato na melhoria da 

intensidade da dor, da rigidez articular e no índice de disfunção clínica de Helkimo (modificado). 

O objetivo lógico do tratamento definitivo dos deslocamentos do disco com redução é a 

redução da dor intracapsular, e não a recaptura do disco, conforme já justificámos anteriormente. 

A GRA parece ser eficaz para reduzir a dor, no entanto, o seu uso deverá ser corretamente 

monitorizado para evitar efeitos adversos. O uso durante o sono deverá ser suficiente para reduzir 

os sintomas e é mais seguro para evitar efeitos secundários como a má-oclusão matinal.5 

Posteriormente à redução dos sintomas, o clínico deverá iniciar o recuo progressivo e os pacientes 

poderão reduzir gradualmente o uso da goteira.5 

Para além do uso da goteira, de uma adequada informação e consciencialização do 

paciente acerca da patologia e do processo adaptativo articular que constitui o objetivo do 

tratamento, o paciente deverá efetuar também algumas medidas de suporte domiciliário. A 

redução da carga na articulação (através de uma dieta mais mole e redução de hábitos 

parafuncionais), o recurso a um AINE na presença de inflamação e/ou dor e fisioterapia (com 

exercícios de recaptação, estabilização e mobilização discal e articular, distração articular), tem a 

sua eficácia também comprovada e poderão ser úteis ao paciente.5, 23, 810 

 

 

6.7.2 – O Tratamento dos deslocamentos do disco sem redução 

 

No que diz respeito ao tratamento dos deslocamentos do disco sem redução há que referir 

que existem duas boas revisões sistemáticas que abordam o assunto e constituem os artigos de 

maior relevância.23, 1166 Do ponto de vista metodológico, as revisões são bem conduzidas, mas 

(como é frequente em várias revisões sistemáticas) a sua qualidade e a força das suas conclusões 

são limitadas pela baixa qualidade individual dos RCT revistos. Ambas as revisões23, 1166 avaliaram 

estudos acerca de diversas formas de tratamento dos DDSR, agudos ou crónicos. Al-Baghdadi et al. 

(2014) concentraram-se essencialmente em RCT decorrentes do assunto (analisando vinte estudos 

abrangendo um total de 1305 pacientes), enquanto Naeije et al. (2013) analisaram um total de 37 

estudos, nem sempre RCT.  
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Existe uma habitual heterogeneidade dos estudos incluídos. Alguns estudos comparam 

diversas modalidades isoladas ou combinadas de tratamentos conservadores (educação, auto-

regulação física, goteiras, fisioterapia, laser),809, 813, 830, 1011 minimamente invasivos (como  

artrocentese e a viscossuplementação),681, 1168, 1182, 1216 ou invasivos (artroscopia ou cirurgia 

aberta).406, 1061, 1164, 1171, 1217, 1252 Alguns estudos efetuaram comparações entre tratamentos e/ou 

com/sem grupos controlo passivos. A possibilidade de comparar os estudos também é dificultada 

pela heterogeneidade das populações incluídas, idade e género, bem como aos diagnósticos 

isolados ou mistos presentes e aos métodos de diagnóstico utilizados (com ou sem RM, através de 

instrumentos validados ou não). 

A maioria dos indivíduos incluídos na revisão de Al-Baghdadi et al. (2014)1166 eram 

mulheres (87%) com idade média de 35 anos. Este facto limita, de certa forma, a análise dos 

tratamentos dos DDSR a este grupo (onde na verdade também são mais prevalentes), 

desconhecendo-se as reais influências da idade, género, co-morbilidades e tempo do 

deslocamento do disco na recuperação destas patologias.1175, 1184, 1253, 1254 

Al-Baghdadi et al. (2014)1166 consideraram para o DDSR, o tempo de 4 semanas de 

bloqueio fechado para a distinção entre DDSR agudo ou crónico. No entanto, na sua metanálise 

poucas considerações puderam ser obtidas relativamente ao tempo do deslocamento, em virtude 

das falhas descritivas dos estudos considerados. Os autores referem ainda que poucos estudos 

avaliaram a qualidade de vida dos pacientes1255 e o custo do tratamento efetuado.1256 

Os DDSR têm sido reportados como condições dolorosas (essencialmente nos casos 

agudos), e a maioria dos pacientes que procuram tratamento fazem-no porque a dor interfere 

com as atividades diárias.1257 Ambas as revisões sugerem que os pacientes com DDSR deverão ser 

tratados primeiramente com abordagens conservadoras e as intervenções invasivas têm um lugar 

muito limitado na prática clínica destes distúrbios da ATM, como sugerido pelo curso natural 

favorável da doença (em pacientes com baixo comprometimento psicossocial). Por exemplo, 

Kurita et al. (1993), em dois estudos, demonstraram que os pacientes com DDSR melhoram (com 

follow-up de 6 meses a 2.5 anos) sendo que: cerca de 42.5% tornaram-se assintomáticos sem 

qualquer tipo de tratamento e cerca de 32.5% melhoram os seus sintomas.1258, 1259 

Segundo as revisões citadas, o curso natural da doença e as melhorias relatadas parecem 

ser relevantes às 12 semanas.23, 1166 No entanto, muitos dos estudos que avaliam os efeitos de 

diferentes tratamentos do DDSR, e que incluem como critério de inclusão a presença de dor numa 

escala VAS superior a 30/35mm, relatam que os pacientes apresentam sintomas com uma duração 

muito variada e, na generalidade, superiores (de meses a vários anos).771, 807, 1257 

A maioria destes pacientes respondem bem aos tratamentos conservadores.1011, 1242, 1243, 

1260 De qualquer forma, os clínicos deverão considerar que fatores como a cronicidade da dor ou 
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da limitação da abertura bucal e o perfil psicossocial dos pacientes, provavelmente desempenham 

um papel fundamental na evolução dos sintomas, que claramente não dependem da posição do 

disco propriamente dita. As principais implicações clínicas que podem ser extraídas da literatura 

revista por estas revisões23, 1166 são que, com base na eficácia inespecífica de várias intervenções, a 

resposta dos pacientes estará também dependente do comportamento dos músculos 

mandibulares, sendo provável que a co-contração protetora seja o principal responsável pelas 

limitações funcionais a longo prazo, em vez do comum obstáculo biomecânico causado pelo disco 

deslocado. 

Têm sido sugeridas várias intervenções para o DDSR, mas a evidência ainda não conseguiu 

determinar qual a abordagem mais eficaz, o que também é decorrente do facto do tratamento 

clínico ser frequentemente mais baseado na experiência do que na evidência.1261 Os achados 

suportam boas melhorias em relação aos níveis basais de dor e abertura para a maioria das 

intervenções revistas. Por outro lado, eles também mostraram igualdade de eficácia entre 

intervenções mais e menos invasivas.  

Na maioria das comparações feitas, não houve diferenças estatisticamente significativas 

entre as intervenções em relação aos outcomes primários no curto ou longo prazo, e a maioria das 

intervenções revistas relatou melhora significativa nas medidas avaliadas, relativamente aos seus 

níveis basais.1166 Estes resultados foram corroborados por outras revisões anteriores.23, 785  

Como os estudos não indicam grandes diferenças nos resultados do tratamento 

(nomeadamente entre modalidades conservadoras e cirúrgicas),1061 sugere-se que, como opção de 

tratamento primário, dever-se-á usar uma modalidade de tratamento conservador e não cirúrgica. 

A decisão por, numa segunda fase, optar por um tratamento cirúrgico deverá ser tomada baseada 

numa necessidade clínica e objetiva.23, 1166 No entanto, é preciso ser cauteloso com esta conclusão 

na ausência de um grupo controlo passivo, porque as melhorias observadas podem muito bem 

estar relacionadas com o curso natural do distúrbio e não ao tratamento fornecido,551, 565, 1262 ou 

até a eventuais efeitos placebo.1263 

A abertura bucal e a dor são os outcomes mais importantes e na generalidade avaliados 

pela maioria dos estudos, existindo depois uma multiplicidade de outcomes secundários avaliados. 

No entanto, é de referir e ressalvar que a dor é uma medida placebo-sensível nestes casos, e 

apresenta um curso natural favorável nos DDSR. 

Quando as intervenções foram comparadas1166 entre si (entre os grupos), as intervenções 

conservadoras menos invasivas, incluindo educação do paciente e auto-regulação física, parecem 

apresentar efeitos comparáveis às intervenções mais ´´ativas´´ (goteira combinada com 

fisioterapia) ou "invasivas" (cirurgia). A utilização de goteira de forma isolada parece não ter efeito 

adicional sobre outras intervenções ativas ou nenhum tratamento, embora como um 
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complemento para essas formas de tratamento, as goteiras parecem ajudar a aliviar os 

sintomas.1166 

Perante um deslocamento do disco agudo, a manipulação mandibular precoce (com 

distração articular para recaptação discal) parece exercer um efeito imediato, seja efetuada pelos 

próprios pacientes ou pelos clínicos,776, 811 aumentando a abertura bucal, sendo que, alguns 

estudos chegam a relatar percentagens de 37% de redução discal.886 Assim, esta manobra deverá 

ser sempre executada e repetida. Embora os exercícios de alongamento (domiciliários, executados 

pelos pacientes), bem como a autogestão, apresentem resultados inconsistentes em alguns 

estudos, pela sua não invasividade, baixo custo e por auxiliarem os pacientes a recuperar a 

confiança na mobilidade mandibular, eles são sugeridos e deverão ser parte integrante dos 

protocolos de tratamento.771, 807, 809 9067, 813, 1061, 1257, 1264 

Inicialmente, o paciente deverá ser adequadamente informado e consciencializado do 

problema. Deverá ter algumas limitações da função mandibular e dieta. Reconhecendo a 

fisioterapia com distração articular e os exercícios mandibulares como auxiliares úteis,787, 816 no 

entanto, a sua intensidade e força deverá ser ponderada em função da condição do paciente. Na 

presença de dor ou inflamação deverá ser prescrito um AINE,807, 813 ou até um relaxante muscular 

nos casos acompanhados de co-contração protetora.1  

As goteiras oclusais surgem como uma importante e histórica opção de tratamento, 

também nos casos dos DDSR mas, mais uma vez, os resultados dos estudos são controversos, pelo 

que se torna importante analisar o tipo de goteiras em causa. Alguns estudos reportam o uso de 

goteiras oclusais planas (ou de relaxamento) nestes pacientes. Enquanto em alguns estudos os 

resultados obtidos revelaram uma ausência de benefício estatisticamente significativo deste tipo 

de goteiras,1265 outros reportam benefícios na abertura e na redução da dor, quer com goteiras 

planas, quer com goteiras pivotantes.1011, 1012 

A utilização de uma GRA em pacientes com deslocamento anterior do disco sem redução 

deve revestir-se de um maior cuidado e ponderação, embora os seus resultados para o DDSR, 

assim como para o DDCR,1023 parecem conferir-lhe um ´´estatuto´´´ de primeira escolha, sendo os 

seus resultados maximizados quando combinados com fisioterapia e educação.781 9177, 808 Nos casos 

agudos, a sua utilização pode forçar o disco mais para a frente, pelo que o clínico deverá procurar 

primeiro recapturar o disco através de manipulação manual. Esta técnica consiste basicamente no 

exercício de distração articular e este deve ser repetido várias vezes, inclusivamente durante 

várias sessões. Se esta técnica for bem sucedida, recaptando o disco, então os pacientes deverão 

ser tratados como se de um deslocamento do disco com redução se tratasse, nomeadamente com 

GRA como anteriormente referido.5, 1166, 1266 Considerando os critérios de dor e melhoria na 
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abertura bucal, a goteira combinada com fisioterapia foi mais eficaz do que a goteira isoladamente 

em vários RCT.781 9177, 808, 1257 

Já nos casos crónicos, em que não é possível reduzir o disco por manipulação manual, o 

clínico deverá estar atento a duas situações: considerando obviamente a existência de dor, deverá 

observar a presença ou não de limitação de abertura. Na ausência de dor ou de limitação de 

abertura, provavelmente uma goteira de estabilização poderá ser mais adequada e confortável 

para o paciente.1011 No entanto, na presença de dor ou limitação da abertura bucal, uma GRA 

poderá deslocar o côndilo para uma posição mais anterior e afastada dos tecidos inflamados, bem 

como em certos casos poderá empurrar de facto o disco mais para anterior, no sentido de eliminar 

parcialmente a sua obstrução à rototranslaçao condilar e, desta forma, procurar aumentar a 

abertura bucal.5, 1266 

Se estas técnicas falharem, e estando na presença de dor ou limitação da abertura bucal 

considerável que sejam importantes para o paciente, dever-se-ão considerar os procedimentos 

cirúrgicos. No entanto, nem sempre estes procedimentos são necessários,443, 551, 563, 788, 1243, 1258, 1262, 

1264, 1265, 1267-1269 visto que estas condições têm na sua maioria um curso natural positivo e, com o 

passar do tempo, muitos pacientes atingiram uma função articular relativamente normal mesmo 

com o disco permanentemente deslocado.  

Com o tempo e a adaptação do tecido, eles serão capazes de retornar a uma amplitude de 

movimento mais satisfatória (geralmente mais do que 40 mm).788, 1243, 1258, 1267-1270 

As opções cirúrgicas, desde a artrocentese,812 a artroscopia,406 até à cirurgia aberta, em 

geral, não demonstraram diferenças significativas relativamente ao tratamento conservador e 

não-invasivo, bem como demonstraram poder estar associadas complicações.1166 Apenas num 

estudo, a artrocentese reduziu a intensidade da dor mais do que o tratamento conservador 

(goteira+autoregulação) em DDSR agudos (<4 semanas), quer no curto, quer no longo prazo.812 No 

entanto, não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no que diz respeito à 

abertura bucal. Mesmo neste caso, o grupo de autores (que envolvia uma equipa multidisciplinar 

de fisioterapeutas, médicos dentistas e cirurgiões maxilo-faciais - CMF) reforçam a ideia de que o 

uso destes métodos invasivos deverá ser reservado para os casos não responsivos aos tratamentos 

conservadores. 

Quando comparados os tratamentos cirúrgicos entre si, a artroscopia aumentou a 

abertura bucal mais do que artrocentese, e cirurgia aberta reduziu a intensidade da dor mais do 

que artroscopia. No entanto, estes resultados são instáveis e a evidência não é robusta,1166 o que 

em parte é concordante com outras revisões anteriores.1189, 1271 

A maioria dos estudos que relatam procedimentos cirúrgicos denotam uma enorme 

heterogeneidade clínica (modalidade de anestesia, técnicas cirúrgicas, manipulações intra ou pós-
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operatórias, volumes e soluções de lavagem, às vezes até menos do que o recomendado).1272, 1273 

De qualquer forma, a abordagem cirúrgica de reposicionamento discal já não é recomendada.1257 
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7 – CONCLUSÕES DA REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

O passado histórico do estudo e compreensão das DTM esteve repleto de controvérsias, a 

maioria das quais foram esclarecidas nos anos recentes, emboram continuem a persistir algumas 

discordâncias na literatura. 

As DTM são patologias prevalentes (10% a 15% em adultos por exemplo),50-52 e afetam 

mais frequentemente as mulheres do que os homens.52-54 Apresentam-se, frequentemente, com 

uma multiplicidade de sinais e sintomas, sobreponíveis a outras patologias, o que dificulta o 

diagnóstico diferencial. Em termos etiológicos, ocorreu uma evolução, ao longos dos anos, de uma 

visão puramente biomédica (baseada em fatores etiológicos oclusais e anatómicos), para uma 

visão biopsicossocial, mais aceite atualmente e que dá uma enorme relevância aos fatores 

etiológicos psicoemocionais.  

Hoje em dia, a etiologia multifatorial das DTM é inegável. Contudo, esta não permite 

explicar e verificar completamente a influência e contribuição relativa de cada um dos fatores 

etiológicos envolvidos na patologia. Assim como não permite diferenciar, na maioria dos casos, se 

um determinado fator é predisponente, desencadeante ou perpetuante. Contudo, é 

manifestamente a base do modelo biopsicossocial atualmente aceite como o mais válido para 

fundamentar a abordagem e acompanhamento dos doentes com DTM. 

O processo diagnóstico de DTM requer, frequentemente, uma abordagem interdisciplinar 

e uma avaliação psicológica, emocional e comportamental, dada a complexa interrelação dos 

fatores físicos e psicoemocionais, mas também, pela marcada influência destes últimos, na 

perpetuação e prognóstico da doença. Este diagnóstico deverá compreender uma anamnese e 

exame clínico minuciosos, realizados por um clínico treinado, de acordo com um 

esquema/critérios de diagnóstico validados, que contenham técnicas confiáveis e repetíveis. Os 

exames imagiológicos e outros deverão ser ‘’complementares’’ e acessórios do processo 
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diagnóstico, em casos selecionados. A anamnese e o exame físico não deverão ser substituídos 

pelos exames complementares em caso algum, assim como não existe nenhum aparelho 

eletrónico ou instrumental validado para o diagnóstico de DTM, sendo que, muitas vezes, a sua 

utilização não se correlaciona com os sintomas. A primeira ferramenta a oferecer ao clínico uma 

visão integrada e abrangente das duas componentes das DTM (física e psicoemocional) foi o 

RDC/TMD, revelando-se preponderante para o conhecimento aprofundado da influência de 

estados psicoemocionais e traços de personalidade no aparecimento e perpetuação dos sintomas 

dolorosos, como na compreensão da falência de uma mesma terapêutica instituída em pacientes 

com sintomas físicos semelhantes.  

As alterações do complexo côndilo-disco e os deslocamentos do disco articular são 

extremamente comuns na população em geral, apresentando um curso natural da doença positivo 

(ou auto-limitativo). Nem sempre determinam uma necessidade de tratamento, visto que numa 

larga franja da população estes ocorrem de forma assintomática. Porém, num determinado 

subgrupo eles causam sintomas, nomeadamente dor ou disfunção, pelo que os pacientes 

recorrem a ajuda médica. 

Estes distúrbios são atualmente classificados em deslocamentos do disco com ou sem 

redução, se ocorre, ou não, recaptação discal no decurso do movimento de abertura bucal. A 

presença de travamento intermitente é um fator importante a avaliar, na medida em que poderá 

apresentar um prognóstico pior, e nomeadamente evoluir para DDSR. Mesmo os DDSR, embora 

apresentando normalmente limitação da abertura nas suas fases iniciais, podem evoluir para DDSR 

sem limitação da abertura com o tempo. Parece óbvio, pelos achados epidemiológicos, 

imagiológicos e histológicos, que a ATM (e nomeadamente os seus tecidos retrodiscais) 

apresentam uma enorme capacidade adaptativa, que permite à ATM funcionar com uma 

disfunção mínima ou ausente, de forma indolor.  

Estas evidências científicas orientaram a tomada de consciência dos clínicos na 

compreensão de que as primeiras e principais opções de tratamento são as conservadoras, não 

cirúrgicas, focadas em acelerar o processo natural de aliviar a dor e de melhorar a abertura bucal. 

Apresentando estas patologias uma etiologia multifatorial e uma multiplicidade de sinais e 

sintomas, devem ser abordadas por uma equipa multidisciplinar e muitas vezes de uma forma 

multimodal. A grande maioria dos pacientes melhorará com uma combinação de tratamentos, 

executados pelo médico dentista (educação, farmacologia, goteira oclusal...), pelo fisioterapeuta 

(nomeadamente através da técnica de distração condilar) e outros profissionais (psicoterapeuta 

por exemplo) se necessários. Apesar destas técnicas e protocolos, conservadores e não invasivos, 

terem sido largamente estudados nos casos de DD, em vários RCT, e apresentarem evidências 

suficientes que suportem o seu uso como primeira escolha (em detrimento de tratamentos mais 
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invasivos), ainda existem lacunas importantes ao nível dos dispositivos fisioterapêuticos que 

podem auxiliar pacientes com DD na sua fase mais dolorosa e com limitação da abertura bucal. 

Aliás, existe mesmo uma necessidade urgente de mais e melhores RCT para evidenciarem a 

eficácia destes dispositivos. 
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1 - O PROJETO DE CONCEÇÃO DE UM DISPOSITIVO MÉDICO 

 

 

1.1 – Tarefas planeadas e Cronograma 

 

A técnica de distração condilar é um dos recursos terapêuticos mais utilizados na 

abordagem dos DD. Esta técnica é quase exclusivamente efetuada pelo fisioterapeuta e/ou médico 

dentista, com aplicações repetidas ao longo de um período extenso de tratamento que pode 

atingir várias semanas ou meses, de difícil execução manual pelo paciente em regime de 

ambulatório. Atualmente, não existem no mercado, dispositivos de exercício mandibular em 

ambulatório que visem efetuar distração articular (conforme constataremos pelo estudo efetuado 

abaixo). 

O desenvolvimento de um dispositivo com capacidade de efetuar e auxiliar os pacientes na 

manobra de distração condilar poderia revelar-se um auxiliar precioso no tratamento destas 

patologias, aumentando a adesão dos pacientes e reduzindo os custos relacionados com um 

tempo longo de tratamento. 

 

Assim, o objetivo desta etapa do trabalho consiste no estudo, projeto e desenvolvimento 

de um dispositivo com características funcionais que permitam efetuar e auxiliar os pacientes na 

manobra de distração condilar. Esta etapa dividiu-se nas seguintes tarefas: 
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• Estudo das patentes publicadas e dos dispositivos atualmente existentes no 

mercado para fisioterapia mandibular no que concerne ao seu desenho, materiais 

utilizados e resultados clínicos; 

• Estudo do enquadramento legal e dos requisitos essenciais a preencher pelos 

dispositivos médicos na sua conceção e fabrico, bem como do enquadramento 

legal para a classificação e utilização deste dispositivo para investigação clínica; 

• Conceção, projeto e execução do protótipo funcional de um dispositivo de 

distração da ATM. 

 

 

 

1.2 - Estudo das Patentes Publicadas e dos Dispositivos Existentes no 

Mercado 

 

1.2.1 – Contexto e Enquadramento 

 

O interesse no desenvolvimento de um dispositivo funcional com estas características 

surge de uma necessidade clínica, encontrada no decurso do tratamento destes pacientes, ao 

longo de vários anos e a constatação da necessidade de disponibilizar aos mesmos um dispositivo 

que permita efetuar o movimento de distração articular em ambulatório. Para solucionar este 

problema fomos procurar no mercado, entre os vários dispositivos existentes e de que tínhamos 

conhecimento, um que permitisse efetuar este movimento de forma eficiente e segura para o 

paciente. O facto de não termos encontrado esta solução no mercado levou-nos a iniciar o seu 

desenvolvimento. Este processo começou com alguns desenhos à mão livre que foram efetuados 

pela equipa, no sentido de expôr as primeiras ideias para o desenho do protótipo funcional. 

Posteriormente, foi nossa preocupação certificar-mo-nos que a nossa ideia ou invenção ainda não 

estava protegida, que não era do conhecimento público (e, dessa forma, fomos também sempre 

cautelosos na divulgação técnico-científica deste projeto) e que nunca foi comercializada ou 

descrita em algum documento, em Portugal ou em qualquer outro país. 

A pesquisa efetuada e aqui apresentada permitiu avaliar exaustivamente o estado da 

técnica e interiorizar as diferenças do dispositivo inicialmente idealizado, face ao atual estado da 

técnica e, dessa forma, orientar a concretização do nosso conceito. 

Para além disso, a proteção conferida por um futuro registo de patente do dispositivo a 

idealizar seria também tanto maior, quanto mais exaustiva fosse a descrição das características 



Desenvolvimento do Protótipo Funcional 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

201 

técnicas do mesmo, objetivos e possibilidade de desenvolvimentos futuros. Assim, a leitura, 

consulta e comparação com as descrições e reivindicações de patentes já publicadas, a 

compreensão do estado da técnica que traduzem, das características e vantagens que reivindicam 

seria de capital importância para orientar o desenvolvimento do nosso protótipo funcional, bem 

como dos objetivos e características técnicas que deveria cumprir de forma a representar um novo 

invento, com características novas relativamente aos existentes e que assim fosse patenteável. 

Esta pesquisa prévia permitiria conferir uma maior proteção do invento. As reivindicações 

futuras a redigir num registo de patente também deveriam apresentar um âmbito quanto mais 

abrangente melhor sem, no entanto, descreverem a invenção de forma insuficiente. De facto, um 

dos objetivos do sistema de patentes é estimular novos desenvolvimentos, ou seja, que alguém 

que leia uma patente de outro inventor possa, a partir dela, fazer investigação adicional e criar 

novos desenvolvimentos (que poderão, por seu turno, ser eventualmente objeto de nova 

patente).  

Obviamente que é do interesse dos inventores proteger a sua invenção da forma o mais 

generalista possível, considerando logo neste documento todas as possíveis alterações e 

melhoramentos, acrescentos e upgrades técnicos que a invenção possa vir a ser alvo no futuro. No 

sentido de considerar estas hipóteses de um modo abrangente, foram recolhidas ideias junto de 

outras patentes, como esta pesquisa o demonstra, reunida a equipa de inventores e efetuadas 

algumas sessões de brainstorming, registando todas as ideias e sugestões que entretanto 

surgiram. 

No entanto, esta pesquisa e avaliação também teria algumas vissicitudes. Na lei 

portuguesa (e europeia) as reivindicações não podem ser formuladas na forma de objetivos ou 

vantagens, conforme é comum, por exemplo, em algumas patentes dos EUA. As patentes dos EUA, 

nomeadamente algumas das pesquisadas neste estudo, por vezes, seguem outras disposições 

legais que apenas fazem fé em território dos EUA, para além de poderem ter sido pedidas ou 

publicadas quando estavam em vigor outras disposições legais. Assim, apesar de ser 

absolutamente essencial executar esta pesquisa prévia, teria de existir um cuidado redobrado na 

forma de escrita das reinvindicações futuras por forma a corresponder à legislação nacional e 

europeia como veremos no Capítulo III desta tese. 

Neste sentido, para além da pesquisa a dispositivos existentes no mercado para exercício 

mandibular, foram procurados também dispositivos que tivessem sido alvo de publicação, mas 

que não se encontrassem disponíveis em contexto comercial. Além da pesquisa de carácter 

genérico, usando plataformas como a PubMed1274 ou a Google Scholar1275, recorreu-se ao serviço 

online de pesquisa da EPO - European Patent Office1276 e do INPI – Instituto Nacional da 

Propriedade Industrial1277, bem como nas plataformas EspaceNet1278 e Google Patents1279. Foi 
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também efetuada uma pesquisa cruzada através das referências citadas por cada patente. Esta 

pesquisa foi um processo metódico, mas moroso, na medida em que os motores de busca de 

patentes não estão tão refinados como aqueles que normalmente usamos para pesquisa de outras 

informações na internet. Surgem muitas patentes que nada têm a ver com o propósito da nossa 

pesquisa, essencialmente porque o motor de busca apresenta todos os resultados que contenham 

as palavras chave quer no título da patente, quer na sua descrição ou reivindicações, selecionando 

um conjunto de resultados que embora contendo essas palavras-chave demonstram corresponder 

a patentes de outros dispositivos sem qualquer relação com o nosso projeto. Assim, se 

procurarmos no Google Patents1279 com as palavras-chave ´´tmj´´(temporomandibular joint) vamos 

obter cerca de 1.279.922 resultados. Já se as palavras chave forem ´´tmj´´ e ´´exercise´´ surgem 

67.683 resultados. Por sua vez, se usarmos as palavras-chave ´´tmj´´ e ´´distraction’’ já só surgem 3 

resultados, sendo que 2 deles se referem a dispositivos de distração osteogénica. Assim, teve de 

existir um processo de verificação de patentes e pesquisa cruzada através de referências citadas 

nas patentes que se consideraram mais aproximadas. 

Existem também muitas patentes cujo prazo de proteção já expirou ou que se encontram 

num estado de ´´não proteção´´ por não pagamento de taxas anuais. Ou seja, apesar de 

submetidos e aprovados, e constarem dos registos internacionais de patentes, estas proteções já 

ultrapassaram a sua vigência legal (normalmente 20 anos) ou perderam a sua validade, pois os 

inventores, não obtendo resultados económicos das mesmas, deixam de proceder ao pagamento 

das taxas de manutenção anual. Existem também diversos inventos que são publicados em vários 

países, sobre diferentes números de patente, tipicamente designados por ´´membros da família´´. 

São apresentadas abaixo algumas das patentes mais representativas de dispositivos de 

exercício mandibular. É apresentado um breve resumo dos dados correspondentes à patente 

(nome, número ou números de patente, inventor) e um resumo das suas características e/ou 

reivindicações. Este resumo é feito segundo a patente, procurando ser fiel aos termos descritos 

pelo inventor, na generalidade em inglês, o que poderá traduzir uma linguagem por vezes menos 

correta ou com uma nomenclatura menos adequada ou aceite para médicos dentistas. 

Relembramos que um dos objetivos de uma patente ou sistema de patentes é que um leigo 

consiga ler e reproduzir o que está descrito pelo que, por vezes, a linguagem utilizada é do senso 

comum e não tanto do tipo técnico. É também apresentada para a generalidade das patentes 

estudadas uma das figuras mais representativas da mesma, publicada na patente original. 

Na generalidade, existem muitos dispositivos de ´´exercício mandibular´´, mas nenhum de 

distração articular da ATM. Da pesquisa efetuada, constatou-se que os dispositivos de exercício 

mandibular em ambulatório atualmente existentes no mercado ou patenteados, visam apenas 

aumentar a amplitude do movimento mandibular através da rotação, rototranslação e/ou 
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translação e lateralidade condilar, não permitindo a implementação da técnica de distração da 

ATM. Alguns alegam que o objetivo do dispositivo é a recaptura do disco articular, porém o 

movimento produzido pelos mesmos é o de rotação condilar e não distração articular como 

adequado, não existindo sequer estudos clínicos que o comprovem. 

Conforme se observará no Capítulo III desta Tese, algumas das patentes estudadas nesta 

pesquisa prévia serão depois citadas pelo Relatório de Pesquisa com Opinião Escrita relativo ao 

pedido de patente do dispositivo por nós desenvolvido. (Anexo 3). Este relatório é produzido após 

a conclusão do Exame Formal e destina-se a permitir uma avaliação da viabilidade da proteção 

requerida e da possibilidade de extensão a outros países. Neste relatório de pesquisa do INPI o 

pedido de patente enviado é comparado com outras patentes já existentes e publicadas, e que 

seguidamente apresentamos. 

 

 

1.2.2 - Revisão de Algumas das Patentes Publicadas 

 

 

 

Nome: Jaw Exercising Device 1280 

Patente: US3721439 (A) 

Inventores: H Rudolph; R Ye 

Data e Estado: 1970-11-27; Expirada 

 

Figura 2.1 - Jaw Exercising Device,1280 Patente: US3721439 (A).(Ye 1970) 

 

Resumo segundo a patente: Um dispositivo para exercitar a mandíbula para utilização no 

exercício dos músculos faciais. Tem um membro de fixação montado e prolongando-se a partir de 

uma armação e um segundo membro que se prolonga de um membro móvel dentro da armação 

em resposta ao movimento de uma mandíbula de uma pessoa a morder os membros. É controlado 

por um membro resiliente que impele o membro móvel para longe de uma porção de encosto do 

membro de estrutura. 
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Opinião crítica: Este desenho, relativamente simples, data de 1970-11-27. Os principais 

objetivos da invenção seriam, segundo os autores: proporcionar um dispositivo de exercício 

mandibular adaptado para ser utilizado por pacientes em recuperação de lesões nos ossos e 

músculos da face e pescoço para melhorar os músculos faciais e a aparência; que, inclusivamente, 

possa ser ajustável em termos de amplitude e resistência; providenciar um dispositivo de exercício 

mandíbular que seja facilmente ajustável para variar o esforço muscular necessário para operar o 

mesmo; proporcionar um dispositivo para exercitar tal mandíbula particularmente adaptado para 

exercitar e fortalecer os músculos faciais e particularmente aqueles empregados para abrir e 

fechar a mandíbula; e proporcionar um dispositivo para exercitar tal mandíbula que seja durável 

na construção, relativamente simples em operação, económico para fabricar, positivo e direto em 

operação e, particularmente, bem adaptado para o uso proposto. Apesar de se desconhecerem 

aplicações comerciais do mesmo, este terá sido um dos primeiros dispositivos deste género e 

patentes citadas, que terá sem dúvida influenciado as patentes posteriores, no que diz respeito a 

objetivos e reinvindicações, embora a patentes mais recentes surjam com desenhos mais 

modernos ou inventivos. 

 

 

 

Nome: Jaw and facial muscle exerciser1281 

Patente: US4280696 (A) 

Inventor: Ramon Yoav 

Data e Estado: 1979-05-25; Expirada 

 

Figura 2.2 - Jaw and facial muscle exerciser,1281 patente US4280696 (A).(Yoav 1979) 

 

Resumo segundo a patente: um aparelho de exercício para permitir o exercício dos 

músculos faciais e mandibulares através do movimento dos maxilares. O aparelho compreende um 

par de braços que são articuladamente ligados por uma mola de binário. O braço superior é 

provido com um recetáculo ou membro similar para receber os dentes superiores ou gengiva e 

outro recetáculo ou membro similar é provido no outro braço para receber os dentes inferiores ou 

gengiva. A mola de torque inclina os braços numa primeira direção e o usuário tenta apertar os 

braços juntos na extremidade contra a ação do mecanismo de polarização. 

 

Opinião crítica: esta patente data de 1979 tendo, portanto, já perdido a sua proteção. 

Apresenta um desenho muito semelhante a outras representadas, assim como as mesmas 
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características. O movimento relatado por este dispositivo continua a ser o de rotação e 

rototranslação, no entanto este dispositivo descreve a sua função no sentido de aumentar, através 

do exercício, a força mandibular. 

 

 

Nome: Jaw exercise device1282 

Patente: US 4650182 A 

Inventor: Ross John H 

Data e Estado: 1984-04-04, Expirado (taxas) 

 

Figura 2.3 - Jaw exercise device,1282  

patente US 4650182 A.(H 1984) 

 

Resumo segundo a patente: dispositivo de exercício da mandíbula configurado 

especificamente para exercitar os músculos da mastigação e seus auxiliares, compreendendo uma 

faixa de cabeça superior com dois pares de membros de fixação que se estendem para fora da sua 

superfície lateral, uma cinta de queixo com um membro de fixação ligado a extremidades opostas 

e um par de elementos de acoplamento elásticos para interligar os dois pares de elementos de 

fixação aos membros de fixação correspondentes, de tal modo que a faixa de cabeça superior é 

fixada à porção superior da cabeça do utilizador e a faixa de queixo é colocada no queixo do 

utilizador. O utilizador exercita os músculos da mastigação e seus auxiliares abrindo e fechando 

repetidamente o seu maxilar. 

 

Opinião crítica: é um dispositivo de exercício mandibular e reforço muscular contra a 

resistência dos elásticos que ligam o mento à cinta da cabeça. O tipo de vetor produzido na ATM 

poderá ser inclusivamente prejudicial em casos de deslocamento anterior do disco e inflamação 

retrodiscal. 

 

 

Nome: Isometric muscle exerciser1283 

Patente: US4744556 (A) 

Inventores: Eugene P. Shaffer 

Data e Estado: 1987-06-11; Expirado 
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Figura 2.4 - Isometric muscle exerciser,1283 patente: US4744556 (A).(Shaffer 1987) 

 

Resumo segundo a patente: É descrito um exercitador muscular de mento, pescoço e 

mandíbula que inclui uma estrutura geralmente em forma de ‘’C’’ com duas extremidades livres. 

Uma extremidade livre é adaptada para caber dentro da boca do usuário, e a segunda 

extremidade livre encaixa sob o mento. Os pesos são adicionados à estrutura para fazer com que a 

segunda extremidade livre pressione para cima contra os músculos da mandíbula e do mento, 

enquanto que ao mesmo tempo se exerce uma resistência contra os músculos da mandíbula 

superior. 

 

Opinião crítica: este dispositivo pretende promover exercícios de isometria muscular nos 

abaixadores mandibulares. 

 

 

Nome: Passive exercise device for the mandible 1284 

Patente: EP0337748 (A2) 

Inventor: Fontenot Mark  

Também Publicado como: EP0337748 (A3); US4883046 (A)   

Data e Estado: 1988-04-12; Abandonada 

 

 

 

 

Figura 2.5- Passive exercise device  

for the mandible,1284 

 patente: EP0337748 (A2). 

(Mark 1988) 

 

 

Resumo segundo a patente: um dispositivo oscilador involuntário com um aparelho intra-

oral e extraoral, montado nos arcos superior e inferior. Um motor de passo linear produz o 

movimento de oscilação para o aparelho. Durante um meio ciclo de oscilação, a arcada inferior é 

forçada a afastar-se do arco superior e, durante o outro meio ciclo, a arcada inferior é forçada a 

mover-se em direção ao arco superior. Um computador digital programável e uma rede eletrónica 

acionam o motor e ajustam os parâmetros do movimento oscilante. 
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Opinião crítica: Alguns destes dispositivos de controlo involuntário foram estudados e 

testados para reabilitação pós-cirúrgica de pacientes submetidos a cirurgia ortognática e articular, 

ou secundariamente a traumatismos da ATM, sempre no sentido de procurar aumentar a abertura 

bucal por rotação e translação. 

 

 

Nome: Jaw exerciser1285 

Patente: US5035420 (A) 

Inventores: Beeuwkes Iii Reinier; Stella Joseph B; Salisbury Thomas E 

Também Publicado como: AT115393 (T); AU4995290 (A); AU624909 (B2); CA2010281 (A1); 

CA2010281 (C); DE69015148 (T2); EP0439889 (A1); EP0439889 (B1); ES2066967 (T3); JP3007372 

(B2); JPH049156 (A)  

Data e Estado: 1988-11-28, Expirado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.6 - Jaw exerciser,1285 patente US5035420 (A).1285 

 

Resumo segundo a patente: Um dispositivo exercitador é fornecido para aplicação 

anatómica de uma força à mandíbula e para a sua articulação temporomandibular ou para 

fornecer um movimento para a mandíbula, ou resistência ao movimento da mandíbula que é 

benéfica na ortopedia facial. É proporcionada uma estrutura que tem guias curvilíneas que guiam 

o movimento de um braço de acordo com o carácter do movimento que é desejado. O braço é 

móvel para permitir assim o movimento correspondente de membro da mandíbula suportado pelo 

braço em relação a um membro maxilar suportado pelo corpo do exercitador. Através de ligações 

adequadas, o movimento pode ser transmitido ao braço ou a resistência exercida contra o seu 

movimento por ação manual, por uma mola ou por um motor. A ligação pode proporcionar um 
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ajustamento da vantagem mecânica ou amplitude de movimento através da selecção de ranhuras 

ou orifícios formados em partes da estrutura de ligação. 

 

Opinião crítica: Esta patente é comercializada pela THERABITE Corporation e, 

originalmente, com data de 1991-07-30. Este dispositivo produz, à semelhança dos anteriormente 

revistos, apenas um movimento de abertura com rotação e rototranslação condilar. 

 

 

Nome: Mandible manipulator1286 

Patente: US5050586 (A)  

Inventor: Bonnell Leonard 

Também Publicado como: US5050586 

Data e Estado: 1989-09-21, Expirado (taxas) 

 

Figura 2.7 - Mandible manipulator,1286 patente US5050586 (A).(Leonard 1989) 

 

Resumo segundo a patente: um aparelho para a manipulação da mandíbula 

compreendendo, numa forma de realização, um cabo, uma moldeira intra-oral para inserção na 

boca do referido paciente e um apoio de mento para posicionamento sob o mento do referido 

paciente. A distância entre o apoio do mento e a moldeira é ajustável de modo a manter a 

mandíbula do paciente firmemente entre o apoio do mento e a moldeira e permite ao clínico 

manipular a mandíbula do paciente usando apenas uma mão. 

 

Opinião crítica: este dispositivo visa preencher a necessidade dos clínicos em efetuar uma 

pega mandibular no sentido de manipular a própria mandíbula. Esta pega é, na sua generalidade, 

feita a uma mão para os movimentos de distração articular e a duas mãos para a redução de 

luxações mandibulares. Apesar de não estar descrito o movimento de distração articular, este 

seria possível utilizando este dispositivo, embora sempre por uma pessoa terceira ao paciente. O 

inventor foca-se nas reinvindicações nos movimentos de abertura e fecho mandibular. De 

qualquer forma, esta patente data de 1989 e encontra-se expirada há algum tempo por não 

pagamento de taxas.  
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Nome: Therapeutic method for effecting translatory continuous passive motion of the 

temporomandibular joint1287 

Patente: US5467785 (A)   

Inventor: Mccarty Jr William L 

Também Publicado como: US5374237 (A) 

Data e Estado: 1990-12-17; Expirado (taxas) 

 

Figura 2.8 - Therapeutic method for  

effecting translatory continuous  

passive motion of the temporomandibular 

 joint,1287 patente US5467785 (A). (L 1990) 

 

Resumo segundo a patente:  um método terapêutico para reabilitar a articulação 

temporomandibular por indução do movimento de translação da articulação, quer no pós-

operatório, quer como terapia para uma variedade de condições. A invenção também contempla 

aparelhos capazes de praticar o presente método movendo a articulação de forma contínua e 

passiva. 

 

Opinião crítica: trata-se de um sistema automatizado, de controlo involuntário para o 

paciente, na linha de outros utilizados em reabilitação pós-cirúrgica. Neste caso, o dispositivo foca-

se no movimento de translação condilar e lateralidade, ao invés da maioria dos outros reportados 

que procuram aumentar a abertura bucal por rotação e rototranslação. 

 

 

Nome: Orthopedic measurement device and methodology to quantitatively and simultaneously 

measure distance and force during a passive stretching of the mandible1288 

Patente: US5158096 (A) 

Inventores: Clark Glenn T; Orro Martin E 

Data e Estado: 1991-04-16; Expirado (taxas) 

 

Resumo segundo a patente: este dispositivo visa, através de um único aparelho, a medição 

simultânea de uma posição de abertura da articulação da mandíbula e a força necessária para 

alcançar essa posição. O aparelho aplica uma força à mandíbula superior e inferior de um paciente 

e mede continuamente o grau de abertura da mandíbula quando a articulação da mandíbula é 

aberta. Quando uma quantidade predeterminada de força é atingida, medida por um grau 
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detetado de compressão da mola dentro do dispositivo ou liberação de um mecanismo de 

retenção, a força é automaticamente ou manualmente retirada, deixando um indicador 

mostrando a abertura máxima da mandíbula. A posição de abertura e a força de "toque final" 

também podem ser medidas digitalmente, em formas de realização alternativas através de 

tesouras reversas e um seletor mecânico para medir continuamente o grau de abertura, enquanto 

um transdutor elétrico mede a força aplicada até que a força de toque final tenha sido medida. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.9 - Orthopedic measurement  

device and methodology to quantitatively  

and simultaneously measure distance  

and force during a passive stretching  

of the mandible,1288 patente: US5158096 (A). (E 1997) 

 

Opinião crítica: esta patente protege uma forma de medição de força e abertura bucal, e a 

possibilidade de relacionar ambas, em movimentos de rotação e rototranslação condilar. 

 

 

Nome: Apparatus And Method For Manipulation  

Of Temporomandibular Joint 1289 

Patente:  US5176594 (A) 

Inventor: Lee Dennis 

Também Publicado como : CA2112899 (A1);  

WO9300966 (A1)   

Data e Estado: 1991-07-05; Expirada (taxas) 

 

Figura 2.10 - Apparatus And Method  

For Manipulation Of TMJ;1289 

Patente US5176594 (A). (Lee 1991) 
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Resumo segundo a patente: trata-se de um aparelho para o exercício da articulação 

temporomandibular. O aparelho consiste de um meio de fixação de um molde superior 

articuladamente ligado a pinos que são inseridos numa porção estacionária de um dispositivo de 

atuação, e um meio de fixação de um molde mandibular ligado articuladamente a pinos que são 

inseridos na porção de deslocamento de um dispositivo de atuação. O dispositivo de atuação 

fornece movimento vertical para exercitar a articulação. Os meios de fixação incluem meios de 

extensão incluindo um cilindro oco e um pistão para acomodar o deslocamento horizontal 

necessário da mandíbula durante a abertura e o fecho, os meios de rotação para acomodar o 

movimento de curvatura da mandíbula ao abrir e fechar.  

 

Opinião crítica: Segundo os inventores, a utilização deste método de terapia usando o 

dispositivo proporcionaria uma melhor abertura bucal para pacientes submetidos a cirurgia da 

ATM. Atua também por rotação condilar e poderia também ser automatizado. O inventor refere 

um conjunto de possibilidades de ajuste horizontal e vertical do dispositivo, bem como às arcadas 

do paciente. 

 

 

Nome: Fluid motion device (FMD) for exercising the temporomandibular joint 396 

Patente: US5183057 (A) 

Inventores: Syrop Steven B; Israel Howard 

Também Publicado como: AU3608493 (A); US5562105 (A); WO9417770 (A1) 

Data e Estado: 1991-07-30, Expirada 

 

 

 

 

Figura 2.11 - Fluid motion device 

 (FMD) for exercising the  

temporomandibular joint,396  

patente: US5183057 (A). (Howard 1991) 

 

 

Resumo segundo a patente: nesta patente são descritos um método de um aparelho para 

o exercício de pequenas articulações, tais como a articulação temporomandibular que liga as 

mandíbulas superior e inferior, os dedos das mãos e dos pés de um utilizador. O primeiro e 
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segundo membros são acoplados num conjunto para que pelo menos um dos membros seja móvel 

em relação ao outro membro. Um reservatório de fluido expansível e contráctil é posicionado 

entre o primeiro e o segundo membros, de modo que o primeiro e o segundo membros se movam 

um em relação ao outro à medida que o reservatório expansível e contráctil se expande e contrai. 

Pelo menos um dos membros é então posicionado especificamente para exercitar a mandíbula, o 

usuário colocará o primeiro e segundo membros gentilmente na boca e, em seguida, espremendo 

uma fonte de fluido conectada ao reservatório expansível e contráctil para expandir e contrair o 

referido reservatório, movendo assim as mandíbulas. 

 

Opinião crítica: este dispositivo utiliza um reservatório com um líquido expansível e 

contráctil para produzir movimento mandibular. Na generalidade da descrição do invento os 

apoios dentários são essencialmente anteriores e, mais uma vez, o movimento produzido é o de 

rotação e rototranslação condilar. 

 

 

 

Nome: Temporomandibular rehabilitator  1290 

Patente: US5746703 (A)   

Inventor: Levatino Samuel R 

Data e Estado: 1996-08-26, Expirado (taxas) 

 

Figura 2.12 - Temporomandibular rehabilitator,1290 

 patente US5746703 (A). (R 1996) 

 

Resumo segundo a patente: reabilitador temporomandibular que tem um membro plano 

inferior tendo um centro longitudinal, primeira e segunda extremidades e um segmento que liga a 

primeira e segunda extremidades uma à outra; e um elemento angular superior com primeira e 

segunda extremidades, e primeira e segunda faces planas com um ângulo interior obtuso entre as 

faces. O elemento angular é articuladamente ligado no vértice do ângulo interior obtuso ao 

segmento do membro planar que liga as primeira e segunda extremidades do membro planar a 

um outro, de modo que a primeira face plana do membro angular possa ser movimentada até um 

contato paralelo com a primeira extremidade e com uma primeira parte do segmento conectando 

as primeira e segunda extremidades do membro planar entre si, ou a segunda face plana do 

membro angular pode ser colocada em contato paralelo com a segunda extremidade e com um 

segunda parte do segmento que liga as primeira e segunda extremidades do membro planar a 
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uma outra. O reabilitador inclui um mecanismo para forçar a primeira face planar do membro 

angular para além da primeira extremidade e primeira porção do segmento que liga a primeira e 

segunda extremidades uma a outra, e um mecanismo para controlar a extensão em que a primeira 

face plana de o elemento angular é forçado para além da primeira extremidade e da primeira 

porção do segmento que liga as primeira e segunda extremidades do membro plano uma à outra 

 

Opinião crítica: trata-se de um dispositivo com um desenho bastante simples e que, à 

semelhança dos anteriormente revistos, permite apenas um movimento de abertura com rotação 

e rototranslação condilar. 

 

 

Nome: Jaw exerciser 1291 

Patente: US2007012319 (A1)  

Inventores: Frascati Sandra; Frascati Maria 

Data e Estado: 2005-03-14, Abandonada 

 

Figura 2.13 - Jaw exerciser,1291 patente US2007012319 (A1). (Maria 2005) 

 

Resumo segundo a patente: Um dispositivo de exercício muscular com uma extremidade 

com duas goteiras finas alongadas opostas e uma porção de pega para mover as goteiras para 

ajudar a aliviar a dor associada com a articulação temporomandibular de um paciente. 

 

Opinião crítica: trata-se de um desenho muito simples que, na generalidade, serve de base 

a um grande número de dispositivos com o mesmo objetivo. Curiosamente, é até uma patente 

relativamente recente, o que poderá também ser motivado por ´´oportunidade de registo´´ após o 

final de proteção de outras semelhantes. No entanto o pedido foi abandonado. 

 

 

Nome: Jaw Stretching Device1292 

Patente:  US2007287598 (A1) 

Inventor: Christensen Robert W 

Também Publicado como: WO2007137295(A2); WO2007137295 (A3) 

Data e Estado: 2006-05-23; Abandonada 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

214 

Resumo segundo a patente: um dispositivo de alongamento da mandíbula (aumento da 

abertura bucal), incluindo um braço de base, um braço de alavanca e um braço de pistão. Um 

canal de pistão é formado através do braço da base entre uma extremidade de conexão e uma 

extremidade do bucal. Um primeiro bucal é preso ao braço da base e um segundo bucal é preso ao 

braço do pistão. O braço de alavanca é ligado ao braço da base e é capaz de girar em relação ao 

braço da base em torno do fim da conexão. O braço do pistão inclui um comprimento posicionado 

entre uma extremidade articulada e uma extremidade de fixação, com um padrão curvo. O braço 

do pistão é posicionado no canal do pistão e o padrão curvo do comprimento é configurado para 

deslizar através do canal do pistão. O braço de alavanca é preso ao braço do pistão. O braço do 

pistão é capaz de girar em relação ao braço de alavanca em torno de uma extremidade de 

articulação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.14 - Jaw Stretching Device,1292 patente US2007287598 (A1). (W 2006) 

 

Opinião crítica: Este tipo de dispositivo pertence a um grupo com um desenho um pouco 

mais inventivo. Em todo o caso mantêm o mesmo padrão de movimento de abertura bucal por 

rotação e rototranslação condilar. 

 

 

Nome: Apparatus For Mechanical Stimulation For Improving Articular Function Of 

Temporomandibular Joints 1293 

Patente: WO2009150685 (A2) 

Inventor: Zanti Enrico 

Também Publicado como: WO2009150685 (A3); ITRM20080295 (A1)   

Data e Estado: 2008-06-09, Pedido Submetido 
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Resumo segundo a patente: o presente invento refere-se a um aparelho para estimulação 

mecânica para melhorar a função articular das articulações temporomandibulares, 

compreendendo meios mecânicos de estabilização ligados a meios mecânicos de suporte e meios 

de vibração capazes de produzir pelo menos uma vibração mecânica dos referidos meios 

mecânicos de suporte, sendo os referidos meios mecânicos de suporte capazes de entrar em 

contacto com o paciente. 

 

 

 

 

Figura 2.15 - Apparatus For  

Mechanical Stimulation For  

Improving Articular Function  

Of Temporomandibular Joints,1293  

patente WO2009150685(A2). (Zanti 2008) 

 

Opinião crítica: este dispositivo visa, através do uso de vibração (na figura 2.15 este 

elemento gerador de vibração é representado pelo número 12) melhorar a função articular, 

utilizando a vibração como meio de massagem e fisioterapia. 

 

 

Nome: Self-Applied Physiotherapy Device For The Temporomandibular Joint 1294 

Patente: CA2663354 (A1) 

Inventores: Friesen Tyler 

Data e Estado: 2009-04-17; Abandonada 

 

Resumo segundo a patente: uma ferramenta temporomandibular, a qual, através do uso 

adequado, fornece um resultado de mobilidade articular aumentada e biomecânica correta da 

ATM. A ferramenta temporomandibular inclui um primeiro componente compreendendo um par 

de manípulos interligados com dobradiça, e sendo inclinados por mola para uma primeira posição 

em que as suas extremidades dianteiras estão próximas e, assim, as suas extremidades distais são 

afastadas. A ferramenta temporomandibular inclui um segundo componente que compreende um 

par de braços, os quais estão apropriadamente interligados a manípulos associados. A ferramenta 

temporomandibular inclui um terceiro componente compreendendo meios cooperativos que 

interligam o primeiro manípulo ao segundo manípulo, sendo os meios cooperativos construídos e 
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dispostos de modo a serem ajustados manualmente, para permitir que as extremidades distais dos 

manípulos sejam espaçadas de forma controlada e variável. 

 

Opinião crítica: não existem fotos desta patente e, segundo os registos, a mesma 

encontra-se ´´abandonada´´, ou seja, ou os inventores não responderam a contestações das suas 

reinvindicações, ou não pagaram as taxas de manutenção1279 ou deixaram ´´cair´´ o pedido muitas 

vezes até para apresentar um novo, com novas características ou reinvindicações. Pela descrição 

apresentada, corresponde a um dispositivo semelhante a outros já aqui descritos, promovendo 

abertura bucal. 

 

 

Nome: Mandibular Distracton System And Method Of Use 1295 

Patente: US2011106094 (A1) 

Inventor: Mitchell Robert J 

Também publicada como: WO2011053780 (A2) 

Data e Estado: 2009-10-30; Abandonada 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.16 - Mandibular Distracton System And Method Of Use,1295 patente US2011106094 (A1). (J 

2009) 

 

Resumo segundo a patente: Um sistema de distração mandibular e um método para tratar 

distúrbios da articulação temporomandibular por alongamento e relaxamento dos músculos 

periarticulares da articulação temporomandibular. O sistema inclui um dispositivo de imobilização 

da cabeça, um dispositivo de suporte do paciente e um arnês facial. O sistema também inclui 

protetores de boca superior e inferior dispostos para caber pelo menos parcialmente ao redor dos 

dentes superiores e inferiores. Os protetores bucais são configurados para operar com uma tira 

para o mento, um conjunto deslizante e um dispositivo de deslocamento. O dispositivo de 

deslocamento pode ser acionado para aplicar força ao cinturão facial aplicando pressão na cinta 

do queixo, que é convertida pelos protetores bucais para aplicar uma pressão uniforme para baixo 

na parte de trás da mandíbula, alongando e relaxando os músculos periarticulares da articulação 
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temporomandibular. O método da presente invenção proporciona passos para permitir a distração 

dos músculos periarticulares, enquanto o paciente está numa posição passiva, em posição supina, 

com a boca fechada. 

 

Opinião crítica: Sob o ponto de vista fisiológico o movimento descrito pelo presente 

invento seria no sentido de aumentar a carga articular, nomeadamente nos tecidos retrodiscais e 

não de a reduzir. O vetor produzido na ATM seria um vetor superior e em certa medida posterior, 

o que poderia inclusivamente aumentar a dor dos pacientes. Não se percebe, portanto, a 

reivindicação de desta forma relaxar os músculos periarticulares.  

 

 

Nome: Jaw Exercise Device 1296 

Patente:  US2012142498 (A1) 

Inventor: Li Jiangming 

Também Publicado como : US9192812 (B2) ;  

WO2012024828 (A1) 

Data e Estado: 2010-08-23; Ativa 

 

 

Figura 2.17 - Jaw Exercise Device;1296 

patente US2012142498 (A1). (Li 2010) 

 

 

Resumo segundo a patente: Trata-se de um dispositivo para abrir e/ou exercitar a 

mandíbula que pode incluir um primeiro e segundo elementos de mordida configurados para abrir 

a mandíbula e uma porção anatomicamente dobrada configurada para posicionar um membro 

articulado adjacente à ATM. O dispositivo pode ser configurado de tal modo que os elementos de 

mordida podem ser capazes de abrir e fechar ao longo de um eixo de rotação em comum com um 

eixo de rotação da articulação temporomandibular. 

 

Opinião crítica: Apesar de promover rotação condilar, este é um dos poucos dispositivos 

patenteados que poderia permitir a colocação dos elementos de mordida nas zonas posteriores 

dos molares. No entanto, em nenhuma das reivindicações é referido o movimento de distração 

articular ou o apoio auxiliar no mento, conforme se veio a revelar necessário no estudo por nós 

efetuado. Nesta patente os autores reinvidicam que o objetivo da presente invenção é 
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proporcionar um dispositivo de treino de abertura de boca com o qual o movimento rotacional 

contínuo e o movimento de deslizamento anterior da articulação temporomandibular possam ser 

realizados suavemente, sendo o dispositivo capaz de guiar o movimento da mandíbula de modo a 

traçar um movimento de abertura da boca mandibular real. Ou seja, nada é referido relativamente 

ao movimento de distração articular. 

 

Nome: Jaw And Facial Muscle Exercising Device 1297 

Patente: US2015133269 (A1) 

Inventor: Landis Miles 

Também publicada como: US9227104 (B2) 

Data e Estado: 2013-11-14; Ativa 

 

 

Figura 2.18 - Jaw And Facial  

Muscle Exercising Device,1297  

patente US2015133269 (A1). 

(Miles 2013) 

 

Resumo segundo a patente: Um dispositivo de exercício da mandíbula que inclui uma 

placa de elastómero central geralmente arqueada com superficies geralmente planas em relação 

oposta. As superfícies planas têm uma pluralidade de protuberâncias dependentes das mesmas; 

cada protuberância sendo geralmente de forma cilíndrica, cada uma tendo um eixo orientado para 

ser perpendicular à superfície geralmente plana da qual depende. Cada protuberância tem 

paredes de protuberância, as paredes têm uma altura de protuberância e uma base de 

protuberância. Dois canais arqueados em forma de U são configurados para receber dentes de um 

dos maxilares superior ou inferior do usuário, dentro do canal. Cada canal em forma de U define 

uma pluralidade de recetáculos. Cada recetáculo está localizado de maneira a receber, quando 

impelido para acoplamento uma correspondente das protuberâncias. 

Opinião crítica: trata-se essencialmente de um dispositivo de exercício mandibular, com 

recurso a materiais elastoméricos, que não visa aumentar a abertura bucal mas, essencialmente, a 

força mandibular, nomeadamente dos músculos elevadores da mandíbula. 

Existem muitos outros dispositivos à semelhança do dispositivo citado anteriormente. Na 

medida em que são essencialmente dispositivos de aumento de força mandibular e treino dos 

músculos elevadores e, dessa forma, diferentes do dispositivo que propomos, optámos por não os 

descrever exaustivamente. De qualquer forma, os seus desenhos são na generalidade todos 
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semelhantes e os dispositivos visam os mesmos propósitos. Alguns exemplos são ilustrados nas 

figuras seguintes. 

 

 

 

 

 

Figura 2.19 - Jaw strengthening 

 device,1298  

patente US8702569B2. (Martin 2014) 

 

 

 

 

 

Figura 2.20 - Exercising device,1299  

patente US1851865A. (George 1931) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.21 - Exercise apparatus for the jaw 

 and facial muscles,1300 patente 

 US7476180B1. (Cobb 2006) 

 

 

 

Nome: Mouth-Opening Training Device 1301 

Patente: EP2937071 (A1) 

Inventor: Yoshitake Hiroyuki  

Também Publicado como: EP2937071 (A4); JP2014117586 (A); JP6080532 (B2); US2015314163 

(A1); WO2014098113 (A1)   

Data e Estado: 2013-12-18, Concedida 
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Figura 2.22 - Mouth-Opening Training Device,1301 patente EP2937071 (A1). (Hiroyuki 2013) 

 

Resumo segundo a patente: o objetivo da presente invenção é proporcionar um 

dispositivo de treino de abertura bucal com o qual o movimento rotacional contínuo e o 

movimento de deslizamento anterior da articulação temporomandibular possam ser realizados 

suavemente, sendo o dispositivo capaz de guiar o movimento da mandíbula de modo a traçar um 

movimento de abertura da boca mandibular real. O dispositivo de treinamento para abrir a boca é 

fornecido com: um membro superior, cuja extremidade da base é uma pega manual e a ponta 

pode engatar na maxila de um usuário; um membro inferior, cuja ponta pode engatar na 

mandíbula do utilizador e uma parte que, estando em contacto com o membro superior, permita o 

deslizamento; e uma secção de ligação para ligar o membro superior ao membro inferior de modo 

a permitir o deslizamento e permitir a abertura e o fecho. Quando a ponta do membro superior é 

aberta em relação à ponta do membro inferior, o membro inferior move-se na direção da ponta. 

 

Opinião crítica: Dispositivo que visa o aumento da abertura bucal e cujos apoios dentários 

se focam essencialmente nos dentes anteriores. À semelhança da maioria, promove rotação 

condilar e rototranslação. Apresenta um desenho simples com braço superior e inferior.  

 

 

Nome: Jaw Exerciser 1302 

Patente: US9867753 (B2)  

Inventor: Garay-Arauz Alexis 

Também Publicado como: CA2906853 (A1) 

Data e Estado: 2014-10-08, Ativo 
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Figura 2.23 - Jaw Exerciser,1302;  

patente US9867753 (B2). (Alexis 2014) 

 

Resumo segundo a patente: exercitador de mandíbula para fornecer terapia de 

movimento passivo, como a usada para tratar o trismos. O exercitador da mandíbula tem uma 

distância ajustável pelo usuário entre o suporte da mandíbula superior e o suporte da mandíbula 

inferior. O exercitador de mandíbula inclui um eixo, uma estrutura de suporte de mandíbula 

superior e inferior, incluindo um primeiro suporte de mandíbula, uma segunda ou menor arcada 

de suporte de maxila, incluindo um segundo suporte de mandíbula, um ajustador de distância que 

pode ser na forma de um parafuso para ajustar manualmente distância entre o primeiro suporte 

da garra e o segundo suporte da garra, e um parafuso de retenção. O parafuso de fixação pode ser 

recebido pela segunda ou por uma estrutura de suporte da mandíbula inferior e engatar na 

primeira ou na estrutura de suporte da mandíbula superior. Almofadas de morder removíveis 

podem opcionalmente ser fornecidas para instalação no primeiro suporte de garras e no segundo 

suporte de garras. 

 

Opinião crítica: Este dispositivo foi desenhado por um sobrevivente de cancro da cabeça e 

do pescoço e visa combater a contratura miofibrótica e miostática posterior a radioterapia e 

cirurgia. É, à semelhança dos restantes, um dispositivo que visa aumentar gradualmente a 

abertura bucal por rotação e rototranslação. É atualmente comercializado sobre o nome de 

JawClamp. 

 

 

Nome: Mouthpiece And Exercisers For Temporomandibular Training 1303 

Patente: KR101861206 (B1) 

Inventores: Yoon Tae Heum; Lim Hyeon Chan 

Data e Estado: 2016-12-06; Concedida 
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Figura 2.24 - Mouthpiece And Exercisers For Temporomandibular Training,1303 Patente 

KR101861206 (B1). (Chan 2016) 

 

Resumo segundo a patente: A presente invenção refere-se a um dispositivo bucal para um 

exercício da articulação da mandíbula e uma máquina de exercício da articulação da mandíbula, 

que verifica precisamente a amplitude de movimento da articulação entre a mandíbula e a maxila, 

bem como a força dos músculos mastigatórios da mandíbula, sendo assim eficazmente aplicada a 

tratamentos que exigem uma recolha de dados acerca da força muscular, como fisioterapia e 

reabilitação, bem como exercícios orais. A máquina compreende um suporte e uma placa rotativa 

ligada ao suporte,  estando presente uma ranhura de assento em forma de arco, sobre a qual os 

dentes são inseridos e/ou assentes. 

 

Opinião crítica: mais uma vez este tipo de dispositivo trabalha num eixo de rotação 

condilar. São descritas várias formas de automatização do dispositivo, bem como sensores de 

recolha de dados, neste caso, força muscular. 

 

 

1.2.3  – Dispositivos existentes no mercado 

 

No sentido de conhecer os dispositivos existentes no mercado para exercício mandibular, 

assim como os que tenham sido alvo de publicação ou estudos clínicos, foi efetuada uma pesquisa 

de carácter genérico em motores de busca comuns (usando as chaves de pesquisa ´´tmj and 

exerciser´´, ´´tmj and exercise´´, ´´tmj and distraction´´), e usando plataformas como a PubMed1274 

ou a Google Scholar1275, no sentido de procurar estudos com a utilização destes dispositivos.  

Existem várias patentes publicadas, conforme o levantamento acima efetuado, mas as 

apresentações comerciais das mesmas não são conhecidas. Por sua vez, alguns dos dispositivos 

existentes no mercado não têm patente conhecida. De referir também que existe uma 
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discrepância generalizada entre as alegadas funções e benefícios de determinados dispositivos e 

estudos clínicos que as comprovem. 

 

 

1.2.3.1 - O JawClamp 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.25 - JawClamp. Adaptado  

de (Jawclamp.com 2017)1304 

 

O JawClamp1304 é um dispositivo de reabilitação para pessoas que sofrem de trismo. Tem 

uma pinça que é operada manualmente, produzindo um alongamento passivo e um aumento da 

abertura bucal. Este dispositivo corresponde à apresentação comercial da patente: US9867753 

(B2), de nome Jaw Exerciser.1302 Os exercícios de movimento passivo, aplicados várias vezes por 

dia, demonstraram ser uma maneira eficaz de tratar as limitações da abertura bucal. O fabricante 

recomenda que estes dispositivos sejam usados sobre supervisão médica, no sentido de maximizar 

os ganhos e reduzir os riscos. De facto, este é, a nosso ver, um dos maiores riscos destes 

dispositivos disponíveis comercialmente. Eles são de fácil acesso em plataformas de compras 

online, sem ser necessária uma prescrição médica e podem ser usados com fins errados e dispares 

para aqueles a que se destinam, ou sem um diagnóstico correto subjacente. Na maioria dos casos 

os fabricantes fornecem manuais de utilização e precauções. No caso do JawClamp é referido que 

o dispositivo não deve ser usado em casos de fraturas anteriores na maxila ou na mandíbula, na 

presença de infeções, osteomielite ou osteorradionecrose. Os usuários são alertados, no mesmo 

manual de utilização, que podem ocorrer lesões se for aplicada uma força excessiva durante o uso 

do JawClamp, quer nas estruturas orais e dentárias, bem como em reabilitações protéticas. 

 

 

1.2.3.2 - JawFlex® 

 

O JawFlex® é produzido pela JawFlex Inc de Las Vegas e corresponde à apresentação 

comercial do Jaw strengthening device, patente US8702569B2.1298 
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Figura 2.26 - JawFlex®. Adaptado de (Jawflex.com 2017)1305 

 

São essencialmente dispositivos de aumento de força mandibular e treino dos músculos 

elevadores e, dessa forma, diferentes do dispositivo que propomos. Os fabricantes promovem 

este dispositivo, em diversas cores e com molas de diferentes resistências (alegadamente 

adaptadas para homens e mulheres), alegando efeitos estéticos ao nível da linha mandibular, bem 

como efeitos benéficos para pacientes a recuperar de cirurgias à ATM. Não existem, no entanto, 

quaisquer estudos clínicos publicados usando este dispositivo específico. 

 

 

1.2.3.3 - Jawrzsize 

 

O dispositivo Jawzrsize1306 é um dispositivo publicitado como tonificador facial e do 

pescoço e exercitador maxilar. Apresenta múltiplos níveis de resistência e uma tira de poliuretano 

(que após conformação em água quente) permite adaptar o dispositivo aos dentes do utilizador. 

Os fabricantes alegam que ao exercitar o maxilar com o dispositivo (por sucessivas mordidas no 

mesmo), os usuários poderão reduzir o ´´queixo duplo´´, aumentar o metabolismo e reduzir o peso 

corporal, ´´esculpir´´ a face e combater os efeitos do envelhecimento, assim como reduzir o 

stresse. Não é, ressalve-se, muito notória a referência a este dispositivo como agente de 

tratamento da DTM no site da companhia. Essas referências aparecem em sites de plataformas de 

compras online em pessoas que fazem revisões e relatos do produto.  

É produzido pela Jawzrsize em Wailuku (Havai) sendo muito popular entre atletas de 

fitness, conforme apresenta o site da empresa.  

Parece algo desconcertante com a literatura em geral, de que um dispositivo que aumenta 

a função muscular e a carga possa tratar a DTM (pelo menos numa fase inicial de dor), quando 

todas as guidelines recomendam, numa primeira fase, a redução da dureza da dieta, um uso no 
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intervalo indolor e uma redução de hábitos parafuncionais.1 Não são conhecidos quaisquer 

estudos clínicos com a utilização destes dispositivos. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.27 - Dispositivo Jawzrsize com 3 níveis de resistência. Adaptado de Jawrise.com1306 

 

 

1.3.3.4 - Dispositivos TalkTools® 

 

Existem inúmeros dispositivos que são comercializados por casas de material de terapia da 

fala, com objetivos de reabilitação miofuncional do sistema estomatognático. A TalkTools® é uma 

empresa de Charleston, nos EUA e apresenta no seu catálogo um conjunto variado de 

produtos.1307 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.28 - (A e B) Dispositivo Jaw Exerciser da TalkTools®. Adaptado de (TalkTools 2018).1307 

 

O Dispositivo Jaw Exerciser da TalkTools® é constituído por um sistema de duas espátulas 

de plástico unidas numa das extremidades e, apresentado o conjunto alguma flexibilidade, podem 

ser separadas a várias distâncias usando um separador intermediário. Na generalidade, estes 

dispositivos são publicitados pelos fabricantes como auxiliares a técnicas que visam melhorar o 

discurso à custa da melhoria da estabilidade mandibular, nomeadamente através de exercícios de 

isometria muscular, terapia pelo movimento e resistência. 
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Os fabricantes recomendam inclusivamente que os pacientes e terapeutas usem 

acessoriamente os Jaw Grading Bite Blocks e os Progressive Jaw Closure Tubes, também fabricados 

pela própria marca.1307 

Estes dispositivos (Jaw Grading Bite Blocks ) são, segundo o fabricante, indicados para 

reforço muscular progressivo, nomeadamente em casos onde isso é notório em pacientes com 

alterações do discurso. 

Já os Progressive Jaw Closure Tubes1307 são também recomendados, segundo o fabricante, 

para pacientes com paralisia cerebral ou trauma cerebral, ou com limitações da mobilidade 

mandibular (nomeadamente pós radioterapia). São um conjunto de tubos com diâmetros 

progressivos, reutilizáveis e fáceis de higienizar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.29 - Jaw Grading Bite Blocks. Adaptado de (TalkTools 2018).1307 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.30 - Progressive Jaw Closure Tubes. Adaptado de (TalkTools 2018).1307 

 

 

1.3.3.5 - E-Z Flex II TMJ Exerciser  

 

O dispositivo E-Z Flex II é um dispositivo de reabilitação e terapia da ATM, através do 

movimento passivo, visando restaurar a amplitude de movimento normal e a função. Segundo o 

fabricante, este dispositivo foi projetado especificamente para reabilitação após cirurgias faciais e 
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da ATM, e tratamento de distúrbios da ATM, visando a articulação, tecidos faciais e músculos 

circundantes. Este dispositivo pode ser usado para efetuar alongamento passivo ou estático. Trata-

se de um sistema de mobilização da articulação temporomandibular com amortecimento de ar, 

operado manualmente pelo paciente ou pelo clínico. Apresenta uma bomba manual constituída 

por uma seringa adaptada a uma bolsa que produz afastamento das duas extremidades intra-

orais. 

Segundo o fabricante é indicado para casos de reabilitação pós-cirúrgica; distúrbios 

musculares e articulares, pós radioterapia, trauma ou cancro, trismo, artrite da ATM e Acidente 

Vascular Cerebral.1308 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.31 - (A e B) E-Z Flex II TMJ Exerciser. Adaptado de (CranioRehab.com 2018).1308 

 

 

1.3.3.6 - OraStretch Press Jaw Motion Rehab System 

 

O dispositivo OraStretch é operado manualmente e fornece uma opção mais simples para 

hipomobilidade mandibular comparativamente aos outros sistemas mecanizados. O fabricante 

recomenda o seu uso para o trismo, cancro, trauma e DTM. Existem versões Standard (adulta e 

pediátrica) e uma versão para desdentados totais. O sistema pode ser usado para alongamento, 

movimento passivo e fortalecimento muscular, no entanto sempre em rotação condilar ou 

rototranslação. Os fabricantes afirmam que a recuperação dos pacientes depende do seu 

compromisso com a reabilitação e com os exercícios, sendo que o uso do aparelho é mais eficaz do 

que o uso isolado de espátulas ou auto-exercícios.1308 Apresenta um parafuso limitador que 

permite ao paciente e ao clínico controlar a extensão dos exercícios e estão disponíveis também 

umas almofadas para os suportes das arcadas dentárias. 
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Figura 2.32 - (A, B e C) - OraStretch Press Jaw Motion Rehab System. Adaptado de 

(CranioRehab.com 2018).1308 

 

 

1.3.3.7 - TheraBite® Jaw Motion Rehabilitation System™   

 

O sistema TheraBite®, produzido pela Atos Medical AB é operado manualmente e evita o 

custo e a complexidade dos dispositivos de movimento passivo contínuo automatizados. 

Corresponde à patente US5035420(A)1285, apresentada anteriormente. É, segundo o fabricante, 

usado com sucesso por milhares de pessoas que sofrem de trismo e hipomobilidade mandibular. 

Como o dispositivo é operado manualmente e usado em casa pelo paciente, há menos 

necessidade de intervenção clínica e, portanto, menor custo. Como o paciente é dono do sistema, 

não há custo adicional quando o uso a longo prazo é indicado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.33 - TheraBite® Jaw Motion Rehabilitation System™. Adaptado de (CranioRehab.com 

2018).1308 
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1.3.3.8 - TheraPacer™ CPM 

 

O sistema TheraPacer™ CPM, assim como outros existentes de movimento contínuo 

passivo e automatizado, foi projetado para mobilizar os pacientes mais agudos, nomeadamente 

após cirurgias que afetam a articulação temporomandibular ou outros casos de disfunção da ATM. 

Eles fornecem um método de terapia facilmente programável, são transportáveis e podem ser 

usados em regime de ambulatório. Para além da reabilitação articular pelo movimento, este 

sistema também permite um alongamento progressivo estático para pacientes que apresentam 

contraturas musculares e/ou cicatrizes. A compliance do paciente é gravada pelo próprio 

dispositivo e pode ser impressa para controlo pelo clínico.1308 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.34 - TheraPacer™ CPM.  

Adaptado de (CranioRehab.com 2018).1308 

 

O sistema TheraPacer™ CPM corresponde à apresentação comercial da patente 

EP0337748 (A2) apresentada anteriormente.1284 Os fabricantes fornecem, inclusivamente, 

protocolos de uso. Para o movimento passivo contínuo recomendam-no no tratameno pós-

cirúrgico o maior tempo de utilização possível, continuamente, conforme tolerado nas duas 

primeiras semanas e, posteriormente, entre as 4 a 6 horas por dia. Para um relaxamento e 

alongamento progressivo, nomeadamente para aumento da abertura bucal, o fabricante 

recomenda um alongamento suave inicial, mantido por 5 minutos e um posterior aumento 

mantido por 30 minutos. Este exercício deverá ser feito 3 vezes por dia.1308 

 

 

1.3.3.9 - Jaw Dynasplint System® 

 

O sistema Jaw Dynasplint® é advogado pelos fabricantes para restaurar a função física e de 

pacientes com rigidez articular ou muscular e amplitude de movimento limitada. Os pacientes que 

apresentam limitações de amplitude de movimento nos músculos faciais ou mastigatórios, ou 
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aqueles que necessitam de fortalecimento e movimento/mobilidade são comummente indicados 

para tratamento com este sistema. Os fabricantes recomendam o seu uso em pacientes com 

cancro de cabeça e pescoço, DTM, condições congénitas/de desenvolvimento, osteoartrite, 

fraturas, trauma, infeção, cirurgia de cabeça e pescoço, radioterapia, queimaduras e 

esclerodermia.1309 

O fabricante, a Dynasplint Systems Inc. desenvolveu mais de 40 produtos para quase todas 

as articulações ou extremidades que têm sido integrados em vários protocolos de fisioterapia. 

Segundo os fabricantes, estes sistemas fornecem um estímulo biológico correto para criar uma 

mudança de comprimento permanente no tecido conjuntivo encurtado. 

O sistema pode ser de manipulação manual, mas é fornecido com barras de contrapeso 

para permitir que o paciente esteja completamente livre de mãos. Permite ajustes no que diz 

respeito à força apropriada para cada paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.35 - Jaw Dynasplint System. Adaptado de (Inc 2012).1309 

 

O sistema Jaw Dynasplint® foi projetado com um sistema de tensionamento interno 

dinâmico e a incorporação dos princípios fisiológicos de alongamento com carga prolongada de 

baixa intensidade. Apresenta vários bocais intra-orais personalizáveis que permitem a sua 

utilização em função dos requisitos específicos do paciente e dos objetivos do clínico, isto é, 

ganhar amplitude de movimento vertical, lateral, ou fortalecimento muscular.  

Os fabricantes advogam que os pacientes devem iniciar tratamento por um período de 5-

10 minutos sentados numa posição relaxada e confortável, aumentando gradualmente este tempo 

até atingir um período de 30 a 45 minutos por sessão. O paciente pode repetir estas sessões, 

geralmente com pelo menos um intervalo de 2 horas entre as sessões, com uma meta cumulativa 

de 90 minutos por dia.1309 

Na generalidade, este dispositivo atua à semelhança dos anteriormente descritos, com um 

movimento de abertura bucal em rototranslação.
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1.2.4  – Estudos Clínicos com os Dispositivos Comerciais 

 

Existe uma variedade de estudos clínicos publicados, a grande maioria deles utilizando os 

dispositivos TheraBite® e Dynasplint, embora a grande maioria deles se centre em populações pós-

radioterapia de cancros da cabeça e pescoço e, portanto, no tratamento de distúrbios miogénicos 

que causam limitação mandibular.1310-1322 Um dos estudos aborda o uso do Therabite em pacientes 

com hiperplasia coronóide, mas focado na fibrose pós-cirúrgica que poderá ocorrer após uma 

coronóidectomia.1323 Na generalidade, os estudos demonstram que os pacientes sujeitos a quimio 

e radioterapia, ou até mesmo trismo em geral, beneficiam de um programa de exercícios para 

contrariar a perda de abertura bucal.1317, 1324-1326 Algumas das limitações atribuídas aos estudos são 

as reduzidas amostras e um adequado estudo do impacto económico das medidas adotadas. 

Muitos estudos também falham ao não comparar o dispositivo com um controlo, com uma 

terapêutica bem estruturada e, a sua grande maioria, não são estudos cegos. Na maioria dos 

casos, a duração do follow-up destes estudos está limitada aos 6 meses.1311, 1324, 1327, 1328 

Estudos de coorte evidenciam que os exercícios (usando depressores linguais, os próprios 

dedos ou molas de borracha) poderão apresentar algum efeito, com um aumento médio de 

abertura bucal de 5,5 mm.1329 

Exercícios com o Dynasplint® aumentaram a abertura bucal entre os 6.2 e os 13.6 mm, 

como descrito numa série de casos, um relatório preliminar e um estudo retrospetivo.1321, 1322, 1330 

Os exercícios com o TheraBite® Jaw Motion Rehabilitation System™ (TheraBite) aumentaram a 

abertura bucal em cerca de 11mm, como descrito num estudo randomizado controlado com 

seguimento curto (n = 21 com 10 semanas de acompanhamento) e num estudo piloto com 

amostra pequena (n = 7 com 12-48 semanas de acompanhamento).1331, 1332 No entanto, os fatores 

que influenciam a eficácia deste tipo de exercícios são relativamente desconhecidos.  

Nesse sentido, Kamstra et al. (2013),1316 procuraram avaliar o resultado de exercícios com 

o TheraBite® em pacientes com trismo secundário a radioterapia. Recrutaram 69 pacientes de 2 

centros e concluíram que a abertura bucal poderia aumentar, em média, 5.4mm com os exercícios. 

As probabilidades de um maior ou menor sucesso eram afetadas pelo tempo entre a radioterapia 

e o início dos exercícios, mas o estudo também concluiu que existe alguma influência no sucesso 

dependente do centro médico onde os pacientes eram tratados. A influência do centro médico 

pode ser causada por diferenças na população de pacientes, no protocolo de exercícios, na adesão 

à terapia com exercícios, ou em outras causas desconhecidas mas atribuídas aos centros de 

tratamento. 

Numa revisão sistemática de Scherpenhuizen et al. (2015),1328 foram selecionados 4 artigos 

para análise final. Os resultados demonstram que 3 artigos relataram um aumento significativo na 
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abertura máxima após exercícios com um dispositivo de mobilização da mandíbula (a maioria dos 

artigos usa o TheraBite®). Um artigo relata uma diminuição significativa da abertura bucal. No 

entanto, essa diminuição é menor no grupo de intervenção, o que indica um efeito positivo da 

terapia com exercícios. Os autores concluem que, com base nas melhores evidências clínicas 

atuais, pode-se supor que a terapia de exercícios com um dispositivo de mobilização da mandíbula 

produz melhores resultados do que nenhum exercício, no que diz respeito à abertura da boca em 

pacientes com trismo induzido por radioterapia. 

Por sua vez, Lee et al. no seu estudo de 2018,1311 procuraram comparar a eficácia do 

Therabite® com o uso de espátulas de madeira para aliviar e prevenir o trismo de pacientes que 

foram submetidos a radioterapia da cabeça e do pescoço, e avaliar o impacto na qualidade de vida 

e o recurso aos cuidados de saúde após o tratamento. Neste RCT que incluiu cerca de 37 pacientes 

no grupo TheraBite® e 34 pacientes no grupo de espátulas, os autores concluíram que em ambos 

os grupos a abertura bucal aumentou, sem diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos, bem como para o recurso aos cuidados de saúde ou índice de qualidade de vida. Parece 

claro que um programa de exercícios é necessário, no entanto ele poderá ser mais dependente do 

exercício em si do que do dispositivo utilizado para o fazer.  

Relativamente ao Therabite ® especificamente, existem vários estudos que demonstram 

que este não é mais eficaz que a utilização de espátulas de madeira.1333, 1334 De ressalvar, no 

entanto, que as espátulas de madeira permitem de uma maneira fácil e simples treinar o aumento 

da abertura bucal, mas já são muito mais difíceis de utilizar para o movimento de distração 

articular por parte dos pacientes de uma forma independente. 

Alguns autores referem como importante a aderência e compliance dos doentes ao 

programa de tratamento e aos exercícios. Quando os pacientes fazem os exercícios de forma mais 

frequente a taxa de sucesso aumenta.1317 Assim, o estabelecimento de objetivos claros do 

tratamento pela equipa terapêutica, em concordância com o paciente, bem como uma adequada 

disciplina dos pacientes são determinantes.1311 
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1.3 – Enquadramento legal dos dispositivos médicos 

 

1.3.1 – O Decreto-Lei n.º 145/2009 

 

Todo o projeto de conceção do dispositivo terá em conta o quadro legal nacional em vigor, 

titulado pelo Infarmed, para classificação e utilização deste dispositivo médico para investigação 

clínica. O quadro legal dos dispositivos médicos (DM) abrangidos pela Diretiva 93/42/CE, na sua 

atual redação, foi transposto para a lei nacional pelo Decreto-Lei n.º 145/2009 de 17 de Junho. 

Este estabelece as regras a que devem obedecer a investigação, o fabrico, a comercialização, a 

entrada em serviço, a vigilância e a publicidade dos DM e respetivos acessórios e transpõe para a 

ordem jurídica interna a Diretiva n.º 2007/47/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 5 de 

Setembro.1335 De facto, até então, a disciplina jurídica dos DM era regida por um conjunto disperso 

de normas decorrentes do contínuo progresso técnico e científico e da necessidade de adaptar a 

legislação nacional às normas da União Europeia. Estas medidas pretendem essencialmente a 

proteção da saúde, de modo a garantir, em particular, que os DM não constituem um perigo para 

a segurança ou a saúde dos doentes aquando da sua utilização.1335 

 

 

1.3.2 - Definições 

 

Convém, antes de mais, definir que o termo «Dispositivo médico»1335 corresponde a 

qualquer instrumento, aparelho, equipamento, software, material ou artigo utilizado 

isoladamente ou em combinação, incluindo o software destinado pelo seu fabricante a ser 

utilizado especificamente para fins de diagnóstico ou terapêuticos e que seja necessário para o 

bom funcionamento do dispositivo médico, cujo principal efeito pretendido no corpo humano não 

seja alcançado por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, embora a sua função 

possa ser apoiada por esses meios, destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres humanos 

para fins de: 

i) Diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma doença; 

ii) Diagnóstico, controlo, tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou de uma 

deficiência; 

iii) Estudo, substituição ou alteração da anatomia ou de um processo fisiológico; 

iv) Controlo da conceção. 
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Neste caso, esta definição difere da de dispositivo feito por medida, muito utilizada em 

medicina dentária, nomeadamente para as próteses dentárias. Por «Dispositivo feito por medida» 

entende-se qualquer dispositivo médico fabricado especificamente de acordo com a prescrição 

médica, sob a responsabilidade do prescritor, com indicação de características de conceção 

específicas e que se destine a ser, como tal, exclusivamente utilizado num doente determinado, 

não sendo considerados os dispositivos fabricados de acordo com métodos de fabrico contínuo ou 

em série, que careçam de adaptação para satisfazerem os requisitos específicos do médico ou de 

qualquer outro utilizador profissional.1335 

Convém ainda esclarecer a definição de «Dispositivo para investigações clínicas». Trata-se 

de qualquer dispositivo destinado a ser utilizado por um investigador (que dadas as suas 

qualificações profissionais esteja autorizado a efetuar as referidas investigações) num ambiente 

clínico e humano adequado.1335 

Neste projeto específico, na medida em que se optou, como veremos mais à frente, por 

uma linha de produção em grosso de um dispositivo de forma ´´universal´´ com valores e medidas 

médias que permitam que este seja usado/ajustável à grande maioria da população, aplica-se mais 

a definição de dispositivo médico que será utilizado, posteriormente, como dispositivo para 

investigações clínicas. 

 

 

1.3.3 – Classes de Risco 

 

Os DM estão divididos em quatro classes de risco (classes I, IIa, IIb e III), atendendo à 

vulnerabilidade do corpo humano e aos potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do 

fabrico. Esta classificação é atribuída pelo seu fabricante tendo em conta as regras de classificação 

estabelecidas no anexo IX do Decreto-Lei n.º 145/2009:1335 

• Dispositivos médicos de classe I - baixo risco 

• Dispositivos médicos de classe II a - médio risco 

• Dispositivos médicos de classe II b - médio risco 

• Dispositivos médicos de classe III - alto risco 

 

A classificação depende de quatro pontos fundamentais relativos aos dispositivos.1335 São 

eles: 

a) A duração do contacto com o corpo humano, sendo classificados em: 

i) Temporários, quando normalmente são destinados a ser utilizados de forma 

contínua por um período inferior a 60 minutos; 
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ii) De curto prazo, quando normalmente são destinados a ser utilizados de forma 

contínua por um período não superior a 30 dias; 

iii) De longo prazo, quando normalmente são destinados a ser utilizados de forma 

contínua por um período superior a 30 dias. 

b) A invasibilidade do corpo humano; 

c) A anatomia afetada pela utilização; 

d) Os potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do fabrico. 

 

É a finalidade do dispositivo que determina a sua classificação, sendo que este deve ser 

classificado com base na utilização específica mais crítica, quando o dispositivo não se destina a 

ser utilizado apenas numa única parte do corpo (o que neste caso não se aplica). O objetivo de 

todo o processo de classificação é aplicar as regras mais rigorosas que conduzam a uma classe 

mais elevada, quando são aplicáveis várias regras. 

De acordo com a regra nº5, definida segundo 93/42/EC, segundo Anexo IX, Regra 5 

(modificada (2007/47/EC)1335 trata-se de um dispositivo de classe I (todos os dispositivos invasivos 

pertencem à classe I, salvo as exceções descritas no decreto de lei e que aqui não são aplicáveis), 

de baixo risco, de utilização num orifício corporal não cirúrgico (neste caso a cavidade oral, que é 

em termos legais considerada uma abertura natural do corpo), de uso transitório ou temporário 

(quando normalmente destinados a ser utilizados de forma contínua por um período inferior a 60 

minutos), sem invasibilidade do corpo humano (não cirúrgico) e sendo que a anatomia não é 

afetada pela utilização. Os potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do fabrico são 

igualmente baixos. Embora este tipo de dispositivos não necessite de nenhum teste experimental 

para o seu processo de Introdução no Mercado, este projeto de investigação visa também 

clarificar a sua utilidade e eficácia relativamente ao fim proposto e legitimar assim a sua utilização. 

De qualquer forma, e segundo o mesmo decreto de lei, os dispositivos destinados à 

investigação clínica podem ser colocados à disposição dos investigadores, desde que preencham 

as condições estabelecidas no Decreto-Lei n.º 145/2009, e que são exploradas abaixo, sendo 

estabelecido um processo de vigilância do Infarmed.1335 

 

 

1.3.4 – Vigilância do Infarmed  

 

O processo de verificação e vigilância do Infarmed terá em conta a classe de risco do 

dispositivo, a novidade do tratamento previsto, ao grau de intervenção, à novidade da tecnologia 

ou dos materiais de construção, bem como à complexidade da conceção ou da tecnologia. Este 
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sistema de vigilância visa minimizar os riscos decorrentes da utilização de DM, assegurar a 

implementação das medidas preventivas ou corretivas necessárias, adequadas à resolução e 

prevenção de incidentes, e sensibilizar os profissionais de saúde de modo a incentivá-los a 

notificar os incidentes decorrentes da utilização dos DM.  

Algumas das normas de vigilância de Infamed são aplicáveis aos dispositivos pós-

introdução no mercado e marcação da Comunidade Europeia (CE) e não são objeto direto desta 

tese. Em todo o caso, a sua revisão e leitura é orientadora de um conjunto de regras a que o 

processo de fabrico e investigação clínica também poderá obedecer e, desta forma, adiantar 

trabalho para uma fase posterior de introdução no mercado se assim o desejarmos. 

Os fabricantes e demais utilizadores (nomeadamente os investigadores) relacionados com 

a utilização de DM devem comunicar à autoridade competente todas as informações relativas a 

incidentes ocorridos em Portugal. Assim, qualquer disfunção, avaria ou deterioração das 

características ou do comportamento funcional, bem como qualquer imprecisão, omissão ou 

insuficiência na rotulagem ou nas instruções de utilização de um dispositivo, que sejam suscetíveis 

de causar ou ter causado a morte ou uma deterioração grave do estado de saúde de um doente, 

utilizador ou terceiro.1335 É colocado um grande enfoque nas instruções de utilização fornecidas 

pelo fabricante quer aos pacientes, quer aos clínicos, bem como na rotulagem dos dispositivos. 

Desta forma, será uma preocupação posterior ao estudo clínico deste dispositivo, e 

considerando uma posterior introdução no mercado, reunir e analisar criticamente a informação 

referente à experiência acumulada com o dispositivo médico e comunicá-la ao Infarmed. Por outro 

lado, esta entidade também elabora e divulga as normas, orientações técnicas e instrumentos 

necessários à atividade da vigilância de DM, assegurando a integração das diretrizes sobre esta 

matéria emitidas pelas várias instituições internacionais relevantes, sem prejuízo da adaptação às 

especificidades nacionais. 

 

 

1.3.5 – Requisitos essenciais dos dispositivos médicos do Grupo I na sua conceção 

e fabrico. 

 

O Decreto- Lei n.º 145/2009, de 17 de Junho1335 estabelece um conjunto de regras a que 

devem obedecer o desenho, materiais e fabrico dos dispositivos, atendendo sempre ao máximo 

interesse de segurança dos doentes e operadores dos mesmos dispositivos em casos em que estes 

não são manipulados pelos próprios doentes. Ainda é imposta ao fabricante a obrigação de, nos 

requisitos essenciais, ter em devida conta a conceção ergonómica e dar relevo ao nível de 

formação e de conhecimentos dos utilizadores, nomeadamente dos utilizadores não profissionais, 
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devendo o fabricante dar destaque particular às consequências da utilização indevida do produto 

e aos seus efeitos adversos no corpo humano. São sumarizados nos parágrafos seguintes um 

conjunto de requisitos essenciais (e legais) aos quais se procurou obedecer em todo este trabalho 

experimental. 

Todo o processo de conceção, desenho, fabrico e introdução clínica deve minimizar os 

riscos e acontecimentos adversos decorrentes da utilização de DM, bem como permitir através de 

um sistema organizado, a deteção de incidentes ligados aos próprios dispositivos (através de 

consultas de controlo regulares e supervisão da utilização do dispositivo por parte do médico com 

visualização do paciente), às condições em que são colocados à disposição do utilizador, ao seu 

manuseamento e utilização ou à conjugação destas causas.1335 

O fabricante deve assegurar a implementação das medidas preventivas ou corretivas 

necessárias e adequadas à resolução e prevenção de incidentes sempre que esteja em causa a 

segurança dos doentes, dos utilizadores ou de terceiros, ou quando o acontecimento adverso se 

possa repetir pelas mesmas causas.1335 

Assim, o fabricante deve, antes de iniciar o desenvolvimento de um dispositivo, reunir e 

analisar criticamente a informação referente à experiência acumulada com DM da mesma 

categoria e de utilização para fins semelhantes ou aproximados do proposto. Foi exatamente isso 

que se efetuou, quer através da pesquisa de patentes, quer através da pesquisa de dispositivos 

comerciais semelhantes (embora não completamente equiparáveis quanto à resultante do 

movimento intra-articular), quer através da análise de estudos clínicos com dispositivos de 

exercício mandibular. 

As soluções adotadas pelo fabricante para a conceção e o fabrico dos dispositivos devem 

ser conformes aos princípios de integração da segurança, tendo em conta o progresso técnico 

geralmente reconhecido. Obviamente que existem sempre riscos. De qualquer forma, os eventuais 

efeitos secundários indesejáveis devem constituir riscos aceitáveis atendendo aos níveis de 

funcionamento previstos.1335 

Os dispositivos devem ser concebidos, fabricados e acondicionados de modo que as suas 

características e níveis de funcionamento não sofram alterações nas condições de armazenamento 

e de transporte, designadamente temperatura e humidade, previstas pelo fabricante. 

Também uma das nossas preocupações, presente neste Decreto-Lei seria a de que os 

dispositivos devem ser concebidos, fabricados e acondicionados em embalagens, segundo 

métodos apropriados, de modo a estarem esterilizados no momento da utilização pelo paciente. 

Para além disso deve dar-se especial atenção aos seguintes aspetos:1335 

a) Escolha dos materiais utilizados, nomeadamente no que diz respeito aos aspetos da 

toxicidade; 
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b) Compatibilidade recíproca entre os materiais utilizados e os tecidos e as células 

biológicas, bem como os fluidos orgânicos corporais, tendo em conta a utilização prevista do 

dispositivo; 

c) Qualidade das ligações, em especial a nível da segurança; 

d) Fiabilidade da fonte de energia, se usada; 

e) Bom funcionamento dos sistemas de comando, de programação e de controlo, 

incluindo o suporte lógico, no que diz respeito a dispositivos que incorporem estas tecnologias. 

 

 

1.3.5.1 - Conceção em função da redução de riscos para o paciente 

 

Os dispositivos devem ser concebidos e fabricados por forma a que a sua utilização não 

comprometa o estado clínico nem a segurança dos doentes, nem, ainda, a segurança e a saúde dos 

utilizadores, ou eventualmente, de terceiros, quando sejam utilizados nas condições e para os fins 

previstos, considerando-se que os eventuais riscos associados à utilização a que se destinam 

constituem riscos aceitáveis quando comparados com o benefício proporcionado aos doentes e 

são compatíveis com um elevado grau de proteção da saúde e da segurança.1335 

Assim, no desenvolvimento do dispositivo deve ser tida em conta a redução, na medida do 

possível, dos riscos derivados de erros de utilização devido às características ergonómicas do 

dispositivo ou ao ambiente que está previsto para a utilização do produto (conceção tendo em 

conta a segurança do doente); e considerar os conhecimentos técnicos, da experiência, da 

educação e da formação e, se for caso disso, das condições clínicas e físicas dos utilizadores 

previstos (conceção para utilizadores não profissionais, profissionais, portadores de deficiência ou 

outros utilizadores). As soluções adotadas pelo fabricante devem atender ao avanço da técnica 

geralmente reconhecido e respeitar os seguintes princípios por ordem crescente de 

importância:1335 

- Eliminar ou reduzir os riscos ao mínimo possível (conceção e construção intrinsecamente 

seguras); 

- Quando apropriado, adotar as medidas de proteção adequadas, incluindo, se necessário, 

sistemas de alarme para os riscos que não podem ser eliminados; 

- Informar os utilizadores dos riscos residuais devidos a insuficiências nas medidas de 

proteção adotadas. 

Para além disso, os dispositivos devem ser concebidos, fabricados e acondicionados de 

modo a que as suas características e níveis de funcionamento, em termos da utilização prevista, 
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não sofram alterações no decurso do armazenamento e do transporte, tendo em conta as 

instruções e informações fornecidas pelo fabricante. 

Os eventuais efeitos secundários indesejáveis devem constituir riscos aceitáveis 

atendendo aos níveis de adequação previstos. Para além disso, a demonstração da conformidade 

com os requisitos essenciais deve incluir uma avaliação clínica nos termos do anexo XVI do 

Decreto-Lei n.º 145/2009,1335 pelo que este trabalho foi seguido de um adequado estudo clínico. 

 

 

1.3.5.2 - As Propriedades químicas, físicas e biológicas do dispositivo 

 

No que respeita às propriedades químicas, físicas e biológicas, a conceção e o fabrico 

devem ter em conta os pontos a seguir mencionados:1335 

- A seleção dos materiais utilizados, nomeadamente no que respeita à toxicidade e, se for 

caso disso, à inflamabilidade; 

- A compatibilidade recíproca entre os materiais utilizados e os tecidos, as células 

biológicas e os fluidos corporais, atendendo à finalidade do dispositivo; 

De referir, no entanto, sendo o nosso dispositivo a utilizar num orifício corporal natural, 

que o supraexposto deve ser analisado tendo em conta a finalidade do produto, devendo ser 

prestada especial atenção aos tecidos expostos, bem como à duração e frequência da exposição. 

Os dispositivos devem ser concebidos e fabricados por forma a reduzirem a um mínimo os 

riscos colocados pela libertação de substâncias do dispositivo, devendo ser concedida especial 

atenção a substâncias cancerígenas, mutagénicas ou tóxicas para a reprodução, em conformidade 

com o anexo I da Diretiva 67/548/CEE, do Conselho de ministros, de 27 de Junho, relativa à 

aproximação das disposições legislativas, regulamentares e administrativas respeitantes à 

classificação, embalagem e rotulagem das substâncias perigosas. (Decreto-Lei n.º 280-A/87, de 17 

de Julho, que estabelece medidas relativas à notificação de substâncias químicas e à classificação, 

embalagem e rotulagem de substâncias perigosas; Decreto-Lei n.º 82/95, de 22 de Abril, que 

transpõe para a ordem jurídica interna várias diretivas que alteram a Diretiva n.º 67/548/CEE, do 

Conselho de ministros, de 27 de Junho, relativa à aproximação das disposições legislativas, 

regulamentares e administrativas respeitantes à classificação, embalagem e rotulagem de 

substâncias perigosas; Portaria n.º 732-A/96, de 11 de Novembro, que aprova o Regulamento para 

a Notificação de Substâncias Químicas e para a Classificação, Embalagem e Rotulagem de 

Substâncias Perigosas). 

Os dispositivos e os respetivos processos de fabrico devem ser concebidos por forma a 

eliminar ou reduzir, tanto quanto possível, o risco de infeção para o doente, utilizador ou para 
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terceiros, permitir a sua fácil manipulação e, se for caso disso, minimizar a contaminação do 

dispositivo pelo doente, e vice-versa, no decurso da utilização. 

Os dispositivos que são fornecidos estéreis devem ser concebidos, fabricados e 

acondicionados numa embalagem descartável e/ou, em conformidade com procedimentos 

adequados, por forma a estarem estéreis aquando da sua colocação no mercado e a manterem 

este estado nas condições previstas de armazenamento e transporte até que seja violada ou 

aberta a proteção que assegura a esterilidade.1335 

O fabricante deverá também ter em conta os riscos resultantes do envelhecimento dos 

materiais utilizados ou da perda de precisão de qualquer mecanismo de medição ou de controlo, 

quando não seja possível a manutenção ou calibração (como no caso dos dispositivos 

implantáveis). 

 

 

1.3.5.3 - Proteção contra riscos mecânicos e térmicos 

 

A conceção e o fabrico dos dispositivos devem preencher requisitos de proteção contra os 

riscos mecânicos e térmicos. Assim os dispositivos devem ser concebidos e fabricados por forma a 

proteger o doente e o utilizador contra riscos mecânicos relacionados, por exemplo, com a 

resistência, a estabilidade e as peças móveis, minimizando, na medida do possível, os riscos 

decorrentes das vibrações por eles produzidas, exceto no caso de as vibrações fazerem parte do 

funcionamento previsto. Deve procurar-se minimizar o ruído produzido (o que neste caso não se 

coloca como um problema na medida em que não existiram sistemas mecânicos complexos ou 

automatizados), ou os riscos decorrentes de ligação às fontes de energia, bem como os riscos do 

dispositivo ou partes dele atingirem temperaturas suscetíveis de constituir perigo nas condições 

normais de utilização. Em todas as variáveis atrás descritas, o fabricante (bem como o quadro legal 

em vigor) deve atender ao progresso técnico e à disponibilidade de meios para controlar os 

mesmos riscos.1335 

 

 

1.3.5.4 - Informações fornecidas pelo fabricante aos usuários 

 

Já referimos anteriormente o cuidado e o enfoque que é colocado quer na rotulagem quer 

nas instruções de utilização. Se bem que as normas de rotulagem são importantes para os 

dispositivos no mercado, já a compreensão das normas das instruções de utilização serão úteis 

para orientar a informação prévia a fornecer aos pacientes no estudo clínico. 
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Cada dispositivo deve ser acompanhado das informações necessárias para a sua correta 

utilização com segurança e para a identificação do fabricante, tendo em conta a formação e os 

conhecimentos dos potenciais utilizadores, devendo essas informações ser constituídas pelas 

indicações constantes da rotulagem e do folheto de instruções.1335 

Todos os dispositivos devem ser acompanhados de um folheto de instruções, incluído nas 

respetivas embalagens, sem prejuízo da possibilidade de, a título excecional, o referido folheto de 

instruções não ser incluído para dispositivos das classes I e IIa, desde que a respetiva segurança de 

utilização possa ser garantida sem ele.  

Sempre que adequado, as informações devem ser apresentadas sob a forma de símbolos, 

os quais, bem como as respetivas cores de identificação, devem estar em conformidade com as 

normas harmonizadas, ou devem ser descritos na documentação que acompanha o dispositivo, 

nos domínios em que não existam quaisquer normas. 

 

 

1.3.5.5 - Rotulagem 

 

A título exemplificativo, na medida em que não se aplica completamente a esta fase de 

desenvolvimento do dispositivo, a rotulagem deve conter de modo legível e indelével as seguintes 

informações:1335 

- o nome, ou a firma e o endereço do fabricante; 

- as informações estritamente necessárias para que o utilizador possa identificar o 

dispositivo e o conteúdo da embalagem, em especial para os utilizadores; 

- se aplicável, a menção «estéril» e o método de esterilização; 

- para os dispositivos feitos por medida, a menção «dispositivo feito por medida»; 

- para os dispositivos destinados à investigação clínica, a menção «exclusivamente para 

investigação clínica»; 

- condições especiais de armazenamento e/ou manuseamento; 

- instruções particulares de utilização; 

- advertências ou precauções a tomar; 

- caso a finalidade prevista de um dispositivo não seja evidente para o utilizador, o 

fabricante deve especificá-la claramente na rotulagem e nas instruções de utilização. 
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1.3.5.6 - Instruções de utilização 

 

Sempre que aplicável, as instruções de utilização devem conter as seguintes 

informações:1335 

- todas as indicações referidas na rotulagem deverão ser repetidas aqui, exceto os lotes e 

as datas de validade se aplicáveis ao tipo de dispositivo; 

- quaisquer efeitos secundários indesejáveis; 

- todas as indicações que permitam verificar se um dispositivo está a funcionar 

corretamente e em completa segurança, bem como as informações relativas à natureza e 

frequência das operações de manutenção e aferição a efetuar por forma a assegurar 

permanentemente o bom funcionamento e segurança dos dispositivos; 

- as instruções de calibração, sempre que aplicável aos produtos em causa; 

- as instruções necessárias em caso de danificação da embalagem que assegura a 

esterilidade e, se necessário, a indicação dos métodos adequados para se proceder a uma nova 

esterilização; 

- caso o dispositivo seja reutilizável, informações sobre os processos de reutilização 

adequados, incluindo a limpeza, desinfeção, acondicionamento e, se for esterilizado, bem como 

quaisquer restrições quanto ao número possível de reutilizações; 

- caso um dispositivo deva ser submetido a um tratamento ou operação adicional antes de 

ser utilizado (por exemplo, esterilização, montagem final, etc.), as indicações sobre esse 

tratamento ou operação. 

 

As instruções de utilização devem conter igualmente informações que permitam ao 

pessoal médico informar o doente sobre as contra-indicações e as precauções a tomar, 

informações que devem incluir, designadamente:1335 

- as precauções a tomar em caso de alteração do funcionamento do dispositivo; 

- as precauções a tomar no que respeita à exposição, em condições ambientais 

razoavelmente previsíveis, a campos magnéticos, a influências elétricas externas, a descargas 

eletrostáticas, à pressão ou às variações de pressão, à aceleração, a fontes térmicas de ignição, 

etc.; 

- a data da publicação ou da última revisão das instruções de utilização. 
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1.3.6 – Investigação clínica com Dispositivos Médicos 

 

Os objetivos das investigações clínicas com este tipo de dispositivos são verificar, em 

condições normais de utilização, o nível de desempenho do dispositivo, bem como determinar 

eventuais efeitos secundários indesejáveis em condições normais de utilização e avaliar se 

constituem riscos em função do funcionamento previsível do dispositivo.1335 

As investigações clínicas devem efetuar-se de acordo com a Declaração de Helsínquia 

aprovada pela 18.ª Assembleia Médica Mundial, em Helsínquia, na Finlândia, em 1964, alterada 

pela 29.ª Assembleia Médica Mundial, realizada em Tóquio, no Japão, em 1975, e pela 35.ª 

Assembleia Médica Mundial, realizada em Veneza, em Itália, em 1983, bem como a norma EN ISO 

14155, e subsequentes revisões.1335 

Quaisquer disposições sobre a proteção dos seres humanos devem obedecer ao espírito 

da Declaração de Helsínquia e todas as etapas das investigações clínicas devem ser efetuadas 

dentro desse espírito, desde a primeira reflexão sobre a necessidade e justificação do estudo até à 

publicação dos resultados. Os direitos dos participantes no estudo clínico prevalecerão sempre 

sobre os interesses da ciência e da sociedade. 

A investigação só pode realizar-se se, em relação ao participante na investigação (o 

paciente), forem cumpridos os seguintes requisitos:1335 

a) em entrevista prévia com o investigador ou um membro da equipa de investigação, lhe 

sejam explicados, de modo completo e em linguagem adequada à sua capacidade de 

compreensão, os objetivos, os riscos e os inconvenientes do ensaio, bem como as condições em 

que este é realizado; 

b) na entrevista referida na alínea anterior, for informado do direito que lhe assiste de, a 

qualquer momento, se retirar da investigação; 

c) estiver assegurado o direito à integridade moral e física, bem como o direito à 

privacidade e à protecção dos dados pessoais que lhe dizem respeito, de harmonia com o 

respectivo regime jurídico; 

d) for obtido o consentimento livre e esclarecido, nos termos previstos na presente lei, 

devendo a correspondente declaração escrita conter a informação sobre a natureza, o alcance, as 

consequências e os riscos da investigação; 

e) for obtido o consentimento em que os dados pessoais do participante sejam objeto de 

tratamento; 

f) existir um seguro que cubra a responsabilidade do investigador; 
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g) os cuidados médicos dispensados e as decisões médicas tomadas em relação ao 

participante forem da responsabilidade de um médico devidamente qualificado ou, se for o caso, 

de um médico dentista habilitado; 

h) for designado um contacto, junto do qual seja possível obter informações mais 

detalhadas. 

 

Todos os itens acima referidos foram incorporados no protocolo clínico e no 

Consentimento, que, posteriormente, foi aprovado pela comissão de ética da FMUC (Anexo 1) e 

consta dos anexos desta Tese. 

O participante, ou o seu representante legal, pode revogar, a todo o momento, o 

consentimento livre e esclarecido, sem que incorra em qualquer forma de responsabilidade ou 

possa ser objeto de quaisquer medidas que ponham em causa o direito à saúde e à integridade 

moral e física. 

A investigação clínica deve ser realizada de acordo com a norma europeia NP EN ISO 

14155 de 2004 ou suas subsequentes revisões, a qual estabelece os procedimentos para a 

investigação clínica de DM em seres humanos.1335 Esta Norma Internacional 1336 aborda as boas 

práticas clínicas para o desenho, condução, registo e relato de investigações clínicas realizadas em 

seres humanos para avaliar a segurança ou o desempenho de DM. Os princípios estabelecidos 

nesta Norma, que na generalidade são comuns ao Decreto-Lei n.º 145/2009, também se aplicam a 

todas as outras investigações clínicas e devem ser seguidos, tanto quanto possível, considerando a 

natureza da investigação clínica e os requisitos das regulamentações nacionais. Esta Norma 

especifica os requisitos gerais destinados a:1336 

- proteger os direitos, a segurança e o bem-estar dos seres humanos, 

- assegurar a conduta científica da investigação clínica e a credibilidade dos resultados da 

investigação clínica, 

- definir as responsabilidades do patrocinador e investigador principal, e 

- apoiar patrocinadores, investigadores, comitês de ética, autoridades reguladoras e 

outros órgãos envolvidos na avaliação da conformidade de DM. 

 

As investigações clínicas devem ser efetuadas de acordo com um plano de investigação 

adequado, correspondente ao estado da ciência e da técnica e definido de modo a confirmar ou 

refutar as afirmações do fabricante sobre o dispositivo, e devem incluir um número de 

observações suficiente para garantir a validade científica das conclusões. 

O Investigador Principal deve assegurar-se que os dispositivos a ser testados cumpre(m) 

com os requisitos essenciais estabelecidos no Anexo I da Diretiva 93/42/CEE /Diretiva 90/385/CEE, 
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na sua atual redação, e no Decreto-Lei N.º 145/2009, de 17 de junho, que lhe são aplicáveis, 

excetuando os aspetos que são objeto do estudo e que, quanto a estes últimos, foram tomadas 

todas as precauções para proteger a saúde e a segurança do doente e utilizadores do dispositivo 

médico.1335 

O estudo deverá ser efetuado em circunstâncias equivalentes às que se registariam em 

condições normais de utilização do dispositivo, sempre sobre a responsabilidade de um médico ou 

técnico qualificado e num ambiente adequado. Deverá existir um sistema de monitorização ativo 

do estudo clínico, analisando todas as características relevantes, incluindo as relativas à segurança, 

ao funcionamento do dispositivo e aos seus efeitos sobre o doente. 

Os processos utilizados para levar a cabo as investigações devem ser adequados ao 

dispositivo testado. 

O Investigador Principal deverá registar e comunicar integralmente ao Infarmed, e às 

demais autoridades competentes dos Estados membros envolvidos, quaisquer acontecimentos 

adversos graves ocorridos, nos termos estabelecidos no artigo 22º da Lei n.º 21/2014, de 16 de 

abril. Deverá ainda manter à disposição das entidades com competência fiscalizadora (por um 

período de 5 anos no caso dos dispositivos desta categoria) os relatórios escritos, onde deverá 

estar incluída uma avaliação crítica de todos os dados recolhidos durante o estudo clínico. No 

nosso caso, este relatório será posteriormente enviado ao Infarmed. 

 

 

1.3.7 – As Normativas da Comunidade Europeia 

 

Para a introdução de um dispositivo médico no mercado comercial é necessário um 

conjunto de formalidades correspondentes, entre outras, uma Declaração CE de conformidade e 

um Exame CE de tipo, depois de uma primeira fase, que envolve esta tese, de avaliação clínica do 

dispositivo. 

O exame CE de tipo é o procedimento através do qual se verifica e certifica que um 

exemplar representativo da produção prevista satisfaz as disposições do Decreto-Lei n.º 

145/2009.1335 Mais uma vez, não sendo para já o objetivo primeiro deste trabalho, mas sim uma 

perspetiva futura, a título exemplificativo, este processo envolverá a apresentação de um 

exemplar do dispositivo, e documentação que permita compreender a conceção, o fabrico e o 

desempenho do produto e conter, designadamente, os seguintes elementos:1335 

- uma descrição geral do tipo, incluindo quaisquer variantes previstas, bem como as suas 

finalidades; 
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- os desenhos de conceção, os métodos de fabrico previstos, nomeadamente em matéria 

de esterilização, diagramas de componentes, subconjuntos, circuitos, etc.; 

- as descrições e explicações necessárias para a compreensão dos referidos desenhos e 

diagramas e do funcionamento do produto. 

 

A compreensão destas exigências, embora futuras, permite que no processo de 

elaboração desta tese e patente sejam já consideradas algumas que sejam possíveis adiantar e 

cumprir. Assim, procurou-se, até no processo de descrição da patente, executar uma descrição 

que permitisse cumprir os requisitos atrás enunciados. 

A Declaração CE de conformidade visa uma garantia da qualidade dos produtos, através de 

processos que devem ser implementados pelo fabricante. É o procedimento através do qual o 

fabricante garante e declara que os produtos em questão são conformes com o tipo descrito no 

certificado de exame CE de tipo e satisfazem as disposições do Decreto-Lei n.º 145/2009 que lhes 

são aplicáveis.1335 

Para este exame será necessária documentação que englobe nomeadamente:1335 

- uma descrição geral do produto, incluindo as variantes previstas, bem como a sua 

finalidade; 

- os desenhos de conceção e descrição dos métodos de fabrico, bem como os esquemas 

dos componentes, subconjuntos, circuitos, etc.; 

- as descrições e explicações necessárias à compreensão dos diagramas e esquemas 

supracitados e do funcionamento do produto; 

- no que respeita aos produtos colocados no mercado já esterilizados, a descrição dos 

métodos adotados e o relatório de validação; 

- os resultados da avaliação pré-clínica; 

 - os resultados da avaliação clínica; 

- o rótulo e as instruções de utilização. 

 

 

1.4 – Conclusões do estudo de Patentes, Dispositivos no Mercado e 

do Enquadramento legal 

 

Na generalidade, os dispositivos existentes no mercado são produzidos em material não 

metálico, de fácil limpeza. São, na sua grande maioria, destinados para uso de um paciente, na 

medida em que na sua maioria não são esterelizáveis. Nenhum destes dispositivos efetua 
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distração articular, procurando suprir a necessidade de aumento da abertura bucal, 

essencialmente à custa do movimento de rotação condilar. Poderão estar indicados para casos de 

reabilitação pós-cirúrgica com necessidade de mobilização articular destes pacientes. No entanto, 

em casos de DD, estes dispositivos podem, inclusivamente, ser contraproducentes. Face à 

ausência de um dispositivo no mercado que efetue distração articular, em casos de deslocamento 

do disco, com presença de dor retrodiscal, os doentes necessitam, frequentemente, de um vasto 

número de sessões de fisioterapia no sentido de aumentar a mobilização articular. 

Tendo como base as pesquisas efetuadas, pode-se afirmar que não se encontraram 

patentes registadas, ou dispositivos comerciais, que permitam evidenciar a existência de um 

qualquer sistema que desempenhe, na globalidade, as funções objetivas projetadas para o 

protótipo funcional que se apresenta neste trabalho.  

Conforme referido, segundo a legislação vigente, o dispositivo a desenvolver é um 

dispositivo de classe I - baixo risco, de utilização num orifício corporal, de uso transitório ou de 

curto prazo, sem invasibilidade do corpo humano (não cirúrgico) e sem afetação da anatomia pela 

sua utilização. Na conceção de um dispositivo deste género, a legislação nacional (e europeia) dá 

especial ênfase a questões de segurança dos utilizadores, tendo em contas as caraterísticas do 

próprio dispositivo (mecânicas, físicas, químicas, ergonomia), e ao ambiente que está previsto para 

a sua utilização. O seu desenvolvimento deverá atender ao avanço da técnica (e por isso foi 

elaborado um adequado estudo dos dispositivos no mercado e dos seus resultados clínicos), bem 

como minimizar ou prevenir os riscos e eventuais efeitos secundários indesejáveis, que embora a 

legislação reconheça que poderão ser, em parte, inevitáveis, devem constituir riscos aceitáveis 

atendendo aos níveis de funcionamento previstos.  

A revisão do enquadramento legal foi orientadora de um conjunto de regras relativas ao 

fabrico, mas também à investigação clínica com DM. Este tipo de dispositivos não necessita de 

nenhum teste experimental para o seu processo de Introdução no Mercado e os dispositivos 

destinados à investigação clínica podem ser colocados à disposição dos investigadores, desde que 

preencham as condições estabelecidas no Decreto-Lei. Os RCT são os estudos ”preferidos” pelos 

legisladores e entidades regulatórias para avaliar a eficácia de uma terapêutica, e devem seguir as 

guidelines internacionais para o seu desenho, em conformidade com as normas éticas vigentes, 

com um protocolo e amostra adequada, correspondente ao estado atual da ciência e da técnica, 

definido de modo a confirmar ou a refutar as afirmações do fabricante sobre o DM. 

Não existem quaisquer RCT que permitam avaliar o efeito de um dispositivo deste género, 

pelo que foi nossa intenção, após o seu desenvolvimento, executar um que permitisse estudar os 

seus efeitos. 
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2 – CONCEÇÃO, PROJETO E EXECUÇÃO DO PROTÓTIPO 

FUNCIONAL DO DISPOSITIVO * 

 

Tendo em conta o supra-exposto, o objetivo deste trabalho passou pelo estudo, projeto e 

desenvolvimento de um dispositivo biomecânico, com capacidade para efetuar e auxiliar os 

pacientes na manobra de distração articular, designado por “Distrator Articular da ATM´´. 

O desenvolvimento deste trabalho assentou na definição de um cronograma cujas etapas 

se iniciaram a partir de um modelo CAD 3D, passando para uma fase de cálculo numérico por 

elementos finitos, a maquinação e tratamento superficial dos elementos estruturais do dispositivo 

e sua montagem, e terminando com ensaios experimentais, necessários tanto para a validação do 

modelo numérico, como para a previsão do comportamento experimental do dispositivo.  

 

 

____________________________________________________________________________ 

* Este estudo foi desenvolvido no âmbito desta tese de Doutoramento e elaborado com a 

colaboração de João Paulo Carvalho Oliveira como parte do seu trabalho e projeto apresentado ao 

Instituto Superior de Engenharia de Coimbra (ISEC) para a obtenção do grau de Mestre em 

Engenharia Mecânica, tendo como orientadores o Prof. Doutor Luís Manuel Ferreira Roseiro (IPC) e 

eu próprio, Mestre Júlio André Ramalho da Fonseca (FMUC). Todas as imagens obtidas e os 

resultados experimentais foram produzidos em co-autoria pelos supracitados. A presente Tese de 

Doutoramento inclui algumas imagens que foram previamente publicadas na tese de Mestrado de 

Oliveira, J. P. C. (2018). Dispositivo de Distração da Articulação Temporomandibular. Tese de 

Mestrado em Engenharia Mecânica, Instituto Superior de Engenharia de Coimbra, Instituto 

Politécnico de Coimbra. 1337 
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As etapas previstas foram: 

 

a) Estudo das condições clínicas e requisitos funcionais do dispositivo; 

b) Obtenção de medidas anatómicas médias a partir de técnicas de segmentação de 

imagem e/ou levantamento de forma; 

c) Desenvolvimento da geometria 3D do dispositivo de distração articular; 

d) Estudo por elementos finitos do comportamento mecânico do dispositivo. Este estudo 

visava prever o seu comportamento mecânico, e garantir a sua resistência e rigidez mecânicas. 

Este estudo teria de ter em conta as condições de suporte (apoios do dispositivo na arcada) e os 

materiais a utilizar na construção. 

e) Otimização da geometria do dispositivo; 

e) Execução e validação do Protótipo Funcional. 

 

 

 

2.1 – Enquadramento com as condições clínicas 

 

Numa primeira fase a ideia e os objetivos do dispositivo a desenhar foram apresentados à 

equipa do Laboratório de Biomecânica Aplicada do Instituto Politécnico de Coimbra. Na medida 

em que se tratava de uma comunicação entre médicos-dentistas e engenheiros mecânicos houve, 

durante todo este processo, o cuidado de utilizar e adequar a linguagem técnica aos 

conhecimentos e domínios de cada um. Recorreu-se, frequentemente, à utilização de figuras, 

modelos anatómicos de crânio e ATM, e desenhos manuais para melhorar a compreensão da ideia 

e objetivos.  

Com base na literatura existente,1001 verificou-se que se pretendia um movimento vertical 

da zona posterior da mandíbula, com o resultante aumento do espaço entre as superfícies 

articulares. A superfície articular inferior corresponde ao côndilo mandibular, e a superfície 

articular superior corresponde à fossa mandibular do temporal. Interposto entre as duas 

superfícies articulares deveria estar o disco articular que, nestes casos específicos, estando 

deslocado em sentido anterior, arrasta e traciona os tecidos retrodiscais nessa direção, 

interpondo-os entre as superfícies articulares. A este movimento vertical de afastamento das 

superfícies articulares da ATM chama-se “distração articular” ou “distração condilar”. Além do 

movimento de distração articular que pretendíamos efetuar com o auxílio do dispositivo 

(representado pela seta a vermelho na Figura 2.36), provavelmente também seria necessário e útil 
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um apoio acessório no mento (representado pela seta azul), através de uma força provocada pelo 

punho do paciente, para promover e maximizar esta rotação da mandíbula.1000, 1001, 1003, 1006 

Esta foi a primeira imagem (Figura 2.36) apresentada à equipa do Laboratório de 

Biomecânica Aplicada (LBA) do Instituto Politécnico de Coimbra (IPC). Para além disso foi feita uma 

introdução teórica do problema (através de uma apresentação Power Point), da sua relevância 

clínica e epidemiologia, e das dificuldades de tratamento que este dispositivo visava responder. 

 

 

Figura 2.36 - Comportamento pretendido do dispositivo. A figura ilustra um paciente com 

deslocamento anterior do disco (representado a vermelho) e com interposição dos tecidos retrodiscais 

(representados a azul claro). A seta a vermelho representa a direção pretendida para a distração articular e a 

seta a azul claro o apoio acessório no mento. 

 

Seguidamente, o movimento de distração articular (Figura 2.37) foi demonstrado à equipa 

do LBA do IPC, através da sua execução, em ambiente clínico apropriado, em 2 pacientes 

voluntários, por 2 operadores diferentes e adequadamente treinados. Foi demonstrada, explicada 

e visionada pela equipa a execução da técnica, com a pega efetuada na mandíbula, a posição do 

paciente e a imobilização do crânio. Esta demonstração permitiu a toda a equipa visualizar e 

integrar o tipo de movimento pretendido. 

Foi importante compreender as forças exercidas e, dessa forma, orientar o 

desenvolvimento do dispositivo, nomeadamente quanto à sua resistência, rigidez e materiais a 

utilizar (considerando margens de segurança para o utilizador e paciente). Assim, a técnica de 
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distração articular foi posteriormente executada, em ambiente clínico apropriado, em 8 pacientes 

voluntários por 2 operadores diferentes e adequadamente treinados, que repetiram este teste 3 

vezes. Os dados obtidos estão resumidos na Tabela 2.1. Neste teste, a força exercida, no polegar 

do operador, foi quantificada enquanto este executava a técnica e avaliava in loco e no imediato a 

resultante articular dessa mesma força por avaliação digital do deslocamento condilar ao nível da 

ATM. Esta é a forma que, manualmente e empiricamente, é utilizada aquando da execução clínica 

da técnica nos pacientes. 

A aferição da força pelo operador depende desta sensação digital e perceção do 

deslocamento condilar obtido, da resposta do paciente e, como é óbvio, da experiência e treino do 

operador. Para a quantificação da força exercida pelo profissional, foi utilizado um sensor de 

pressão piezoresistivo FSR (Interlink Electronics Inc, referência 402) colocado no polegar do 

operador (Figura 2.38).  

Estes sensores apresentam uma área de deteção em forma de círculo com 12.7 mm de 

diâmetro, uma espessura de 0.46 mm, e variam a resistência com a pressão que lhe é exercida na 

área de deteção. Apesar de este tipo de sensor não apresentar uma elevada precisão, é uma boa 

opção para identificar uma gama de resposta, sendo adequado para a análise pretendida dada a 

sua reduzida espessura, comparativamente com a implementação de uma célula de carga 

tradicional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.37 - Manobra de distração condilar. 
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Figura 2.38 – (A) Sensor piezoresistivo estabilizado no polegar do operador. (B) Sensor 

Piezoresistivo, recoberto por uma fina camada de plástico rígido, estabilizado no polegar do operador no 

interior da luva de latex. 

 

O sensor FSR foi conectado ao equipamento “Squezze’me“ (Figura 2.39), desenvolvido no 

Laboratório de Biomecânica Aplicada, baseado na plataforma de prototipagem eletrónica Arduíno. 

O código de programação deste equipamento permite a visualização e registo da força que é 

aplicada ao sensor. De modo a procurar obter uma distribuição de força uniforme por todo o 

sensor, e não condicionada por pontos de maior pressão resultantes, por exemplo, do vértice de 

cúspides, o sensor foi recoberto por uma pequena superfície de plástico rígida (Figura 2.38), como 

aquela que se idealizava desenhar para o contacto com os dentes alvo (e como era apresentado 

pela maioria dos dispositivos existentes no mercado). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.39 – Dispositivo Squeeze’me para ligação de sensores FSR. 
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Face a estes resultados concluiu-se que se efetua, em média, uma força que assume um 

valor máximo de cerca de 55 N. Assim, considerou-se para a conceção do dispositivo um valor 

base entre 100 N e 120 N, mantendo uma margem de segurança de aproximadamente 2.  

Com base nos objetivos de movimento de distração articular propostos, foi discutido entre 

a equipa clínica e os elementos do ISEC e do LBA do IPC, uma ideia base de desenho do dispositivo 

representada na Figura 2.40.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.40 - Desenho esquemático inicial do dispositivo. 

Tabela 2.1 – Força máxima em Newtons (N) exercida no polegar do operador 1 e 2 durante 

o movimento de distração condilar (obtida em 8 pacientes, executada por 2 operadores 

em três tentativas distintas - T1, T2, e T3). 

 
Força máxima [N] 

Operador 1 
Força máxima [N] 

Operador 2 

T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 

Paciente 1 62 63 63 60 57 57 

Paciente 2 54 50 52 50 52 55 

Paciente 3 44 42 48 47 52 54 

Paciente 4 56 58 62 60 56 54 

Paciente 5 50 54 58 60 59 57 

Paciente 6 63 62 57 58 55 54 

Paciente 7 44 48 51 50 53 56 

Paciente 8 47 50 48 56 58 56 

Média [N] 52.5 53.4 54.9 55.1 55.3 55.4 

Média Global [N] 54.43 
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Foi apresentada uma ideia ‘’tipo alicate’’ a partir de uma montagem em computador, e 

uma explicação do desenho base a propor. O dispositivo seria, na generalidade composto por um 

braço superior (que se relacionaria/estabilizaria com a arcada superior) e um braço inferior cuja 

extremidade ativa se relacionaria com os molares da arcada inferior, do lado a tratar. Ambos os 

braços estariam articulados entre si.  

Numa fase inicial foram esboçados alguns esquemas em papel que permitiram discutir 

características associadas à forma, dimensão global e articulação entre braços. A Figura 2.41 

apresenta um desses esboços. 

A procura de uma solução de baixo custo e com a maior universalidade possível do 

dispositivo, a logística associada ao seu fabrico e com recurso a materiais acessíveis, a facilidade e 

a segurança de utilização pelo profissional e pelo utente foram os princípios essenciais 

inicialmente considerados. Para minimizar custos, iria ser tomada em conta a necessidade de 

produzir o protótipo de um dispositivo com dimensões globais que garantissem uma utilização 

pela maioria dos utentes (universalidade), com diferentes formas e dimensões de arcadas 

dentárias e crânio-faciais. Pretendia-se, também, que o dispositivo permitisse tratar 

alternadamente as ATM direita e ATM esquerda, com alterações mínimas e fáceis de implementar, 

minimizando passos, número de elementos estruturais e, dessa forma, também os custos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.41. – Fotografia de um desenho manual em papel, executado pelos membros da equipa 

numa fase inicial de desenvolvimento e discussão do desenho do dispositivo. 

 

O dispositivo a desenvolver deveria garantir uma utilização que não comprometesse o 

estado clínico nem a segurança dos doentes, nem, ainda, a segurança e a saúde dos seus 
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utilizadores ou de terceiros quando utilizado nas condições e para os fins previstos. Considera-se 

que os eventuais riscos associados à utilização a que se destina o dispositivo constituem riscos 

aceitáveis, quando comparados com o benefício proporcionado aos pacientes e são compatíveis 

com um elevado grau de proteção da saúde e da segurança. Assim, as características geométricas 

e mecânicas do dispositivo deveriam ter como base estes princípios, minorando os riscos 

derivados de eventuais erros de utilização.  

Todo o desenvolvimento do dispositivo deveria ter em conta as normas técnicas, gerais ou 

específicas, existentes para a conceção deste tipo de DM. Além das necessárias considerações de 

projeto mecânico, com destaque para a resistência e rigidez, também a componente ergonómica 

do dispositivo e a especificidade dos utilizadores deveriam ser fatores importantes para o seu 

desenvolvimento. 

Cumulativamente, para além de questões de segurança, pretendia-se que o dispositivo 

fosse composto por um conjunto de componentes mecânicos de fácil montagem, que 

permitissem, se necessário, e de modo simples, a personalização para cada paciente. 

 

 

2.2 - Obtenção de Medidas Anatómicas Médias 

 

Tendo em conta os objetivos que se pretendiam alcançar, seria importante obter a 

geometria tridimensional da arcada dentária e, em particular, da envolvente de apoio ao 

dispositivo. O levantamento de forma e criação destes modelos passou pela utilização do software 

Mimics Inovation Suite (Materialise HQ, Leuven Belgium), que garante a necessária segmentação 

das imagens provenientes dos exames radiológicos (Cone Beam Computed Tomography - CBTC), e 

posterior manipulação pelo software Geomagic Design X (3D Systems, Rock Hill, EUA). Foram 

utilizados exames radiológicos de pacientes, já disponíveis por questões de diagnóstico ou plano 

de tratamento. Complementarmente, foram utilizadas técnicas de levantamento de forma, 

baseadas em tecnologia laser, a partir de modelos de gesso obtidos de arcadas dentárias. Foram 

fornecidos à equipa do LBA vários pares de modelos das arcadas dentárias com diferentes 

tamanhos e formas, de pacientes adultos, selecionados a partir do depósito de modelos da 

OrisClinic e anteriormente executados (por motivos de diagnóstico ou tratamento) e 

posteriormente arquivados. Foi também fornecido um conjunto de moldeiras metálicas universais 

com seis tamanhos, comummente utilizado para a tomada de impressões em alginato. 

Adicionalmente, foi utilizado um modelo anatómico à escala real de um crânio e articulação 

temporomandibular, utilizado para efeitos académicos e de informação e consciencialização dos 

pacientes.  
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Figura 2.42- (A) e (B) Fotografias da digitalização de modelo anatómico do crânio e mandíbula com 

a utilização do Scanner 3D Roland LPX 600 (Roland DG Corporation, Willich, Germany). 

 

Através da utilização do Scanner 3D Roland LPX 600, foi possível obter uma nuvem de 

pontos que serviu de base à definição da geometria 3D das arcadas dentárias, bem como das 

moldeiras utilizadas para realizar as suas impressões. Na medida em que estas moldeiras são 

selecionadas em função de apresentarem uma margem espacial relativamente às arcadas 

dentárias, a sua forma poderia orientar a forma futura das extremidades intra-orais do dispositivo. 

Iniciou-se assim o processo de estudo de medidas que permitissem ao dispositivo cumprir ou 

aproximar-se do objetivo de uma maior universalidade possível, de medidas médias e 

consequente redução de custos. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.43 - Imagens obtidas do software Geomagic Design X no tratamento da nuvem de pontos 

provenientes da digitalização de modelo anatómico do crânio com a utilização do Scanner 3D Roland LPX 

600. 
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Tendo como base os modelos 3D obtidos, as medições efetuadas, e o estudo das suas 

relações espaciais, iniciou-se o desenvolvimento do modelo 3D dos vários componentes do 

dispositivo. 

 

 

2.3 - Desenvolvimento da geometria 3D do dispositivo 

 

A criação dos modelos 3D associados às várias ideias conducentes ao protótipo do 

dispositivo foi efetuada com recurso ao software Solidworks® (Dassault Systèmes SolidWorks 

Corporation). A geometria deveria ter em conta o movimento relativo que se pretendia obter no 

conjunto arcada/dispositivo, assim como o tipo de acionamento manual que se pretendia 

implementar. 

No decorrer do desenvolvimento deste projeto houve a necessidade de se aperfeiçoar 

progressivamente a geometria 3D do dispositivo. Pretendia-se obter uma otimização da 

estabilidade do braço superior e inferior em função da resultante de movimento projetada, mas 

também uma otimização do desenho em função dos materiais a incorporar no fabrico. Para tal, foi 

importante a realização de vários estudos, tanto a nível virtual, com recurso ao software de 

modelação 3D, como de fabrico através de prototipagem dos componentes. 

 

 

2.3.1 – Protótipo 1 

 

O primeiro protótipo, cuja geometria 3D se apresenta na Figura 2.44, consistia numa 

configuração mecânica com dois elementos estruturais principais, o braço superior e o braço 

inferior, que articulam entre si através de um elemento mecânico, a inserir em furos passantes dos 

braços, designado por pino de rotação. 

O braço superior pode ser dividido em três zonas principais: o cabo, a zona de articulação 

e uma extremidade em forma de arcada. Esta extremidade, ativa ou intra-oral, foi projetada a 

partir do desenho de uma moldeira/goteira comum, e tem a forma genérica de uma arcada 

superior, com uma aba de contenção lateral, para funcionar como proteção labial e jugal. O cabo 

do braço superior tem uma secção em forma de U, do tipo meia cana, para garantir o encaixe 

alinhado do cabo do braço inferior. A zona de transição do cabo para a extremidade em forma de 

arcada incorpora um furo passante para articulação com o braço inferior. 

O braço inferior também se pode dividir em três zonas principais: o cabo, a zona de 

articulação e uma extremidade ativa intra-oral. Apresenta uma forma de viga simples encurvada, 
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com uma redução de secção a partir da zona de articulação e uma extremidade para encaixe nos 

molares, permitindo que seja exercida uma força vertical. O seu desenho procurou obedecer aos 

mesmos princípios iniciais de universalidade descritos anteriormente para o seu 

dimensionamento. 

Nesta fase, a ligação entre os braços foi projetada na forma de um pino simples, com 

geometria cilíndrica e comprimento adequado para preencher o espaço interior dos braços. 

Pelo movimento dos cabos em torno do componente de fixação e pivotagem, ou seja, pela 

aproximação do cabo do braço superior do dispositivo ao cabo do braço inferior do dispositivo, 

produz-se um movimento de pivotagem inter-braços, de afastamento das extremidades com 

consequente produção do movimento de distração articular da ATM. No seu posicionamento, as 

extremidades dos braços são inseridas intra-oralmente em contacto ajustado com os dentes 

maxilares e com os dentes mandibulares alvo. Pretende-se que o movimento inter-braços produza 

um efeito de alavanca mecânica, com fulcro na zona dos dentes maxilares em contato com a 

goteira superior, e que irá introduzir uma força descendente nos molares inferiores em contacto 

com a superfície individualizável para apoio dos dentes inferiores. Esta força terá uma direção 

perpendicular ao plano da superfície dos dentes mandibulares e a resultante global do movimento 

ao nível da ATM corresponderá ao afastamento das superfícies articulares do côndilo da 

mandíbula e da fossa mandibular do temporal, com a consequente produção do movimento de 

distração articular da ATM. 

 

Figura 2.44 – Modelo 3D do Protótipo 1, constituido por um braço superior (com cabo e goteira 

superior) e um braço inferior (com cabo e curvatura até à extremidade ativa), articulados entre si. 

 

Conforme descrito anteriormente na literatura, o apoio secundário do mento, com 

aplicação manual (pelo operador ou pelo próprio paciente) de uma força vertical ascendente 

poderá maximizar o efeito pretendido sendo, portanto, recomendável.1000, 1001, 1003, 1006 Nesta fase 

considerou-se a hipótese de, de alguma forma, introduzir no próprio dispositivo uma forma de 

fixação e apoio acessório no mento, de forma a evitar a necessidade deste apoio manual pelo 
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paciente e operador. Foram inclusivamente discutidas algumas formas possíveis para este 

desiderato e efetuados alguns desenhos manuais nesta fase. No entanto, estas soluções vieram a 

revelar-se complexas, aumentando o custo e a complexidade do dispositivo, nomeademente em 

termos de peças e peso total. Seria depois também necessária a compreensão das medidas médias 

da distância entre o bordo do incisivo inferior e o bordo inferior do mento. Para além disso, 

deveria ser encontrada uma forma de individualização e estabilização de uma peça de apoio a este 

nível (mento), o que foi inclusivamente estudado a partir de uma mentoneira usada commumente 

em tratamentos ortodônticos. Na medida em que a solução de apoio manual por parte do 

paciente era uma solução simples e ‘’universal’’, e também utilizada num conjunto de exercícios 

de reforço muscular frequentemente prescritos em conjunto com o exercício de distração condilar 

aos pacientes, esta hipótese foi remetida para eventuais desenvolvimentos futuros. 

Após conferência e discussão entre a equipa clínica e os elementos do LBA foram avaliados 

os desenhos e enunciados os pontos fortes a manter e as modificações necessárias a efetuar no 

protótipo 1. 

Tal como se pode observar na Figura 2.44, o braço superior apresenta um cabo e a sua 

extremidade corresponde a uma goteira superior com superfície de apoio para os dentes 

maxilares, ladeada por uma aba de contenção. O braço inferior apresenta um cabo e a sua 

extremidade apresenta uma curvatura que precede uma superfície para apoio dos dentes 

inferiores. Por forma a obter uma maior estabilidade desta superfície nos molares esta deveria ser 

rugosa ou ondulada, por forma a gerar atrito ou retenção nas cúspides dos mesmos. 

Na sua zona média, na transição do cabo para a extremidade com curvatura, o braço 

inferior apresenta duas aletas com orifícios para o componente mecânico de fixação e pivotagem 

para articulação entre o braço superior e o inferior. Estas aletas prolongam-se para além da 

superfície do cabo do braço inferior e foram, posteriormente, objeto de modificação como 

veremos mais à frente. 

Neste protótipo 1, a da distância medida entre a face superior da moldeira superior e a 

face inferior da extremidade do braço inferior, na zona correspondente à zona de articulação ou 

contacto com os incisivos inferiores era superior a 25 mm. Esta dimensão tornava-se excessiva 

face à abertura bucal indolor, que é mais reduzida, numa fase inicial de tratamento, destes 

pacientes e que por norma ronda os 20 a 25mm.585, 629, 631 O prolongamento das aletas para o 

componente mecânico de fixação e pivotagem para articulação entre o braço superior e o inferior, 

para além da superfície do braço inferior, aumentava também esta distância entre braços pelo que 

foi equacionado alterar o desenho nesta zona. Para além disso, com esta geometria seria 

necessário que o dispositivo tivesse um braço superior, universal e 2 braços inferiores (um para a 

ATM direita e outro para a esquerda) o que aumentaria os custos. Foram estudadas alternativas a 
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este problema, com ajustes no mecanismo de articulação e no braço inferior, ou pela alteração do 

mecanismo de articulação interbraços deslocando-o para a própria espessura do braço inferior. 

Ainda relativamente à extremidade ativa do braço inferior surgiu a ideia de, em termos de 

desenho, projetar uma curvatura que mimetizasse o polegar do operador aquando da distração 

manual. No entanto, isso levaria a que se perdesse a simetria da peça e seria necessário ter 

sempre duas peças inferiores por arcada (para ATM direita e esquerda). Optou-se por uma face 

plana com superfície rugosa ou individualizável diretamente em boca, se necessário, com acrílico 

ou elastómero, por exemplo. 

Relativamente à ergonomia, o tamanho e dimensão dos cabos dos braços do dispositivo 

(que neste protótipo mediam cerca de 76mm), estaria adequado para uma pressão digital, mas 

relativamente mais curto do que seria desejável para uma preensão manual (a distância média 

entre a face lateral do 2ª dedo e a face medial do 5º dedo, numa mão de dimensões médias é de 

cerca de 85mm). A espessura total do conjunto dos cabos, quando articulados foi também 

analisada, pois seria também superior ao desejável. Para ajuste das dimensões (espessura e 

comprimentos ideais), foi analisado um boticão de terceiros molares inferiores, adaptado a uma 

pega manual, conforme desejado para o dispositivo. 

 

 

2.3.2 – Protótipo 2 

 

O Protótipo 2 (Figura 2.45) considera algumas alterações, em especial nas extremidades 

ativas dos braços, introduzindo uma redução de espessura total, de modo a reduzir a necessidade 

de uma abertura bucal excessiva face à capacidade habitual de um paciente com distúrbios 

articulares. No caso do braço inferior a redução de secção foi tornada simétrica.  

O cabo do braço superior apresenta agora uma meia cana inferior otimizada, para garantir 

um melhor encaixe do cabo do braço inferior. O mecanismo ou zona de articulação entre os 

braços passou a ser parte integrante do braço superior, recobrindo o braço inferior. O braço 

superior incorpora um furo para inserção do pino de fixação e pivotagem para articulação 

O braço inferior do dispositivo é constituído pelo seu cabo e pela extremidade com 

superfície rugosa para apoio dos dentes inferiores. Neste protótipo o braço inferior do dispositivo 

apresenta simetria entre a sua face superior e inferior. Poderá assim ser rodado em torno do seu 

maior eixo para permitir tratar a ATM esquerda ou direita, recorrendo apenas ao mesmo 

dispositivo e não a dois dispositivos diferentes, em função das indicações ou necessidades do 

paciente. Tal permite uma maior versatilidade do dispositivo, minimizando custos através de uma 

simples e rápida inversão da peça, e não uma peça diferente para cada lado a tratar. Facilita 
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também o uso do dispositivo pelo profissional e pelo utente. Embora durante o processo de 

desenho do protótipo se tenha discutido a possibilidade de aproximar o desenho da parte ativa do 

braço inferior ao de um polegar humano, isso implicaria a existência de uma curvatura que 

eliminaria a simetria deste braço. Assim, optou-se por não seguir esse caminho e desenhar uma 

extremidade que pudesse até ser individualizável para melhor adaptação às cúspides dos molares. 

Para além disso, este desenho também permitiu reduzir substancialmente a distância inter-incisiva 

para 18mm, o que clinicamente já seria mais aceitável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.45 – Modelo 3D do Protótipo 2: a dimensão dos cabos foi aumentada face ao anterior 

protótipo, o braço inferior foi tonado simétrico e o mecanismo ou zona de articulação entre os braços 

superior e inferior passou a ser parte integrante do braço superior no Protótipo 2. 

 

Neste caso, a superfície rugosa da extremidade ativa inferior passa então a estar presente 

nas duas faces do braço. Na sua zona média, o braço inferior do dispositivo apresenta um orifício 

para inserção do componente mecânico de fixação e articulação do braço superior ao inferior. Este 

orifício passa a estar neste protótipo no corpo do braço, permitindo um ajuste mais aproximado 

ao braço superior através da sua meia cana inferior, e uma redução global da espessura do 

dispositivo. 

O comprimento total dos cabos dos braços superior e inferior foi também 

significativamente aumentado (apresentando agora 120mm) de modo a permitir uma melhor 

preensão digital e manual, permitindo uma futura instrumentação da pega, se assim o desejarmos. 

Este modelo foi prototipado em resina fotopolimerizável (Figura 2.46) com recurso a 

tecnologia de fabrico aditivo, recorrendo a uma impressora da marca 3D Systems, referência 

Projet 1500 (3D Systems, Rock Hill, EUA), existente no LBA do IPC. Este equipamento possui uma 

tecnologia designada por FTI (Film Transfer Imaging), utilizando como material de construção uma 

resina fotocurável, neste caso de cor preta. A tecnologia baseia-se na projeção de luz ultra-violeta, 
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através de um projetor de vídeo, que ao incidir numa película de resina forma o modelo, camada a 

camada. O material utilizado foi o Visijet FTI Blue, da marca 3D Systems. 

Este modelo físico permitiu uma melhor tomada de consciência das dimensões do 

protótipo e das suas relações entre componentes. Pela observação do modelo prototipado foram 

identificadas algumas alterações a implementar. A face superior do cabo do braço superior deveria 

ser plana, retirando-se a curvatura (Figura 2.50), permitindo assim melhorar o encaixe com o 

braço inferior e uma redução ainda maior da espessura global dos cabos. Foi também idealizado 

um rebaixe para apoio de uma mola entre braços, de forma a garantir o retorno, após a execução 

da força, o retorno mecânico do dispositivo à posição de cabos afastados e extremidades ativas 

aproximadas. 

 

 

 

 

Figura 2.46 – Modelo do  

Protótipo  2 produzido 

em resina 

 fotopolimerizável.  

 

Este modelo do protótipo 2 foi prototipado em resina fotopolimerizável e testado 

dimensionalmente em ambiente clínico, com recurso a um grupo de voluntários. O protótipo 

previamente desinfetado e protegido superficialmente através de películas transparentes (tipo 

RVG), de modo a evitar o contacto do material com a cavidade bucal. Foi testado 

dimensionalmente em ambiente clínico, em voluntários com dimensões de arcada diferentes por 

forma a avaliar as dimensões médias do dispositivo (teste morfométrico). Depois, foi executado 

um teste funcional num voluntário, por um operador experiente. Este teste mostrou que o 

material do protótipo não apresentava a resistência e rigidez mecânicas adequadas para a força 

necessária a exercer durante o movimento de distração condilar: o dispositivo apresentava flexão 

no cabo do braço superior, na região da goteira superior e perigo de fratura na zona do 

componente de fixação interbraços. 

 

 

2.3.3 – Protótipo 3 

 

O protótipo 3 resulta essencialmente dos ajustes dimensionais nas zonas de iniciação de 

fratura no modelo anterior de forma a aumentar a resistência na envolvente ao pino, tal como se 
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pode observar nas Figuras 2.47 e 2.48. Assim, foi idealizado a existência de um anel de reforço 

nesta zona, que aumentando a resistência teria consequências praticamente negligenciáveis em 

termos de desenho ou conforto para o paciente. Procurou-se também aumentar a dimensão e a 

área de superfície da goteira superior para a arcada superior, na medida em que na versão 

anterior esta não cobria a arcada completa, e uma maior superfície de contacto iria permitir uma 

maior universalidade deste braço relativamente a arcadas de diferentes dimensões (Figura 2.49). 

No protótipo 2 a distância entre as extremidades distais da goteira era de 55mm, com uma 

largura média da aba de 12mm. Já no protótipo 3 a distância entre as extremidades distais da 

goteira passou para 65 mm e a aba apresentava uma largura média de 16 mm. Os cabos passaram 

a medir cerca de 110 mm. No protótipo 3 a distância inter-incisiva era de 17mm. 

A face superior do cabo do braço superior passa a ser plana no protótipo 3, em vez de 

apresentar uma ligeira curvatura como no protótipo 2 (Figura 2.50). Já no braço inferior passa a 

existir, em ambas as faces de forma a manter a sua simetria, uma pequena caixa de assentamento 

para uma mola entre braços, de forma a permitir o retorno à posição inicial do dispositivo após a 

preensão dos cabos. Esta caixa apresenta a forma de um pequeno círculo em baixo relevo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.47 – Modelo 3D do Protótipo 3. Destaca-se o reforço na articulação interbraços. É também 

visível a caixa de assentamento para a mola inter-braços na face inferior do braço inferior (de forma circular, 

em baixo relevo).  

 

A mola inter-braços superior e inferior encaixa nas superfícies de entalhe do braço inferior 

e numa zona de encaixe na face inferior do braço superior.  

Esta mola interbraços, nesta fase seria uma mola metálica. No entanto, poderia ser 

idealizada futuramente noutro material com comportamento elástico equivalente (por exemplo 

um cilindro em material elastomérico), com rigidez e elasticidade adequadas para garantir o 

retorno do movimento entre os braços superior e inferior. No futuro poderá ser substituída por 

um componente mecânico ativo, com extremidades adaptadas às zonas de encaixe e retenção e às 
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superfícies de entalhe, integrando um micromotor ou atuador automático ou programável, que 

permita a execução do movimento linear no seu eixo e consequente afastamento ou aproximação 

entre os cabos. 

Foi novamente elaborado um modelo físico em resina fotopolimerizável, à semelhança do 

ocorrido com o protótipo 2. Embora já conhecendo as desvantagens deste material, o objetivo foi 

perceber o resultado final do desenho de uma forma rápida e com baixo custo, bem como das 

diferentes necessidades de ajuste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.48 - Foto ilustrativa das diferentes dimensões e forma do mecanismo de retenção do pino 

interbraços superior e inferior no protótipo 3 (à esquerda, com um anel de reforço) e do protótipo 2 (à 

direita, de superfície mais plana e menos resistente). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.49 - Foto ilustrativa das diferentes dimensões da goteira superior no protótipo 3 (à 

esquerda) e no protótipo 2 (à direita). 
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Figura 2.50 - Foto ilustrativa das diferentes formas da face superior do cabo do braço superior e 

inferior do dispositivo: face com curvatura no protótipo 2 (à esquerda) e face plana do protótipo 3 (à 

direita). 

 

 

2.3.4 – Protótipo 4 

 

Após observação do protótipo 3, manuseamento e discussão, e uma vez encontradas 

todas as zonas a alterar, e considerando as características mecânicas limitadas da resina 

fotopolimerizável, optou-se por avançar para um processo de prototipagem baseada na tecnologia 

FDM (Fused Deposition Modeling), recorrendo a um equipamento da marca 3D Systems, modelo 

Cube Pro Trio, do LBA do IPC, e usando como material o ABS (Acrilonitrilo-butadieno-estireno). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.51 - Modelo em ABS do protótipo 4. 
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O modelo produzido em ABS do protótipo 4 foi, após desinfeção, novamente utilizado em 

teste prévio num voluntário, em ambiente clínico apropriado e por um operador experiente e 

treinado. Neste teste experimental foi possível observar uma boa relação das extremidades ativas 

com as arcadas dentárias e com o molar alvo, conforme documenta a Figura 2.52. No protótipo 4 a 

distância entre as extremidades distais da goteira passou para 63mm, e a aba apresentava uma 

largura média de 15 mm. Neste protótipo a distância inter-incisal era de 17 mm, o que já seria 

bastante aceitável neste tipo de pacientes. Posteriormente, esta distância poderia ainda ser 

diminuída se considerado um material de fabrico metálico. Os cabos passaram a medir cerca de 

153 mm. 

 

 

Figura 2.52- Adaptação intra-oral do modelo produzido em ABS do protótipo 4 às arcadas dentárias 

e ao molar alvo. 

 

As dimensões destas peças eram acertadas e foram ainda testadas em vários modelos de 

gesso articulados em articulador e oclusor, com arcadas adultas de vários tamanhos e 

conformações. As dimensões das extremidades ativas permitiam com pequenos ajustes ou 

movimentos relacionar e posicionar adequamente o dispositivo com os dentes alvo. Se o método 

de produção final escolhido fosse este, poderia também ser equacionado, quando necessário, um 

ajuste manual com peça de mão, com corte de zonas ou áreas que fossem demasiado grandes, 

transbordantes ou compressivas dos tecidos moles jugais ou gengivais. Foi feito um teste de corte 

em peça de mão com brocas e disco de acrílico numa peça de ABS, e que não revelou quaisquer 
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dificuldades neste processo. O acabamento das superfícies teria de ser melhorado, de forma a 

conferir um melhor polimento no sentido de proteger as estruturas orais. 

Com base neste teste experimental do modelo físico constatou-se a existência de alguma 

flexão no cabo do braço superior (Figura 2.53), aquando da execução da força necessária ao 

movimento de distração condilar. Esta situação era inaceitável uma vez que iria alterar a 

resultante de forças a nível intra-oral e, consequentemente, ao nível da ATM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.53 - Cabo do braço superior apresentando flexão do decurso do teste experimental clínico 

do protótipo 4. 

 

 

2.3.5 – Protótipo 5 

 

Após a constatação, no modelo físico do protótipo 4, da existência de alguma flexão no 

cabo do braço superior (Figura 2.53), aquando da execução da força necessária ao movimento de 

distração condilar optou-se por uma alteração da geometria da secção da haste, tal como se pode 

observar na Figura 2.54. Esta alteração de geometria caracterizou-se pela colocação de um reforço 

longitudinal, no longo eixo do cabo, na face interna da meia cana do braço superior. 

À semelhança do protótipo 4, efetuou-se um processo de prototipagem rápida baseada na 

tecnologia FDM. O modelo produzido em ABS do protótipo 5 foi novamente utilizado em teste 

prévio num voluntário, em ambiente clínico apropriado e por um operador experiente e treinado. 

Neste teste funcional foi possível observar uma boa relação das extremidades ativas com as 

arcadas dentárias (cujo desenho não tinha sido alterado) e características mecânicas mais 

aceitáves, sendo a flexão observada no braço superior com o anterior protótipo, praticamente 

nula ou não observável de forma visual neste protótipo 5. 
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Figura 2.54 - Perspetiva da seção do braço superior e inferior do protótipo 5, com um reforço 

longitudinal no longo eixo do cabo superior. 

 

Figura 2.55 – Braço Superior do protótipo 5 embalado em manga selada para esterilização em 

autoclave. 

 

Apesar das características mecânicas satisfatórias, verificou-se que o material tem uma 

temperatura vítrea baixa, o que resulta na deformação do dispositivo quando sujeito à atmosfera 

da autoclave (ciclos de 115ºC a 118ºC, durante 30 minutos entre 1.0 atm a 1.4 atm) como se 

observa nas Figuras 2.56 A e B. As alterações de geometria eram macroscopicamente visíveis em 

toda a extensão do braço superior: no cabo, goteira superior, geometria da meia cana e orifício de 

retenção do mecanismo inter-braços 

Este procedimento seria necessário para a esterilização do dispositivo caso viesse a ser 

considerado um dispositivo reutilizável entre pacientes (o que aumentaria a sua vida útil, podendo 

aumentar os custos numa primeira fase de fabrico, mas diluindo os mesmos ao longo de um maior 

tempo de utilização). Além disso, o ABS também não seria a solução mais adequada enquanto 

material biocompativel com a cavidade oral. 
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Figura 2.56 – (A) Braço Superior do protótipo 5 deformado após esterilização; (B) Pormenor do 

Braço Superior (goteira) do protótipo 5 deformado após esterilização. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.57 – Peça de ABS posteriormente a 3 ciclos de esterilização, não demonstrando qualquer 

deformação macroscópica. 

 

De facto, algumas peças de ABS anteriormente testadas, conforme a apresentada na 

Figura 2.57, não sofriam qualquer deformação macroscopicamente observável. No entanto 

julgamos que o desenho intrínseco de algumas das peças testadas, mais robustas e sólidas, 
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compostas por secções mais quadrangulares, confere mais estabilidade dimensional a estas peças 

do que ao dispositivo desenhado, com grandes comprimentos e secções mais finas. O braço 

inferior do dispositivo não sofria qualquer tipo de deformação macroscopicamente observável, 

provavelmente pela sua conformação mais sólida. 

 

 

2.3.6 – Protótipo Final 

 

Face aos constrangimentos identificados, em particular a necessidade de esterilização do 

dispositivo, foi decidido optar pelo uso de um material metálico, permitido pelo Infarmed para uso 

num orifício corporal externo, tal como a liga de titânio, liga em aço inoxidável ou liga de alumínio 

com tratamento superficial adequado. Estes materiais são frequentemente utilizados no fabrico de 

instrumentos cirúrgicos esterilizáveis, ou até instrumentos de utilização comum, como por 

exemplo talheres.  

A utilização de um material deste género traz vantagens e desvantagens. As suas melhores 

caraterísticas mecânicas permitem espessuras mais finas. No entanto apresentam um maior custo 

de produção, com uma logística mais complexa. Esse custo poderá ser diluído posteriormente, 

dada a possibilidade de esterilização e reutilização. 

No protótipo final a distância entre as extremidades distais da goteira é de 63mm. Por sua 

vez, a aba apresenta uma largura média de 15 mm. Os cabos medem 160 mm (da extremidade até 

ao eixo). A distância dos incisivos (já considerando as peças removíveis) passou para 16 mm (1mm 

a menos que no protótipo 5). 

Após o teste experimental num paciente voluntário do protótipo 5 tornou-se também 

necessária a inclusão no dispositivo de um elemento limitador do movimento de distração 

articular. Na medida em que a resistência do dispositivo aumentou consideravelmente no 

protótipo 5, e aumentaria também no protótipo final devido à sua construção em material 

metálico, a existência de um mecanismo limitador, idealmente regulável pelo clínico, aumentaria a 

segurança do paciente. Conforme observado na Figura 2.58, o braço inferior do dispositivo 

apresenta nas suas duas faces (superior e inferior) um orifício para fixação do componente 

mecânico limitador da extensão do movimento e da força. Nesta fase, este componente mecânico 

seria constituído por um parafuso, posicionado por ajuste no orifício e que terá comprimento 

variável em função da necessidade de distração articular. Assim, no processo de utilização do 

distrator, ao ocorrer um movimento de aproximação do braço superior ao braço inferior, quando a 

superfície inferior do dispositivo tocar na cabeça do parafuso, o movimento fica bloqueado, 

funcionando como um fim-de-curso mecânico, não sendo possível introduzir mais movimento 
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e/ou força nos dentes e por consequência na ATM, mesmo que haja um aumento de força na 

extremidade dos braços, por aperto manual do dispositivo. 

Em alternativa ao parafuso com cabeça este componente mecânico poderá ser um pino de 

encaixe, em material metálico ou polimérico, com as mesmas características de utilização. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.58 – Protótipo Final em vista explodida. Legenda:  1. Cabo do braço superior do dispositivo; 

2. Goteira superior com superfície de apoio para os dentes maxilares;  3. Ponta ativa individualizável (braço 

inferior); 4. Cabo do braço inferior do dispositivo; 5. Componente mecânico de fixação do braço superior ao 

inferior; 6. Componente mecânico de rigidez variável inter-braços superior e inferior; 13. Dispositivo 

mecânico limitador da extensão do movimento e da força; 14. Moldeira removível em material plástico 

(individualizável) para relação/contato com os dentes maxilares; 15. Peça removível em material plástico 

(individualizável) para relação/contato com os incisivos mandibulares. 

 

Tendo em conta a execução do protótipo final em material metálico, a geometria foi 

otimizada no sentido de minimizar as espessuras (dada a maior resistência do material). Foi 

também considerada a necessidade de redução de peso total do dispositivo, pelo que foram 

idealizados orifícios, essencialmente no braço inferior, que permitissem reduzir a sua massa 

global, bem como albergar futuros anexos ou instrumentos de medida ou controlo do movimento. 

Houve a preocupação de que estes orifícios tivessem uma geometria e posição relativa de modo a 

não interferir com o desempenho mecânico do dispositivo, garantindo a resistência e rigidez 

adequadas do braço.  



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

272 

Dado o expectável incómodo causado pelo contacto do metal com as superfícies dentárias, 

e de forma a reduzir também possíveis efeitos de electrogalvanismo bucal, foram idealizadas 

peças removíveis em material polimérico para as zonas de maior contacto dentário. Assim, passou 

a estar considerado neste protótipo a existência de uma moldeira removível em material plástico 

(individualizável) para relação/contato com os dentes maxilares e uma peça removível (também 

em material plástico e individualizável) para relação/contato com os incisivos mandibulares com o 

braço inferior. Alternativamente, a goteira superior poderia ser individualizável com material 

elastomérico, compósito, resina acrílica ou outro retido através dos orifícios de retenção. 

Por forma a obter um contacto ajustado e individualizado com os molares alvo, a 

extremidade ativa do braço inferior foi desenhada na forma de uma placa perfurada permitindo a 

individualização com um material adequado para esse fim (elastómero, resina acrílica ou outro). O 

material escolhido para a individualização, uma vez retido nos orifícios da superfície 

individualizável poderá imprimir os dentes alvos por colocação e ajuste intra-oral. 

A rotação do braço inferior é conseguida pela remoção temporária do componente 

mecânico de fixação, remoção do componente mecânico limitador da extensão do movimento e 

da força, desencaixe da mola seguida pela separação do braço superior e do braço inferior. Segue-

se a rotação do braço inferior em torno do seu maior eixo horizontal e subsequente re-montagem 

com posicionamento do componente mecânico limitador da extensão do movimento e da força, 

da mola e do componente mecânico de fixação, e pelo desencaixe da peça removível e 

posicionamento da mesma na superfície de encaixe na face contrária. Assim, o sistema fica 

novamente funcional, mas agora com a posição simétrica do braço inferior. 

   

Figura 2.59 - Maquinação da peça superior (protótipo final). À esquerda a barra de alumínio original. Ao centro 

o processo de maquinação. À direita o braço superior maquinado. 



Desenvolvimento do Protótipo Funcional 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

273 

Nesta fase, o método de produção do protótipo poderia variar entre fabrico subtrativo 

(maquinação em centro de maquinagem) e aditivo (impressão 3D através de tecnologia SLM - 

Selective Laser Melting). Contudo, o processo de impressão 3D metálica apresentava elevados 

custos de execução, optando-se pela maquinação (Figura 2.59). A argumentação justificativa da 

escolha do material de maquinação encontra-se nos parágrafos seguintes. O protótipo do 

dispositivo foi maquinado no centro de maquinagem a 5 eixos existente no LBA do IPC, tendo sido 

produzido em liga de alumínio 7075-T6, material que também estava disponível neste laboratório, 

com excelentes caraterísticas mecânicas e boa maquinabilidade.  

 

 

2.4 – A escolha da Liga de Alumínio 

 

A escolha do material foi feita entre titânio, aço inox, crómio-cobalto e o alumínio. Pelo 

seu preço mais reduzido, boa maquinabilidade e propriedades mecânicas, disponibilidade técnica, 

a escolha recaiu sobre as ligas de alumínio. 

As ligas de alumínio são ligas em que o alumínio (Al) é o metal predominante. Os 

elementos típicos destas ligas são o cobre (Cu), magnésio (Mg), manganésio (Mn), silício(Si), 

estanho (Sn) e zinco (Zn). Existem duas principais categorias, as ligas de fundição e as ligas 

forjadas. Por sua vez estas são subdivididas em categorias relativamente ao respetivo tratamento 

de calor. Cerca de 85% do alumínio é utilizado para produtos forjados, como por exemplo, placas 

laminadas, chapas e extrusões. Nas ligas de alumínio fundido adquire especial relevo o sistema Al–

Si, onde os altos níveis de silício (4.0–13%) contribuem para boas características mecânicas. As 

ligas de alumínio são amplamente utilizadas nas mais diversas áreas, desde a engenharia de 

estruturas à fabricação de componentes em que um peso reduzido ou a resistência à corrosão são 

factores muito importantes. 1338, 1339 

As superfícies das ligas de alumínio poderão desenvolver uma camada superficial de óxido 

de alumínio, se não forem anodizadas ou corretamente pintadas. Na ausência destes tratamentos 

de superfície, na presença de um ambiente húmido poderá ocorrer corrosão galvânica. 1338, 1339 

As composições das ligas de alumínio estão registadas na The Aluminum Association. A 

escolha de uma determinada liga, em função da aplicação desejada deve ter em conta, entre 

outras características, a sua resistência à tração, densidade, ductilidade, deformação, 

propriedades de trabalho e soldadura, corrosão entre outras. 1339, 1340 

As ligas da série 7000, são ligadas com zinco e podem ser endurecidas por precipitação 

para resistências das mais elevadas dentro das ligas de alumínio (a mais elevada corresponde aos 

700MPa da liga 7068).1338, 1339 
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As propriedades físicas exibidas pelas ligas de alumínio são significativamente 

influenciadas pelo tratamento da amostra. Foi desenvolvido um sistema padronizado para 

designar esses tratamentos. Assim o tratamento de cada liga é apresentado com uma letra 

maiúscula e um número, que se seguem ao número de algarismos que designam a liga (por 

exemplo 7068-T3). Existem vários tipos de tratamentos térmicos que podem ser usados. A 

tratamento térmico designado pela letra T, um dos mais comuns, é usado para produtos que 

foram fortalecidos por tratamento térmico em solução, com ou sem posterior endurecimento de 

tensão. 1338-1340 

A liga de alumínio 7075 apresenta o zinco como principal elemento de liga. Aceita 

tratamento térmico e anodização, permite soldagem (TIG/MIG), tem altíssima resistência à fadiga 

e ao esforço mecânico. É equiparável ao aço, pois tem características de dureza e resistência 

semelhantes, com a vantagem de apenas 1/3 do peso. Apresenta um excelente grau de polimento 

e brilho, excelente maquinabilidade, alta resistência mecânica, dureza elevada (140-160 HB). Está 

disponível no mercado em peças ou barras até 600 mm de espessura. O seu custo relativamente 

mais alto limita seu uso.1339-1341 

A composição da liga de alumínio 7075 inclui aproximadamente 5.6 a 6.1% de zinco, 2.1 a 

2.5% de magnésio, 1.2 a 1.6% de cobre e menos de meio por cento de silício, ferro, manganês, 

titânio, crómio e outros metais. É produzida em muitos temperamentos, alguns dos quais são 

7075-0, 7075-T6, 7075-T651.1339-1341 Historicamente, a primeira liga 7075 foi desenvolvida em 

segredo por uma empresa japonesa, a Sumitomo Metal, em 1943, tendo sido usada para produção 

de fuselagens da Marinha Imperial Japonesa.1338 

As aplicações desta liga são muito variadas e praticamente universais, para além da 

indústria de instrumental médico-cirúrgico, na produção de peças ou instrumental variado em que 

o baixo peso e a elevada resistência são uma exigência: indústria nuclear, estruturas militares e 

aeronáuticas de alta resistência, órgãos ou peças de máquinas, bastões de ski, raquetes de ténis, 

talheres, instrumentos médicos ou ferramentas de relojoaria, rebites, porcas, parafusos.1339 Esta 

liga poderá apresentar diferentes designações em função do sistema de denominação: AA: 7075; 

BS: EN AW-7075; DIN: AlZnMgCu1,5; ISO: Al Zn5,5MgCu.1340 As propriedades desta liga são 

resumidas na Tabela 2.2.1339, 1341 

A liga de alumínio 7075-T6, estava disponível no LBA, tendo sido por isso escolhida para 

produzir o protótipo. O tratamento T6 corresponde a um procedimento de têmpera, com 

aplicação de calor, seguido de um envelhecimento controlado. A têmpera T6 é usualmente 

conseguida por homogeneização da liga 7075 a 450° C por várias horas, e depois envelhecimento a 

120° C por 24 horas.1340 
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Tabela 2.2 – Propriedades da liga de alumínio 7075. 
 

Características Físicas Genéricas   

Massa Específica 2810 Kg/m3  Composição Química  - EN 573-3 

Ponto de fusão 475 oC  Elemento Composição (%) 

Coeficiente de 
dilatação térmica 

23.5 μm.m-1.K-1  Silício (Si) ≤ 0.40 

Módulo de Young 72 GPa  Ferro (Fe) ≤ 0.50 

Condutividade térmica 134 W.m-1.K-1  Cobre (Cu) 1.2-2.0 

Resistividade elétrica 52nΩ.m  Manganês (Mn) ≤ 0.30 

  Magnésio (Mg) 2.1-2.9 

Propriedades Mecânicas – EN 755-2  Crómio (Cr) 0.18-0.28 

Tratamento T6  Zinco (Zn) 5.1-6.1 

Resistência à tração 560 min.MPa  Titânio (Ti) ≤ 0.20 

Tensão limite de 
cedência 

500 min. MPa  Alumínio (Al) Restante 

Alongamento A 7 % min.    

Dureza-Brinell 150 HBW    

Coeficicente de 
Poisson 

0.33    

 

 

2.5 – As Peças Removíveis, a Anodização e o Dispositivo Final 

 

Complementarmente à maquinação do dispositivo foram produzidas, em poliácido lático 

(PLA), peças removíveis como a peça roxa que se pode observar na Figura 2.60 para a relação com 

os incisivos superiores (na goteira superior) e para relação com os incisivos inferiores (braço 

inferior) e que têm como objetivo proteger as superfícies dentárias e providenciar um contacto 

mais agradável do que aquele que se produziria com a superfície metálica do dispositivo. 

O PLA é um polímero de baixo impacto ecológico, produzido a partir do ácido lático por 

processos de fermentação usando recursos renováveis. Para além disso, o PLA é biodegradável 

sendo o seu produto de degradação o ácido lático que é depois convertido em H2O e CO2 por ação 

de microrganismos. Nos anos recentes verificou-se um maior uso e produção deste polímero, não 

só pela sua sustentabilidade, mas também pelas suas aplicações em artigos de utilidade ou 

biomédicos.1342 

Estas peças são facilmente removíveis e podem permitir a individualização em função das 

especificidades do paciente, nomeadamente com resina acrílica. Ainda com o objetivo da 

individualização, a extremidade do braço inferior também está preparada para que seja envolvida 

num material elastomérico a aplicar pelo profissional, de forma a, para além de proteger os 

dentes, ser complementar à sua anatomia, evitando escorregamento, como se pode observar na 

Figura 2.61. 
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Figura 2.60 - Protótipo Final maquinado em Alumínio com peça removível (a roxo) para a goteira 

superior. 

 

 

 

 

 

Figura 2.61 - Individualização da 

 extremidade ativa do braço inferior  

com silicone de adição. 

 

 

O modelo maquinado foi posteriormente utilizado num teste clínico num voluntário. Com 

base neste teste experimental (Figura 2.62) do modelo físico constatou-se que o efeito pretendido 

relativamente ao movimento de distração articular, teria sido alcançado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.62 - Teste experimental do protótipo final. 
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Tendo em conta o estudo clínico a executar, foram maquinados 5 dispositivos. Estes foram 

posteriormente submetidos a um processo de anodização de 20µ. 1343 Esta anodização visa evitar o 

desenvolvimento de óxidos de alumínio superficiais e a corrosão galvânica, que poderia ocorrer 

em ambiente húmido intra-oral.1338, 1339 

A anodização consiste num processo eletrolítico que promove a formação de uma fina 

película, de espessura determinada, decorativa, protetora e uniforme. Essa película ou camada de 

óxido é classificada e designada por um número correspondente à espessura em microns (µ).1344, 

1345 A escolha dessa espessura é definida em função da agressividade do meio ambiente e 

normalizada pela norma NP1482. 

Sendo a espessura normal de 15µ, pode-se optar por 20µ para zonas marítimas ou até 25µ 

em condições muito especiais (proximidade de fábricas que produzam agentes químicos, etc.). No 

estado anódico normal, o alumínio fica com uma aspeto “mate” leitoso, podendo receber dois 

sub-tratamentos: o polido (resultado de um tratamento mecânico) ou o acetinado (resultado de 

um tratamento químico).1343  

As condições de realização e qualidade deste tratamento (anodização) estão instituídas em 

diretivas e normas que os produtores devem respeitar. Neste âmbito, existe na Europa o 

organismo Qualanod que gere a marca de qualidade de igual designação e certifica os produtores 

(com a participação de entidades inspetoras nacionais – no caso português, o Laboratório Nacional 

de Engenharia Civil - LNEC). A Extrusal, detentora deste certificado (nº 1405) desde 1983, assegura 

o cumprimento das diretivas da Qualanod e a observância das normas: NP 1482, NP 1480, NP 2908 

e NP 2907.1343 

A anodização dos componentes do disposistivo foi executata pela empresa Extrusal 

(Aveiro), detentora deste certificado (nº 1405) desde 1983, assegurando o cumprimento das 

diretivas da Qualanod e a observância das normas: NP 1482, NP 1480, NP 2908 e NP 2907. 1343 Foi 

escolhida a anodização de 20 µm, recomendada para perfis de alumínio inseridos em ambientes 

elevadamente agressivos,1345 com um sub-tratamento polido. 
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3 – ESTUDO NUMÉRICO PELO MÉTODO DOS ELEMENTOS FINITOS 

 

No seguimento do desenvolvimento da geometria 3D do dispositivo, da sua maquinação, 

com conhecimento das caraterísticas dos materiais usados, importava prever o seu 

comportamento mecânico, e garantir a sua resistência e rigidez mecânicas. Para isso foi 

desenvolvido um modelo numérico, recorrendo ao método dos elementos finitos. 

Na medida em que estes conceitos, embora recentemente transversais a todas as áreas da 

ciência, não são do domínio geral do conhecimento de um médico dentista, impõem-se aqui uma 

breve introdução ao método dos elementos finitos e a conceitos relativos ao comportamento dos 

sólidos geométricos. 

 

 

3.1 – O método dos elementos finitos  

 

O homem e a ciência sempre procuraram compreender e explicar o comportamento da 

natureza, dos seus componentes e materiais através de um processo interativo de observação, 

formulação de hipóteses relativas ao seu funcionamento e verificação da sua validade.1346 A 

validação dessas hipóteses compreende o desenvolvimento de modelos matemáticos que 

constituem uma descrição simplificada mas representativa dos fenómenos analisados. Ao 

descrever um sistema através da definição de um conjunto de variáveis e de equações que 

exprimem as relações que se observam entre elas, torna-se possível analisar o desenvolvimento 

destes fenómenos em função da variação dos parâmetros usados na caracterização do problema. 

Ao tratar-se de modelos cuja validade já se encontra corroborada (e cujos limites de aplicação se 

encontram bem definidos), sobressai ainda outra grande vantagem inerente a este tipo de 

modelos: a possibilidade de se analisar o comportamento dos sistemas sob condições idealizadas, 
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sem a influência de parâmetros externos e com total controlo sobre as variáveis que intervém no 

problema. Assim, é possível prever o comportamento do sistema de forma idealizada e possuir um 

elevado controlo sobre todos os parâmetros intervenientes.1346, 1347 

Entre os vários modelos matemáticos disponíveis para o estudo da natureza, destacam-se 

os definidos a partir de equações diferenciais. Esta forma de modelar sistemas permite relacionar 

os dados apresentados por um conjunto de parâmetros constituintes do modelo com a taxa de 

variação que poderão apresentar. A partir destas relações, e considerando a configuração 

atribuída ao domínio do problema e o conjunto de condições impostas na sua fronteira, torna-se 

possível chegar a resultados plausíveis do comportamento do fenómeno a ser modelado. 1346, 1347 

Devido à complexidade que o problema acima descrito assume na generalidade dos casos, 

tanto na definição do seu domínio, como nas condições impostas na sua fronteira, na prática 

torna-se impossível obter soluções analíticas que cumpram exatamente todas as condições 

impostas. De maneira a contornar esta dificuldade, têm vindo a ser desenvolvidas várias 

abordagens que abdicam da procura de expressões analíticas que representem soluções exatas 

em prol da obtenção de soluções aproximadas. Entre estas abordagens encontra-se um grupo de 

métodos que tem em comum a definição arbitrária de funções destinadas a aproximar a solução 

exata do problema. Posteriormente, o erro a elas associado é reduzido mediante a aplicação de 

um critério de minimização. É neste contexto que têm sido desenvolvidos vários métodos de 

análise numérica, onde se destacam o método das diferenças finitas, o método dos elementos 

fronteira, o método dos elementos sem malha e o método dos elementos finitos.1348 

Este trabalho considera a implementação do método dos elementos finitos no estudo 

numérico do dispositivo desenvolvido. O método dos elementos finitos (MEF) é uma ferramenta 

numérica que foi desenvolvida a fim de obter soluções aproximadas de problemas formulados 

através de sistemas de equações diferenciais. O equilíbrio dos corpos é tipicamente descrito por 

este tipo de equações, quer se trate de equilíbrio estático (independente do tempo) ou dinâmico. 

1349-1351 O MEF (termo primariamente descrito por Clough em 1960) foi inicialmente desenvolvido 

para resolver problemas complexos de análise de estruturas na área da engenharia civil, mecânica, 

física e aeronáutica.1352, 1353 Inicialmente era um método complexo baseado em equações 

extensas. Os grandes passos do desenvolvimento do MEF, que o conduziram ao formato que 

presenta maior aceitação e implementação nos dias de hoje, ocorreram na década de 60 e início 

da de 70, com o franco desenvolvimento da era computacional. 

A ideia em torno da implementação do método dos elementos finitos assenta na 

representação de um determinado domínio num número discreto de partes. Os vários 

subdomínios que são criados com esta divisão designam-se por elementos. Apesar da 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

280 

denominação recente, o MEF terá raízes e inspiração no método de Arquimedes para calcular a 

área de um círculo através do somatório da área de polígonos nele inscritos. 1347, 1354 

Um exemplo que permite descrever o conceito de base do MEF pode ser ilustrado 

considerando o cálculo do perímetro de um círculo a partir de um número finitos de segmentos de 

reta. Considerando um círculo de raio R, este pode ser aproximado por vários segmentos de reta 

(elementos), unidos entre si através de nós, tal como se representa na Figura 2.63. O valor do 

perímetro pode ser determinado, de modo aproximado, pela soma do comprimento dos vários 

elementos. 
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Figura 2.63 – Círculo de raio R, discretizado em n segmentos de reta. 

 

Dividindo o círculo (domínio) num número discreto de linhas retas (n subdomínios), 

designados por elementos, discretiza-se o domínio em vários elementos, que se designa por malha 

de elementos finitos. Se todos os elementos tiverem o mesmo comprimento, a malha é 

considerada uniforme. Caso tenham comprimentos diferentes, a malha é não uniforme. 

Considerando-se o elemento típico da Figura 2.63, o comprimento do arco do elemento eL  será 

dado por  

2 sin ,
2

e
e eL R


 =  . 

O perímetro do círculo nP  corresponde à soma dos vários elementos, e considerando-se 

uma discretização uniforme, com n elementos, será dado por 

1

2 sin
n

n e

e

P L n R
n



=

 
= =  

 
 . 
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Quando n→  obtém-se a convergência para a solução exata P , sendo o erro de 

aproximação obtido por comparação entre nP  e P  ( )2 nR P − , com o erro estimado para um 

elemento da malha dado por 

2
2sineE

n n

  
= − 
 

. 

 

O uso do método de elementos finitos generalizou-se, sendo considerada uma ferramenta 

indispensável no domínio da engenharia. A maioria dos engenheiros apenas se preocupa com a 

utilização do correspondente software e com a interpretação dos resultados obtidos. Com os anos, 

devido à grande complexidade associada ao desenvolvimento de modernos programas de 

computador dispondo de uma interface gráfica mais intuitiva, o utilizador programador quase 

desapareceu, dando lugar ao mero utilizador. Perante um problema de análise de sistemas 

estruturais e dispondo de um software intuitivo, é facilmente acessível a um projetista a obtenção 

de resultados credíveis, mesmo quando não tem acesso ao código fonte computacional ou quando 

desconhece as características do modelo que está a utilizar. Apesar das interfaces intuitivas que os 

softwares disponibilizam atualmente, é muito importante conhecer as bases que sustentam a 

formulação do método, assim como o processo físico que se pretende simular, de modo a definir o 

modelo numérico de modo adequado. A formulação de um problema utilizando o método dos 

elementos finitos requer tempo, alguma experiência e um bom planeamento, sendo fundamental 

a capacidade de interpretação e análise aos resultados. 

Atualmente, existem inúmeros programas comerciais exclusivamente para simulação pelo 

método dos elementos finitos que permitem a resolução de problemas associados a uma vasta 

gama de fenómenos, como por exemplo o Msc Nastran/Patran, Ansys Workbench, Abaqus, Adina, 

Comsol Multiphysics e Femap. Recentemente, dois dos principais softwares de modelação 3D 

(Solidworks e Inventor) associaram à plataforma de modelação as capacidades de cálculo pelo 

método dos elementos, com características de “user friendly”. Apesar de mais limitados, 

relativamente aos softwares específicos para simulação numérica, este tipo de componente de 

simulação associada diretamente à modelação 3D, pela interface amigável que incorpora, tem 

vido a ser introduzida na indústria, principalmente o Autodesk Simulation Mechanical e o 

Solidworks Simulation, sendo ferramentas interessantes para utilizadores com as bases essenciais 

do método dos elementos finitos. No caso do presente trabalho, atendendo a que a modelação da 

geometria associada ao projeto do dispositivo foi implementada no software Solidworks, optou-se 

por implementar a simulação numérica com recurso ao software Solidworks Simulation. 
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Genericamente, conhecendo os pressupostos de suporte a um problema de análise do 

comportamento estrutural, nomeadamente o seu domínio, as características materiais, as 

condições de solicitação e de ligação interna e as condições de ligação com o exterior, o método 

dos elementos finitos pode ser dividido nas seguintes etapas: 

1. Simplificação do modelo geométrico do sistema mecânico em estudo; 

2. Divisão da estrutura simplificada (domínio) em pequenas partes, designadas por 

elementos, e que contém nós nas suas extremidades; 

3. Definição das características físicas de cada um dos elementos; 

4. Assemblagem dos diversos elementos num sistema único, condensando os nós comuns; 

5. Definição das condições de ligação com o exterior, assim com as ligações internas, se 

existirem vários componentes estruturais; 

6. Definição das condições de solicitação a aplicar ao domínio em estudo; 

7. Resolução do sistema de equações, de modo a calcular os deslocamentos em cada nó; 

8. Pós processamento e análise crítica dos resultados obtidos. 

 

A escolha do elemento é uma das etapas importantes na definição do modelo de 

elementos finitos. Essa escolha depende, em primeiro lugar das características geométricas do 

domínio a estudar, mas também do tipo de análise e do tipo de resultados que se pretende obter 

e interpretar. Uma das características mais importantes do elemento está associada aos graus de 

liberdade que cada nó permite modelar. O elemento finito mais simples é do tipo unidimensional, 

sendo habitualmente designado por Elemento 1-D (Figura 2.64) pode ser representado por um 

segmento de reta, com dois nós nas suas extremidades. A utilização destes elementos está 

condicionada à geometria do corpo em estudo, podendo ser implementado quando a seção 

transversal é muito inferior ao seu comprimento.  

(e)

(1)e (2)e
 

 

Figura 2.64 – Representação de um elemento 1-D. 

 

O caso mais simples de um elemento unidimensional é o de uma mola. Para uma melhor 

compreensão, considere-se uma mola fixa numa extremidade e livre na outra, tal como se 

representa na Figura 2.65. A mola apenas atua na direção do seu eixo, por isso, está associado 

apenas um grau de liberdade em cada nó, que corresponde à translação nessa direção. Quando é 

aplicada uma força F na extremidade livre da mola, esta desloca-se da sua posição inicial 1x para a 
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posição de equilíbrio 2x . Assim, com a aplicação da força F, o deslocamento ( )2 1x x x = −  

função da constante de proporcionalidade xk F=   (constante de rigidez da mola). 

 

x1

x2

x

F

 

Figura 2.65 – Exemplo de um elemento unidimensional de uma mola com uma extremidade livre e 

outra fixa. 

 

O elemento finito genérico representativo de uma mola pode ser definido de acordo com 

a Figura 2.66 com o deslocamento dado por x j iu u = −  

k

i

j

(e)

ui

uj

Fi

Fj

i,j  -  nós do elemento

fi,j  -  forças aplicadas nos nós

ui , uj  -  deslocamentos nós

 

Figura 2.66 – Elemento representativo de uma mola.  

 

Escrevendo as equações de equilíbrio na mola, obtém-se  

( ) ( );i j i j i jF k u u F k u u= − = − . 

Estas equações de equilíbrio podem ser escritas na forma matricial por  

    
i i

j j

u Fk k
K u f

u Fk k

−     
=  =    

−     
 

onde  K  define a matriz de rigidez do elemento,  f  o vetor de forças nodais e  u  o vetor de 

deslocamentos nodais.  

A assemblagem de dois elementos do tipo mola (Figura 2.67), com a designação das forças 

internas nos nós dada por j

if  (força no nó i do elemento j), permite escrever as equações de 

equilíbrio 
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1 2
21 1 1 2 21 1

1 2
31 1 2 2 22 2

;
uk k u k kf f

uk k u k kf f

− −         
= =          

− −          
 

e assemblando estas matrizes, obtém-se  

1 1 1 1

1 1 2 2 2 2

2 2 3 3

0

0

k k u F

k k k k u F

k k u F

−     
    

− + − =    
    −     

. 

 

k1 k2

u1 u2 u3

(e1) (e2)
F1 F2 F3

 

1 1 2 2

1 1 2 2 1 3 2; ;F f F f f F f= = + =  

 

Figura 2.67 – Exemplo de associação de 2 elementos do tipo mola. 

 

Considere-se agora um exemplo onde se implementa uma aproximação através de 

elementos do tipo mola.1355 A estrutura representada na Figura 2.68, mostra uma placa de 

espessura com 4 mm, material com E=96,5 GPa, e geometria perfurada. É fixa na extremidade 

superior e solicitada axialmente na extremidade inferior, com uma força uniformemente 

distribuida de 5000 N. A abordagem pode-se considerar uma divisão em 4 componentes, que são 

aproximados por um elemento do tipo mola, tal como se visualiza na Figura 2.68 (à direita). 

60 60 60

80

120

200

[mm]

F = 5000 N

k1

k2k3

k4

F

 

Figura 2.68 – Placa solicitada no plano (à esquerda) e simplificada através de elementos de mola (à 

direita). 
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A constante de rigidez para cada elemento pode ser calculada a partir da expressão 

i i ik A E L= , onde iA  representa a área de cada elemento, obtendo-se 

4 2

1 86,85 10 /k N mm=  , 4 2

2 3 19,30 10 /k k N mm= =  , 4 2

4 34,74 10 /k N mm=  . 

 

A assemblagem das matrizes conduzirá a 

 

1 1 1

1 1 2 2 2

2 2 3 3 3

3 3 4 4

0 0 0

0 0

0 0

0 0 5000

k k u

k k k k u

k k k k u

k k k u

−     
     − + −      =   
 − + −    
     − +    

 . 

 

Resolvendo o sistema de equações, obtêm-se os deslocamentos nodais 

1 2 3 40 ; 0,001411 ; 0, ,00515 ; 0.00942u u mm u mm u mm= = = =  . 

 

A tensão normal na direção axial para cada um dos elementos pode também ser calculada, 

de acordo com: 

( )

( )

( )

1

2 1

1

2 3

3 2

2

4

4 3

1

1,70

3,00

2,06

E
u u MPa

L

E
u u MPa

L

E
u u MPa

L



 



= − =

= − = =

= − =

 

 

Outro tipo de elemento muito utilizado no método de elementos finitos é o bidimensional 

(2-D). Este tipo de elemento pode ser implementado em estruturas finas, quando a espessura é 

muito pequena quando comparada com as restantes dimensões. Tem uma geometria plana, sendo 

habitualmente do tipo triangular ou quandrangular, tal como se representa na Figura 2.69. 

 

 

 

Figura 2.69 – Elemento finito do tipo bidimensional.  

 

 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

286 

A Figura 2.70 ilustra a simplificação de um modelo geométrico e a divisão do domínio em 

elementos bidimensionais. 

 

 
a) b) c) d)

 

Figura 2.70 – Exemplo de simplificação de uma geometria de parede fina para uma malhagem com 

elementos 2D: : a) Geometria sólida de parede fina; b) Simplificação para superfície; c) Discretização em 

elementos bidimensionais; d) Exemplo de um elemento. 

 

Quando a geometria do modelo é volúmica, recorre-se a elementos tridimensionais (3-D). 

Este tipo de elemento tem habitualmente geometria tetraédrica ou hexaédrica (Figura 2.71). Nos 

elementos 3-D, cada nó permite modelar apenas 3 graus de liberdade, correspondentes às 

translações nos 3 eixos ortogonais.  

O estudo por elementos finitos neste trabalho foi implementado com recurso ao software 

Solidworks®(Dassault Systèmes SolidWorks Corporation) utilizando elementos tetraédricos, 

isoparamétricos parabólicos, com 10 nós e 3 graus de liberdade por nó (Figura 2.71). 

 

                           

Figura 2.71 – Exemplos de elementos finitos tridimensionais com geometria tetraédrica de 10 nós 

(esquerda) e hexaédrica de 8 nós (direita). 

 

De modo a melhor compreender o método dos elementos finitos com elementos 3-D, 

considere-se o exemplo de uma estrutura com geometria do tipo L, em que se pretende analisar o 

comportamento quando uma das extremidades se encontra fixa e a outra extremidade tem 

imposta uma solicitação, tal como se representa na Figura 2.72. Recorrendo a elementos 
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tetraédricos, definem-se quatro modelos com malhagens sucessivamente ajustadas, tal como se 

representa na Figura 2.73.  

Extremidade Fixa

Solicitação
F=100N

Geometria em L
100 x 60 x 20 [mm]

Material
E = 200 GPa

v =0,29

 

Figura 2.72 – Geometria, material, condições de fronteira e de solicitação de uma geometria 

volúmica em forma de L. 

 

As condições de fronteira, ou suporte, dos modelos restringem todos os graus de 

liberdade dos pontos nodais que estão na superfície superior do elemento L. As condições de 

carga distribuem a solicitação considerada (100 N), por todos os nós contidos na superfície inferior 

lateral do elemento. 

 

(a) (b) (c) (d) 

6046 elementos 

0,90mm – 15,30mm 

2968 elementos 

1,53mm – 7,65mm 

21164 elementos 

0,77mm – 3,83mm 

29552 elementos 

0,77mm – 3,83mm 

 

Figura 2.73 – Visualização da malha, número de elementos e dimensões médias do elemento para 4 

modelos com refinamento sucessivo de malha. 

 

A Figura 2.74 apresenta a distribuição dos deslocamentos resultantes para cada um dos 

modelos considerados, observando-se a convergência nos valores de deslocamento máximo  
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(a) (b) (c) (d) 

dmax = 0.013481mm dmax = 0,13529mm dmax = 0,13550mm dmax = 0,13550mm 

 

Figura 2.74 - Visualização da distribuiçao dos deslocamentos resultantes com indicação do valor 

máximo para as situações consideradas 

 

A Figura 2.75 apresenta a distribuição das tensões equivalentes de von Mises para cada 

uma das situações consideradas, podendo observar-se a importância de proceder a uma 

malhagem adequada, devendo ter em conta as zonas mais sensíveis do elemento estrutural, como 

é o caso da aresta interna, onde está definido um raio de concordância. De facto, apesar das 

tensões terem valores próximos para todos os modelos, apenas o modelo com um refinamento na 

zona sensível (Figura 2.17 d)apresenta uma distribuição de tensões uniforme ao longo da 

espessura, com o valor máximo na sua zona central. Esta observação demonstra a importância de 

se proceder a um refinamento de malha adequado, de modo a obter com rigor as soluções das 

equações diferenciais parciais associadas às simulações numéricas.1348 

 

 

(a) (b) (c) (d) 

σmax = 12.798 MPa σmax = 12.982 MPa σmax = 12.845 MPa σmax = 13.540 MPa 

 

Figura 2.75 – Visualização da distribuição das tensões de von Mises com a indicação do valor 

máximo e da sua posição para as situações consideradas. 
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3.2 – O Modelo Numérico do Dispositivo de Distração Condilar 

 

No seguimento do desenvolvimento da geometria 3D do dispositivo em estudo, importava 

analisar o seu comportamento mecânico de modo a assegurar a resistência e rigidez mecânicas 

adequadas às condições de utilização. Assim, foi implementado um modelo numérico, utilizando o 

método dos elementos finitos. Este modelo foi analisado considerando uma análise estática linear, 

tida como suficiente para as condições de utilização, e foi gerado com elementos sólidos 

tetraédricos. 

A geometria de base para o modelo numérico considera os três componentes principais do 

dispositivo, nomeadamente o braço superior e o braço inferior, em liga de alumínio 7075-T6, e o 

pino de ligação, em aço inoxidável AISI 316. Optou-se por modelar o pino como um elemento 

único, isto é, juntando as duas extremidades do parafuso (porca roscada) como se fosse um 

elemento único. As principais características mecânicas associadas a estes materiais estão 

descritas na Tabela 2.3. O dispositivo incorpora também uma mola de ligação entre os braços 

superior e inferior, com uma constante de rigidez de 1729 N/m, obtida por um ensaio 

experimental. Pese embora a sua pequena influência no comportamento do modelo, dado que a 

mola tem como principal objetivo o retorno do afastamento entre os cabos, esta é incluída através 

de um elemento de ligação virtual (spring conector). 

 

 

Figura 2.76 - Vista explodida dos três componentes principais considerados no modelo numérico 

 

Tabela 2.3 –  Resumo das principais características mecânicas dos materiais do dispositivo. 

Materiais 
Massa específica 

ρ [kg/m3] 

Modulo de 
Young 
E [GPa] 

Tensão de 
Cedência 
σc [MPa] 

Coeficiente de 
Poisson ν 

Alumínio 7075 T6 2810 72 505 0.33 

Aço Inox AISI 316 7900 193 205 0.29 
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O modelo numérico deverá aproximar as condições de solicitação e de suporte, tendo em 

conta a sua utilização em contexto real. Contudo, numa situação real, os tecidos moles, a ATM e a 

cavidade bucal têm um comportamento difícil de prever e com acesso complexo. Assim, de forma 

a contornar esta dificuldade de projeto, foi implementada uma montagem em contexto 

laboratorial para simular experimentalmente o comportamento mecânico do dispositivo e validar 

o modelo numérico, e que será apresentada adiante. O modelo de elementos finitos que se 

descreve procura aproximar as condições de solicitação e de suporte tanto em contexto 

laboratorial como em utilização real. 

A Figura 2.77 ilustra as condições consideradas no modelo desenvolvido. Para simular as 

condições de solicitação, foi definida uma carga distribuída uniformemente em duas zonas dos 

cabos, correspondentes ao contacto dos dedos com o dispositivo e/ou à aplicação de carga na 

montagem laboratorial. A carga considerada é de 32.6 N, e corresponde a uma solicitação de 

aproximadamente 100 N na zona de ancoragem dos dentes molares. As condições de fronteira do 

modelo consideram o constrangimento de todos os graus de liberdade na face interna da goteira 

do braço superior e o constrangimento da translação na direção perpendicular à superfície de 

contacto com os dentes, na zona de assentamento da extremidade do braço inferior.  

 

Força Aplicada no
Cabo Superior

Bloqueio dos
graus de liberdade na 
face interna da goteira 

superior 

Bloqueio do grau de liberdade perpendicular 
à face de contacto do cabo inferior

Força Aplicada no
Cabo Inferior

 

Figura 2.77 – Modelo de Elementos finitos com visualização das condições de carga e de fronteira. 

 

Considera-se a modelação do contacto entre as superfícies, definido neste software 

através da opção no penetration, admitindo a possibilidade de movimento relativo entre as 

mesmas. 
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A Figura 2.78 ilustra as superfícies consideradas, definidas em pares entre: face externa do 

pino e faces internas dos furos dos cabos; faces de topo interno do pino e faces externas do cabo 

superior; faces internas do cabo superior e faces externas do cabo inferior. 

 

 

Figura 2.78 – Visualização das superfícies consideradas na modelação do contacto 

 

Numa análise numérica por elementos finitos, a discretização do modelo assume um papel 

importante para a obtenção de resultados coerentes. O modelo implementado considera uma 

metodologia de convergência de malha baseada no método h-adaptative do software, uma 

ferramenta que varia iterativamente as configurações de malha do modelo, em particular o ajuste 

na dimensão do elemento em zonas mais sensíveis do domínio onde pode ser necessário 

implementar elementos de menor dimensão. A convergência é obtida quando a variação da 

energia de deformação entre iterações for inferior a 2%. A Figura 2.79 mostra a visualização da 

malha 3D de elementos finitos nos modelos inicial, com 13579 elementos e no modelo final, que 

convergiu ao fim de 5 iterações, com 120179 elementos de dimensão entre 0.5 mm e 15 mm, e 

com imposição de uma transição de dimensão entre elementos de pelo menos 1.6mm. 

 

 

a) 

 

b) 

Figura 2.79 – Visualização da malha de elementos finitos: a) Modelo inicial; b) Modelo após 

convergência. 
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A Figura 2.80 apresenta a distribuição dos deslocamentos resultantes no modelo, com um 

valor máximo de 0.4735 mm nas extremidades dos braços. Tendo em conta as condições do 

modelo, esta distribuição mostra a coerência do mesmo, já que os deslocamentos máximos se 

situam nas extremidades dos cabos. 

 

 

Figura 2.80 – Distribuição dos deslocamentos resultantes. 

 

A Figura 2.81 mostra as forças resultantes na extremidade do braço inferior (zona de 

contacto com os molares), com uma reação na direção perpendicular de 104 N. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.81 – Forças resultantes na extremidade do braço inferior (zona de contacto com os 

molares). 

 

A Figura 2.82 apresenta a distribuição das tensões de von Mises no braço superior, 

podendo-se observar que na globalidade este elemento estrutural apresenta valores inferiores a 

75,7 MPa. Estes valores máximos ocorrem na zona de transição da base inferior da goteira, de 
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modo localizado, e estão relacionados com as condições de fronteira impostas ao modelo. 

Excluíndo estes valores máximos localizados, a distribuição de tensões apresenta resultados 

inferiores a 41.5 MPa. Também se pode observar alguma assimetria, coerente, na distribuição das 

tensões, dado que o braço inferior só está apoiado num dos lados. 

 

 

Figura 2.82 – Distribuição das tensões de von Mises no braço superior. 

 

A Figura 2.83 apresenta a distribuição das tensões de von Mises no braço inferior, com um 

valor máximo de 177.3 MPa na extremidade do furo passante do pino. Também, neste caso, a 

tensão de von Mises máxima surge localizada, estando globalmente o componente com tensões 

inferiores a 88 MPa. 

 

 

Figura 2.83 – Distribuição das tensões de von Mises no braço inferior. 

 

Na Figura 2.84 pode-se visualizar a distribuição das tensões de von Mises no pino, com 

valores inferiores a 16 MPa. 
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Figura 2.84 – Distribuição das tensões de von Mises no Pino inter-braços. 

 

Tendo em conta que os resultados obtidos são muito inferiores à tensão limite de 

cedência dos materiais, pode-se afirmar que o conjunto dos componentes mecânicos do 

dispositivo apresentam uma resistência mecânica adequada. Por outro lado, tendo em conta o 

comprimento dos cabos e os deslocamentos máximos nas suas extremidades, com esta relação 

superior a 300, pode-se também afirmar que a rigidez estrutural é adequada. Importa referir que, 

considerando os valores de tensão máxima de von Mises e os baixos ciclos de utilização do 

equipamento, entendeu-se não implementar uma análise à fadiga. 
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4 – ESTUDO EXPERIMENTAL COM EXTENSOMETRIA 

 

Este sub-capítulo descreve os ensaios experimentais executados com o dispositivo, de 

modo a validar a sua conceção e projeto, em particular quanto à resistência mecânica. Esta 

abordagem foi executada em duas etapas, e em ambas o dispositivo foi instrumentado numa zona 

específica. Assim, em primeiro lugar foi implementada uma montagem experimental, em contexto 

laboratorial, de modo a validar o modelo numérico de elementos finitos. Depois foram executados 

diversos testes experimentais em situação de utilização real simulada. 

 

 

4.1 – Instrumentação do Dispositivo 

 

Com o objetivo de replicar as condições de funcionamento do protótipo, assim como 

validar os resultados do modelo numérico, foi implementada uma montagem experimental, que 

considera o dispositivo ancorado num bastidor de ensaios mecânicos do laboratório de mecânica 

aplicada do ISEC. Tendo em conta a geometria do dispositivo, assim como os resultados obtidos no 

modelo numérico, selecionou-se uma zona de instrumentação correspondente à transição do cabo 

para a goteira, no braço superior do dispositivo, tal como se pode visualizar na Figura 2.85. Esta 

localização teve como critérios de escolha a distribuição de tensões obtida pelo estudo numérico 

anteriormente executado, pelo facto de se tratar de uma região crítica aos esforços que, por sua 

vez, é de fácil instrumentação e permite obter a deformação desta zona durante o manuseamento 

do dispositivo, isto é, em condições de utilização real. 
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Figura 2.85 – Visualização da instrumentação do cabo do braço superior. 

A instrumentação implementada recorreu a uma roseta extensométrica, da marca HBM, 

com a referência K-RY8-7-45-350-3-3, de 350 Ohm (roseta a 45º). Esta roseta, fornecida pré-

cablada, é constituída por três extensómetros, com orientação a 0º (a), 45º (b) e 90º (c). Tem uma 

área útil de medição de 3 mm em cada um dos extensómetros, um fator de ganho de 1.98 para os 

extensómetros externos (a, c) e de 1.97 para o extensómetro central (b). A colagem da roseta 

seguiu os procedimentos recomendados, com o desengorduramento e preparação da superfície 

de colagem, transporte para posicionamento com recurso a fita de poliamida e colagem com um 

adesivo de cyanoacrilato, da marca Loctite. A Figura 2.86 mostra em detalhe a colagem da roseta 

extensométrica, protegida por fita de poliamida, onde se pode visualizar o posicionamento dos 

extensómetros a, b e c da roseta. 

 

Figura 2.86 – Posicionamento e identificação dos extensómetros da roseta extensométrica. 

Para o tipo de configuração utilizada, os três extensómetros que compõem a roseta têm 

deformações associadas εa, εb e εc, nas direções correspondentes, tal como é visível na Figura 2.86. 

O extensómetro b permite quantificar a deformação na direção do eixo do braço superior e o 
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conjunto dos 3 extensómetros permite quantificar as tensões principais (1, 2) na zona de 

medição, assim como a direção das tensões principais que podem ser calculadas a partir de: 

( )

( ) ( )
( ) ( )

2 2
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1
2

2 1 2 1
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onde E representa o módulo de elasticidade longitudinal do material, ν o coeficiente de Poisson, εi 

a deformação do extensómetro i (i=a,b,c), σj as tensões principais nas duas dirções principais j 

(j=1,2) e θ o ângulo que define a direção da tensão principal. Substituindo as tensões principais 

calculadas a partir da equação anterior, e tendo em conta que σ3=0, é possível calcular a tensão 

equivalente de von Mises (VM) na zona de colagem da roseta, através da expressão 

 

 

 

 

4.2 – Avaliação experimental em contexto laboratorial 

 

A Figura 2.87 ilustra, esquematicamente, a montagem considerada na avaliação 

experimental em contexto laboratorial. Para efeitos de apoio do dispositivo, e de modo a traduzir 

maior proximidade nas condições reais, foram utilizados modelo de gesso das arcadas, montados 

em oclusor. O dispositivo foi depois ancorado nos modelos das arcadas, nomeadamente na zona 

da goteira (braço superior) e na zona de contacto com os molares (braço inferior). A aplicação de 

carga foi feita com recurso a massas calibradas, alinhadas na zona da pega do braço superior 

através de um sistema de guiamento com baixo atrito. A zona inferior da pega do braço inferior foi 

colocada em contacto com um bloco de suporte inferior.  
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Bloco de suporte inferior

Aplicação de força através de  massas calibradas

Fixação ao bastidor

Cilindro deslizante

Articulador Mecânico
parte superior

Articulador Mecânico
parte inferior

 

 

Figura 2.87 – Visualização esquemática da montagem experimental. 

 

A Figura 2.87 mostra o setup experimental, sendo possível visualizar algumas das massas 

calibradas utilizadas, assim como o articulador (oclusor) mecânico. 

 

 

Articulador 
mecânico

Arcadas dos 
dentes

Massas 
calibradas

Instrumentação

Goteira

Ancoragem ao 
bastidor

Sistema de 
guiamento

 

Figura 2.88 - Montagem para ensaio experimental em contexto laboratorial. 

 

A aquisição das deformações nos extensómetros foi garantida através de uma ponte 

extensométrica da marca Vishay, modelo P3 (Figura 2.89), que permite a ligação de extensómetros 

em 4 canais. Cada um dos extensómetros da roseta foi conectado em 1/4 de ponte. Atendendo às 

condições de ensaio, em laboratório com ambiente controlado, não foi considerada compensação 

térmica nos extensómetros, tendo o shunt ao sinal sido transportado desde o extensómetro (pré-

cablado), de modo a garantir o mesmo comprimento do fio, reduzindo efeitos associados à 

alteração da resistência eléctrica. 
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Figura 2.89 - Ponte Extensométrica P3  

da marca Vishay. 

 

 

Foram realizados dez ensaios experimentais, implementando a mesma metodologia e com 

o mesmo operador, de modo a garantir as condições de repetibilidade. Em cada ensaio, após a 

calibração inicial em repouso, a carga foi aplicada de forma gradual, com um valor inicial de 2.6 N, 

correspondente ao peso próprio do sistema de sustentação das massas, e posteriormente com 

incrementos de 5N. A carga aplicada variou de 2.6 N até 47.6 N. Em cada incremento foi 

aguardada a estabilização da deformação nos extensómetros, registando-se de seguida os dados. 

Entre os ensaios foi mantido um intervalo de 5 minutos, tido como suficiente para obter o sistema 

novamente calibrado e para que as deformações residuais do dispositivo não influenciassem o 

ensaio seguinte. 

Os dados recolhidos permitiram caracterizar as deformações na zona de colagem da 

roseta, para as condições de carga aplicada. A Tabela 2.4 apresenta o valor médio das 

deformações e o desvio padrão, calculados a partir dos dez ensaios efetuados.  

 

Tabela 2.4 - Deformações médias e desvio padrão obtidos nos ensaios experimentais 

 Deformações Médias nos Extensómetros 

Carga [N] εa [μe] DP εb [μe] DP εc [μe] DP 

2.6 7.0 1.9 10.0 0.5 2.0 0.9 

7.6 21.0 2.5 31.0 2.8 9.0 2.0 

12.6 34.0 1.9 54.0 3.3 21.0 2.5 

17.6 41.5 2.1 70.0 3.2 27.0 2.8 

22.6 55.0 2.7 89.0 3.4 33.5 3.0 

27.6 69.5 4.8 107.5 4.9 39.0 3.2 

32.6 84.5 5.6 127.0 5.9 43.5 3.6 

37.6 98.0 5.2 146.5 7.2 50.5 4.9 

42.6 122.5 6.2 184.5 9.9 61.5 6.1 

47.6 125.0 4.4 192.0 7.0 66.0 5.6 
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A Tabela 2.5 apresenta as tensões principais 1 2,  , assim como a tensão equivalente de 

von Mises ( ), calculadas a partir das deformações médias, através das expressões no sub-

capítulo 4.1. É possível observar a linearidade das deformações obtidas a partir dos ensaios 

experimentais e,  consequentemente das tensões calculadas.  

 

 

Tabela 2.5 – Tensões principais, orientação das tensões principais e tensões de von Mises 

calculadas a partir dos dados recolhidos nos ensaios experimentais. 

Carga [N] 

Tensões Principais 
Orientação das 

Tensões Principais 

Tensão de von 

Mises 

σ1 [MPa] σ2 [MPa]   [graus]  [MPa] 

2.6 0.8 0.2 32.8 0.7 

7.6 2.5 0.7 34.7 2.3 

12.6 4.4 1.5 38.1 3.9 

17.6 5.7 1.7 39.3 5.0 

22.6 7.2 2.3 38.2 6.4 

27.6 8.8 2.8 37.0 7.8 

32.6 10.5 3.3 36.0 9.3 

37.6 12.1 3.9 35.9 10.7 

42.6 15.2 4.6 35.9 13.5 

47.6 15.7 4.8 36.5 14.0 

 

A comparação entre os dados recolhidos experimentalmente e os calculados a partir do 

modelo numérico foi feita considerando os resultados nos nós da zona correspondente à 

superfície de colagem da roseta extensométrica (área útil de medição). A Figura 2.90 mostra, para 

a situação de solicitação com 32.6 N, um detalhe dos 6 valores considerados para o cálculo das 

tensões normais na direção b (vértices do retângulo equivalente à grelha de medição e pontos 

intermédios do lado maior) e dos 12 valores considerados para o cálculo das tensões de von Mises 

(vértices dos retângulos equivalentes à grelha de medição dos entensómetros). 
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a) 

 

b) 

Figura 2.90 – Detalhe das tensões obtidas no modelo numérico na zona equivalente à 

instrumentação para 32.6N: a) Tensões normais na direção do extensómetro b; b) Tensões de von Mises. 

 

A Tabela 2.6 compara os valores experimentais com os do modelo numérico para a tensão 

normal na direção do extensómetro b e para a tensão de von Mises, para as forças de 17.6N, 

32.6N e 47.6N, apresentando também o erro relativo entre estes valores, calculado de acordo com 

a seguinte expressão: , onde ErroR representa o erro relativo, Exp os valores 

experimentais e Num os valores obtidos a partir do modelo numérico. 

 

Tabela 2.6 - Comparação entre os resultados experimentais e numéricos para a solicitação de 32,6 N 

Força na 
extremidade dos 

cabos [N] 

σ b Exp 
[MPa] 

σ b Num 
[MPa] 

ErroR 
[%] 

σ VM Exp 
[MPa] 

σ VM Num 
[MPa] 

ErroR 
[%] 

17.6 5.04 5.20 3.20 5.00 5.12 2.40 

32.6 9.14 9.64 2.10 9.30 9.32 0.22 

47.6 13.83 14.01 1.30 14.00 13.97 0.21 
 

A observação comparativa aos resultados permite identificar valores muito próximos, o 

que, tendo em consideração as condições de fronteira impostas, se pode considerar coerente. A 

proximidade destes resultados, com um erro relativo que não ultrapassa os 2.1%, permite 

considerar o modelo numérico de elementos finitos adequado e validado, tendo em conta os 

resultados experimentais obtidos. 

 

 

4.3 – Avaliação experimental em ambiente simulado 

 

A avaliação experimental do dispositivo em contexto de ambiente simulado foi feita em 

meio clínico apropriado, recorrendo a utilizadores experimentados e a pacientes voluntários. Esta 

avaliação permitiu identificar dois aspetos relevantes. Por um lado foi identificada a 
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funcionalidade do dispositivo, sendo que tanto os utilizadores experimentados como os 

voluntários reportaram aspetos positivos quanto à sua facilidade de manipulação. Por outro lado, 

esta avaliação permitiu quantificar a força que está a ser exercida em várias zonas dispositivo, 

durante a sua manipulação. 

 

4.3.1 – Quantificação das Forças Exercidas 

 

A avaliação experimental para a quantificação das forças exercidas no dispositivo 

considera o movimento de distração articular executado com o protótipo instrumentado, em dois 

pacientes voluntários, com manipulação do dispositivo pelos próprios (representando um cenário 

de auto-uso), e seguidamente com manipulação do dispositivo (nos dois pacientes) por um mesmo 

operador adequadamente treinado (experimentado). Foram executadas quatro medições de força 

em cada ponto de instrumentação. 

De modo a quantificar a força executada pelos pacientes ou pelo operador durante o 

movimento de distração, recorreu-se a um sensor de pressão piezoresistivo (FSR), da marca 

Interlink Electronics, conectado ao equipamento “Squezze’me“, tal como descrito anteriormente, 

e colocado em superfícies específicas de avaliação, conforme representado na Figura 2.91, 

nomeadamente: 

- Ponto A:  Base do cabo superior do dispositivo, operado nesta zona com recurso ao dedo 

médio; 

- Ponto B: Base do cabo inferior, face inferior, operado com recurso ao dedo polegar; 

- Ponto C: Extremidade distal da moldeira superior, face superior (zona dos molares); 

- Ponto D: Ponta activa inferior, face inferior, em contacto com os molares inferiores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.91: Pontos de avaliação de força aplicada no teste funcional do dispositivo em contexto de 

ambiente simulado 
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Tabela 2.7 - Resultados expressos em Newton das 4 medições de força executadas nos 4 
pontos do dispositivo. 

Zona de 
Medição 

Paciente 1 
auto-uso [N] 

Paciente 2 
auto-uso [N] 

Paciente 1 
Operador [N] 

Paciente 2 
Operador [N] 

A 

17 22 26 24 

17 17 27 23 

17 20 28 25 

20 19 27 22 

Média [N] 17.8 19.5 27.0 23.5 

B 

34 37 37 33 

35 32 39 35 

40 32 44 35 

46 32 40 34 

Média [N] 38.8 33.3 40.0 34.3 

C 

46 41 53 49 

48 40 51 51 

50 47 31 53 

51 49 54 49 

Média [N] 48.8 44.3 47.3 50.5 

D 

27 23 31 27 

22 20 33 33 

24 20 30 31 

25 21 31 30 

Média [N] 24.5 21 31.3 30.3 

 

Os resultados expressos na Tabela 2.7 demonstram que no ponto D (média global de 26.8 

N), se obtiveram valores de força inferiores aos registados na distração articular manual efetuada 

pelo clínico. Isto poderá dever-se a diferentes condições de posicionamento e assentamento do 

sensor nas cúspides dentárias. Adicionalmente, a pega manual poderá requerer uma força 

adicional para tração e estabilização mandibular que se traduza por uma maior aplicação de força 

naquela região. Com o distrator, que está perfeitamente estabilizado na arcada superior pela 

goteira, e pelo posicionamento acessório de um apoio no mento, a força exercida é apenas uma 

força vertical sobre o molar, produzindo o movimento de distração condilar, não existindo 

portanto vetores de força relativos à pega e tração mandibular que possam contaminar este 

resultado. Podemos referir ainda que, à semelhança do ocorrido no movimento de distração 

articular manual, também neste teste a resultante do movimento ao nível da ATM foi 

controlada/avaliada pelo clínico por palpação digital do pólo lateral da ATM. 

 

 

4.3.2 – Avaliação do Campo de Deformações na zona instrumentada 

 

A avaliação do campo de deformações na zona instrumentada do dispositivo foi feita em 2 

voluntários com 2 testes: um com manipulação do dispositivo por um médico dentista outro com 

manipulação autónoma do dispositivo pelo voluntário, conforme a Figura 2.92. 
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Figura 2.92 - Manuseamento do distrator pelo médico dentista num voluntário (à 

esquerda) e manuseamento autónomo por um voluntário (à direita). 

 

Não houve limitação ou condicionamento no tempo de execução do teste, dando-se total 

liberdade, tanto ao médico-dentista quanto ao próprio voluntário. Em cada um dos testes 

executados foram registadas as deformações, em cinco momentos distribuídos durante a 

execução da distração desde a fase inicial até à fase final. A Tabela 2.8 apresenta os resultados 

obtidos, optando-se por registar as tensões de von Mises calculadas a partir das deformações na 

roseta. A Tabela 2.8 apresenta também o valor máximo da tensão de von Mises.  

A observação dos resultados permite verificar que o médico executa o movimento de 

distração introduzindo menores tensões na zona instrumentada do dispositivo, e por isso estima-

se que introduza menor força no molar onde executa o apoio da extremidade ativa do braço 

inferior. 

A identificação da força que está a ser exercida no molar quando se apertam os cabos do 

dispositivo poderá ser uma etapa importante para introduzir no dispositivo características de 

sensorização. Recorrendo ao modelo numérico definido, foi estabelecida uma relação entre a 

carga aplicada, as tensões de von Mises na zona de instrumentação e a força de reação na zona 

correspondente ao contacto nos molares. Em termos práticos, esta relação entre a deformação 

nos extensómetros e a reação nos molares, corresponde a um modelo inverso de identificação da 

força resultante. Assim, na Tabela 2.8 apresenta-se também a estimativa de forças nos molares 

para os testes executados, com valores superiores na execução do movimento pelo próprio. 

Contudo, tal situação é apenas uma estimativa e válida para as condições de teste consideradas, 

não podendo ser extrapolada para a utilização do dispositivo em contexto real, dado que a 

resistência da ATM e muscular variará de paciente para paciente. 
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Tabela 2.8 - Tensões de von Mises na zona instrumentada e estimativa de força nos molares obtidas a 
partir da manipulação do dispositivo em ambiente clínico simulado. 

 
Voluntário 1 Voluntário 2 

Médico Próprio Médico Próprio 

Teste 
Fase do 

teste 
σVM 

[MPa] 
Força [N] 

σVM 
[MPa] 

Força [N] 
σVM 

[MPa] 
Força [N] 

σVM 
[MPa] 

Força [N] 

1 

1 0.6 0 7.0 76 1.2 4 7.3 79 

2 3.1 28 8.4 93 3.9 38 12.6 144 

3 6.0 63 11.9 136 5.5 57 12.7 145 

4 8.5 94 8.0 88 4.8 49 7.1 77 

5 3.6 34 1.5 8 1.7 11 2.0 14 

2 

1 1.1 3 0.2 0 1.2 4 1.3 6 

2 3.8 36 11.2 127 3.4 31 10.0 112 

3 5.2 53 12.2 139 6.9 74 10.8 122 

4 6.7 72 13.1 150 7.9 87 12.7 145 

5 2.8 24 13.4 154 5.8 61 4.3 42 

3 

1 0.5 0 13.3 153 4.5 45 5.2 53 

2 4.3 42 11.3 128 7.2 78 7.0 76 

3 6.4 68 8.2 90 8.1 89 9.2 103 

4 6.7 72 0.8 0 9.0 100 9.3 104 

5 1.3 6 1.2 4 5.7 60 1.9 13 

Máximo 8.5 94 13.4 154 9.0 100 12.7 145 
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5 – CONCLUSÕES DO DESENVOLVIMENTO DO 

PROTÓTIPO FUNCIONAL 

 

 

O estudo das patentes publicadas, bem como dos dispositivos atualmente existentes no 

mercado para fisioterapia mandibular permitiu concluir que existem muitos dispositivos de 

´´exercício mandibular´´, mas nenhum de distração articular da ATM. Esta pesquisa permitiu 

avaliar o estado da técnica e orientar a concretização do nosso conceito. 

Era nosso objetivo encontar uma solução de baixo custo e com a maior universalidade 

possível, com uma logística de fabrico pouco complexa e com recurso a materiais acessíveis. Face à 

análise do enquadramento legal, esta conceção teria de ser intrinsecamente guiada pela 

necessidade imperiosa de segurança do paciente.  

Com este trabalho foi possível (através do desenvolvimento, análise e aperfeiçoamento de 

uma série de protótipos), obter um dispositivo que apresenta um desenho original, permitindo 

estabilizar a arcada superior com uma moldeira superior e apresentando uma extremidade 

individualizável no braço inferior, cujo movimento resultante ao nível da ATM será o aumento do 

espaço entre o côndilo e a fossa mandibular. O mento poderá ser facilmente estabilizado pelo 

paciente, com o auxílio de uma mão/punho, enquanto a outra opera o dispositivo. Trata-se de um 

dispositivo de fácil utilização e compreensão pelos pacientes, com características do tipo ‘’user-

friendly’’. A versatilidade do dispositivo permite a sua utilização tanto na articulação direita como 

na articulação esquerda. O sistema de segurança mecânica, ajustável, garante que a força e 

deslocamento adequados a cada paciente não sejam ultrapassados. A maioria dos princípios 

teóricos enunciados aquando das reuniões de projeto iniciais pareciam assim cumpridas. Faltaria o 

estudo clínico para comprovar a eficácia do mesmo. 
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Com os ensaios experimentais realizados, através da instrumentação com uma roseta 

extensométrica, foi possível analisar os resultados obtidos e validar o modelo de elementos finitos 

que foi desenvolvido. Ao comparar os dados dos estudos experimentais com os numéricos, 

concluiu-se que o estudo numérico apresenta resultados coerentes e com boa fiabilidade, com 

uma adequada resistência e rigidez mecânica. 

Nesta análise verificou-se que os utilizadores (pacientes) exercem um esforço superior 

quando o manuseamento do dispositivo é feito por si, em relação a quando feito pelo médico. Tal 

deverá ser devido ao treino do profissional na execução da manobra, ao melhor controlo e direção 

da resultante da força e a uma provável melhor estabilização e imobilização da mandíbula e do 

crânio. A resistência exercida pelo paciente poderá também ser diferente em ambas as situações. 

No entanto, o dispositivo cumpre com os movimentos para os quais foi projetado, sendo funcional 

para os exercícios próprios ao tratamento. 

Tendo como base as pesquisas efetuadas, pode-se afirmar que não se encontraram 

patentes registadas que permitam evidenciar a existência de um qualquer sistema que 

desempenhe, na globalidade, as funções objetivas e as reivindicações desta invenção. Tendo em 

conta o exposto, a equipa estava confiante e motivada para solicitar a proteção do dispositivo sob 

forma de registo de patente, na medida em que este assume características de verdadeira 

inovação, não existindo uma concorrência direta e com as mesmas indicações terapêuticas. Este 

processo está descrito no capítulo seguinte. 

 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

308 

 

 



 

309 

 

 

 

 

Capítulo III 

 

Desenvolvimento e 

Registo da Patente do 

Dispositivo 

 

 

 



 

310 

 

 



Desenvolvimento e Registo da Patente do Dispositivo 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

311 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 – UMA PATENTE E O PROCESSO LEGAL DE 

REQUISIÇÃO DE UMA PATENTE 

 

Uma patente é um direito exclusivo que se obtém sobre invenções. Neste contexto, 

importa explicar que uma invenção é uma solução técnica para resolver um problema técnico 

específico. A patente é um contrato entre o Estado e quem faz o pedido. Dá aos titulares o direito 

exclusivo de produzir e comercializar uma invenção, tendo como contrapartida a sua divulgação 

pública. Garante a proteção da invenção por um período máximo de 20 anos, contados a partir da 

data do pedido.1277, 1356 

Em Portugal, só o Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI) pode atribuir direitos 

de exclusividade sobre invenções. Os direitos atribuídos pelo INPI só são válidos em território 

nacional. Por isso, para proteger invenções no estrangeiro, dever-se-á fazer um pedido 

internacional ou um pedido europeu, ou ainda fazer pedidos diretamente nos países onde quer 

proteger a invenção.1277, 1356, 1357 

O preenchimento destes cadernos bem como todo o processo de avaliação obedece à 

Legislação aplicável nestas matérias: o Código da Propriedade Industrial (CPI - Código da 

Propriedade Industrial, aprovado pelo Decreto -Lei n.º 36/2003, de 5 de Março),1357 e o Despacho 

nº 28670/2008 de 7 de Novembro1356 (que reforça o estabelecido no CPI, estabelece as normas 

formais para a apresentação de um pedido de patente ou modelo de utilidade, definindo o 

requerimento e cada tipo de documento técnico). 

A patente dá aos titulares o direito exclusivo de explorar a invenção em qualquer parte do 

território nacional. A patente dá ainda o direito de impedir que terceiros possam fabricar, 

comercializar ou utilizar o produto da patente sem a autorização dos titulares.1277, 1356, 1357 
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Depois de a patente ou de o modelo de utilidade terem sido concedidos, os titulares 

podem permitir que outros, de forma gratuita ou paga, utilizem, produzam e comercializem as 

suas invenções.1277, 1356, 1357 Para pedir a patente de uma invenção, o inventor deve ter em atenção 

alguns requisitos. Antes de apresentar o pedido de patente, certificar-se de que a invenção ainda 

não está protegida e que não é do conhecimento público e nunca foi comercializada ou descrita 

em algum documento, pelo inventor, pelo requerente ou por outros, em Portugal ou em qualquer 

outro país. 

 

Para apresentar um pedido de patente ao INPI, é necessário apresentar os seguintes 

elementos:1277 

• Reivindicações do que é considerado novo e inventivo e caracteriza a invenção; 

• Uma descrição detalhada do objeto da invenção; 

• Desenhos necessários à perfeita compreensão da descrição (quando aplicável); 

• Resumo da invenção; 

• Figura para publicação no Boletim da Propriedade Industrial (se existirem 

desenhos que sejam necessários à compreensão do resumo); 

• Um título para a invenção; 

• Dados de identificação do inventor (nome, morada, telefone, email e NIF); 

• Código de entidade que lhe foi atribuído, se já realizou outros pedidos; 

• Dados de quem faz o pedido de registo (nome, morada, telefone, email e NIF); 

• Assinatura digital, se precisar de autenticar documentos online; 

• Pagamento das taxas do pedido de registo. 

 

O pedido de uma patente demora pelo menos 21 meses. Não tem uma decisão 

automática e passa, regra geral, pelas seguintes fases:1277 

• Entrega do pedido; 

• Exame formal; 

• Publicação do pedido no Boletim da Propriedade Industrial (18 meses a contar da 

data do pedido); 

• Prazo para que os interessados possam apresentar oposição (duração de 2 meses 

após a publicação); 

• Exame da invenção; 

• Decisão; 

• Prazo para recorrer da decisão (2 meses). Pode-se recorrer para o Tribunal da 

Propriedade Intelectual ou para o centro de arbitragem ARBITRARE. 



Desenvolvimento e Registo da Patente do Dispositivo 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

313 

 

Uma patente tem uma duração de 20 anos, a contar da data do pedido. Durante o tempo 

em que a patente for válida, o titular deverá: 

• Pagar as anuidades; 

• Estar vigilante, consultar o Boletim da Propriedade Industrial e denunciar pedidos 

de patente que possam pôr em causa os seus direitos. 

O não pagamento de uma das anuidades leva à perda do direito.1277 

 

O Pedido Provisório de Patente (PPP) é uma outra forma de apresentar pedidos de 

patente, mais simples, fácil e acessível. Esta proteção é indicada para os requerentes ou 

inventores que:1277, 1357 

• pretendem fixar a prioridade de um pedido de registo de uma invenção de forma 

imediata e sem grandes exigências formais; 

• não tenham tido ainda oportunidade para avaliar o potencial da invenção; 

• adiar por 1 ano a formalização de um pedido definitivo de patente; 

• garantir que a invenção não é tornada pública (o pedido provisório não é 

publicado no Boletim da Propriedade Industrial); 

• perceber, a pedido do requerente, se a invenção que se quer proteger ainda não 

foi tornada pública, dentro ou fora do país, nem foi alvo de nenhum outro pedido de patente ou 

modelo de utilidade, bem como perceber o que já existe na área técnica da invenção; 

• poupar dinheiro (o requerente pode avaliar se realmente vale a pena, ou não, 

investir na invenção, depois de, por exemplo, ter avaliado o mercado em que a quer inserir). 

 

Para pedir um PPP é necessário apenas apresentar uma descrição da invenção, em 

português ou em inglês, que descreva o objeto do pedido de forma a permitir a execução da 

invenção por qualquer pessoa competente na matéria. O PPP não produz efeito útil se for redigido 

de forma demasiado simplificada, vaga ou abrangente. O documento apresentado deve exibir 

todas as características técnicas que serão depois reivindicadas no pedido definitivo.1277, 1357 

O Pedido Provisório de Patente pode ser convertido em pedido definitivo posteriormente, 

antes de esgotados os 12 meses a contar da data do pedido. O requerente deve pedir a conversão 

do pedido provisório num pedido definitivo de patente, durante esse período. Se o pedido não for 

convertido dentro do prazo, o requerente perde a prioridade e o pedido fica sem efeito.1277 

Se o pedido definitivo de patente contiver características diferentes das que foram 

indicadas no pedido provisório, não beneficiará da prioridade do pedido de provisório de patente. 

Isto significa que se corre o risco de a proteção através de patente ser recusada, porque as 
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características que estão no pedido definitivo (que, por serem diferentes das que estão no pedido 

provisório, não beneficiaram de prioridade de registo) já foram, entretanto, divulgadas por outras 

pessoas ou mesmo pelo próprio. Na medida em que o trabalho desenvolvido poderia ser 

divulgado em congressos e apresentações científicas, embora de forma cuidadosa por efeitos de 

proteção de patente, esta realidade constituiu mais uma das motivações para avançar para um 

pedido definitivo de forma direta. 

Para pedir uma patente de invenção nacional, devem ser considerados dois tipos de 

custos: o custo do pedido de registo e os custos associados à manutenção do direito. Os custos 

variam em função do tipo de pedido (online ou em papel), da resposta à notificação (com ou sem 

alteração de reivindicações, descrição, desenhos, resumo, epígrafe ou outros elementos), de 

alterações por iniciativa do requerente, por pedidos de licença de exploração obrigatória ou 

antecipação de publicação do pedido. Em função do tipo de pedido, os custos podem ir dos 175€ 

até aos 350€ aproximadamente. Associados aos custos do pedido existem posteriormente os 

custos de manutenção de uma patente de invenção nacional, que são gratuitos nos primeiros 4 

anos e depois vão desde os 52€ no quinto ano até aos 736€ no vigésimo ano.1277 

Depois de concedida a patente ou o modelo de utilidade, o titular pode transmitir os seus 

direitos sobre as invenções ou emitir licenças de exploração para permitir que outros usem as suas 

patentes ou modelos de utilidade.1277 
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2 – DOCUMENTOS TÉCNICOS E O PEDIDO DE PATENTE PARA O 

DISPOSITIVO DE DISTRAÇÃO ARTICULAR DA ATM 

 

Foi nossa opção, como explicámos atrás, apresentar um pedido definitivo de patente 

nacional, o que acarreta mais custos e mais documentação técnica exigida. Apesar de um pedido 

provisório de patente (PPP) constituir um processo mais simples, a possibilidade de perda de 

prioridade no caso de descrição de características técnicas diferentes das decididas aquando da 

submissão do pedido definitivo, e a necessidade de divulgação científica do projeto, constituiu 

uma das principais motivações para avançar para um pedido definitivo de forma direta. Para além 

disso, tendo em conta que na primeira submissão efetuada ao INPI foram preenchidos (embora 

com incorformidades que posteriormente foram corrigidas, como explicaremos adiante) todos os 

cadernos técnicos exigidos num pedido definitivo, foi mantida a ´´ousadia´´ de, sem 

aconselhamento técnico de uma agência especializada, redigir pessoalmente um pedido definitivo 

de invenção nacional. 

O pedido definitivo de patente goza de direito de prioridade de 12 meses para apresentar 

o mesmo pedido noutro território, o que permite à equipa uma margem de manobra para a 

decisão de internacionalização da patente. 

Foi celebrado (em 2018) um acordo de partilha de resultados de investigação entre a 

Universidade de Coimbra, representada pelo seu Vice-Reitor de então, o Professor Doutor Amílcar 

Celta Falcão Ramos Ferreira, e o Instituto Politécnico de Coimbra, representado pela sua Vice-

Presidente, a Professora Doutora Cândida Maria dos Santos Pereira Malça. Este acordo visava a 

necessidade em estabelecer a titularidade dos direitos de propriedade intelectual incidentes sobre 
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os ditos resultados e a forma de repartição de custos e proveitos entre as partes, atendendo à 

efetiva contribuição aportada por cada parte ao projeto (Anexo 2). 

Para apresentar um pedido de patente nacional é necessário preencher um conjunto de 

formulários identificativos dos detentores da invenção (Formulário PatMut1 e PatMut2 a 

apresentar no Instituto Nacional da Propriedade Industrial ou requerimento online em 

http://www.inpi.pt) e apresentar os  documentos técnicos que descrevem essa mesma invenção: 

os Cadernos de Resumo e Figura para Publicação, Descrição, o caderno de Desenhos e o Caderno 

de Reivindicações. 

O preenchimento destes cadernos bem como todo o processo de avaliação obedece à 

Legislação aplicável nestas matérias: o Código da Propriedade Industrial (CPI- Código da 

Propriedade Industrial, aprovado pelo Decreto -Lei n.º 36/2003, de 5 de Março)1357; e o Despacho 

nº 28670/2008 de 7 de Novembro1356 (que reforça o estabelecido no CPI, estabelece as normas 

formais para a apresentação de um pedido de patente ou modelo de utilidade, definindo o 

requerimento e cada tipo de documento técnico). 

Os documentos a apresentar obedecem a um conjunto de requesitos técnicos e a uma 

linguagem específica que se revelou extremamente desafiante para o inventor sem experiência 

nestes pedidos técnicos muito especializados. Estes pedidos são normalmente redigidos por uma 

agência especializada em patentes, pelo que esta redação, feita a nível individual (sem recurso a 

uma agência) foi um processo moroso, exigente, mas recompensador pelo resultado obtido. 

Durante todo o processo, os técnicos superiores do INPI poderão através de exame formal dos 

documentos enviados ou por uma via mais informal (que neste caso foi utilizado a comunicação 

via e-mail), informar o redator de alterações e regras a cumprir. Essa ajuda foi extremamente 

importante e determinante para o reultado final do processo. 

Resumidamente, existem regras comuns a todos os documentos técnicos a entregar 

(cadernos):1277, 1356, 1357 

- Redação correta em Língua Portuguesa; 

- Inscrições de um só lado da folha (quando em papel) e de modo que a leitura se faça com 

a folha colocada ao alto; 

- Datilografados com letra Courier, tamanho 12 e com 1,5 espaços entre linhas; 

 -Cada tipo de documento num caderno separado (e paginado separadamente); 

- Formato A4 (papel branco liso). 

 

Depois existem regras formais aplicáveis a cada um dos cadernos e cujo cumprimento é 

escrupulosamente verificado em sede de exame formal do INPI. 

As Regras formais da descrição são resumidamente:1277, 1356, 1357 
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- mencionar a epígrafe na primeira página, imediatamente a seguir à expressão 

“DESCRIÇÃO”; 

- fazer referência ao domínio da técnica e à técnica anterior (patentes e outras 

publicações); 

- fazer descrição pormenorizada da invenção e das figuras (mas não apresentar as figuras 

que estão reservadas ao caderno de desenhos de suporte); 

- paginar com algarismos árabes consecutivos; 

- datar a última página (com a data de apresentação do documento). 

 

O CPI diz que a descrição deve indicar, “de maneira breve e clara, sem reservas nem 

omissões, tudo o que constitui o objeto da invenção, contendo (…) um modo de realização(…) de 

maneira que qualquer pessoa competente na matéria a possa executar”. Assim, “as reivindicações 

definem o objeto da proteção requerida(…), baseando-se na descrição”. 

Na prática, o Caderno da Descrição é constituído por: 

-Epígrafe; 

-Introdução (campo técnico, problema a resolver); 

-Estado da técnica (o que existe e as diferenças); 

-Resumo da invenção; 

-Breve descrição dos desenhos; 

-Descrição detalhada da invenção; 

-Descrição das concretizações preferidas (exemplos). 

 

A Descrição (provavelmente o caderno mais exigente em termos conteúdo e tamanho) 

deve ser extremamente detalhada e deve incluir: as vantagens e desvantagens da invenção; a 

definição dos termos utilizados na descrição, o texto integral das reivindicações (ou seja, todas as 

reivindicações devem estar rigorosamente detalhadas e explicadas no caderno de Descrição) e a 

aplicação industrial (ou neste caso médica) da invenção. 

Também os desenhos devem obedecer a um conjunto de regras formais. Devem ser: 

- claros, originais e ser rigorosos, bem definidos, sem cores, com traço de espessura 

uniforme e densa e traçados com o auxílio de instrumentos de desenho técnico elaborados com 

instrumentos de desenho técnico;  

- não devem ter cores, transparências ou sombreados; 

- não devem ser fotografias (existem excepções para produtos de ADN ou com 

fluorescência);  
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- as figuras devem ser numeradas com algarismos árabes consecutivos e as folhas 

paginadas com o formato 1/8, 2/8, etc.;  

- não devem conter legendas, apenas nºs de referência e o mesmo nº de referência deve 

identificar a mesma característica técnica ao longos de todas as figuras dos desenhos.  

No nosso caso específico os desenhos foram importados da ferramenta/ software 

SolidWorks (Dassault Systèmes SolidWorks Corporation), usada para o desenvolvimento do 

protótipo funcional. 

 

Já no que diz respeito às regras formais das Reivindicações, este caderno deve:  

- mencionar a expressão “REIVINDICAÇÕES” no topo da primeira página;  

- numerar as reivindicações com algarismos árabes consecutivos; 

- cada uma constituída por um único período (apenas um ponto final);  

- cada uma deve mencionar a epígrafe (objeto da invenção);  

- identificar características técnicas identificadas nos desenhos através do nº de referência; 

paginar com algarismos árabes consecutivos;  

- datar a última página (com a data de apresentação do documento). 

 

Ora, neste caso específico a obrigatoriedade de cada reinvindicação deve ser constituída 

por um único sinal de fim de período (apenas um ponto final), obriga a um exercício de escrita 

extremamente desafiante para muitas vezes expor ideias complexas para as quais estamos 

habituados a usar vários parágrafos, e que, conforme a regra citada temos de expor apenas numa 

única frase. Assim o recurso normalmente utilizado pelos redatores é a utilização de parêntesis, 

ponto e vírgula e outros recursos (traços etc.) o que redunda em frases longas que requerem 

extrema concentração na sua redação bem como na sua leitura. Estas regras tornam a escrita do 

caderno de Reinvindicações na parte mais exigente de todo o processo legal. 

Segundo o CPI, as reivindicações definem o objeto da proteção requerida, devendo ser 

claras, concisas, corretamente redigidas, baseando-se na descrição. O âmbito da proteção 

conferida pela patente é determinado pelo conteúdo das reivindicações, servindo a descrição e os 

desenhos para as interpretar. 

Em termos de escrita as reivindicações devem ser constituídas por um preâmbulo 

(designação do objeto/processo), mencionando as características técnicas necessárias à definição 

dos elementos reivindicados que, combinadas entre si, fazem parte do estado da técnica e por 

uma parte caracterizante, precedida da expressão “caracterizado por”, expondo as características 

técnicas que definem a extensão da proteção requerida, as características novas, com atividade 

inventiva e aplicação industrial (novidade).1277, 1356, 1357 
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Neste caderno deve-se sempre definir as características essenciais da invenção na primeira 

reivindicação (Reivindicação Principal). Posteriormente, poderão existir um conjunto de 

reivindicações dependentes (da principal), que explicam elementos particulares da invenção, 

embora sempre com o cuidado de manter a a unidade de invenção. Quando sejam reivindicações 

dependentes, a uma reivindicação independente, deve ser utilizada a expressão “de acordo com a 

reivindicação n.º, caracterizada por”.  

As características técnicas mencionadas nas reivindicações devem, para melhor 

compreensão da reivindicação, ser seguidas de sinais de referência, de preferência números 

árabes, entre parêntesis, que sejam depois apresentados nos desenhos de suporte. 

Existem aspetos extremamente importantes a ter em conta na redação das reivindicações 

e que limitam a escrita no que diz respeito à forma e até ao tipo de verbos utilizados. Estas não 

devem reivindicar vantagens ou objetivos, mas apenas as características técnicas concretas que os 

permitem alcançar. Apesar das limitações solicita-se que as frases sejam claras e curtas (o mais 

possível) e que as reinvindicações tenham em atenção o estado da técnica e os requisitos de 

patenteabilidade. Assim, devem procurar enunciar características técnicas e não vantagens ou 

objetivos. Tal configura não escrever ´´dispositivo que permite o movimento de distração 

condilar´´, pois trata-se de escrever um objetivo e não a forma como se obtém, pelas 

características do dispositivo, o mesmo objetivo. Assim, para cumprir este desiderato a redação 

deverá ser ´´dispositivo que pelo seu desenho com (…) e afastamentos dos braços promove um 

movimento de afastamento das superfícies articulares denominado distração articular´´. 

No sentido de conferir uma maior proteção do invento as Reivindicações devem, em 

teoria, apresentar um âmbito quanto mais abrangente melhor. Porém, isso poderá levantar 

questões quanto ao Estado da Técnica, terá que ser avaliado a fase de concretização da invenção e 

cuidado para não descrever a invenção de forma suficiente. 

Antes de escrever um pedido de patente, deve-se, idealmente, concretizar o conceito, ver 

se funciona, pesquisar exaustivamente o Estado da Técnica e interiorizar as diferenças face ao 

estado da técnica. Todo este processo foi efetuado, com uma pesquisa prévia e a produção de um 

protótipo funcional, como se descreve e se demonstra nesta Tese de Doutoramento. 

O Resumo e Figura para Publicação (que depois serão publicados no Boletim da 

Propriedade Industrial) descrevem sumariamente a invenção. A Figura para Publicação 

(facultativa) deve: 

 - deve ser a figura mais representativa dos desenhos;  

- identificar nºs de referência no texto do resumo; 

 - ser apresentada, centrada, numa folha separada; 

 - não deve exceder as dimensões de 8 cm x 8 cm. 
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Por sua vez Resumo deve:  

- mencionar a epígrafe na primeira página, imediatamente a seguir à expressão 

“RESUMO”; 

- ser um texto curto (máx. 150 palavras) que identifica claramente a invenção, indicar o 

domínio da técnica a que pertence o invento e a sua principal utilização, sendo redigido de forma a 

permitir uma clara compreensão do problema técnico que se pretende solucionar;   

- mencionar as características principais ilustradas na figura para publicação, seguidas dos 

respetivos sinais de referência entre parêntesis, para melhor compreensão. 

 

 

2.1 - O Pedido de Patente Nacional e a avaliação do Instituto Nacional 

da Propriedade Industrial 

 

O pedido definitivo de patente de invenção nacional foi apresentado via online a 

02/03/2018, na sua primeira forma de redação. Após verificação pelos técnicos superiores de 

patentes do INPI, foi recebida uma notificação Ref. DMP/01/2018/699306 da Patente de Invenção 

Nacional nº 110605 (nº atríbuido ao nosso pedido) a 29/03/2018 com os pedidos de regularização 

de forma a cumprir as exigências legais descritas acima. Esta notificação alertava para 

inconformidades várias, decorrentes da escrita de um pedido deste género pela primeira vez, e 

por alguém sem formação técnica ou jurídica na matéria. Estas inconformidades eram relativas ao 

tipo de desenhos apresentados (com sombras, escalas de cinzentos ou tramas de preenchimento), 

forma da escrita das reinvindicações (no que diz respeito a terem apenas um sinal de fim de 

período, a forma da escrita das expressões caracterizantes, ao apresentarem vantagens e não 

apenas matéria técnica objetiva). De facto, as vantagens poderão estar redigidas na descrição, mas 

não podem constar do caderno de Reivindicações. Fomos assim alertados para redigir de forma 

diferente um conjunto de Reivindicações e para que depois toda a matéria técnica descrita nas 

mesmas tivesse correspondência no texto de Descrição, de modo a que as reivindicações fossem 

suportadas por uma descrição extensa no respetivo caderno. Para além da notificação o INPI 

enviou também um conjunto de documentos técnicos de apoio, que sumarizam a legislação 

nacional nesta matéria, as características e exigências a cumprir em cada um dos cadernos e 

exemplificam a sua forma específica. Estes documentos de apoio revelaram-se um excelente 

auxiliar no completar desta tarefa, dado que permitiram ´´apresentar todos os cadernos conforme 

a legislação em vigor’’. É de lamentar que não estejam disponíveis para download no próprio 
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portal do INPI e, dessa forma, auxiliar inventores que pretendem redigir pedidos de patente 

definitivos sem o auxílio de agências especializadas (maioritariamente por questões económicas). 

Os autores tinham após esta notificação um prazo de dois meses para resposta, 

apresentando novos cadernos com a regularização dos aspetos mencionados. Foi durante este 

período que foi possível ter como interlocutor no INPI um Técnico Superior que, via e-mail, foi 

informando e orientando a redação adequada dos diferentes cadernos, em função das não 

conformidades apresentadas e dos requisitos legais resumidos acima.  

Assim, foram apresentadas novas figuras, re-escrito profundamente o Caderno das 

Reivindicações e Descrição (sempre com alguma preocupação em proteger a invenção para 

melhoramentos futuros). Conforme a lei, a proteção para desenvolvimentos futuros apenas será 

possível na medida em que os mesmos estejam exaustivamente descritos nas reivindicações e na 

descrição. Ou seja, referir num texto de reivindicações algo como ´´..ou outro qualquer 

componente que permita executar determinado fim´´ não é permitido (nem confere nenhum tipo 

de proteção). Isto configura estar a procurar proteger algo descrito em termos do 

objetivo/vantagem que o componente da invenção procura atingir sem explicar a forma precisa, 

inequívoca e sem ambiguidades como se alcança tal objetivo (“desiderata”). Esta forma de escrita 

estava presente na primeira submissão e teve de ser cuidadosamente alterada, reinvindicação a 

reinvindicação. 

Na lei portuguesa (e europeia) as reivindicações não podem ser formuladas dessa forma. 

As patentes dos E.U.A., nomeadamente algumas das pesquisadas no estudo pré-redação da 

patente, por vezes, seguem outras disposições legais que apenas fazem fé em território dos E.U.A., 

para além de poderem ter sido pedidas ou publicadas quando estavam em vigor outras 

disposições legais. 

Quanto a desenvolvimentos ou efeitos futuros, só poderão ser protegidos os que forem 

explicados de modo a poderem ser reproduzidos e fabricados por quem ler o texto da patente. Um 

dos objetivos do sistema de patentes é estimular novos desenvolvimentos, inclusivé que alguém 

que leia uma patente de outro requerente, possa a partir dela fazer investigação adicional e criar 

novos desenvolvimentos (que poderão, por seu turno, ser eventualmente objeto de nova 

patente), o que seria boicotado se fossem admissíveis reivindicações que protegessem outras 

soluções para o mesmo problema sem as explicarem. Obviamente que é do interesse dos 

inventores proteger a sua invenção da forma o mais generalista possível, considerando logo neste 

documento todas as possíveis alterações e melhoramentos técnicos que a invenção possa vir a ser 

alvo no futuro. Essas hipóteses deverão então ser tecnicamente descritas no documento, de forma 

o mais completa e exaustiva possível, e não utilizando a forma de ´´…ou outro recurso que permita 

obter este fim…´´ conforme é frequente observar em patentes dos E.U.A. e não é aceitável face à 
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legislação portuguesa e europeia. Assim, parte das reinvindicações e descrição tiveram de ser 

objeto de re-escrita, adicionando-se todas estas hipóteses de desenvolvimentos futuros do 

dispositivo. No sentido de considerar todas as hipóteses possíveis e imaginárias, foram recolhidas 

ideias junto de outras patentes, reunida a equipa de inventores e efetuado uma sessão de 

´´brainstorming´´ registando todas as ideias e sugestões que entretanto surgiram. 

A Reivindicação 1, ou reivindicação principal, foi alterada no sentido de conter todos os 

elementos essenciais do invento, e as reivindicações subsequentes escritas na dependência desta. 

No caderno de reivindicações foi extremamente importante, de acordo com a lei, procurar evitar 

descrever o invento sobre a forma de vantagens ou objetivos, mas sim sobre a forma de 

características constituintes do mesmo, com explicitação de matéria concreta definida.  

 

Assim a Reivindicação 1 passou da forma: 

 

1. Dispositivo mecânico para distração articular da Articulação 

Temporomandibular, que visa aumentar o espaço entre o côndilo 

mandibular e a fossa articular do temporal, descomprimindo a 

articulação e promovendo a adaptação dos tecidos articulares e/ou 

a recaptação discal, caracterizado pelo movimento dos cabos 

produzir um movimento de afastamento das extremidades ativas de 

cada um dos braços (que estarão inseridas intra-oralmente em 

contacto íntimo e ajustado com os dentes maxilares e com os dentes 

mandibulares alvo) com consequente produção do movimento de 

distração articular. 

 

para apresentar no pedido final a seguinte redação: 

 

1. Dispositivo mecânico para distração articular da Articulação 

Temporomandibular (ATM), caracterizado por compreender: 

a) um braço superior (19) e um braço inferior (20) unidos numa 

zona de pivotagem por um componente mecânico de fixação e 

pivotagem (5) e por uma mola (6) ou componente mecânico inter-

braços superior (19) e inferior (20); 

b) cada braço apresenta um cabo: cabo (1) do braço superior (19) 

do dispositivo e o cabo (4) do braço inferior (20) do dispositivo; 
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c) cada braço apresenta uma extremidade intra-oral para contacto 

com as superfícies dentárias, sendo que o braço superior (19) 

apresenta uma goteira superior (2) com superfície de apoio para os 

dentes maxilares e o braço inferior (20) uma curvatura até à sua 

extremidade, com uma superfície individualizável (3) para apoio 

dos dentes inferiores alvo; 

d) um componente mecânico (5) de fixação e pivotagem do braço 

superior (19) ao inferior (20) que permite um mecanismo pivotante 

inter-braços; 

e) um componente mecânico (13) limitador da extensão do movimento 

e da força. 

 

Assim, todos os componentes essenciais do invento estão descritos na Reinvindicação 

Principal. Posteriormente, todas as reivindicações subsequentes foram alteradas para cumprir os 

critérios de ´´dependentes´´ e ´´independentes´´. Neste sentido,  a maior parte das Reivindicações 

estão agora escritas na forma ´´..caracterizado por.. de acordo com a reivindicação 1´´. 

Na generalidade das Reivindicações, quanto à utilização de termos do género ´´outro 

sistema/forma/método´´, procurou-se reduzir a sua utilização ou explicitar de forma mais 

completa possível essas outras formas. 

Os cadernos foram apresentados de forma individual e com a paginação corrigida, os 

documentos foram numerados sequencialmente.  

A figura para publicação foi alterada conforme solicitado e segundo as regras descritas, 

ostentando os números de legenda e é igual (tal e qual) ao apresentado no caderno de desenhos. 

Apresenta as dimensões e características conforme as regras. Os números de referência são 

citados no texto de Resumo e restantes cadernos, conforme solicitado.  

 

 

 

Figura 3.1 – Imagem da Figura para 

 Publicação Submetida no pedido 

inicial de patente. Esta figura  

apresentava linhas a cinzento  

e sombreado, o que não é permitido, 

 tendo sido substituída. 
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Figura 3.2 – Imagem da nova Figura para Publicação submetida no pedido final de patente. Esta 

figura foi aprovada. A legendagem apresentada a seguir, ostenta a totalidade dos números de referência 

apresentados no caderno de Desenhos de Suporte, para melhor compreensão do leitor, na medida em que 

esta legenda não pode, segundo as normativas, constar do próprio caderno que mais à frente 

apresentamos. Legenda: 1. Cabo do braço superior do dispositivo; 2. Goteira superior com superfície de 

apoio para os dentes maxilares; 3. Superfície individualizável (braço inferior) para apoio dos dentes 

inferiores; 4. Cabo do braço inferior do dispositivo; 5. Componente mecânico de fixação e pivotagem do 

braço superior ao inferior; 6. Mola ou componente mecânico inter-braços superior e inferior; 11. Aba de 

contenção da goteira superior; 13. Componente mecânico limitador da extensão do movimento e da força; 

19. Braço superior; 20. Braço Inferior 

 

Os desenhos de suporte reportados como não conformes foram substituídos assim como a 

numeração ajustada em função dessa substituição. Os textos foram também adaptados em função 

destas alterações. Todas as figuras encontram-se formatadas como exige a lei e com as dimensões 

referidas nas regras. Conforme as regras, o caderno de desenhos, devidamente paginado, apenas 

poderá conter as figuras, com a menção ao número de cada a figura por baixo. As legendas e 

menções explicativas que acompanham cada figura deverão ser remetidas para o caderno de 

Descrição num capítulo intitulado “Descrição das Figuras”. Todos os elementos constitutivos do 

dispositivo são acompanhados, no pedido final de patente, do respetivo número de referência ao 

longo dos diversos textos tendo estes sido, portanto, completados e corrigidos. 

Após estas correções foi efetuada nova submissão, dentro do prazo dos 60 dias disponíveis 

para a nossa resposta. Seguiu-se um novo processo de avaliação e exame formal por parte do INPI, 

tendo esta sido positiva sem que tenham sido necessárias quaisquer alterações. Foi recebido um 

ofício de notificação (Anexo 3) informando que a patente de invenção nº 110605 irá ser objeto de 

publicação no Boletim da Propriedade Industrial nº 167/2019 que será editado a 02/09/2019. 
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Foi também recebido o Relatório de Pesquisa com Opinião Escrita relativo ao pedido desta 

patente (Anexo 3). Este relatório é produzido após a conclusão do Exame Formal e destina-se a 

permitir uma avaliação da viabilidade da proteção requerida e da possibilidade de extensão a 

outros países. 

Neste relatório de pesquisa do INPI o pedido de patente enviado foi comparado com 

outras patentes já existentes e publicadas. De facto, a quase totalidade destas tinha sido detetada 

e estudada na nossa pesquisa prévia. O referido relatório é muito favorável, apresentado novidade 

e atividade inventiva em todas as suas reivindicações. Ainda que este relatório não seja 

vinculativo, é um excelente  indicativo, nomeadamente numa perspetiva de internacionalização da 

mesma patente. São referidas novidades inventivas relativamente às outras patentes publicadas, 

relativamente ao tipo de movimento produzido pelo dispositivo, ao seu desenho e superfícies 

individualizáveis. O examinador foi da opinião que as reinvindicações foram escritas com clareza e 

concisão, e que a presente invenção apresenta inovação e atividade inventiva marcada.  

O dispositivo Mouth-Opening Training Device1301, patente EP2937071 (A1), e que foi 

estudado e enunciado no nosso estudo prévio, é referido pelo examinador como aquele que 

apresenta um estado da técnica mais próximo da reivindicação 1. No entanto, não apresenta as 

mesmas características de desenho e superfícies individualizáveis. Segundo o examinador ´´o 

efeito técnico resultante desta característica distintiva consiste na possibilidade de originar um 

movimento de afastamento vertical do côndilo mandibular da fossa, originando um movimento de 

distração temporomandibular mais eficiente’’. Pela análise do estado da técnica, o examinador 

refere que ´´o presente pedido revela um conjunto de características técnicas que, na sua 

globalidade, não seriam óbvias para um perito na técnica, pelo que é da opinião que a 

reivindicação 1 do presente pedido de Patente, assim como as restantes reivindicações, por dela 

dependerem, podem considerar-se como apresentando atividade inventiva, nos termos do nª2 do 

Art. 55º do CPI´´. 

 

 

2.1.1 – Patente de Invenção Nacional nº 110605. 

 

Os cadernos finais que foram posteriormente objeto de publicação no Boletim de 

Propriedade Industrial nº 167/2019, editado a 02/09/2019, são apresentados de seguida, na sua 

forma, tipo de letra e paginação conforme as normativas e constituem os documentos de suporte 

descritivos da Patente de Invenção Nacional nº 110605. 
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2.2 – O Pedido de Patente Internacional 

 

A proteção atribuída pelo INPI só é válida em Portugal. Os direitos de propriedade 

industrial são direitos territoriais, gozando apenas de proteção no país em que foram concedidos. 

Por exemplo, se a invenção apenas estiver protegida em Portugal, só poderá fazer valer os seus 

direitos em Portugal. Por isso, não se pode impedir que alguém em Espanha produza ou 

comercialize uma invenção semelhante ou mesmo igual à nossa. Apenas pode impedir que essa 

pessoa exporte o produto protegido para Portugal. A proteção internacional desta patente foi 

discutida entre as instituições visadas superiormente no Acordo de Partilha, tendo-se optado pelo 

pedido internacional em Fevereiro de 2019 conforme descrito abaixo. 

Há várias formas de proteger uma invenção fora de Portugal. Podemos optar por: 1277 

• um pedido de patente ou modelo de utilidade no país onde quer proteger a 

invenção; 

• um pedido de patente europeia, através do Instituto Europeu de Patentes (IEP); 

• um pedido internacional patente, através da Organização Mundial de Propriedade 

Intelectual (OMPI). 

 

O pedido de patente ou modelo de utilidade feito em Portugal permite beneficiar de um 

direito de prioridade de 12 meses para apresentar o pedido noutro território. Se este prazo for 

respeitado, o pedido que se fizer no estrangeiro terá a data do pedido que foi feito inicialmente 

em Portugal.  

Esta prioridade é uma grande vantagem, porque permite que o pedido de registo no 

estrangeiro seja tratado como se tivesse sido feito na data em que foi pedida a proteção em 

Portugal. Desta forma, garante que nenhum outro pedido que tenha sido apresentado durante 

esse período de 12 meses possa invalidar a proteção da sua invenção no estrangeiro.1277, 1357 

Após a receção e análise do Relatório de Pesquisa com Opinião Escrita relativo ao pedido 

de patente de Invenção Nacional 110605, foi ponderado entre as partes interessadas (e que 

compõem o acordo de partilha assinado – Anexo 2), a extensão da patente para proteção 

internacional. Esta decisão foi alvo de uma adequada ponderação das instituições em causa, pelos 

enormes custos envolvidos e, nomeadamente, foram estudadas e avaliadas as expectativas em 

termos de valorização comercial desta invenção. Tendo em conta o Relatório de Pesquisa com 

Opinião Escrita anteriormente referido (como altamente favorável); que já estavam, na altura 

desta decisão, 6 protótipos funcionais realizados, e o último destes a ser testado num ensaio 

clínico controlado e randomizado cujos resultados preliminares eram até à altura promissores; 

considerando que estes ensaios apresentam um custo elevado, e representam um grande esforço 
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económico no desenvolvimento de um dispositivo deste género, pelo que a sua conclusão e 

publicação acrescentaria valor ao dispositivo; considerando que existem uma variedade de 

empresas e marcas comerciais internacionais (ex. a TheraBite®, a Dynasplint Inc), com estudos 

publicados, que poderão apresentar interesse neste tipo de dispositivo,1310-1322 e que manter a 

patente apenas no âmbito nacional poderia permitir abrir uma porta para a cópia por estes, foi de 

mútuo acordo e consensual a decisão de avançar para um pedido de patente internacional. O 

processo iniciou-se em Fevereiro de 2019, com uma revisão do estudo das patentes internacionais 

e a elaboração do projeto de patente internacional, bem como a reivindicação de prioridade. Este 

trabalho envolveu também a tradução para inglês e a adaptação às normas de escrita 

internacionais. 

Foram feitas alterações menores ao documento apresentado no pedido de invenção 

nacional. Foram eliminadas as reivindicações 16 e 17, uma vez que não têm um âmbito de 

proteção definido e para que não incorressem em custos adicionais, uma vez que existem taxas 

para reivindicações acimas das 15. Foram também retiradas das reivindicações menções a 

materiais e algumas alternativas entre parêntesis. Estas alterações tiveram como objetivo tornar 

mais claro o conjunto de reivindicações, com o cuidado de não descaracterizar o pedido tal como 

estava redigido. No entanto, uma vez submetido o pedido de prioridade, numa fase posterior esta 

redação poderá ser alvo de algumas alterações. Os documentos relativos ao Pedido de Patente 

Internacional, na secretaria internacional da Organização Mundial de Propriedade Intelectual 

(WIPO -  World Intellectual Property Organization) são apresentados no Anexo 4. 
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Não existem propriamente diretrizes para avaliar a eficácia dos dispositivos médicos (DM). 

Embora elas existam para fármacos, para DM elas são um conjunto de normas avulsas em 

diferentes legislações.1358 Para além disso reconhece-se que, nos casos dos DM, existirá uma 

dependência da experiência do operador, fatores de contexto relativos ao próprio tipo de 

intervenção e ao modo físico de atuação do dispositivo.1358 A avaliação da eficácia comparativa de 

DM necessitará de ajustes relativos àquilo que são os protocolos e procedimentos utilizados em 

fármacos, atendendo às especificidades e modificações de cada tipo de dispositivo, ao seu rápido 

desenvolvimento tecnológico, e à também crescente necessidade regulatória e legislativa de 

protecção em saúde.1358 Os RCT são os estudos ”preferidos” pelos legisladores e entidades 

regulatórias, mas também os mais valorizados cientificamente,1359, 1360 para avaliar a eficácia de 

uma terapêutica e para as decisões relativas ao acesso ao mercado ou ao reembolso de DM pelos 

serviços nacionais de saúde. Pela sua classe de risco, este tipo de dispositivos não necessita de 

nenhum teste experimental para o seu processo de Introdução no Mercado. Este estudo clínico é, 

essencialmente, desenhado com o propósito de testar a eficácia da utilização de um dispositivo de 

distração articular em pacientes com DD, face à terapêutica convencional e, dessa forma, clarificar 

a sua utilidade relativamente ao fim proposto e legitimar a sua utilização. 

 

 

____________________________________________________________________________ 

A elaboração e apresentação deste ensaio clínico, bem como das suas diferentes etapas, 

obedeceu às guidelines e orientações CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). Estas 

normas constituem as mais referenciadas e importantes guidelines descritas pela comunidade 

científica para a apresentação dos RCT.1361-1364 Ver Anexo 13. 
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1 – DADOS DO ESTUDO CLÍNICO  

 

 

1.1- Denominação 

 

Ensaio Clínico Randomizado de um dispositivo de distração da Articulação 

Temporomandibular para pacientes com diagnóstico de Distúrbios Articulares. 

 

Randomised Controlled Clinical Trial of a temporomandibular joint distraction device for 

patients with articular disorders diagnosis. 

 

 

1.2 - Investigadores 

 

Investigador Principal 

 

Nome Completo: Júlio André Ramalho da Fonseca (Filiação: UC / OrisClinic; Médico 

Dentista). Desenhou e desenvolveu todo o protocolo experimental, coordenou, arbitrou e 

testemunhou todos os procedimentos realizados durante o estudo, e foi ainda o responsável pela 

execução de alguns dos procedimentos do estudo (diagnóstico inicial, seleção dos pacientes para 

integrar o estudo, informação e consciencialização do paciente, impressões e obtenção de 

modelos de trabalho, seleção e ajuste de terapêutica farmacológica se indicado, confeção das GRA 

e o seu controlo, preparação de processos por doente, preparação dos elementos necessários à 

consulta, gestão de agenda, gestão da informação e tratamento dos dados relativos a cada 

processo de cada doente, coordenação dos diferentes investigadores e com o laboratório de 

prótese, equipa assistencial, agendas e registos fotográficos. 

 

Investigadores Secundários 

 

Nome Completo: Tiago José Gomes de Oliveira (Filiação: OrisClinic; Fisioterapeuta). Foi 

responsável pela execução dos tratamentos de fisioterapia, em função do protocolo desenhado, 

bem como pela informação e consciencialização dos pacientes, ensino do programa domiciliário 

dos exercícios, ajuste e monitorização dos exercícios com o distrator articular, e controlo e 

monitorização dos pacientes nas consultas de fisioterapia. Estes processos foram na sua maioria 

acompanhados pelo investigador principal por forma a assegurar uma adequada standartização. 
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Nome Completo: Jorge Luís Fonseca e Sousa  (Filiação: OrisClinic, Médico Dentista 

avaliador cego dos Outcomes do estudo). Foi responsável pelo exame clínico dos pacientes nos 

momentos de avaliação com recurso ao RDC/TMD (baseline, entrega, 14, 28 e 90 dias). O 

investigador cego desconhecia o resultado da sua avaliação no mesmo paciente, entre os 

diferentes momentos avaliativos, na medida em que não tinha acesso às folhas de registo iniciais 

ou anteriores, na posse e acesso apenas do investigador principal. 

 

Nome Completo: Joana Raquel Ferreira da Silva Pereira (Filiação: OrisClinic; Médica 

Dentista responsável pela recolha e organização dos dados em tabelas Excel de forma cega). 

 

Investigadores externos ao Centro onde decorreu a investigação: 

 

Nome Completo: Ana Lúcia de Pereira Neves Messias (filiação: FMUC, Médica Dentista 

responsável pelo tratamento estatístico dos dados de forma cega). 

 

Nome Completo Pedro Miguel Gomes Nicolau (filiação : FMUC, Médico Dentista, co-

responsável pela elaboração do protocolo do estudo e supervisão da sua realização). 

 

 

1.3 - Centro onde decorreu a investigação 

 

OrisClinic - CIMDC – Centro Integrado de Medicina Dentária de Coimbra 

Rua Dr. António José de Almeida, 82 A 

3000-041 Coimbra, Portugal 

www.orisclinic.com 

 

 

1.4 - Registo do estudo e números de referência 

 

Este estudo foi registado em várias plataformas nacionais e internacionais, procurando 

cumprir os requisitos legais e as guidelines de investigação internacional. 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra (FMUC), a 11/07/2016, com a referência CE-041/2016 (Anexo 1), de 

modo a garantir a proteção dos direitos, segurança e bem-estar de todos os pacientes ou outros 

participantes incluídos e garantir prova pública dessa proteção, e foi conduzido segundo as 

normas e guidelines relevantes. Durante o estudo, foram respeitadas todas as disposições legais 



Estudo Clínico 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

369 
 

em vigor e as recomendações constantes da Declaração de Helsínquia (1964 e subsequentes 

revisões) e da Organização Mundial de Saúde. 

Foi registado na plataforma ClinicalTrials.gov com o código NCT03737305. Esta plataforma 

internacional, fundada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos da América (U.S. 

National Library of Medicine) constitui a maior e, atualmente, mais referenciada base de dados de 

estudos clínicos internacionais.1365 

Foi registado na plataforma EudraCT (European Union Drug Regulating Authorities Clinical 

Trials) com o número 2018-002408-14. A base de dados EudraCT foi estabelecida em 

conformidade com a Diretiva 2001/20/CE e constitui a base de dados europeia de ensaios clínicos. 

A entidade reguladora nacional é a Autoridade National do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. 

(Infarmed).368, 1366 

Foi, ainda, registado no Registo Nacional de Estudos Clínicos (RNEC) com o nº 64225. Esta 

plataforma é uma ferramenta de registo e divulgação de todos os estudos clínicos a decorrer em 

Portugal e que envolvam seres humanos, abrangendo, entre outros, os ensaios clínicos e outros 

estudos de natureza clínica com medicamentos, DM e produtos cosméticos e de higiene corporal, 

permitindo uma maior e melhor interação entre todos os intervenientes.1367 

 

 

1.5 - Acrónimo do estudo nas plataformas de registo de ensaios 

clínicos 

 

English:  TMJ_Distractor ;     Português:  Distrator_ATM 

 

 

2 - OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

Este estudo clínico tem como objetivo principal a avaliação dos resultados obtidos pela 

utilização de um dispositivo de distração (aumento do espaço entre as superfícies articulares) da 

Articulação Temporomandibular em pacientes com diagnóstico de Distúrbios Articulares, 

comparativamente ao método tradicional de tratamento destes pacientes com recurso a 

fisioterapia manual. 

O estudo teve a duração de 90 dias e teve como a hipótese nula que: a utilização do 

dispositivo de distração articular no tratamento de pacientes com distúrbios articulares é inferior à 

terapêutica convencional na redução da dor medida numa escala visual analógica (EVA). 
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Este estudo apresenta ainda, como objetivos secundários, compreender os efeitos da 

utilização, em ambulatório, deste tipo de dispositivo num conjunto de variáveis físicas e 

psicológicas relacionadas com a dor e função mandibular. 

 

 

3 – MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 – Desenho do Estudo 

 

Este estudo é um ensaio clínico controlado e randomizado, de não inferioridade, num 

centro único, prospetivo, não cego e com 2 grupos paralelos. 

 

 

3.2 - Cálculo da Amostra 

 

O cálculo da amostra teve por base o artigo de Manfredini et al. (2003)1368 entre outros,1369 

bem como a utilização de ferramentas estatísticas para cálculo da amostra (por exemplo a 

utilização da Sealed Envelope™)1370 e a análise de vários artigos que mais se assemelham aos 

nossos objetivos, por forma avaliar e comparar as amostras, bem como os outcomes principais dos 

estudos. 

Na generalidade, no nosso estudo, a hipótese nula é que a utilização do dispositivo de 

distração articular no tratamento de pacientes com distúrbios articulares é inferior à terapêutica 

convencional na redução da dor em repouso medida numa escala EVA (EVA I) aos 90 dias. Assim, o 

que pretendemos demonstrar é a não inferioridade, ou seja, que o dispositivo é não inferior à 

terapêutica convencional.  

Neste estudo a variável mensurativa escolhida foi a dor em repouso, medida numa EVA de 

0 a 100mm (considerando esta a variável mensurativa mais significativa e relevante a ser 

medida/considerada entre os grupos em estudo).1249, 1250, 1371 Considerou-se um erro tipo I ⍺ 

convencionalmente definido como 0.05 e o erro tipo II 𝛽 convencionalmente definido em 0.20, e a 

diferença mínima a detetar de 5 (neste caso foi considerado que uma diferença de 5 mm, ou 

menos, numa EVA de Dor de 0 a 100 não seria clinicamente relevante, pelo que foi considerado 5 

como o limite de não inferioridade).771 

Assim, estabelecemos através de um teste de t one sided (one tailed t test) que neste 

estudo, para definir não inferioridade, seriam necessários 26 pacientes (no total, ou seja, 13 por 

grupo) para termos a certeza que 80% do limite inferior de um intervalo de confiança one-sided de 
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95% (ou o equivalente a 90% de um intervalo de confiança two-sided) estariam acima do limite de 

não inferioridade de -5. Considerando uma taxa de dropouts de 10% ao ano, deveriamos 

considerar mais 1.3 pacientes por grupo. Assim, estimámos um n=15 por grupo, mas considerando 

poderia haver fraca compliance dos pacientes optou-se por incluir 40 pacientes (n=20 por 

grupo).130 

 

 

3.3 - Seleção dos pacientes 

 

Uma série consecutiva de 40 pacientes adultos que cumpriram os critérios de inclusão e 

exclusão, foram selecionados na consulta de Dor Orofacial e DTM da OrisClinic, durante 11 meses. 

Os pacientes foram avaliados por um examinador experiente e calibrado, segundo os 

critérios do RDC/TMD,12 e que tinha à disposição as instruções do exame clínico(se necessárias), 

no sentido de obter ou excluir um diagnóstico de DTM articular. 

Quando foi identificado um potencial candidato, o investigador principal explicou o estudo 

em detalhe ao paciente, dando todas as informações necessárias ou por ele solicitadas. Foi dada 

ao paciente também a hipótese e o tempo necessário para ponderar a sua decisão, 

nomeadamente com os seus familiares, decidindo voluntariamente a sua integração. 

Posteriormente, foi fornecido ao candidato um consentimento informado, que foi 

assinado e datado em duplicado pelo paciente e pelo investigador. Este consentimento informado 

foi desenvolvido e adaptado para este estudo e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra, em Julho de 2016 (Anexo 6). 

Só posteriormente foram efetuadas as avaliações/ medidas iniciais e efetuada a abertura 

do envelope de randomização, pelo qual a amostra obtida era dividida em dois grupos 

experimentais. 

 

 

3.4 - Critérios de inclusão 

 

a) Pacientes com, pelo menos, 18 anos de idade. 

b) Diagnóstico pelos critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD), 

de deslocamento do disco com ou sem redução, com ou sem limitação de abertura (Grupo IIa, IIb 

ou IIc) e artralgia (Grupo IIIa) numa das ATM. 

c) Indicação clínica para o tratamento proposto. 
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3.5 - Critérios de Exclusão 

 

a) Pacientes  menores de 18 anos de idade. 

b) Pacientes grávidas. 

c) Ausências de dentes posteriores (não reabilitados de forma fixa), doença periodontal 

avançada nos dentes posteriores ou portadores de próteses totais, que comprometam a utilização 

do dispositivo. 

d) Diagnóstico pelos critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD), 

de Osteoartrite (Grupo IIIb) e Osteoatrose (IIIc). 

e) Presença de patologia na ATM contralateral, sem indicação clínica para o tratamento 

proposto, que limite a mobilidade mandibular do paciente e que influencie a reabilitação do 

paciente (ex. anquilose ou contratura muscular); presença ou diagnóstico/fonte de dor principal 

muscular. 

f) História de cirurgia na ATM. 

g) Pacientes com doença sistémica que possa afetar a ATM. 

h) Afasia, demência ou comorbilidades psiquiátricas ou físicas conhecidas que possam 

interferir com a comunicação ou compliance durante o processo de reabilitação, ou com a 

utilização dos dos dispositivos terapêuticos (colocação, desinserção, manutenção). 

i) Pacientes invisuais, iliterados ou com reduzidas capacidades cognitivas que possam 

interferir com a comunicação, compreensão do estudo, resposta aos seus questionários, ou 

compliance durante o processo de reabilitação. 

j) Pacientes ASA III a VI. 

 

 

3.6 - Randomização e Grupos Experimentais 

 

A randomização dos pacientes foi feita com recurso a uma aplicação informática online 

(Sealed Envelope™), e à técnica de envelope fechado. Após a criação da lista de randomização, os 

envelopes foram elaborados e encerrados por um investigador secundário e apenas abertos 

diante do paciente. 

Assim, o investigador secundário (outcomes assessor), que mais tarde efetuou algumas das 

observações dos pacientes, desconhecia o grupo a que pertenciam. 

A amostra assim obtida foi dividida aleatoriamente em dois grupos experimentais. 
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Grupo 1 (G1): grupo de controlo submetido à terapêutica convencional (aconselhamento, 

medicação quando indicado, goteira de reposicionamento anterior e fisioterapia com distração 

manual efetuada pelo fisioterapeuta em consultório).  

Grupo 2 (G2): grupo de teste (ou grupo do distrator) submetido à terapêutica 

convencional (aconselhamento, medicação quando indicado, goteira de reposicionamento 

anterior e fisioterapia com distração manual efetuada pelo fisioterapeuta em consultório) e 

distração condilar efetuada pelo paciente com o dispositivo de distração condilar em regime de 

ambulatório. 

 

 

3.7 – Ocultação e blindagem 
 

A natureza deste estudo não permite ´´cegar´´ os pacientes relativamente aos grupos 

experimentais. No entanto, os pacientes desconheciam de forma concreta, a totalidade dos 

´´outcomes´´ do estudo (os primários e os secundários). Por outro lado, as avaliações dos 

pacientes, iniciais, intermédias e finais (Anexo 7), foram efetuadas sempre pelo investigador 

secundário, cego relativamente ao grupo do paciente.  

Por forma a garantir a ocultação de informação relevante e influente ao investigador cego, 

os pacientes foram sempre identificados por um código numérico, e os momentos de avaliação 

com os instrumentos do RDC/TMD sempre monitorizados pelo investigador principal. Os códigos 

de identificação dos pacientes, que depois identificaram as folhas de recolhas de dados, as tabelas 

de Excel, os registos fotográficos e outros, foram criados especificamente para este estudo e de 

forma a assegurarem a ocultação.  

A análise estatística foi executada de forma cega para os grupos experimentais. 

 

 

3.8 - Cronograma do estudo e ferramentas de avaliação 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.1 - Cronograma do estudo. RDC/TMD: critérios de Pesquisa da Disfunção 

Temporomandibular (eixo I e eixo II); EVA I: Escala Visual Analógica para a Dor Mandibular em Repouso; EVA 
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II: Escala Visual Analógica para a Dor Mandibular em Função, PSEM: escala EVA para a Perceção Subjetiva da 

Eficácia Mastigatória; GRA: goteira de reposicionamento anterior; PSET: escala de 5 pontos para a Perceção 

Subjetiva da Eficácia Terapêutica; G1: Grupo 1 (de controlo); G2: Grupo 2 (de teste). 

 

Os pacientes foram avaliados por um examinador experiente e calibrado, segundo os 

critérios do RDC/TMD,12 no sentido de obter ou excluir um diagnóstico de DTM articular, e o 

cumprimento de todos os critérios de inclusão e a ausência de qualquer critério de exclusão. 

Os pacientes foram avaliados no baseline, no dia da entrega do dispositivo e/ou da goteira, 

aos 14, 28 e 90 dias (final do estudo), com repetição de todos os instrumentos de medida. As 

avaliações foram executadas por um avaliador cego relativamente ao grupo de estudo. As 

observações orais, os registos fotográficos e os questionários de baseline foram conduzidos 

durante uma única consulta, já previamente agendada, não excedendo a duração normal da 

mesma (60-90 min). Foram posteriormente agendadas consultas de tratamento, controlo e 

monitorização, segundo o protocolo habitual de tratamento nestes casos e o cronograma 

exemplificado, não excedendo a duração normal das mesmas consultas (60-90 min). 

 

Os pacientes foram submetidos aos seguintes instrumentos de medida no baseline e no 

final do estudo:  

- critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD - eixo I e eixo II); 

- Escala Visual Analógica (EVA) para a Dor Mandibular em Repouso (EVA I) e para a Dor 

Mandibular em Função (EVA II); 

- Escala EVA para a Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória (PSEM); 

- Escala de 5 pontos para a Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica (PSET). A PSET foi 

realizada apenas no final do estudo (e não obviamente no baseline pois a terapêutica ainda não se 

tinha iniciado). 

 

Nas avaliações intermédias, os pacientes foram avaliados relativamente a:  

- critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD - eixo I); 

- Escala EVA para a Dor Mandibular em Repouso (EVA I) e para a Dor Mandibular em 

Função (EVA II); 

- Escala EVA para a Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória (PSEM);  

- Escala de 5 pontos para a Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica (PSET). 

 

Em todos os momentos de avaliação (baseline, avaliações intermédias e avaliação final) foi 

dado um adequado aconselhamento aos pacientes. 
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Para avaliação e diagnóstico das DTM foi utilizado o RDC/TMD (versão portuguesa -

Portugal).1372 A sua utilização foi precedida de um processo de calibração clínica (interno à FMUC e 

a OrisClinic), envolvendo os investigadores deste estudo. Esta calibração foi realizada de acordo 

com as orientações do International RDC/TMD Consortium, permitindo uma validação da recolha 

dos dados e uma correta valorização científica dos resultados do estudo. Todos os investigadores 

tinham formação adequada para utilizar esta ferramenta.  

 

 

3.9 - Outcomes Primários 

 

A diminuição da dor em repouso e em função, assim como a reabilitação funcional 

mastigatória são os principais objetivos terapêuticos neste grupo de pacientes, constituindo assim 

as principais medidas a avaliar: 

a) Dor Mandibular em Repouso (EVA I), medida em mm, através de uma Escala Visual 

Analógica de 100mm (sendo 0 ´´ausência de dor`` e 10 ´´a pior dor possível´´), (Anexo 7); 

b) Dor Mandibular em Função (EVA II), medida em mm, através de uma Escala Visual 

Analógica de 100mm (sendo 0 ´´ausência de dor`` e 10 ´´a pior dor possível´´), (Anexo 7); 

c) Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória (PSEM) através de uma EVA de 100mm 

(sendo 0 ´´ Pior eficácia mastigatória possível`` e 10 ´´Máxima eficácia mastigatória possível´´), 

(Anexo 7); 

 

 

3.10 - Outcomes Secundários 

 

Para cada paciente, para além dos outcomes primários, um determinado número de 

outras variáveis secundárias serão também avaliadas: 

a) Aberturas bucais em mm (abertura indolor não assistida, abertura máxima não assistida 

e abertura máxima assistida). 

b) Índice de Limitação Funcional (medido pelo número de respostas positivas à questão 

número 19 do inquérito ao paciente do RDC/TMD). 

c) Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica (PSET): escala de Likert de 5 pontos sendo 0 

‘’nenhuma eficácia percecionada” e 4 a “máxima eficácia percecionada”, (Anexo 7); 

d) Tempo de deslocamento do disco, relatado em meses pelo paciente. 

e) Presença ou ausência de estalidos articulares. 

f) Presença de dor articular à palpação. 
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g) Grau de Dor Crónica medido numa escala de 0 a 4 (segundo as regras do RDC/TMD). 

h) Nível de depressão, classificado em normal, moderado ou severo (segundo as regras do 

RDC/TMD). 

i) Escala de sintomas físicos não específicos (incluindo itens de dor), classificada em 

normal, moderada ou severa (segundo as regras do RDC/TMD). 

j) Escala de sintomas físicos não específicos (excluindo itens de dor), classificada em 

normal, moderada ou severa. 

k) Avaliação dos efeitos adversos relatados e questionados da GRA e/ou do dispositivo de 

distração articular. 

l) Avaliação da medicação efetuada ao longo do estudo.1373 

m) Adesão à goteira em percententagem de 0 a 100 (relatada pelo doente) 

n) Adesão aos exercícios (fisioterapêuticos e distrator quando aplicável) em 

percententagem de 0 a 100 (relatada pelo doente) 

o) Adesão ao dispositivo em percentagem de 0 a 100 (relatada pelo doente) 

p) Avaliação do tempo de recuperação, em dias, determinado subjetivamente pelo 

paciente (Anexo 10). 

q) Avaliação do número de dias necessários de uso do dispositivo. 

r) Avaliação dos dias de incapacidade, pontuação de incapacidade e resultado de 

incapacidade (segundo as regras do RDC/TMD). 

s) Avaliação dos custos do tratamento, em euros. 

 

 

3.11 - Pontos de Avaliação (End Points) do Estudo 

 

Os pacientes foram avaliados no Baseline, no dia da Entrega do dispositivo e/ou goteira, 

aos 14 dias, 28 dias e 90 dias do estudo. 

 

 

3.12 - Intervenção / Procedimentos Executados 

 

Um médico dentista, responsável pelo estudo, registou as características orais do 

participante que eram relevantes em formulários específicos. Os pacientes foram avaliados por 

um examinador experiente e calibrado no sentido de obter ou excluir um diagnóstico de DTM 

segundo o RDC/TMD (versão portuguesa). A utilização desta ferramenta de avaliação pressupõe 

que o paciente responde a um inquérito (de auto-preenchimento) e, num segundo momento, é 
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realizado o exame clínico pelo investigador responsável por este procedimento (Anexo 7). O 

inquérito é posteriormente analisado e cotado, segundo as regras do RDC/TMD (Anexo 12). Para 

executar as avaliações clínicas, conforme as regras do RDC/TMD, recorreu-se a algómetros 

mecânicos calibrados (Palpeter® - Medotech A/S - Dinamarca) para a garantia de reprodutibilidade 

entre palpações.  

Foram executados, quando necessários, registos fotográficos (apenas da cavidade oral) 

dos participantes. Não foram registadas fotografias faciais assegurando, assim, o seu anonimato. 

Sempre que se justificou, para obter ou complementar o diagnóstico e monitorização, foram 

realizados, quando aplicáveis, Cone Beam CT (Tomografia de feixe cónico) e/ou Ressonância 

Magnética (RM) das ATM. Todos os exames complementares de diagnóstico foram efetuados, 

apenas quando exclusivamente necessários, no âmbito dos cuidados médicos habituais prestados 

aos pacientes. 

 

 

3.13 - Aconselhamento, Educação e Ensino (revisão nas consultas 

subsequentes) 

 

No sentido de padronizar todas as fases do estudo os pacientes tiveram aquando do 

aconselhamento o acesso a uma pequena apresentação gráfica (Microsoft Powerpoint 2016, 

Microsoft Inc, Seattle WA, EUA) power-point com a explicação detalhada e adequada a cada 

paciente de: anatomia da articulação temporomandibular, deslocamentos do disco articular, sinais 

e sintomas de DTM, goteira oclusal de reposicionamento anterior e fisioterapia. Recorreu-se 

também a um modelo anatómico do crânio, através do qual os pacientes receberam educação 

sobre o tipo de distúrbio articular presente,763 mas também sobre o efeito e objetivos que se 

pretendem alcançar com as diferentes técnicas de tratamento (goteira, o exercício terapêutico, o 

dispositivo quando aplicável).  

Os pacientes foram ensinados sobre os sons articulares, o seu significado e diferenças no 

caso de serem acompanhados ou não de dor. Foram ensinados sobre a posição de repouso 

mandibular e das estruturas orofaciais, informados e motivados a reduzir hábitos parafuncionais, 

aconselhados sobre a dieta, mastigação bilateral e higiene do sono e postura. Para além disso, os 

pacientes foram instruídos a realizar os exercícios (com ou sem dispositivo) dentro do intervalo 

indolor e a moderar os mesmos, caso a dor se manifestasse após o início da sua realização. Toda 

esta informação foi detalhada nas primeiras consultas de medicina dentária e fisioterapia, e revista 

nas consultas subsequentes. 
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Em cada controlo, os pacientes foram questionados acerca da evolução do seu estado 

clínico, em função do plano e objetivos traçados, e de algum acontecimento a nível geral (de saúde 

ou psicossocial) ou especificamente relacionados com a cavidade oral (medicação, reações 

adversas da goteira ou dipositivo) que pudessem ser tidos como relevantes e influentes ao estudo. 

 

 

3.14 - Procedimentos Orais 

 

A cada paciente foram realizadas impressões em alginato (Orthoprint®, Zhermack® Badia 

Polesine (RO) – Itália) com moldeiras universais para obtenção de modelos de trabalho em gesso 

tipo III Shera® Alpin (SHERA Werkstoff-Technologie GmbH & Co. KG). Posteriormente, 

confecionou-se em máquina de vácuo, uma placa de acrílico termomoldável para a execução e 

adaptação de uma Goteira de Reposicionamento Anterior pelo método direto, ou seja, no 

consultório, conforme descrito no capítulo de introdução desta tese. Utilizaram-se placas 

termomoldáveis DentaFlux 060 Clear (Dentaflux, JRipoll S.L, Madrid, Espanha) e acrílico 

transparente Vertex ® Self Curing (Vertex®Dental, Zeist, Holanda). 

Os contactos oclusais, na GRA foram avaliados com folhas plásticas de articulação de 

12μm de espessura, azul (cêntrica) e vermelho (excêntrica, quando aplicável), double-side, Hanel® 

Occlusion Foil (Coltène/Whaledent, Altstätten, Suiça). 

 

 

3.15 - Protocolo de Tratamento com Fisioterapia 

 

O protocolo de tratamento de fisioterapia selecionado para este estudo foi padronizado 

da seguinte forma: 

- Intervenção direta do fisioterapeuta; 

- Programação e ensino dos exercícios domiciliários. 

 

Todos os pacientes em estudo, independentemente de pertencerem ao grupo 1 ou 2, 

receberam o mesmo tipo de tratamento (no que diz respeito à informação e educação sobre a 

patologia, à intervenção direta do fisioterapeuta e à programação e ensino dos exercícios 

domiciliários), à exceção do recurso ao dispositivo (distrator condilar) usado apenas pelos 

pacientes do G2. 
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3.15.1 - Intervenção direta do fisioterapeuta 

 

Efetuou-se um tratamento dirigido à articulação mais afetada através de técnicas de 

mobilização acessória, vulgarmente conhecidas por “distração articular”, com objetivos de 

descompressão articular, diminuição de retrações tecidulares e melhoria da amplitude de 

movimento.771, 875-877 A técnica de distração articular foi aplicada de forma “tradicional”, com um 

movimento aplicado com direção caudal e antero-medial e, ocasionalmente, com variações a este 

padrão sendo aplicadas mobilizações acessórias de sentido anterior, medial e lateral.773, 782, 880  

Os pacientes receberam tratamento dirigido aos músculos mastigatórios bilateralmente e 

sempre que indicado, nomeadamente nos músculos masséter, temporal e pterigóideo medial.777, 

1374, 1375 

Optou-se por um protocolo de tratamento presencial com o fisioterapeuta, com duração 

de 60 minutos numa primeira sessão (avaliação inicial, educação do paciente, primeiros 

tratamentos e ensino do programa domiciliário), passando a 30 minutos nas sessões seguintes 

(com “tratamento articular e muscular”, ensino ou revisão dos exercícios domiciliários e 

educação), com uma periodicidade semanal até que seja reposta a normal amplitude articular. A 

partir desta fase, o tratamento passou a ser quinzenal até à obtenção dum estado assintomático e 

normal funcionalidade mandibular.  

 

 

3.15.2 - Programação e ensino dos exercícios domiciliários 

 

Numa primeira sessão os pacientes foram amplamente ensinados e treinados sobre os 

exercícios domiciliários propostos, as suas vantagens e objetivos. O programa de exercício 

terapêutico teve como objetivos genéricos a melhoria do controlo motor e a 

resistência/endurance dos músculos mastigatórios,768 mas também o ganho de amplitude 

articular, através da melhoria da lubrificação articular.760  

Os movimentos fisiológicos possíveis na ATM (rotação com translação anterior como 

principais componentes do movimento de abertura, e translação posterior com translação 

mediolateral nos movimentos de lateralidade mandibular)760, 1376 foram tidos em consideração 

para a programação de exercícios específicos. Desta forma, dois dos exercícios incluídos no 

programa domiciliário foram o exercício do ‘’NO’’ e o exercício de protusão. No exercício do ‘’NO’’ 

(assim chamado pois muitas vezes é ensinada a sua execução com a pronúncia da palavra ´´NO´´) o 

paciente é ensinado a colocar a língua no palato duro, imediatamente atrás dos incisivos 

superiores, obtendo assim uma posição de repouso mandibular,715 e a fazer uma abertura 
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controlada até cerca dos 25 a 30mm de abertura, com a realização do movimento de rotação 

condilar. No exercício de protusão o paciente é ensinado a realizar o movimento de protrusão 

mandibular sem contacto dentário, pretendendo-se um movimento de translação anterior 

(seguido de um recuo para a posição de repouso mandibular). Com estes dois exercícios descritos 

pretende-se, para além dos efeitos fisiológicos da mobilidade articular, melhorar a proprioceção, o 

controlo motor mandibular e, se possível, a redução do DD. Quando esta situação é possível o 

paciente é instruído a efetuar os exercícios com o disco recaptado. 715, 768 Numa fase inicial os 

pacientes são instruídos a realizar os movimentos em frente ao espelho para melhor 

aprendizagem dos mesmos.715  

 

Tabela 4.1 - Resumo do programa de fisioterapia do estudo. 

 

Em consultório 
 

Aconselhamento, educação e ensino (revisão nas consultas subsequentes) 

Distração Condilar Unilateral 

Terapia Manual da Musculatura Mastigatória Bilateralmente 

 

Primeira sessão de 60 minutos; sessões subsequentes de 30 minutos. Sessões semanais até à 

reposição de uma amplitude ´´normal´´, posteriormente quinzenais até ao estado ´´assintomático´´. 

 

No Domicílio: 
 

Exercício do NO  (3 séries de 10 repetições x 6 vezes por dia) 

Exercício de Protrusão (3 séries de 10 repetições x 6 vezes por dia) 

Exercício de lateralidade contralateral (3 séries de 10 repetições x 6 vezes por dia) 

Isometria dos Pterigóideos e suprahióideos (6 repetições por grupo musc. x 6 segundos p/rep  

x 6 vezes por dia) 

 

Exercício com o Distrator no GII - (3 séries de 10 repetições x 6 vezes por dia) 

 

Os exercícios com recurso aos movimentos de lateralidade foram também propostos, 

sempre que o deslizamento lateral da mandibula facilitasse a redução discal da articulação 

contralateral.715 Estes exercícios também poderiam constituir um bom substituto (ou 

complemento) no caso de dificuldade na realização dos exercícios de protrusão. 

Relativamente ao exercício terapêutico dirigido aos músculos mastigatórios, foram 

programados exercícios de contração muscular isométrica em lateralidade direita e lateralidade 

esquerda (isometria dos pterigóideos laterais) e em abertura com a mandibula posicionada na 

linha média sem contacto dentário (isometria dos suprahióideos). Os exercícios isométricos dos 

pterigóideos laterais visam a melhoria do controlo motor e estabilidade articular,768, 816, 1376 

enquanto a contração isométrica dos músculos supra-hióideos (depressores da mandíbula)1376 tem 

o objetivo de relaxar os músculos elevadores através do recrutamento dos seus antagonistas.1377  
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Neste estudo os pacientes foram instruídos a executar um protocolo de três séries de dez 

repetições para os exercícios do NO, protrusão (ou lateralidade contralateral) e com o distrator 

condilar. A contração isométrica dos pterigóideos laterais direito e esquerdos, e dos supra-

hióideos foi efetuada com 6 repetições de seis segundos de duração cada, repetindo seis vezes por 

dia para grupo muscular.768, 887 

A programação e o ensino para utilização do distrator condilar foi efetuada na primeira 

sessão de fisioterapia. O dispositivo foi individualizado aos molares inferiores (o mais 

posteriormente possível) com recurso a um silicone de adição de consistência “putty” (Turboflex 

R&S, Puty Soft normal set, CFPM, Tremblay, França) por forma a que o paciente, ao colocar o 

dispositivo em boca, o colocasse de uma forma correta e reprodutível, na posição que foi definida 

pela equipa clínica. De seguida, o paciente foi treinado a usar o dispositivo, sendo que a posição de 

trabalho escolhida foi com o paciente sentado em frente a uma mesa/secretária, com o cotovelo 

esquerdo apoiado sobre a mesa e a mão esquerda a efetuar um apoio secundário no mento. 

Seguidamente, usava a mão direita para realizar 3 séries de dez apertos sobre o distrator, 

repetindo o procedimento 6 vezes por dia. O paciente foi instruído a procurar relaxar os músculos 

elevadores da mandíbula (ou seja, não morder no dispositivo por forma a não ativar o masséter e 

o temporal) e a realizar uma força suficiente para sentir uma tensão ao nível da ATM em 

tratamento, e a não realizar uma força que levasse a uma abertura bucal (mantendo sempre um 

adequado apoio mentoniano), por forma a que o resultado obtido seja um afastamento das 

superfícies articulares da ATM e não uma rotação condilar.  

Por forma a melhorar a compliance e motivação dos pacientes, estes exercícios foram 

inicialmente fornecidos num pequeno flyer/cábula (onde facilmente poderia rever o nº de 

repetições, nº de séries e nº de vezes ao dia que necessitaria de efetuar) e, posteriormente, 

revistos em todas as sessões. Sempre que indicado, foram executadas correções, ajustes ou 

redigidas informações no flyer adaptadas a cada paciente (Anexo 11). 

Numa primeira sessão, os pacientes foram treinados repetidamente nos exercícios 

propostos e, em seguida, utilizando o telemóvel do paciente, foram realizadas filmagens do 

mesmo a realizar os exercícios para que desta forma o paciente tivesse disponível um registo 

visual de fácil consulta.  

Nas consultas de controlo foi feito um reforço assertivo dos mesmos exercícios: o 

protocolo domiciliário e seus objetivos eram revistos, reavaliados e os exercícios novamente 

treinados. As melhorias encontradas (se ocorressem) que pudessem ser atribuídas aos mesmos, 

eram indicadas e reforçadas. 
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3.16 – Acompanhamento após o Final do Estudo 

 

Não existem diferenças relativas ao standard of care entre pacientes após o término do 

ensaio. As avaliações executadas após o final do estudo serão executadas por um médico 

experiente (o investigador principal), numa calendarização habitual para este tipo de pacientes, 

com uma duração normal/adequada e com os procedimentos habituais executados neste tipo de 

consultas de controlo. Não existirá, em suma, uma diferença entre as avaliações após o fim do 

estudo entre os pacientes incluídos neste ensaio clínico e os pacientes com a mesma patologia 

tratados fora do âmbito deste ensaio. 

 

 

3.17 - Riscos e Benefícios Potenciais para o Doente 

 

Não existem quaisquer riscos para o paciente decorrentes da participação específica neste 

estudo. O desenho do dispositivo testado foi individualizado para cada paciente por forma a que a 

sua utilização não comprometesse o estado clínico nem a segurança dos pacientes. O seu 

desenho, características e materiais visaram a redução, na medida do possível, dos riscos 

derivados de erros de utilização devido às características ergonómicas do dispositivo ou ao 

ambiente em que está previsto a sua utilização (conceção tendo em conta a segurança do doente). 

Os pacientes foram sempre acompanhados pelo médico dentista e pelo fisioterapeuta no decurso 

de todo o estudo, recebendo uma monitorização, aconselhamento e esclarecimento de dúvidas 

adequado. O paciente tinha também a possibilidade de contactar a clínica via telefone, por forma 

a esclarecer as dúvidas ou notificar potenciais efeitos adversos. Para além disso, o investigador 

principal foi sempre notificado pelo fisioterapeuta no caso da progressão expectável não se 

verificar, ou um deterioramento da condição do paciente. 

Será possível, com este estudo, contribuir para melhorar o conhecimento e os protocolos 

de tratamento dos pacientes com Diagnóstico pelos critérios de Pesquisa da Disfunção 

Temporomandibular (RDC/TMD), de deslocamento do disco com ou sem redução, com ou sem 

limitação de abertura (Grupo IIa, IIb e IIc) e artralgia (Grupo IIIa). Irá contribuir para uma melhor 

definição e otimização do plano de tratamento, com consequente melhoria de cuidados a prestar 

pelos Médicos Dentistas em situações idênticas às dos participantes. Ambos os grupos de 

pacientes beneficiaram das consultas de fisioterapia e aconselhamento prestados. Os pacientes do 

grupo de teste beneficiaram da possibilidade de usar o dispositivo em regime de ambulatório, 

minimizando os custos e as deslocações. 
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3.18 - Novas Informações 

 

Sempre que aplicável, foi dado conhecimento aos pacientes de qualquer nova informação 

que fosse relevante para a condição clínica ou que pudesse influenciar a sua vontade de continuar 

a participar no estudo. 

 

 

3.19 - Participação / Abandono Voluntário 

 

Os pacientes foram inteiramente livres de aceitar ou recusar participar neste estudo. 

Podiam retirar o seu consentimento em qualquer altura sem qualquer consequência, sem precisar 

de explicar as razões, sem qualquer penalidade ou perda de benefícios e sem comprometer a sua 

relação com o investigador que lhe propunha a participação neste estudo. Foi pedido aos 

pacientes para informarem o investigador se decidissem retirar o seu consentimento. O 

Investigador principal poderia decidir terminar a participação de um paciente neste estudo se 

entendesse que não era do melhor interesse para a saúde do paciente continuar nele. A 

participação do paciente poderia também ser terminada se este não estivessse a seguir o plano do 

estudo, por decisão administrativa ou decisão da Comissão de Ética. O Investigador responsável 

notificaria o paciente se surgisse uma dessas circunstâncias, e falaria com este a respeito das 

mesmas. 

 

 

3.20 - Confidencialidade 

 

Todos os registos manter-se-ão confidenciais e anonimizados de acordo com os 

regulamentos e leis aplicáveis. Todos os pacientes assinaram um Consentimento Informado 

autorizando este acesso condicionado e restrito, e onde se encontram descritas todas as regras 

relativas à utilização da sua informação (Anexo 6). 

 

 

3.21 – Compensação e Segurança 

 

Este estudo foi da iniciativa do investigador e financiado por capitais próprios e do centro 

de investigação. Não existiu qualquer suporte económico por parte da indústria ou laboratórios, 

assim como conflito de interesses pelos produtos, procedimentos e técnicas utilizadas. Solicitou-se 
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aos pacientes a sua participação sem uma compensação financeira, bem como aos investigadores 

e centro de estudo. Não foi considerado nenhum valor monetário para comparticipar as despesas 

de deslocação ao centro dos pacientes. Foi solicitado a cada paciente que assegurasse o custo 

referente à goteira e às consultas de fisioterapia. Não existiu qualquer custo referente ao uso do 

dispositivo. Os pacientes já eram seguidos no centro, onde estiveram sob a cobertura de um 

seguro de Responsabilidade Civil Profissional, e nenhum tipo de publicidade ou campanha de 

divulgação para promover o estudo foi efetuada.  

 

3.22 - Tratamento de Dados / Análise Estatística 

 

Os dados, depois de registados e organizados numa tabela Excel® (Microsoft Office Excel 

2010, Microsoft Corp. Seattle, WA, USA), foram submetidos a tratamento estatístico, respeitando 

os critérios éticos exigidos, com recurso a um programa de software SPSS® Statistics 20 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). A análise estatística foi efetuada de forma cega relativamente aos grupos 

experimentais. A equipa responsável pela análise estatística desconhecia em concreto a natureza 

do estudo e os grupos experimentais, bem como não apresenta competências específicas na área 

do estudo. Não teve qualquer contacto direto ou indireto com os pacientes e o investigador cego 

responsável pela avaliação clínica dos pacientes, em nenhuma fase do estudo. Toda a identificação 

dos pacientes foi realizada com recurso a um números de código, por forma a que os mesmos não 

fossem passíveis de identificação. 

Tal como noutros estudos semelhantes (intention-to-treat studies, comummente referidos 

como estudos de efetividade), é comum incluir na análise os resultados os dropouts. Assim, a 

nossa análise de dados no baseline inclui estes pacientes (Tabela 4.2). Para efeitos estatísticos os 

dados relativos a estes pacientes foram utilizados até à última observação clínica realizada. Os 

dados que implicavam comparações iniciais e finais terão de ser interpretados considerando a 

existência de um dropout por grupo. Alguns testes estatísticos, como a Anova de Medidas 

Repetidas removem os dropouts da análise, desde o momento inicial, pelo que isso foi 

considerado dessa forma para as variáveis em causa. Assim, na análise secundária de dados 

(Tabelas 4.3 e seguintes), são considerados, em algumas variáveis apenas os pacientes que 

concluíram o estudo. Para evitar confundir o leitor aconselhamos a interpretação dos valores 

relativos às Tabela 4.3 e 4.4 para a avaliação da evolução dos pacientes ao longo do estudo. 

Os resultados são apresentados como médias e desvios padrão para medidas escalares. Os 

resultados nominais são apresentados como n=x; (% dentro do grupo). Os diferentes testes 

estatísticos usados, em função das variáveis em estudo, são descritos na legenda das respectivas 
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tabelas. A título exemplificativo, foi utilizado o Teste t de student para as variáveis escalares, assim 

como o Teste de Anova de medidas repetidas; o Teste de Qui Quadrado com correção de Monte 

Carlo para variáveis nominais com mais de 2 categorias; o Teste exato de Fisher para variáveis 

dicotómicas. Por forma a obter a relação entre algumas variáveis, como o tempo de deslocamento 

discal e a variação da dor, foram usadas correlações de Spearman. 

Os gráficos são apresentados com o valor de média+desvio padrão e intervalo de 

confiança a 95%. 

Para todas as análises, o nível de significância foi fixado em 5%. 

 

 

3.23 -Disseminação de Resultados 

 

Os resultados deste estudo serão publicados em revistas peer-reviewed e apresentados 

em congressos nacionais e internacionais relevantes. 

 

 

3.24 -Orçamento em Função das Tarefas Específicas a Executar 

 

O Orçamento previsto em função das tarefas a executar foi:  

1. Pesquisa bibliográfica que suporte o plano de trabalhos proposto – 500 euros 

2. Instrução do processo legal junto do Infarmed - 1000 euros 

3. Teste clínico do dispositivo em pacientes  – 6000 euros 

4. Análise estatística dos resultados 

5. Redação e apresentação da Tese de Doutoramento - 600 euros 

 

A Portaria n.º 63/2015, de 5 de março prevê, no seu artigo 3.º, a possibilidade de o 

Conselho Diretivo do Infarmed conceder isenção do pagamento de taxas relativamente à 

realização de estudos clínicos, quando os promotores dos estudos sejam instituições sem fins 

lucrativos ou quando se tratem de estudos clínicos de natureza não comercial. No sentido de 

solicitar a isenção do pagamento de taxas, foi enviado um requerimento endereçado ao Conselho 

Diretivo do Infarmed. Neste requerimento pediu-se a isenção de taxas visto ser um estudo 

integrado numa tese de doutoramento, não existindo um fabricante comercial, pretendendo-se 

nesta fase validar a sua utilidade clínica. Trata-se de um estudo sem fins lucrativos; os 

investigadores ou os pacientes não receberam qualquer remuneração ou contrapartida pela 

participação do estudo. 

Com base neste requerimento foi concedida a isenção de taxas conforme o Anexo 5. 
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4 – RESULTADOS 

 

 

 

 

Todos os pacientes foram sempre observados na Orisclinic, sempre nos mesmos gabinetes 

de medicina dentária e fisioterapia, não existindo condições físicas diferentes entre pacientes e 

entre grupos às quais se possam atribuir diferenças. As consultas foram realizadas nos períodos 

(dias) designados pelo protocolo, nos horários convenientes ao paciente e à equipa de 

investigadores. 

Aos pacientes, pertencentes ao grupo de controlo ou ao grupo de tratamento, nunca 

foram partilhadas expetativas comparativas entre grupos, do género de ‘’este grupo melhorará 

mais/ou não do que..’’ embora estes tivessem o conhecimento de 2 grupos em estudo. No entanto 

os pacientes não conheciam em específico o protocolo do estudo, os resultados a avaliar, e as 

intervenções concretas a que o outro grupo seria submetido. 

 

 

 

4.1– Caracterização da população em estudo 

 

A amostra deste estudo foi constituída a partir de uma amostra inicial de pacientes que 

recorreram à consulta de Dor Orofacial e DTM da Orisclinic - Centro Integrado de Medicina 

Dentária de Coimbra, durante cerca de 11 meses. Esta amostra inicial, constituída por cerca de 174 
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primeiras vezes e cerca de 450 pacientes internos que recorreram à consulta foram triados pelo 

investigador principal, no sentido de avaliar a sua adequação ao critério de inclusão principal do 

estudo: Diagnóstico pelos critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD), de 

deslocamento do disco com ou sem redução, com ou sem limitação de abertura (Grupo IIa, IIb ou 

IIc) e artralgia (Grupo IIIa) numa das ATM. 

Constituiu-se uma amostra de 71 pacientes dos quais (ver Figura 4.2): 8 eram menores de 

18 anos, 4 eram portadores de próteses totais removíveis, 3 apresentavam ausência de dentes 

posteriores não reabilitados no lado da articulação doente, 2 apresentavam patologia 

contralateral que poderia afetar o tratamento da articulação visada no estudo, 3 tinham sido 

submetidos a tratamento cirúrgico da ATM, 8 pacientes apresentavam diagnóstico pelos critérios 

de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD), de Osteoartrite (Grupo IIIb) e 

Osteoatrose (IIIc) (sendo que destes 8 pacientes 2 também apresentavam patologia reumatismal 

sistémica). Para além disso, 10 dos pacientes anteriormente descritos (e 1 paciente adicional) 

apresentavam um diagnóstico de Dor Miofascial (IIa) concomitante e que, na ponderação aquando 

do exame clínico, correspondia a principal fonte/origem da dor relatada (pelo que, saindo fora do 

âmbito do estudo deveriam, também por isso, ser excluídos). Assim, sobraram 42 pacientes que 

cumpriam integralmente os critérios de inclusão e exclusão. Conforme referido, todos os pacientes 

foram avaliados por um examinador experiente e calibrado, segundo os critérios do RDC/TMD.12 

Dos 42 pacientes que constituíram a amostra final, dois pacientes, após explicado o estudo em 

detalhe pelo investigador principal, recusaram participar, tendo efetuado os seus tratamentos da 

forma convencional fora do âmbito do estudo. As razões apresentadas foram, num caso, o facto 

do paciente trabalhar/residir no estrangeiro e não conseguir cumprir os tempos de avaliação do 

estudo, enquanto o outro paciente recusou o estudo por ‘’desconforto pessoal’’, nomeadamente 

com os requisitos temporais do estudo e exigências relativas ao protocolo de exercícios. 

As medidas iniciais dos pacientes estão apresentados na Tabela 4.2, para um n=20 por 

grupo. Nas tabelas subsequentes, em algumas análises de evolução ao longo do estudo e 

comparações iniciais e finais, para algumas variáveis são apenas utilizados os 19 pacientes por 

grupo que concluíram o estudo (devido à existência de um dropout por grupo). 
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Tabela 4.2 - Comparação no baseline de variáveis demográficas e de algumas medidas 

basais entre os 2 grupos. Resultados apresentados como médias e desvio padrão para medidas escalares; 

resultados nominais apresentados como n=x; (% dentro do grupo); aTeste t de student (usado para as variáveis 

escalares); b Teste de Qui Quadrado com correção de Monte Carlo (variáveis nominais com mais de 2 categorias); c Teste 

exato de Fisher para variáveis dicotómicas; *Presença de Significância estatística para p<0.05. 

 

Variável  (no início do estudo) Grupo 1 Grupo 2 p 

Idade (anos) 32.3±12.0 32.5±15.1 0.982 a 

Sexo 
Masculino n=1 (5%) n=3 (15%) 

0.605 c 

Feminino n=19 (95%) n=17 (85%) 

Escolaridade 

Nunca estudou ou Jardim de Infância n=0 (0%) n=0 (0%) 

0.862 b 

Ensino obrigatório n=2 (10%) n=1 (5%) 

Ensino secundário n=10 (50%) n=10 (50%) 

Ensino superior n=4 (20%) n=6 (30%) 

Mestrado / Doutoramento n=4 (20%) n=3 (15%) 

 

Diagnóstico 
RDC 

IIa. Deslocamento do Disco Com Redução (DDCR) n=17 (85%) n=13(65%) 

0.116 b 

IIb. Deslocamento do Disco Sem Redução Com 
Abertura Limitada (DDSR CL) 

n=2 (10%) n=7 (35%) 

IIc. Deslocamento do Disco Sem Redução Sem 
Abertura Limitada (DDSR SL) 

n=1 (5%) n=0 (0%) 

Travamento 

Travamento ausente n=12 (60%) n=6 (30%) 

0.174 b Travamento intermitente n=6 (30%) n=7 (35%) 

Closed lock n=2 (10%) n=7 (35%) 

 

Tempo do Deslocamento (meses) 25.5±25.4 13.3±20.5 0.101 a 

Limitações Funcionais Mandibulares (escala de 12 itens) 5.1±2.8 5.6±2.6 0.601 a 

    

EVA I – dor em repouso (EVA de 0 a 10) (cm) 6.1±1.45 5.5±2.2 0.270a 

EVA II – dor em função (EVA de 0 a 10) (cm) 7.8±1.7 7.5±1.8 0.648a 

 

Abertura (mm) 

Indolor não assistida 32.9±7.3 31.1±7.5 0.447 a 

Máxima não assistida 42.1±8.3 41.0±9.1 0681 a 

Máxima assistida 46.1±8.5 44.1±9.2 0.469 a 

 

PSEM – Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória (EVA de 0 a 
10) 

3.7±2.8 4.4±2.3 0.395 a 

 

RDC/TMD EIXO II 

Classificação do 
Grau de Dor 

Crónica 

Grau 0 n=0 (0%) n=0 (0%) 

0.802 b 

Grau I – Baixa Incapacidade, Baixa 
Intensidade 

n=6 (30%) n=8 (40%) 

Grau II - Baixa Incapacidade, Alta 
Intensidade 

n=10 (50%) n=8 (40%) 

Grau III- Alta Incapacidade, Limitação 
Moderada 

n=3 (15%) n=2 (10%) 

Grau IV – Alta Incapacidade, Limitação 
Severa 

n=1 (5%) n=2 (10%) 
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Tabela 4.2 – Continuação. 

Variável  (no início do estudo) Grupo 1 Grupo 2 p 

Grau de Depressão (valor) 0.80±0.73 0.83±0.67 0.901 a 

Grau de Depressão 
Classificação 

Normal n=10 (50%) n=8 (40%) 

0.787 b Moderado n=4 (20%) n=6 (30 %) 

Severo n=6 (30%) n=6 (30%) 

Sintomas Físicos não específicos (incluindo itens de dor) - valor 1.2±0.9 0.9±0.6 0.291 a 

 
Sintomas Físicos 
não específicos 

(incluindo itens de 
dor) – Classificação 

 

Normal n=4 (20%) n=6 (30%) 

0.659 b Moderado n=7 (35%) n=5 (25%) 

Severo n=9 (45%) n=9 (45%) 

Sintomas Físicos não específicos (excluindo itens de dor) - valor 1.0±0.9 0.7±0.6 0.234 a 

 
Sintomas Físicos 
não específicos 

(excluindo itens de 
dor) -  

Classificação 
 

Normal n=7 (35 %) n=10 (50%) 

0.437 b Moderado n=3 (15%) n=1 (5%) 

Severo n=10 (50%) n=9 (45%) 

Intensidade Característica da Dor (de 0 a 100) - valor 62.9±21.3 60.2±14.9 0.649 a 

 
Intensidade 

Característica da 
Dor  - Classificação 

 

0 (sem dor) 0 0 

0.741 b Baixa Intensidade (1-50) n=6 (30%) n=8 (40%) 

Alta Intensidade (51-100) n=14 (70%) n=12 (60%) 

 

Número de Dias de Incapacidade 5.80±20.1 2.5±5.4 0.477 a 

Pontuação de Incapacidade (de 0 a 100) 30.2±29.0 27.8±28.0 0.796 a 

Resultado de Incapacidade (de 0 a 6) 1.1±1.5 1.0±1.7 0.922 a 

 

 

4.2– Dados Demográficos 

 

Foram incluídos neste estudo 4 pacientes do sexo masculino (10% da amostra total) e 36 

pacientes do sexo feminino (90% da amostra total). Relativamente à escolaridade, a maioria dos 

pacientes apresentava o ensino secundário n=20 (50% da amostra total), logo seguidos por um 

segundo grupo de pacientes n=10 (25% da amostra total) que apresentavam ensino superior. 

Nenhum paciente nunca tinha estudado ou era iletrado. 

Relativamente à idade, a amostra total apresentava uma idade média de 32.4±15.1 anos. 

Todos os pacientes eram maiores de 18 anos, conforme os critérios de inclusão. Seis pacientes 

apresentavam 18 anos de idade, e o paciente mais velho, em estudo, apresentava 62 anos de 

idade. 
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Todos os pacientes eram europeus, caucasianos. Estes pacientes foram aleatoriamente 

distribuídos pelos grupos não existindo diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, 

relativamente ao sexo, raça, idade e escolaridade, conforme a Tabela 4.2. 

 

Figura 4.2 – Fluxograma CONSORT 2010 do estudo clínico1362 

 

 

4.3– Caracterização diagnóstica inicial 

 

Os resultados diagnósticos iniciais (baseline) de acordo com a classificação do RDC/TMD e 

com as escalas/medidas de avaliação utilizadas estão descritos na Tabela 4.2. 

 

 

4.3.1– Diagnóstico RDC/TMD - EIXO I 

 

Conforme os critérios de inclusão todos os pacientes apresentavam artralgia (n=40, 100% 

da amostra total). Não poderiam, à partida, existir pacientes sem diagnóstico articular. 
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A maioria dos pacientes em estudo (n=30, 75% da amostra total) apresentavam DDCR. 

Nove pacientes apresentavam DDSR CL (22.5% da amostra total) e apenas 1 paciente (2.5% da 

amostra total) apresentava DDSR SL. 

O Grupo 2 apresentava 7 pacientes com DDSR CL (35% do G2) face a 2 pacientes do Grupo 

1 (10% do G1). Os pacientes foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos, não existindo 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente ao diagnóstico RDC/TMD. 

Apenas 1 paciente (5% do G1) apresentava DDSR SL, não existindo obviamente pacientes 

com esse diagnóstico no G2. 

 

 

4.3.2– Dor em Repouso (EVA I) e Dor em Função (EVA II) 

 

Neste estudo, e conforme os critérios de inclusão, sub-entende-se que todos os pacientes 

(n=40, 100% da amostra total) apresentaram dor no início do estudo. 

A Dor Mandibular em Repouso (EVA I), foi medida em mm, através de uma Escala Visual 

Analógica de 100mm (sendo 0 ‘’ausência de dor’’ e 10 ‘’a pior dor possível’’). A Dor Mandibular em 

Função (EVA II), foi medida em mm, através de uma Escala Visual Analógica de 100mm (sendo 0 

´´ausência de dor`` e 10 ´´a pior dor possível´´). Os resultados são apresentados em centímetros 

(cm) para simplificação das casas decimais. 

Para a dor mandibular em repouso os pacientes do G1 apresentaram um valor de 

6.1±1.45cm e os pacientes do G2 apresentaram um valor de 5.5±2.2cm. Estas diferenças ligeiras 

não são estatisticamente significativas (p=0.270). 

Para a Dor em Função (EVA II) o G1 apresentou 7.8±1.7cm e o G2=7.5±1.8cm. Mais uma 

vez não existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no baseline do estudo 

(p=0.648).  

 

 

4.3.3– Aberturas Bucais 

 

O estudo da amplitude dos movimentos mandibulares permite avaliar a capacidade 

funcional do doente. No nosso estudo foram avaliadas: a abertura indolor não assistida, a abertura 

máxima não assistida e a abertura máxima assistida.  

As medidas são obtidas com recurso a uma régua milimetrada, entre os bordos incisais do 

incisivo central superior (que estiver mais vertical) e o incisivo inferior oposto. Para a análise final 

foi somado o sobrepasse vertical do paciente, conforme as regras do RDC/TMD. 
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Para avaliar a abertura indolor não assistida solicita-se ao paciente, conforme as regras do 

RDC, para abrir a boca o máximo possível (sem auxílio), sem sentir dor. Já na abertura máxima não 

assistida solicita-se ao paciente para abrir a boca o máximo possível, mesmo que sinta alguma dor 

ou desconforto. Na abertura máxima assistida é solicitado ao paciente que abra a boca o máximo 

possível, mesmo que sinta dor, e o clínico executa com os dedos polegares uma ação de alavanca 

com uma pressão moderada para avaliar a extensão adicional. Muitas vezes esta medida é 

também descrita como ‘’end-feel’’. 

O valor de referência para se considerar presença ou não de limitação de abertura (DDCR 

com ou sem limitação de abertura) para as classificações do Grupo 2 – Distúrbios Articulares, é de 

35mm (para a abertura máxima não assistida). 

De acordo com a Tabela 4.2, podemos constatar que não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, para as diferentes aberturas. A abertura indolor 

não assistida no baseline foi de G1=32.9±7.3mm e G2=31.1±7.5mm. Apesar de apresentarem 

menor dor em repouso e em função, os pacientes do G2 apresentaram menores aberturas iniciais, 

mais limitações funcionais e uma maior presença de travamento (intermitente e closed lock). 

 

 

4.3.4 – O travamento 

 

Relativamente ao travamento, esta variável foi classificada em travamento ausente, 

travamento intermitente (pacientes com resposta afirmativa quando avaliados e questionados se 

nos últimos 30 dias ocorreu bloqueio da mandíbula com abertura bucal limitada, mesmo que por 

um momento, com desbloqueio posterior) e closed lock (ou travamento fechado, que designa na 

realidade os casos de DDSR CL - o termo travamento permanente, apesar de aplicável a esta 

condição e compreensível, é menos usado na literatura). Pela inexsistência de limitação de 

abertura, os casos de DDSR SL foram considerados como não apresentando travamento. 

O travamento estava ausente na maioria dos pacientes em estudo (n=18, 45% da amostra 

total). Cerca de 13 pacientes (32.5% da amostra total) apresentavam história de travamento 

intermitente: 6 pacientes pertenciam ao Grupo 1 (30% do G1) e 7 pertenciam ao Grupo 2 (35% do 

G2). Por sua vez, relativamente ao closed lock (bloqueio/travamento fechado devido ao DDSR CL), 

conforme referido anteriormente, o Grupo 2 apresenta 7 pacientes com DDSR CL (35% do G2) face 

a 2 pacientes do Grupo 1 (10% do G1).  

Os pacientes foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos não existindo diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente ao travamento (p=0.174). 
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4.3.5 – O tempo do deslocamento 

 

Na medida em que o tempo de deslocamento discal (ou até de travamento) tem sido 

relatado na literatura como um factor determinante no prognóstico do tratamento, procurou-se 

determinar questionando o paciente esse mesmo espaço temporal. Verificou-se um tempo médio 

de deslocamento de 25.5±25.4 meses no G1 e 13.3±20.5 meses no Grupo 2. Embora os pacientes 

do G2 apresentem um tempo médio inferior, devido à existência de um grande desvio-padrão, 

mais uma vez não existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, 

relativamente ao tempo do deslocamento do disco (p=0.101). 

 

 

4.3.6 – Limitações Funcionais Mandibulares 

 

O resultado de Limitação Funcional Mandibular é obtido através do número de respostas 

positivas à questão número 19 do RDC/TMD eixo II. Esta questão é efetuada ao paciente e avalia 

as atividades que ‘’o atual problema nos maxilares o impediu ou limitou de realizar’’. São avaliadas 

as seguintes atividades: mastigar, beber, exercitar, comer alimentos duros, comer alimentos 

moles, sorrir/gargalhar, atividade sexual, lavar os dentes ou a face, bocejar, engolir, falar, ter a sua 

aparência facial usual. Trata-se, portanto, de uma escala de 12 itens, sendo que a maioria dos 

pacientes declarou estar limitado em quase metade deles, conforme abaixo.12 

Ambos os grupos apresentavam um conjunto de limitações da vida diária no baseline. 

Enquanto o G1 apresentava 5.1±2.8 limitações o G2 apresentava um valor ligeiramente superior, 

5.6±2.6 limitações, embora esta diferença não seja estatisticamente significativa (p=0.601). 

As diferenças relativas a cada atividade mandibular específica são demonstradas na Tabela 

4.11. 

 

 

4.3.7 – Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória 

 

As diferenças acerca das limitações funcionais mandibulares poderão ser ainda analisadas 

tendo em conta a Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória dos pacientes. Numa escala EVA de 

0 a 10, sendo 0 ´´ Pior eficácia mastigatória possível`` e 10 ´´Máxima eficácia mastigatória 

possível´´, os pacientes do Grupo 1, embora exibindo menos limitações funcionais mandibulares 

classificaram-se como apresentando uma pior perceção da eficácia mastigatória (PSEM, 
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G1=3.7±2.8) do que o Grupo 2 (PSEM, G2=4.4±2.3). Em todo o caso, e mais uma vez, esta 

diferença não é estatisticamente significativa (p=0.395). 

 

 

4.3.8 – Diagnóstico RDC/TMD - EIXO II 

 

4.3.8.1 – Intensidade Característica da Dor 

 

A Intensidade Característica da Dor (ICD) corresponde à soma das questões 7, 8 e 9 do 

RDC/TMD, cujo valor é dividido por 3 e multiplicado por 10. Nestas questões, o paciente classifica 

numa EVA numérica de 0 a 10, em que 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”, a sua 

intensidade de dor facial no presente momento, a intensidade da sua pior dor últimos 6 meses e a 

intensidade média da sua dor últimos 6 meses. Assim, trata-se de uma medida composta de dor 

no momento e dor nos últimos 6 meses (dor média e a dor mais intensa). O resultado final é um 

valor de 0 a 100 e que depois é agrupado em 3 categorias conforme a Tabela 4.2 (ausência de dor, 

baixa e alta intensidade de dor).12 

Neste estudo, e conforme os critérios de inclusão, sub-entende-se que todos os pacientes 

(n=40, 100% da amostra total) apresentaram dor no início do estudo e, consequentemente, não 

existiam pacientes sem dor no momento inicial. A ICD foi de 62.9±21.3 para o Grupo 1 e 60.2±14.9 

para o Grupo 2. Estas diferenças não são estatisticamente significativas (p=0.649). 

A maioria dos pacientes, de ambos os grupos apresentava Alta Intensidade de dor: G1 - 

n=14 (70% do G1) e G2- n=12 (60% do G2). Os restantes pacientes apresentavam dor de Baixa 

Intensidade: G1: n=6 (30% do G1) e G2: n=8 (40% do G2). Mais uma vez, as diferenças entre 

grupos não são estatisticamente significativas no baseline (p=0.741). 

 

 

4.3.8.2 – Classificação do Grau de Dor Crónica 

 

O Grau de Dor Crónica é classificado em 4 categorias de 0 a IV, conforme a Tabela 4.2. Esta 

medida combina o resultado de incapacidade com a pontuação obtida a partir da Intensidade 

Característica da Dor.12 Todos os pacientes em estudo apresentavam dor no momento inicial, 

sendo que a maioria destes se encontravam distribuídos pelas categorias de Grau I- Baixa 

Incapacidade, Baixa Intensidade (n=14, 35% da amostra total) e Grau II-Baixa Incapacidade, Alta 

Intensidade (n=18, 45% da amostra total). Os restantes pacientes (n=5, 12.5% da amostra total) 

apresentavam Grau III- Alta Incapacidade, Limitação Moderada e apenas uma minoria (n=3, 7.5% 

da amostra total) apresentava Grau IV – Alta Incapacidade, Limitação Severa. As distribuições 
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relativas entre grupos então expressas na Tabela 4.2 e não revelam diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos (p=0.802).  

 

 

4.3.8.3 – Grau de depressão e somatização 

 

O Eixo II permite obter uma avaliação/grau de depressão e de somatização (sintomas 

físicos não específicos incluindo ou excluindo itens de dor). Estes valores são obtidos pela cotação 

das respostas à questão 20 do inquérito do RDC/TMD e tem por base a escala SCL 90-R. Após 

obtido um valor absoluto, este valor é utilizado em função dos valores de cut-off fornecidos, para a 

classificação do grau de depressão ou somatização em Normal, Moderada ou Severo.12 

Na generalidade os estudos utilizam e apresentam apenas a distribuição correspondente 

(em normal, moderada, ou severa), não apresentando resultados relativos aos valores absolutos 

para cada uma das variáveis. Ainda é desconhecido o valor, magnitude e efeitos do valor absoluto, 

embora, por estar disponível após a cotação das questões, o tenhamos apresentado. 

Para todas estas medidas, observou-se que não existiam, no baseline, diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, conforme a Tabela 4.2. 

Em termos de valor absoluto do grau de depressão, os pacientes do G1 apresentaram um 

valor de 0.80±0.73 e os do G2=0.83±0.67, sendo esta diferença não estatisticamente significativa 

(p=0.901).  

Quanto ao grau de depressão, a maioria dos pacientes (n=18, 45% da amostra total) 

apresenta classificação de normal. Porém, 12 pacientes (30% da amostra total) apresentavam um 

Grau de Depressão Severo, e 10 pacientes (25% da amostra total) um Grau de Depressão 

Moderado.  

Na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (incluindo itens de dor), a maioria dos 

pacientes apresentou classificação de Severo (n=18, 45% da amostra total) e Moderado (n=12; 

30% da amostra total). Por sua vez, na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (excluindo 

itens de dor), constatamos, mais uma vez, que a maioria dos pacientes apresentou classificação de 

Severo (n=19, 47.5% da amostra total), mas o segundo grande grupo percentual de pacientes 

apresentava nesta categoria uma classificação Normal (n=17; 42.5% da amostra total). 

Mais uma vez não existem diferenças estatisticamente significativas entre grupos, no 

momento baseline, relativamente aos sintomas físicos não específicos (Tabela 4.2). 

 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

396 

 

4.3.8.4 – A Avaliação da Incapacidade  

 

O RDC/TMD permite a avaliação do número de Dias de Incapacidade (pela resposta à 

questão 10 do inquérito) que avalia, nos últimos 6 meses, durante quantos dias o paciente ficou 

impedido de executar as suas atividades diárias (trabalho, escola ou serviço doméstico) devido à 

dor facial.12 

Permite, ainda, obter uma Pontuação de Incapacidade (um valor de 0 a 100), obtida pela 

soma das respostas às questões 11, 12 e 13 do RDC/TMD-Eixo II (cujo resultado final é dividido por 

3 e multiplicado por 10). A pontuação de incapacidade inclui a interferência da dor nas atividades 

diárias (incluindo domésticas), no trabalho e atividades lazer/recreativas nos últimos 6 meses.12 

O Resultado de Incapacidade corresponde a um valor de 0 a 6, obtido através de pontos 

atribuídos às duas medidas anteriores (número de dias de incapacidade e pontuação de 

incapacidade).12 

Para estas três medidas observou-se que não existiam, no baseline, diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, conforme a Tabela 4.2. Por norma, os pacientes do 

Grupo 2 apresentaram relativamente a estas medidas de incapacidade valores ligeiramente 

menores do que os do Grupo 1. O mesmo já não aconteceu relativamente às limitações funcionais 

mandibulares, conforme descrito acima, onde a tendência foi inversa, apresentando os pacientes 

do G2 valores mais elevados (embora, mais uma vez não estatisticamente significativos).  

O Grupo 1 apresentou em média 5.80±20.1 dias de incapacidade e o G2=2.5±5.4 dias de 

incapacidade. O grande desvio padrão apresentado no Grupo 1 deve-se a um caso específico de 

uma paciente que apresentou um tempo longo de ausência ao trabalho (com baixa médica), 

cursando com valores de grau de depressão e sintomas físicos também elevados. 

 

 

4.4– Evolução Clínica 

 

A evolução clínica dos diferentes parâmetros em estudo, para ambos os grupos, está 

demonstrada nas Tabela 4.3, 4.4 e seguintes. Nestas Tabelas são enunciados os resultados das 

diferentes medidas efetuadas ao longo dos diferentes tempos de avaliação do estudo (lado 

esquerdo da Tabela), e a presença de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

nesses mesmos tempos de avaliação (Sig. entre os grupos). Por forma a perceber o efeito do 

tempo nessas variações, são apresentadas também as significâncias nos diferentes intervalos de 

avaliação (Sig. em função do tempo), no lado direito da tabela. A análise dos diferentes intervalos 
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permite inferir, por exemplo, sobre o efeito da informação e educação do paciente (Intervalo 

Baseline-Entrega), sobre o efeito imediato da instalação da terapêutica (intervalo entrega-14d), e 

sobre os efeitos da manutenção dessa mesma terapêutica nos intervalos seguintes. 

As diferenças entre o intervalo inicial e o final, para cada variável, são apresentadas na 

coluna mais à direita de cada tabela, assim como a existência de significância (quando aplicável) 

entre estas diferenças. 

 

 

4.4.1– Dropouts 

 

Ao longo do estudo ocorreram 2 dropouts, 1 por grupo. No grupo de controlo uma 

paciente desistiu do estudo por razões económicas tendo apenas efetuado a consulta de baseline, 

informação e educação do paciente. No grupo do dispositivo, uma paciente faltou ao controlo dos 

90 dias. Para efeitos estatísticos, os dados relativos a estes pacientes foram utilizados até à última 

observação clínica realizada. Os dados que implicavam comparações iniciais e finais terão de ser 

interpretados considerando a existência de um dropout por grupo. Alguns testes estatísticos, 

como a Anova de Medidas Repetidas removem os dropouts da análise, desde o momento inicial, 

pelo que isso foi considerado dessa forma para as variáveis em causa. Esta realidade traduz 

valores absolutos ligeiramente diferentes para algumas variáveis entre a Tabela 4.2 de dados 

iniciais e as tabelas subsequentes que relatam a evolução clínica (Tabelas 4.3 e 4.4 por exemplo), 

nomeadamente para a EVA I e II, aberturas e PSEM, pelo que, para evitar confundir o leitor, 

aconselhamos a interpretação dos valores relativos às Tabela 4.3 e 4.4 para a avaliação da 

evolução dos pacientes ao longo do estudo. 
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Tabela 4.3 - Comparação da evolução ao longo do estudo de algumas variáveis, em função dos grupos e do tempo. Os resultados traduzem aqui um n=19 

para ambos os grupos pela existência de 1 dropout por grupo. a Anova de medidas repetidas para variáveis escalares; b Anova de medidas repetidas -

comparações pos-hoc com correção de Bonferroni; c Teste t de student; d Teste de Mann-Whitney; e teste de Wilcoxon; *Presença de Significância 

estatística (Sig) para p<0.05 

 

Variável (ao longo do 

estudo) 
 Baseline Entrega 14 dias 28 dias 90 dias 

Sig. em função do tempo 
Diferença 

entre final e 

baseline 

Intervalo 

Baseline-

Entrega 

Intervalo 

Entrega-

14d 

Intervalo 

14d-28d 

Intervalo 

28d-90d 

Intervalo 

Baseline - 

Final 

EVA I – dor em repouso(EVA 
de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1  6.04±1.45 4.65±2.38 2.82±2.56 2.41±2.52 1.91±2.09 0.124b 0.028 b * >0.05 b >0.05 b <0.001 b * -4.12±2.50 

Grupo 2  5.41±2.2 3.99±2.13 2.57±1.90 1.86±1.49 0.41±0.61 0.051 b 0.005 b * >0.05 b 0.001 b * <0.001 b * -5.0±2.29 

Sig. entre 
grupos 

0.310a 0.374a 0.729a 0.421a 0.005a *  p= 0.266c 

EVA II – dor em função 
(EVA de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1 7.75±1.70 5.94±2.49 4.75±2.72 3.96±2.49 3.12±2.68 0.001 b * 0.986 b >0.05 b >0.05 b <0.001 b * -4.63±2.50 

Grupo 2 7.61±1.82 6.44±1.41 4.65±1.83 3.96±1.96 2.12±2.25 0.403 b 0.004 b * >0.05 b 0.016 b * <0.001 b * -5.49±2.47 

Sig. entre 
grupos 

0.809a 0.444a 0.898a 0.997a 0.220a  p= 0.293c 

Abertura (mm) Indolor não 
assistida 

Grupo 1 32.95±7.54 37.58±8.15 41.53±7.41 43.42±7.03 46.53±6.18 0.116 b 0.010 b 0.315 b 0.005 b * <0.001 b * 13.58±8.97 

Grupo 2 30.84±7.6 35.58±7.52 43.42±7.21 46.16±8.03 49.79±6.75 0.005 b * 0.004 b * 0.625 b 0.001 b *p= <0.001 b * 18.95±8.13 

Sig. entre 
grupos 

0.397a 0.437a 0.430a 0.271a 0.129a  p= 0.061c 

Abertura (mm) Máxima não 
assistida 

Grupo 1 42.21±8.57 41.00±8.78 48.63±7.45 49.76±7.59 51.05±6.79 0.239 b 0.011 b 0.840 b >0.05 b <0.001 b * 8.84±6.29 

Grupo 2 41.11±9.40 44.47±9.04 49.00±7.25 50.21±7.35 52.74±6.02 0.019 b * 0.043 b * 0.886 b 0.012 b * <0.001 b * 11.63±5.9 

Sig. entre 
grupos 

0.707a 0.857a 0.878a 0.855a 0.424a  p= 0.168c 

Abertura (mm) Máxima 
assistida 

Grupo 1 46.21±8.71 48.42±8.32 51.21±7.46 51.92±7.60 53.37±7.09 0.300b 0.059b >0.05b >0.05b 0.001b * 7.16±6.39 

Grupo 2 44.21±9.46 47.00±9.01 50.84±7.10 52.24±6.96 54.16±5.76 0.010 b * 0.149 b 0.273b 0.096b <0.001b * 9.95±5.87 

Sig. entre 
grupos 

0.502a 0.617a 0.877a 0.894a 0.708a  p= 0.170c 

PSEM – Perceção Subjetiva 
da Eficácia Mastigatória (EVA 
de 0 a 10) 

Grupo 1 3.53±2.76 4.71±2.85 6.09±2.92 7.30±1.99 7.51±2.14 0.473b 0.227b 0.172b >0.05b <0.001b * 3.98±2.59 

Grupo 2 4.25±2.33 4.72±3.01 6.35±2.24 7.56±1.26 8.15±2.11 >0.05b 0.017b * 0.052b >0.05b <0.001b * 3.89±2.40 

Sig entre 
grupos 

0. 390a 0.991a 0.762a 0.640a 0.362a  p= 0.918c 
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Tabela 4.4 - Comparação da evolução da PSET e da Medicação ao longo do estudo, em função dos grupos e do tempo. Resultados nominais apresentados 

como n=x; (% dentro do grupo); a Anova de medidas repetidas para variáveis escalares; d Teste de Mann-Whitney; e teste de Wilcoxon; *Presença de 

Significância estatística (Sig) para p<0.05 

 

 

 

 

 

Variável (ao longo do 

estudo) 
Grupos Entrega 14 dias 28 dias 90 dias 

Sig. em função do tempo 

Diferença entre 

final e Entrega 

Intervalo 

Entrega-

14d 

Intervalo 

14d-28d 

Intervalo 

28d-90d 

Intervalo 

Entrega - 

Final 

PSET – Perceção 
Subjetiva da eficácia 
Terapêutica 
(escala Likert de 5 
pontos, de 0 a 4) 
(n=x; % within group) 
 

Grupo 1 

0 - n=0 (0%) 
1- n=1 (5%) 

2 - n=9 (45%) 
3 - n=4 (20%) 
4 - n=6 (30%) 

0 – n=0 (0%) 
1 - n=1 (5%) 

2 – n=5 (25%) 
3 - n=8 (40 %) 
4 – n=6 (30%) 

0 – n=0 (0%) 
1 – n=1 (5%) 

2 – n=2 (10%) 
3 – n=7 (35%) 

4 – n=10 (50%) 

0 – n=0 (0%) 
1- n=0 (0%) 

2 – n=1 (5.2%) 
3- n=9 (47.4%) 
4- n=9 (47.4%) 

0.357e 0.070e 0.317e 0.026e * 

2 pioraram 
11 melhoraram 
6 mantiveram 

 

Grupo 2 

0 – n=0 (0%) 
1- n=1 (5.2%) 

2 –n=7 (36.8%) 
3- n=8 (42.1%) 
4- n=3 (15.9%) 

0 – n=0 (0%) 
1- n=0 (0%) 

2 –n=4 (21.1%) 
3- n=10 (52.6% 

4- n5  26.3% 

0 – n=0 (0%) 
1- n=0 (0%) 

2 – n=4 (21%) 
3- n=11 (58%) 
4- n=4 (21%) 

0 – n=0 (0%) 
1- n=0 (0%) 

2 – n=1 (5.3%) 
3- n=3 (15.8%) 
4-n=15 (78.9%) 

0.035e * 0.655e 0.001e * 0.001e * 
1 piorou 

14 melhoraram 
9 mantiveram 

Sig. entre 
grupos 

0.905d 0.786d 0.124d 0.063d  

Medicação 

Grupo 1 4.16±4.4 4.00±4.46 3.37±3.77 2.21±3.78 >0.05a 0.290a 0.014a 0.009a -1.95±2.27 

Grupo 2 3.79±3.21 2.74±3.51 1.95±3.39 1.63±3.13 0.293a 0.523a >0.05a 0.016a -2.16±2.69 

Sig. entre 
grupos 

0.771a 0.338a 0.230a 0.610a  
p=0.77a 
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4.4.2– A evolução da Dor em Repouso (EVA I) e da Dor em Função (EVA II) 

 

Neste estudo, e conforme os critérios de inclusão, todos os pacientes (n=40, 100% da 

amostra total) apresentaram dor no início do estudo. Os resultados apresentados abaixo traduzem 

um n=19 por grupo, considerando apenas os pacientes que terminaram o estudo. 

Para a dor mandibular em repouso (EVA I), no baseline, os pacientes do G1 apresentaram 

um valor de 6.04±1.45cm e os pacientes do G2 apresentaram um valor de 5.41±2.2cm. Estas 

diferenças ligeiras não eram estatisticamente significativas (p=0.310). Ao longo do estudo ambos 

os grupos melhoraram e essa melhoria (intervalo baseline-final) foi estatisticamente significativa 

em ambos os grupos (p<0.001). Existem alguns dados que se tornam importantes de referir. Ao 

longo do estudo não há diferenças estatisticamente significativas entre os grupos na variação da 

EVA I, exceto nos 90 dias, onde os pacientes do G2 apresentam um valor de EVA I menor 

(G2=0.41±0.61cm) do que os pacientes do G2 (EVA I; G2=1.91±2.09cm). Esta diferença é 

estatisticamente significativa e relevante (p=0.005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.1 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) do nível médio de dor em repouso (EVA I) medido 

numa escala visual analógica (eixo y), nos dois grupos em estudo. *͍ *͍ Melhoria ao longo do tempo (intervalo 

baseline-final) foi significativa para ambos os grupos (p<0.001); * Melhoria ao longo do tempo foi significativa entre 

entrega e os 14dias, apenas para o Grupo 1 (p=0,028); * Melhoria ao longo do tempo foi significativa entre os 28dias e 

os 90dias, apenas para o Grupo 2 (p=0.001); † Diferença entre grupos foi significativa aos 90dias (p=0.005). 
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Ao longo do estudo a evolução da EVA I indica que, entre a consulta de baseline e a 

entrega, a variação do valor da EVA I não é estatisticamente significativa para o G1 (p=0.124), 

embora seja quase significativa para o G2 (p=0.051). No entanto, no intervalo Entrega-14d, 

existem diferenças estatisticamente significativas na variação da EVA I para ambos os grupos: 

p=0.028 no G1 e p=0.005 no G2. No intervalo de avaliação 14d-28d ambos os grupos melhoram, 

mas as diferenças não são estatisticamente significativas entre os dois tempos de avaliação. Por 

sua vez, no intervalo 28-90 dias, os pacientes do G1 não apresentam uma melhoria 

estatisticamente significativa (p>0.05) enquanto os pacientes do G2 apresentam uma melhoria 

estatisticamente significativa e relevante (p=0.001). Ou seja, enquanto os pacientes do G1 

apresentam uma melhoria não estatisticamente significativa entre o tempo mais longo de 

avaliação (28d-90d), já os pacientes do G2 melhoram nesse período de forma considerável. 

Embora ambos os grupos melhorem no tempo, aos 90 dias os pacientes do G2 apresentam 

menor dor em repouso e melhoram mais do que os paciente do G1, apresentando, como referido, 

valores de EVA I menores e uma diferença estatisticamente significativa para o G1 (p=0.005). Os 

pacientes do G1 apresentam uma diminuição, ao longo do estudo, da EVA I de -4.12±2.50cm 

enquanto os do G2 apresentam uma redução de -5.0±2.29cm. Estas diferenças, entre final e 

baseline, não são estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.266).  

Assim, apesar de os pacientes do G2 iniciarem o estudo com um valor de EVA I 

ligeiramente menor, estes apresentam uma melhoria maior (em grandeza) e estatisticamente 

significativa e diferente para o G1 aos 90d (p=0.005). 

Para a Dor em Função - EVA II, o G1 apresentou, no baseline, um valor de 7.75±1.70cm e o 

G2=7.61±1.82cm. Estas diferenças iniciais não eram estatisticamente significativas entre os grupos 

no baseline (p=0.809). Ambos os grupos melhoram progressivamente até ao final do estudo, 

apresentando uma diferença estatisticamente significativa no intervalo baseline-final (p<0.001). 

Aos 90d os pacientes do G1 apresentavam um valor de EVA II=3.12±2.68cm (correspondendo a 

uma diferença de -4.63±2.50cm relativamente ao baseline) e os pacientes do G2 apresentavam um 

valor de EVA II aos 90d=2.12±2.25cm (correspondendo a uma diferença de -5.49±2.47cm 

relativamente ao baseline). Apesar de o G2 ter uma maior redução da EVA II do que o G1, esta 

diferença de variação entre o final e o baseline não é estatisticamente significativa entre grupos 

(p=0.293), bem como não existem diferenças entre os grupos aos 90 dias (p=0.220). 

Adicionalmente não existem diferenças entre os valores de EVA II entre os grupos na entrega, 14d 

e 28d. No entanto, em função do tempo, existem diferenças na variação da EVA II entre o baseline-

entrega para o G1 (p=0.001), no intervalo Entrega-14d para o G2 (p=0.004), e no intervalo 28d-90d 

novamente para o G2 (p=0.016). Contrariamente, o Grupo 1 não apresentou melhorias em função 

do tempo nos intervalos Entrega-14d (p=0.986), 14d-28d e 28d-90d (p>0.05). 
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Gráfico 4.2 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) do nível médio de dor em função (EVA II)  medido 

numa escala visual analógica (eixo y), nos dois grupos em estudo. *͍ *͍ Melhoria ao longo do tempo (intervalo 

baseline-final) foi significativa para ambos os grupos (p<0.001); * Melhoria ao longo do tempo (intervalo baseline-

entrega) foi significativa apenas para o Grupo 1 (p=0.001); * Melhoria ao longo do tempo foi significativa para o G2 nos 

intervalos entrega-14dias (p=0.004) e no intervalo 28 dias-90dias (p=0.016). 

 

 

4.4.3 – A Evolução das Aberturas Bucais 

 

No nosso estudo foram avaliadas a abertura indolor não assistida, a abertura máxima não 

assistida e a abertura máxima assistida, de acordo com as regras do RDC/TMD.12 De acordo com a 

Tabela 4.3 e os gráficos abaixo, podemos constatar que ambos os grupos melhoram no que diz 

respeito às 3 aberturas ao longo do estudo (p<0.001 no intervalo Baseline-Final para as 3 

aberturas avaliadas).  

Nos diversos tempos de avaliação não existiram diferenças estatisticamente significativas 

entre os valores absolutos de abertura do G1 e do G2 para as 3 diferentes aberturas. De qualquer 

forma convém ressalvar que: 

- para a abertura INA, aos 90d os pacientes do G1 apresentavam um valor de 

46.53±6.18mm e os pacientes do G2=49.79±6.75mm. Esta diferença não é estatisticamente 

significativa (p=0.129); 
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- ainda para a abertura INA repare-se que os pacientes do G1 melhoram, ao longo do 

estudo 13.58±8.97mm, enquanto os pacientes do G2 melhoram 18.95±8.13mm. Esta diferença é 

quase significativa (p= 0.061). 

 

Gráfico 4.3 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) da amplitude da abertura indolor não assistida, 

medida em milímetros (eixo y), nos dois grupos em estudo. *͍ *͍ Melhoria ao longo do tempo (intervalo baseline-

final) foi estatisticamente significativa para ambos os grupos (p<0.001); * Melhoria ao longo do tempo foi significativa no 

intervalo entrega-14dias (p=0.01) e entre os 28dias e os 90dias (p=0.005), para o Grupo 1; * Melhoria ao longo do tempo 

foi significativa no G2 no intervalo baseline-entrega (p=0.005), entrega-14 dias (p=0.004) e 28 dias-90dias (p=0.001).  

 

 

Para a abertura máxima assistida os pacientes do G1 apresentavam um valor de abertura 

no baseline de 46.21±8.71mm face ao um valor de abertura máxima assistida no 

G2=44.21±9.46mm. Ao menor valor de abertura máxima assistida no G2 não será alheio o facto de 

existirem neste grupo 7 pacientes (35%) com diagnóstico de DDSR CL (closed lock) face a apenas 2 

pacientes (10%) no G1. No entanto, podemos constatar que os pacientes do G2 apresentavam 

uma diferença entre final e baseline de 9.95±5.87mm, que é superior à diferença apresentada pelo 

G1=7.16±6.39mm. No entanto, estas diferenças final-baseline entre grupos não são 

estatisticamente significativas (p=0.170). 
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Gráfico 4.4- Evolução ao longo do tempo (eixo x) da amplitude de abertura máxima não assistida, 

medida em milímetros (eixo y), nos dois grupos em estudo. *͍ *͍ Melhoria ao longo do tempo (intervalo baseline-

final) foi estatisticamente significativa para ambos os grupos (p<0.001); * Melhoria ao longo do tempo (intervalo 

entrega-14dias) foi significativa (p=0.011), para o Grupo 1; * Melhoria ao longo do tempo foi significativa nos intervalos 

baseline-entrega (p=0.019), entrega-14dias (p=0.043) e 28dias -90dias (p=0.012), para o Grupo 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.5 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) da amplitude da abertura máxima assistida, 

medida em milímetros (eixo y), nos dois grupos em estudo. *͍ *͍ Melhoria ao longo do tempo (intervalo baseline-

final) foi estatisticamente significativa tanto para o G1 (p=0.001), como para o G2 (p<0.001); * Melhoria ao longo do 

tempo foi significativa no intervalo baseline-entrega (p=0.010), para o Grupo 2. 
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Se analisadas as diferenças entre final-baseline constatamos que ambos os grupos 

apresentam melhorias das 3 aberturas e não existem diferenças estatisticamente significativas das 

variações apresentadas entre os 2 grupos. 

Ao analisarmos o efeito do tempo na variação das 3 aberturas constatamos que: 

- ambos os grupos melhoram para as 3 aberturas no intervalo baseline-final (p<0.001) 

conforme referido; 

- entre os 14d-28d as melhorias não são estatisticamente significativas para as 3 aberturas 

e para os 2 grupos; 

- o G2 melhorou de forma estatisticamente significativa para as 3 aberturas no intervalo 

baseline-entrega, enquanto o G1 não; 

- para a abertura indolor não assistida, o G1 não melhora no intervalo baseline-entrega 

(p=0.116) enquanto o G2 inicia a sua melhoria (estatisticamente significativa) logo neste intervalo 

baseline-entrega (p=0.005). No intervalo entrega-14d ambos os grupos melhoram e depois esta 

melhoria estabiliza entre os 14d-28d. Depois, ambos os grupos melhoram entre os 28d-90d (de 

forma estatisticamente significativa). Embora o G2 apresente uma melhoria de magnitude maior, 

não existem diferenças estatisticamente significativas entre grupos entre os valores absolutos do 

G1 e G2 aos 90d (p=0.129); 

- para a abertura máxima não assistida, o G2 melhora entre o baseline-entrega (p=0.019), 

enquanto o G1 não melhora (p=0.239); ambos os grupos melhoram nos intervalos Entrega-14d; no 

intervalo mais longo de avaliação (28d-90d) apenas o G2 melhora de forma estatisticamente 

significativa (p=0.012); 

- para a abertura máxima assistida o G2 melhora no intervalo baseline-entrega (p=0.010) 

conforme referido anteriormente, enquanto o G1 não melhora (p=0.300). Depois, nos intervalos 

Entrega-14d, 14d-28d e 28d-90d as variações não são estatisticamente significativas para os dois 

grupos. Conforme referido, ambos os grupos melhoraram de forma estatisticamente significativa 

entre o intervalo Baseline-Final para a abertura máxima assistida (p<0.001). 

 

 

4.4.4 – A Evolução da Perceção Subjetiva da Eficácia Mastigatória 

 

Ao longo do estudo ambos os grupos apresentaram uma melhoria na Perceção Subjetiva 

da Eficácia Mastigatória (p<0.001 no intervalo Baseline-final). Não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os valores de PSEM apresentados por ambos os grupos nos 

diversos tempos de avaliação. A variação (melhoria) Final-baseline também não é diferente entre 

os dois grupos (p=0.918). Porém, quando analisado o efeito do tempo na evolução dos pacientes, 
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o G2 apresenta melhorias estatisticamente significativas na PSEM mais cedo do que o G1. 

Enquanto no G1 apenas é possível observar diferenças entre o intervalo baseline-final, já no G2 

essas diferenças são estatisticamente significativas entre a Entrega-14d (p=0.017) e borderline no 

intervalo 14d-28d (p=0.052).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.6 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) da perceção subjetiva da eficácia mastigatória 

(PSEM), medida numa escala visual analógica (eixo y), nos dois grupos em estudo.  *͍ *͍ Melhoria ao longo do 

tempo (intervalo baseline-final) foi estatisticamente significativa para ambos os grupos (p<0.001); * Melhoria ao longo 

do tempo (intervalo entrega-14 dias) foi significativa (p=0.017), para o G2. 

 

 

4.4.5 – A Evolução da Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica 

 

A Perceção Subjetiva da Eficácia Terapêutica (PSET) foi medida numa escala de Likert de 5 

pontos sendo 0 ‘’nenhuma eficácia percecionada” e 4 a “máxima eficácia percepcionada”. Esta 

variável não foi medida no momento Baseline, mas já foi medida no momento da Entrega, em que, 

embora a terapêutica ativa com o dispositivo e/ou goteira ainda não se tivessem iniciado, se 

pretendia avaliar neste intervalo o efeito da educação e informação do paciente na PSET. 

Ambos os grupos apresentam uma evolução positiva da Perceção Subjetiva da Eficácia 

Terapêutica entre a entrega e o final do estudo (Tabela 4.4). Nesta Tabela os resultados dos 

dropouts foram utilizados até à última observação disponível, pelo que os resultados iniciais 

traduzem um n=20 por grupo, e os resultados finais um n=19 para ambos os grupos.Não existem 
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relativamente à PSET diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no momento da 

Entrega, 14d, 28d e 90d. Em todo o caso, a variação é maior (no sentido positivo) no G2 (p=0.001) 

do que no G1 (p=0.026). Uma maior percentagem de pacientes classifica no G2 a terapêutica como 

apresentando uma eficácia máxima (no final do estudo), n=15 (78.9%), face apenas a 9 pacientes 

do G1 (47.4%). Aos 90d, estas diferenças apresentadas não são estatisticamente significativas 

(embora de forma borderline) entre os grupos (p=0.063). Esta variação está também ilustrada no 

Gráfico 4.7.  

Gráfico 4.7 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) da perceção subjetiva da eficácia terapêutica 

(PSET), medida numa escala Likert de 5 pontos [0-4] (eixo y), nos dois grupos em estudo. * A melhoria da PSET 

ao longo do tempo (intervalo baseline-final) foi significativa para o G1 (p=0.026); † A melhoria da PSET foi 

estatisticamente significativa no intervalo entrega-14 dias para o G2 (p=0.035); ‡ A melhoria da PSET foi estatisticamente 

significativa no intervalo 28-90dias para o G2 (p=0.001); ** A melhoria da PSET ao longo do tempo (intervalo baseline-

final) foi significativa para o G2 (p=0.001) 

 

Ao analisarmos a variação em função do tempo constatamos que os pacientes do G2 

apresentam uma variação estatisticamente significativa entre a Entrega-14d (p=0.035), entre os 

28d-90d (p=0.001) e no intervalo global entrega-final (p=0.001). Por sua vez, esta variação ao 

longo do tempo, é apenas visível para o G1 entre a entrega e o final do estudo (p=0.026). Ao 

analisarmos as variações dos pacientes em função dos grupos constatamos que, no G2, 14 

pacientes melhoraram a sua PSET ao longo do estudo (enquanto 9 mantiveram e apenas 1 piorou 
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a sua classificação de PSET), enquanto no G1 apenas apenas 11 pacientes melhoraram, 2 pioraram 

e 6 mantiveram a sua classificação de PSET (Tabela 4.4). 

 

 

4.4.6 – Evolução do Diagnóstico RDC/TMD – Eixo I 

 

A maioria dos pacientes em estudo (n=30, 75% da amostra total) apresentavam DDCR: 17 

desses pacientes pertenciam ao G1 e 13 ao G2. Dos 9 pacientes que apresentavam DDSR CL 

(22.5% da amostra total), 7 pertenciam ao G2 e apenas 2 ao G1. Apenas 1 paciente (2.5% da 

amostra total) apresentava DDSR SL e foi randomizado para o G1. Conforme referido 

anteriormente, os pacientes foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos não existindo 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.116), relativamente ao diagnóstico 

RDC/TMD inicial. 

 

Tabela 4.5 - Evolução do Diagnóstico RDC/TMD – Eixo I ao longo do estudo, para ambos os grupos. 

Resultados nominais apresentados como n=x (% dentro do grupo); a Teste exato de Fisher; bTeste de Qui Quadrado com 

correção de Monte Carlo. 

 

Ao longo do estudo, e com a evolução clínica dos pacientes, alguns apresentaram um 

diagnóstico final diferente do inicial. Estas mudanças de diagnóstico levaram-nos a estabelecer um 

critério de mudanças positivas de diagnóstico, por forma a poder avaliar e caracterizar estas 
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alterações ao longo do estudo. As mudanças de DDCR→Sem diagnóstico foram consideradas 

positivas, assim como as mudanças de DDSR CL→ DDSR SL e de DDSR CL→DDCR.  

O G2 apresentou, no total, 11 mudanças positivas de diagnóstico (55% do G2), face apenas 

a 7 pacientes do G1 (35%). Apesar desta diferença não ser estatisticamente significativa entre os 

grupos (p=0.33), ela é clinicamente revelante. 

As mudanças mais comuns de diagnóstico foram as de DDCR→Sem diagnóstico, em 

virtude de estes pacientes, ao perderem os estalidos articulares (sem que estes fossem 

comprovados no exame físico em nenhum dos movimentos conforme as regras do RDC/TMD)12 

deixavam de preencher critérios de diagnóstico para o Grupo II - distúrbios articulares. Assim, 5 

pacientes do G1 mudaram de DDCR→ Sem diagnóstico, e 4 pacientes do G2 tiveram a mesma 

progressão. 

Outra das mudanças positivas é a que corresponde à redução do deslocamento do disco e, 

portanto, à passagem de um DDSR CL→DDCR. Esta mudança é clinicamente muito relevante para 

os pacientes, na medida em que é normalmente acompanhada por uma redução de dor 

retrodiscal e por um aumento imediato da abertura bucal. Ocorreram 5 mudanças de DDSR 

CL→DDCR no G2, enquanto que no G1 não ocorreu nenhuma. 

Os dois pacientes que apresentavam um diagnóstico inicial de DDSR CL no G1, perderam 

essa limitação, passando a preencher critérios de diagnóstico de DDSR SL. Essa mudança também 

ocorreu em 2 pacientes do G2. Trata-se também de uma mudança considerada positiva, conforme 

relatam alguns estudos, na medida em que embora a recaptação do disco não seja possível, os 

pacientes aumentam a abertura bucal (provavelmente pela alteração da posição e forma do 

disco/enrolamento do disco anteriormente ao côndilo) correspondendo a uma chamada ‘’cura 

clínica’’.23, 1166 

Quer no momento Baseline (p=0.116), quer no final do estudo (p=0.788) não existiram 

diferenças entre os grupos na distribuição dos pacientes pelos diferentes diagnósticos do 

RDC/TMD. 

 

 

4.4.6.1 – Evolução do Travamento e Estalidos 

 

A ocorrência de sons articulares é um dos parâmetros utilizados para o diagnóstico de 

distúrbios articulares, representando uma alteração da relação e funcionamento das estruturas 

ósseas com o disco articular. Estes sons podem ocorrer no movimento de abertura, fecho, ou 

ambos (estalido recíproco) e, também, nos movimentos excursivos (lateralidades e protrusão). Os 

estalidos podem não ocorrer em todos os movimentos, e conforme discutido na introdução desta 
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tese, estes sons não devem ser utilizados como critério de sucesso num tratamento. Apesar de 

compreendermos e concordarmos com esta premissa, a avaliação dos estalidos é necessária para 

o estabelecimento do diagnóstico e é um sintoma relevante para alguns pacientes, pelo que a sua 

eliminação é tida como confortável e vantajosa para alguns.  

Apenas cerca de 30% dos pacientes de cada grupo em estudo perderam os estalidos. 

Relativamente à presença de travamento convém sublinhar que todos os pacientes que 

apresentavam ausência de travamento inicial, assim se mantiveram no final do estudo. O 

travamento (intermitente + closed lock) estava presente em cerca de metade dos pacientes em 

estudo no momento baseline (n=22, 55% da amostra total). Todos os pacientes perderam o 

travamento até ao final do estudo. Estas alterações (de estalidos e travamento) não foram 

estatisticamente diferentes entre os grupos (p=0.907). 

 

Tabela 4.6 - Evolução dos estalidos (recíprocos) e do travamento, nos pacientes com diagnóstico 

inicial de DDCR. Resultados nominais apresentados como n=x (% dentro do subgrupo dos estalidos); aTeste de Qui 

Quadrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 4.7 permite analisar , em função do diagnóstico inicial, uma análise de subgrupos 

em função do diagnóstico de DDCR e DDSR. Impunha-se esta análise para efeitos comparativos 

com outros estudos que abordam estas amostras de forma isolada. São descritas na Tabela 4.7 

apenas algumas variáveis consideradas mais relevantes, até para evitar redundância com as 

análises anteriores. Se bem que para os DDCR a amostra é relevante para os dois grupos, já para 
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os DDSR, que são uma condição de menor prevalência, a amostra é pequena e assim estes 

resultados terão de ser observados com cautela. 

 

 

4.4.6.2 – Análise do Subgrupo dos DDCR 

 

Na Tabela 4.6 podemos analisar a evolução dos estalidos (recíprocos) e do travamento, 

nos pacientes com diagnóstico inicial de DDCR. Para efeitos da Tabela 4.6 estão apenas 

considerados os estalidos recíprocos, que ocorrem no decurso da abertura e do fecho 

mandibulares.  

A maioria dos pacientes em estudo (n=30; 75% da amostra total) apresentavam DDCR. 

Desses, 17 pacientes pertenciam ao G1 e 13 pacientes ao G2 e, conforme os critérios de 

diagnóstico, apresentavam estalidos recíprocos. Conforme foi referido, deste grupo inicial de 

DDCR foi perdido um paciente por grupo. No G1, 11 pacientes (64.7% do subgrupo DDCR) dos 

pacientes mantiveram os estalidos no final do estudo. Uma percentagem relativamente 

semelhante ao que aconteceu em 8 pacientes do G2 (61.5% do subgrupo DDCR). Por sua vez 5 

pacientes dos G1 (29.4% do subgrupo DDCR) perderam os estalidos recíprocos, à semelhança de 4 

pacientes do G2 (30.8% do subgrupo DDCR).  

Relativamente à presença de travamento intermitente todos os pacientes (do G1 e G2) em 

estudo perderam o travamento no final do estudo. 

Quando analisada a evolução dos pacientes com DDCR, segundo a Tabela 4.7, constatamos 

que: 

- ambos os grupos (G1 e G2) apresentam uma melhoria estatisticamente significativa ao 

longo do estudo para a EVA I, EVA II, aberturas, limitações funcionais e PSEM; 

- melhor evolução dos pacientes do G2, com diferenças entre final e baseline maiores no 

G2 para a EVA I e EVA II (com significância estatística), para as 3 aberturas, PSEM e limitações 

funcionais; 

- aos 90 dias, os valores de EVA I do G2 são menores (0.42±0.62) do que os do G1 

(2.03±2.12) e esta diferença é estatisticamente significativa (p=0.010). 

- aos 90 dias, os valores de Abertura INA são maiores no G2 (53.33±4.83mm) do que no G1 

(47.37±6.33mm) e esta diferença é estatisticamente significativa (p=0.012); 

- o tempo de recuperação dos pacientes de DDCR pertencentes ao G2 é menor do que no 

G1 (cerca de 8 dias), embora esta diferença não seja estatisticamente significativa (p=0.207). 
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4.4.6.3 – Análise do Subgrupo dos DDSR 

 

Conforme referido anteriormente, e segundo a Tabela 4.5, o G2 apresentava no baseline 7 

pacientes com DDSR CL (35% do G2). Destes 5 pacientes reduziram o deslocamento do disco e 

perderam o ‘’closed-lock’’ passando a apresentar um diagnóstico de DDCR (e dessa forma estalido 

recíproco). Em 2 pacientes não foi possível a redução do deslocamento discal, tendo-se 

conseguido aumentar a abertura bucal passando estes pacientes a preencher critérios de 

diagnóstico de DDSR SL considerando-se, portanto, o travamento ausente para efeitos deste 

estudo. 

Nos 2 pacientes do G1 (10% do G1) que apresentavam DDSR CL não foi possível a redução 

do deslocamento do disco. Assim, estes pacientes apresentavam no final do estudo DDSR SL, 

graças ao aumento da abertura bucal e a presença de sons articulares não concordantes com os 

critérios de diagnóstico para o deslocamento do disco com redução.12 

Apenas 1 paciente (n=1, 5% do G1) apresentava DDSR SL, não existindo obviamente 

pacientes com esse diagnóstico no Grupo 2. Esse paciente manteve-se no final do estudo com o 

mesmo diagnóstico, DDSR SL, pelo que para efeitos de travamento foi classificado neste estudo 

como travamento ausente. 

Quando analisada a evolução dos pacientes com DDSR, segundo a Tabela 4.7, e embora a 

reduzida amostra deste subgrupo de pacientes, constatamos que: 

- ambos os grupos (G1 e G2) apresentam uma melhoria estatisticamente significativa ao 

longo do estudo para a EVA I, EVA II, aberturas INA e MNA e limitações funcionais; 

- para a PSEM e para a abertura MA o G1 não melhora ao longo do tempo do estudo, 

enquanto no G2 ocorrem melhorias estatisticamente significativas ao longo do estudo; 

- no subgrupo dos DDSR, essencialmente pela reduzida amostra, quando analisadas as 

diferenças entre final e baseline, não ocorrem diferenças estatisticamente significativas entre G1 e 

G2 para nenhuma das variáveis (EVA I e II, aberturas, PSEM e limitações funcionais); 

- embora as diferenças entre final e baseline não sejam estatisticamente diferentes entre 

grupos, as aberturas atingidas pelo G2 são sempre maiores do que no G1; 

- o tempo de recuperação dos pacientes de DDSR pertencentes ao G2 é menor do que no 

G1 (40.57±19.49dias no G2 e 69.66±11.59 dias no G1), e esta diferença é (embora borderline) 

estatisticamente significativa (p=0.046). 
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Tabela 4.7 - Comparação em função do diagnóstico inicial do RDC/TMD-eixo I, da evolução ao longo 

do estudo de algumas variáveis, em função dos grupos e do tempo. Resultados apresentados como médias e 

desvio padrão para medidas escalares; a Teste t de student; b Teste t de student para amostras emparelhadas; *Presença 

de Significância estatística (Sig) para p<0.05 

 

 

 

Variável (ao longo do 

estudo) 
Grupo Baseline 90 dias 

Sig. 

Intervalo 

Baseline - 

Final 

Diferença entre 

final e baseline 

Su
b

gr
u

p
o

 d
o

s 
D

D
C

R
 in

ic
ia

is
  

G
1

, n
=1

6
   

/ 
  G

2
, n

=1
2

 

  

EVA I – dor em repouso(EVA 
de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1 6.24±1.28 2.03±2.12 <0.001 b * -4.20±2.73 

Grupo 2 5.392±2.43 0.42±0.62 <0.001 b * -4.97±2.31 

Sig. entre grupos 0.244a 0.010a *  p= 0.041a * 

EVA II – dor em função 
(EVA de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1 7.65±1.73 2.96±2.77 <0.001 b * -4.68±2.69 

Grupo 2 7.14±1.92 1.54±2.63 <0.001 b * -5.60±2.18 

Sig. entre grupos 0.473a 0.125a  p= 0.343a 

Abertura (mm) Indolor não 
assistida 

Grupo 1 33.69±7.7 47.37±6.33 <0.001 b * 13.68±9.73 

Grupo 2 33.17±8.02 53.33±4.83 <0.001 b * 20.16±9.16 

Sig. entre grupos 0.863a 0.012a *  p= 0.086a 

Abertura (mm) Máxima não 
assistida 

Grupo 1 43.75±8.1 52.25±6.65 <0.001 b * 8.50±6.66 

Grupo 2 47.08±5.18 56.16±4.46 <0.001 b * 9.08±5.07 

Sig. entre grupos 0.197a 0.90a  p= 0.802a 

Abertura (mm) Máxima 
assistida 

Grupo 1 48.19±7.63 54.50±7.17 0.001b * 6.31±6.25 

Grupo 2 50.33±5.18 57.41±4.44 <0.001b * 7.08±4.39 

Sig. entre grupos 0.409a 0.227a  p= 0.719a 

PSEM – Perceção Subjetiva 
da Eficácia Mastigatória (EVA 
de 0 a 10) 

Grupo 1 3.35±2.71 7.32±2.28 <0.001b * 3.97±2.62 

Grupo 2 4.89±2.51 8.80±1.41 <0.001b * 3.91±2.43 

Sig entre grupos 0.138a 0.060a  p= 0.949a 

Limitações Funcionais 

Grupo 1 4.5±2.78 2.69±2.21 0.010b * -1.81±2.45 

Grupo 2 5.17±2.55 2.33±1.49 0.001b * -2.83±2.08 

Sig entre grupos 0.522a 0.637a  p= 0.257a 

Tempo de Recuperação 
(Dias) 

Grupo 1 

 

54.43±22.36 

 Grupo 2 46.00±11.50 

Sig entre grupos 0.207a 

 
Su

b
gr

u
p

o
 d

o
s 

D
D

SR
 in

ic
ia

is
 

G
1

, n
=3

   
/ 

  G
2

, n
=7

 

 

EVA I – dor em repouso(EVA 
de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1  4.96±2.11 1.26±2.19 0.001 b * -3.70±0.17 

Grupo 2  5.44±1.99 0.38±0.63 0.001 b * -5.0±2.41 

Sig. entre grupos 0.742a 0.561a  p= 0.376a 

EVA II – dor em função 
(EVA de 0 a 10) (cm) 

Grupo 1 8.26±1.58 3.91±2.45 0.035 b * -4.35±1.43 

Grupo 2 8.40±1.41 3.10±2.90 0.004 b * -5.30±3.09 

Sig. entre grupos 0.892a 0.685a  p= 0.632a 

Abertura (mm) Indolor não 
assistida 

Grupo 1 29.00±6.24 42.00±2.64 0.025 b * 13.00±3.60 

Grupo 2 26.86±5.08 43.71±5.05 <0.001 b * 16.85±6.01 

Sig. entre grupos 0.581a 0.602a  p= 0.340a 

Abertura (mm) Máxima não 
assistida 

Grupo 1 34.00±7.00 44.66±3.21 0.047 b * 10.66±4.16 

Grupo 2 30.86±4.67 46.85±2.85 <0.001 b * 16.00±4.83 

Sig. entre grupos 0.581a 0.313a  p= 0.137a 

Abertura (mm) Máxima 
assistida 

Grupo 1 35.67±7.02 47.33±1.15 0.081b 11.66±6.11 

Grupo 2 33.71±3.98 48.57±2.37 <0.001b * 14.85±4.85 

Sig. entre grupos 0.502a 0.425a  p= 0.399c 

PSEM – Perceção Subjetiva 
da Eficácia Mastigatória (EVA 
de 0 a 10) 

Grupo 1 4.50±3.41 8.50±0.62 0.143b 4.00±2.95 

Grupo 2 3.16±1.59 7.02±2.71 0.007b * 3.86±2.55 

Sig entre grupos 0.405a 0.395a  p= 0.943a 

Limitações Funcionais 

Grupo 1 8.00±1.00 1.67±0.57 0.019b * -6.33±1.52 

Grupo 2 6.71±2.43 2.57±1.51 0.009b * -4.14±2.91 

Sig entre grupos 0.414a 0.357a  p= 0.263a 

Tempo de Recuperação 
(Dias) 

Grupo 1 

 

69.66±11.59 

 Grupo 2 40.57±19.49 

Sig entre grupos 0.046a *  



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

414 

4.4.6.4 – A Artralgia 

 

Tabela 4.8- Evolução da Artralgia ao longo do estudo. Resultados nominais apresentados como n=x; (% 

dentro do grupo); aTeste do Qui Quadrado; *Presença de Significância estatística para p<0.05. 

 

Artralgia 
 

(segundo os critérios 
do RDC/TMD) 

Grupos Baseline Final Sig. Variação 

Grupo 1 n= 20 n=7 (36.8%) 0.001a * 
12 casos 

perderam 
artralgia 

Grupo 2 n= 20 n=5 (26.3%) <0.001a * 
14 casos 

perderam 
artralgia 

Sig. entre 
grupos 

 0.728a   

 

A presença de artralgia foi avaliada segundo os critérios do RDC/TMD como a presença de 

dor e sensibilidade na cápsula e/ou sinovial da ATM, através da palpação do pólo lateral e/ou 

inserção posterior e pela presença de um relato doloroso: dor na região da ATM, dor na ATM 

durante abertura mandibular MNA, dor na ATM durante abertura MA ou dor na ATM durante 

excursão lateral. À semelhança da variação da EVA I e II, ambos os grupos apresentaram uma 

diminuição estatisticamente significativa da artralgia ao longo do estudo (Tabela 4.8). No G2, 14 

casos perderam a artralgia enquanto no G1 apenas 12 pacientes perderam a artralgia. Esta 

diferença entre grupos não é estatisticamente significativa (p=0.728). 

 

 

4.4.7 – Análise das Menores Diferenças Clinicamente Significativas  

 

Conforme analisado na revisão bibliográfica desta tese, muitos estudos acerca do 

tratamento dos DD, apesar da ausência de diferenças estatisticamente significativas entre 

intervenções, constataram que a maioria das intervenções causou uma melhoria estatisticamente 

significativa relativamente aos valores iniciais pelo que isso poderá ser considerado clinicamente 

relevante.  

Segundo as recomendações do consenso IMMPACT, para além da análise de determinados 

parâmetros como a dor ou a abertura bucais, em termos de valores absolutos,1249, 1250, 1371 os 

estudos deverão ainda apresentar resultados relativos a percentagens de pacientes que atingem 

uma redução na intensidade da dor relativamente ao baseline, ou uma melhoria de abertura, de 

pelo menos 30 ou 50%. Para compreender este fenómeno deveremos conhecer qual é a menor 

diferença clinicamente significativa (MDCS) na perspetiva do paciente. 1378 Estas diferenças foram 

determinadas em estudos anteriores e são posteriormente relatadas (ver discussão). 
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Nesta perspetiva foi nossa intenção efetuar uma análise comparativa entre grupos de 

melhoria da dor e abertura bucais em função das MDCS, na ótica do paciente, conforme 

apresentado na Tabela 4.9. 

Para a dor, a MDCS foi definida como uma redução de aproximadamente 30%, ou de 2 

pontos numa escala EVA numérica,1379 ou de 20 mm numa escala VAS de 100 mm.1380 Ambos os 

grupos apresentam percentagens de pacientes semelhantes com reduções de EVA I e EVA II 

maiores de 2 ou 3 pontos (ou seja 2 ou 3 cm) no final do estudo. Estas diferenças não são 

estatisticamente significativas entre grupos. No entanto, se analisarmos a percentagem de 

pacientes que tiveram uma redução maior que 50% da EVA I e II no final do estudo, podemos 

constatar que no G2 um maior número de pacientes (n=18 e n=16 respetivamente) tiveram uma 

redução para cerca de metade do que no G1 (n=14 e n=13 respetivamente) da EVA I e II. Apesar 

desta diferença não ser estatisticamente significativa ela poderá ser clinicamente relevante, até 

porque um maior número de pacientes no G2 teriam possibilidades mais condicionadas de 

melhorias (de grandes magnitudes), ao apresentarem uma EVA I <3.5cm no baseline. 

Já no que diz respeito às MDCS relativas às aberturas bucais, estas têm sido alvo de debate 

na literatura não existindo, pelo menos até à data, um acordo relativamente a MDCS para a 

abertura mandibular. Alguns autores consideram que um valor de 9 mm poderá ser tido em conta 

como indicativo para a abertura mandibular assistida e um valor de 6.5mm para a abertura 

mandibular não assistida (considerando uma diferença de 2.5mm para as aberturas assistidas e 

não assistidas para os DDSR, tendo em conta a força exercida e a laxidez articular).1381  

Seguindo o raciocínio supracitado, optámos por avaliar ganhos de 6 e de 9mm em ambos 

os grupos, para as abertura INA e MNA. Assim verificámos que (no mínimo) cerca de metade dos 

pacientes de cada grupo apresentam melhorias de 9mm para as aberturas INA e MNA. Para a 

abertura INA existe uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos: enquanto no G1 

apenas 14 pacientes (73.7%) ganham mais do que 6mm de abertura no final do estudo, no G2 

todos os pacientes apresentaram uma melhoria da abertura INA maior do que 6 mm (p=0.046). 
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Tabela 4.9 - Comparação entre grupos de algumas variáveis em função da MDCS. Resultados 

apresentados como médias e desvio padrão para medidas escalares; resultados nominais apresentados como n=x; (% 

dentro do grupo); aTeste t de student (usado para as variáveis escalares); b Teste exato de Fisher para variáveis 

dicotómicas; *Presença de Significância estatística para p<0.05. 
 

 

Nos outros itens avaliados, constatamos que não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos. Porém é de referir que o número de pacientes que apresenta 

melhorias maiores que 6 ou 9 mm, para ambas as aberturas (INA e MNA) é sempre superior no G2. 

Embora não estatisticamente significativa, esta diferença será clinicamente relevante quer na 

perspectiva clínica quer na ótica do paciente. 

 

 

4.4.8 – A Medicação ao longo do Estudo 

 

O uso de medicação neste ensaio foi avaliado, incluindo analgésicos, antidepressivos, 

relaxantes musculares e qualquer outro fármaco concomitante no tratamento da dor na medida 

em que poderá influenciar os resultados finais. Apesar desta interpretação ser complexa, a 

quantidade de medicação utilizada pode fornecer uma importante medida da eficácia do 

tratamento a ser avaliado.1249, 1250, 1371 

Neste ensaio clínico usamos o Medication Quantification Scale (MQS) descrito por 

Steedman et al. (1992).1373 Este método baseia-se num conceito simples: a cada medicação 

tomada por um paciente é atribuído uma cotação (baseada na dose diária e na classificação 

farmacológica da medicação). As cotações de cada medicação são somadas para obter a cotação 

total para cada paciente. Este resultado pode ser usado para a avaliação clínica dos pacientes, 

individualmente, ou para comparações entre grupos. As medicações efetuadas pelos pacientes 

Variável e condição Grupo 1 Grupo 2 Sig. 

EVA I – dor em repouso com redução > 2 cm no final do estudo n=17 (89.5%) n=18 (94.8%) >0.05b 

EVA II – dor em função com redução > 2 cm no final do estudo n=16 (84.2%) n=17 (89.5%) >0.05b 

 

EVA I – dor em repouso com redução > 3 cm no final do estudo n=16 (84.2%) n=14 (73.7%) 0.693b 

EVA II – dor em função com redução > 3 cm no final do estudo n=16 (84.2%) n=15 (78.9%) >0.05b 

 

% de pacientes com uma redução de EVA I > 50% do valor inicial n=14 (73.7%) n=18 (94.7%) 0.180b 

% de pacientes com uma redução de EVA II > 50% do valor inicial n=13 (68.4%) n=16 (84.2%) 0.447b 

 

Abertura (mm) 
Indolor não assistida / ganho > 6 mm  no final n=14 (73.7%) n=19 (100%) 0.046b * 

Máxima não assistida /  ganho > 6 mm  no final n=10 (52.6%) n=16 (84.2%) 0.79b 

Abertura (mm) 
Indolor não assistida / ganho > 9 mm  no final n=12 (63.2%) n=17 (89.5%) 0.124b 

Máxima não assistida /  ganho > 9 mm  no final n=10 (52.6%) n=11 (57.9%) >0.05b 

 

Tempo do Deslocamento (meses) 25.5±25.4 13.3±20.5 0.101a 
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foram registadas durante o estudo, em cada momento de avaliação, e o resultado de MQS obtido 

pelo método de Steedman et al. (1992)(Anexo 8).1373 Este método permitiu uma análise da 

evolução da toma de medicação ao longo do estudo, mas também uma avaliação da medicação 

total ingerida durante o estudo (pela soma dos resultados obtidos em cada momento de 

avaliação). 

Ao longo do estudo, conforme a Tabela 4.4, foi possível avaliar que ambos os grupos 

diminuíram a medicação utilizada: o G2 apresenta uma diferença entre a medicação final e inicial 

ligeiramente maior (-2.16±2.69) do que o G1 (-1.95±2.27), embora estas diferenças não sejam 

significativas entre os grupos (p=0.77).  

Analisando os diferentes tempos de avaliação e a progressiva diminuição gradual de toma 

de medicação, verificamos que o G1 apresenta uma diferença estatisticamente significativa no 

intervalo 28d-90d (p=0.014), embora isso não ocorra no G2 (p>0.05). Ambos os grupos 

apresentam uma variação estatististicamente significativa no intervalo Baseline-Final: p=0.009 

para o G1 e p=0.016 para o G2. 

 

 

4.4.9 – A Evolução dos Diagnósticos RDC/TMD - EIXO II 

 

Tabela 4.10 - Comparação entre o baseline e o final de algumas variáveis do RDC/TMD- Eixo II entre os 2 

grupos. Resultados apresentados como médias e desvio padrão para medidas escalares; resultados nominais 

apresentados como n=x; (% dentro do grupo); aTeste de Wilcoxon; b Teste de Anova de Medidas Repetidas; cTeste de Qui 

Quadrado com correção de Monte Carlo; *Presença de Significância estatística para p<0.05. 

 

Variável RDC EIXO II Grupos Baseline Final Diferença 

Sig. em 
função 

do 
tempo 

Classificação do Grau de Dor 
Crónica 

 
0-Grau 0 
Bx - Grau I – Baixa Incapacidade, Baixa 
Intensidade 
Alt. - Grau II - Baixa Incapacidade, Alta 
Intensidade 
Grau III- Alta Incapacidade, Limitação 
Moderada 
Grau IV – Alta Incapacidade, Limitação 
Severa 

Grupo 1 

Grau 0- n=0 (0%) 
Grau I – n=6 (30%) 

Grau II – n=10 (50%) 
Grau III – n=3 (15%) 
Grau IV – n=1 (5%) 

Grau 0- n=6 (31.6%) 
Grau I – n=6 (31.6%) 
Grau II –n=4 (21.1%) 
Grau III– n=3(15.7%) 
Grau IV – n=0 (0%) 

12melhoram 
2 pioraram 

5 mantiveram 
0.006a * 

Grupo 2 

Grau 0- n=0 (0%) 
Grau I – n=8 (40%) 
Grau II – n=8 (40%) 
Grau III – n=2 (10%) 
Grau IV– n=2 (10%) 

Grau 0- n=8 (42.1%) 
Grau I – n=7 (36.9%) 
Grau II –n=2 (10.5%) 
Grau III–n=2 (10.5%) 
Grau IV – n=0 (0%) 

13 melhoraram 
0 pioraram 

6 mantiveram 
0.001a * 

Sig. entre 
grupos 

0.796c 0.746c  

Grau de Depressão - Valor 

Grupo 1 0.81±0.75 0.42±0.46 0.39±0.72 0.029b 

Grupo 2 0.85±0.67 0.53±0.49 0.32±0.37 0.01b * 

Sig. entre 
grupos 

0.847b 0.472b 0.720b ----------- 

Grau de Depressão - Categorias 
 

Grupo 1 
N – n=10 (50%) 

M-n=4 (20%) 
S- n=6 (30%) 

N – n=13 (68.4%) 
M-n=4 (21.1%) 
S- n=2 (10.5%) 

7 melhoraram 
2 pioraram 

10 mantiveram 
0.144a 
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N - Normal 
M- Moderado 

S- Severo 
Grupo 2 

N – n=8 (40%) 
M-n=6 (30%) 
S- n=6 (30%) 

N – n=11 (57.9%) 
M-n=5 (26.4%) 
S- n=3 (15.7%) 

7 melhoraram 
0 pioraram 

12 mantiveram 
0.008a * 

Sig. entre 
grupos 

0.790c 0.788c  

Sintomas Físicos não específicos 
(incluindo itens de dor) - Valor 

Grupo 1 1.15±0.93 0.49±0.50 -0.65±0.70 0.001b 

Grupo 2 0.87±0.63 0.55±0.44 -0.32±0.42 0.004b * 

Sig. entre 
grupos 

0.286b 0.720b 0.083b ---- 

Sintomas Físicos não específicos 
(incluindo itens de dor) 

 
N -Normal 

M - Moderado 
S - Severo 

Grupo 1 
N – n=4 (20%) 
M-n=7 (35%) 
S- n=9 (45%) 

N – n=10 (52.6%) 
M-n=3 (15.7%) 
S- n=6 (31.7%) 

8melhoraram 
2 pioraram 

9 mantiveram 
0.046a * 

Grupo 2 
N – n=6 (30%) 
M-n=5 (25%) 
S- n=9 (45%) 

N – n=11 (57.9%) 
M-n=3 (15.7%) 
S- n=5 (26.4%) 

6 melhoraram 
1 piorou 

12 mantiveram 
0.046a * 

Sig. entre 
grupos 

0.693c 0.933c  

Sintomas Físicos não específicos 
(excluindo itens de dor)- Valor 

Grupo 1 0.95±0.96 0.34±0.52 -0.61±0.80 0.004b * 

Grupo 2 0.68±0.65 0.36±0.41 -0.32±0.98 0.002b * 

Sig. entre 
grupos 

0.317b 0.916b 0.170b  

Sintomas Físicos não específicos 
(excluindo itens de dor) 

 
N -Normal 

M - Moderado 
S – Severo 

 

Grupo 1 
N – n=7 (35%) 
M-n=3 (15%) 
S- n=10 (50%) 

N – n=13 (68.6%) 
M-n=3 (15.7%) 
S- n=3 (15.7%) 

8 melhoraram 
0 pioraram 

11 mantiveram 
0.010a * 

Grupo 2 
N – n=10 (50%) 

M-n=1 (5%) 
S- n=9 (45%) 

N – n=11 (57.8%) 
M-n=4 (21.1%) 
S- n=4 (21.1%) 

4 melhoraram 
1 piorou 

14 mantiveram 
0.129a 

Sig. entre 
grupos 

0.437c 0.798c  

 

Intensidade Característica da 
Dor - Valor (de 0 a 100) – para 

n=19 

Grupo 1 61.84±21.31 34.79±32.62 -27.06±29.16 0.001b * 

Grupo 2 59.89±15.18 28.24±27.72 -31.65±29.38 <0.001b * 

Sig. entre 
grupos 

0.748b 0.510b 0.631b  

Intensidade Característica da 
Dor - Categorias 

 
Sd - Sem dor 

Bx - Baixa Intensidade 
Alt. -Alta Intensidade 

Grupo 1 
Sd – n=0 (0%) 
Bx - n=6 (30%) 

Alt - n=14 (70%) 

Sd – n=6 (31.6%) 
Bx - n=8 (42.1%) 
Alt - n=5 (26.3%) 

11 melhoraram 
1 piorou 

7 mantiveram 
0.005a * 

Grupo 2 
Sd – n=0 (0%) 
Bx - n=8 (40%) 

Alt - n=12 (60%) 

Sd – n=8 (42.1%) 
Bx-n=7 (36.8%) 
Alt- n=4 (21.1%) 

11 melhoraram 
0 pioraram 

8 mantiveram 
0.002a * 

Sig. entre 
grupos 

0.741c 0.793c  

 

Número de Dias de 
Incapacidade 

Grupo 1 6.11±20.63 2.53±9.16 -3.58±11.75 0.201b 

Grupo 2 2.58±5.54 2.37±7.52 -0.21±2.92 0.757b 

Sig. entre 
grupos 

0.476b 0.954b 0.233b  

Pontuação de Incapacidade (de 
0 a 100) 

Grupo 1 31.76±28.94 20.66±29.26 -11.10±27.12 0.91b 

Grupo 2 29.28±27.98 9.40±16.85 -19.88±24.44 0.002b * 

Sig. entre 
grupos 

0.790b 0.155b 0.302b  

Resultado de Incapacidade (de 0 
a 6) 

Grupo 1 1.11±1.56 0.74±1.33 -0.37±1.30 0.233b 

Grupo 2 1.05±1.71 0.37±1.12 -0.68±1.05 0.011b * 

Sig. entre 
grupos 

0.922b 0.360b 0.417b  
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4.4.9.1 – Intensidade Característica da Dor 

 

A Intensidade Característica da Dor (ICD) corresponde uma medida composta de dor no 

momento e dor nos últimos 6 meses (dor média e a dor mais intensa). O resultado final é um valor 

de 0 a 100, posteriormente agrupado em 3 categorias, conforme a Tabela 4.10 (ausência de dor, 

baixa e alta intensidade de dor).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.8 - Evolução ao longo do tempo (eixo y) da Intensidade Característica da Dor, medida por 

uma escala de 3 pontos (eixo x), nos dois grupos em estudo. A Variação da Intensidade Característica da Dor ao 

longo do tempo foi estatisticamente significativa entre o baseline e o final do estudo, tanto para o Grupo 1 (p=0.005)*, 

como para o Grupo 2 (p=0.002)**. 

 

Ao analisar o valor absoluto constatamos que ambos os grupos apresentaram uma 

diminuição estatisticamente significativa da ICD ao longo do estudo (p=0.001 no G1 e p<0.001 no 

G2), sendo que esta redução foi maior no G2=-31.65±29.38 do que no G1=27.06±29.16. Apesar de 

ter ocorrido ao longo do estudo uma diminuição estatisticamente significativa da ICD em ambos os 

grupos, no que diz respeito à magnitude desta redução, esta diferença entre grupos não é 

estatisticamente significativa (p=0.631). 

Conforme o Gráfico 4.8, a maioria dos pacientes, de ambos os grupos, apresentava Alta 

Intensidade de Dor no momento baseline: G1, n=14 (70%) e G2, n=12 (60%). No momento final a 

maior percentagem de pacientes do G1 apresentava uma classificação de Baixa Intensidade, n=8 
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(42.1%), logo seguidos dos pacientes sem dor: n=6 (31.6%). Já no G2 a maioria dos pacientes 

apresentava no momento final do estudo uma classificação Sem Dor, n=8 (42.1%), logo seguidos 

dos pacientes com Baixa Intensidade de Dor: n=7 (36.8%). Sob o ponto de vista de classificação da 

ICD, mais uma vez a variação ao longo do estudo dos dois grupos é estatisticamente significativa 

(p=0.005 no G1 e p=0.002 no G2), embora não existam diferenças absolutas entre a distribuição 

dos pacientes pelas diferentes categorias de intensidade de dor no final do estudo (p=0.793). 

Curiosamente, em ambos os grupos, 11 pacientes melhoraram, sendo que enquanto no G1 um 

paciente piorou e 7 mantiveram a mesma classificação, no G2 nenhum paciente piorou e, 

consequentemente, os restantes 8 pacientes mantiveram a mesma classificação de ICD. 

 

 

4.4.9.2 – Classificação do Grau de Dor Crónica 

 

A evolução do Grau de Dor Crónica, classificado em 4 categorias de 0 a IV, está 

demonstrado na Tabela 4.10 e no Gráfico 4.9. Conforme anteriormente descrito, a maioria dos 

pacientes no baseline, encontravam-se distribuídos pelas categorias de Grau I- Baixa Incapacidade, 

Baixa Intensidade (n=14, 30% da amostra total) e Grau II-Baixa Incapacidade, Alta Intensidade 

(n=18, 45% da amostra total). As distribuições relativas entre grupos estão expressas na Tabela 

4.10 e não revelam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para o momento 

baseline (p=0.796). Apesar das variações ocorridas, que descreveremos de seguida, também não 

existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no final do estudo (p=0.746) 

relativamente às distribuições relativas dos pacientes nas diferentes categorias de dor crónica. 

Ao longo do estudo ocorreu uma variação estatisticamente significativa para os 2 grupos, 

que apresentaram melhorias na classificação do grau de dor crónica. O G2 apresenta, no final do 

estudo, 8 pacientes Grau 0 e 7 pacientes Grau I. Dos pacientes do G2 com classificações de dor 

crónica mais elevadas, os 2 pacientes iniciais com Grau IV melhoraram enquanto se mantiveram 2 

pacientes com grau III. Por sua vez, o G1 apresenta, no final do estudo, 6 pacientes com Grau 0 e 6 

pacientes com grau I. Relativamente ao início do estudo o paciente com Grau IV melhorou, 

embora se mantivessem os 3 pacientes com Grau III e 4 dos 10 pacientes iniciais mantiveram-se 

com Grau II (esta percentagem de pacientes com Grau II final corresponde ao dobro do ocorrido 

no G2).  
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Gráfico 4.9 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) do Grau de Dor Crónica, medida por uma escala 

de 5 categorias [0-IV] (eixo y), nos dois grupos em estudo. A variação do Grau de Dor Crónica ao longo do tempo 

(intervalo baseline-final) foi estatisticamente significativa para o Grupo 1 (p=0.006)* e para o Grupo 2 (p=0.001)**. 

 

 

4.4.9.3 – Grau de depressão 

 

Em termos de valor absoluto do grau de depressão, os pacientes do G1 apresentaram um 

valor baseline de 0.81±0.75 e os do G2=0.85±0.67, sendo esta diferença não estatisticamente 

significativa entre os grupos (p=0.847). Ambos os grupos tiveram uma redução neste valor 

absoluto ao longo do estudo, sendo esta diferença estatisticamente significativa apenas no G2 

(p=0.01). Embora, como referido anteriormente, os valores absolutos de Grau de Depressão e 

Somatização não sejam muito utilizados na análise de outros estudos (pelo desconhecimento do 

seu real valor como número absoluto), se atentarmos à distribuição por categorias constatamos 

que também ocorreu uma mudança estatisticamente significativa no G2 entre o baseline e o final 

do estudo (p=0.008) enquanto isso não ocorreu no G1 (p=0.144). Esta diferença deve-se, 

essencialmente, ao facto de que no G1 dois pacientes pioraram a sua classificação de grau de 

depressão, enquanto no G2 nenhum paciente apresentou pioras. 
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Gráfico 4.10 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) do Grau de Depressão, medido por uma escala 

de 3 categorias (eixo y), nos dois grupos em estudo. * A variação do Grau de Depressão ao longo do tempo foi 

estatisticamente significativa entre o baseline e os 90dias para o Grupo 2 (p=0.008). 

 

 

4.4.9.4 – Sintomas Físicos não específicos (incluindo itens de dor) 

 

Na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (incluindo itens de dor), a maioria dos 

pacientes apresentava no baseline uma classificação de Severo (n=18, 45% da amostra total) e 

Moderado (n=12; 30% da amostra total). Relativamente à distribuição dos pacientes pelas 

diferentes categorias, ambos os grupos melhoraram ao longo do estudo, de forma 

estatisticamente significativa, embora borderline (p=0.046). Esta variação (final-baseline) já é 

estatisticamente significativa, se considerarmos o valor absoluto para ambos os grupos, embora 

como referido este valor numérico seja pouco usado na literatura. 

Não existem diferenças entre os grupos na distribuição dos pacientes pelas diferentes 

categorias no momento baseline (p=0.693) e no final do estudo (p=0.933). De qualquer forma, 

denota-se que houve uma diminuição da distribuição de pacientes nas categorias Severo e 

Moderado e um aumento da categoria Normal, em ambos os grupos. 
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Gráfico 4.11 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) dos Sintomas físicos não específicos (incluindo 

itens de Dor), medida por uma escala de 3 categorias (eixo y), nos dois grupos em estudo. * A variação dos 

Sintomas físicos não específicos incluindo itens de dor ao longo do tempo (baseline-final) foi estatisticamente 

significativa para ambos os Grupos (p=0.046). 

 

 

4.4.9.5 – Sintomas Físicos não específicos (excluindo itens de dor) 

 

Na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (excluindo itens de dor), conforme 

referimos anteriormente, a maioria dos pacientes apresentava no baseline uma classificação de 

Severo (n=19, 47.5% da amostra total), mas o segundo grande grupo percentual de pacientes 

apresentava nesta categoria uma classificação Normal (n=17; 42.5% da amostra total). Ambos os 

grupos melhoraram ao longo do estudo embora essa diferença seja mais notória no G1 (p=0.010) 

do que no G2 (p=0.129), conforme a Tabela 4.10. 

Mais uma vez, não existem diferenças estatisticamente significativas entre grupos, no 

momento baseline e final (p=0.437 e 0.798 respetivamente), relativamente à distribuição de 

pacientes por categorias de sintomas físicos não específicos (excluindo itens de dor). 

A diferença nota-se em função do tempo, de facto, para o G1. Analisando os dados 

individuais de cada paciente, no G1, 8 pacientes apresentaram melhorias, nenhum piorou e 11 
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mantiveram a mesma classificação inicial. Por sua vez, no G2, 14 pacientes mantiveram a sua 

classificação inicial, 4 melhoraram e 1 paciente piorou.  

 

 

Gráfico 4.12 - Evolução ao longo do tempo (eixo x) da Graduação dos Sintomas físicos não 

específicos excluindo itens de Dor, medida por uma escala de 3 categorias (eixo y), nos dois grupos em 

estudo. * A variação dos Sintomas físicos não específicos excluindo itens de dor ao longo do tempo (intervalo baseline-

final) foi estatisticamente significativa apenas para o G1 (p=0.010). 

 

 

4.4.9.6 – A Incapacidade 

 

O RDC/TMD permite a avaliação do número de Dias de Incapacidade, permite obter uma 

Pontuação de Incapacidade (um valor de 0 a 100), e um Resultado de Incapacidade global obtido 

através de pontos atribuídos às duas medidas anteriores (número de dias de incapacidade e 

resultado de incapacidade). 

Para estas três medidas observou-se que não existiam, no baseline, diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, conforme a Tabela 4.10. Ao longo do estudo ambos 

os grupos apresentaram melhorias globais.  

Reduziram os dias de incapacidade em ambos os grupos (G2=-0.21±2.92 dias e G1=-

3.58±11.75 dias). Esta diferença de redução não é estatisticamente significativa entre grupos 
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(p=0.233) e também não representa uma variação estatisticamente significativa ao longo do 

tempo do estudo para os dois grupos. 

Diminuiu a pontuação de incapacidade para os dois grupos (G2=-19.88±24.44 e G1=-

11.10±27.12) embora de forma mais marcada para o G2. Ao longo do estudo, a melhoria do grupo 

2 é estatisticamente significativa (p=0.002) mas não para o G1 (p=0.91). Os valores atingidos pelo 

G2 (9.40±16.85) no final do estudo são marcadamente mais baixos do que para o G1 

(20.66±29.26), para p=0.155. 

Em termos do resultado de incapacidade, resultante da soma ponderada dos dois 

anteriores, ocorreu uma diminuição estatisticamente significativa no G2 (-0.68±1.05, p=0.011), e 

uma diminuição menor e não estatisticamente significativa no G1 (-0.37±1.30; p=0.233).  

 

 

4.4.10 – A Evolução das Limitações Funcionais Mandibulares 

 

No momento baseline, a maioria dos pacientes declarou estar limitado em quase metade 

destas atividades: os pacientes do G1 apresentavam 5.05±2.88 limitações e os pacientes do G2  

5.74±2.56 limitações. Ambos os grupos tiveram uma redução estatisticamente significativa ao 

longo do estudo, maior no G2 (-3.32±2.43 limitações) do que no G1 (-2.53±2.86 limitações). Apesar 

desta evolução positiva ao longo do estudo não existiam diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos no momento final do estudo (p=0.857). 

Os DD revelaram limitar de forma bastante expressiva as atividades de comer alimentos 

duros (cerca de 95% da amostra apresentava esta limitação no início do estudo) e mastigar (90% 

da amostra no mento baseline). O impacto também era significativo nas atividades de 

sorrir/gargalhar (57.5% dos pacientes no baseline) e bocejar (85% dos pacientes que iniciaram o 

estudo). 

Ao longo do estudo ocorreram melhorias significativas em várias atividades mandibulares, 

expressas na Tabela 4.11 e das quais destacamos: 

- relativamente a mastigar, os pacientes do G2 melhoraram de forma estatisticamente 

significativa ao longo do estudo (p=0.025) enquanto isso não ocorreu no G1 (p=0.180), onde um 

paciente piorou; 

- a maioria dos pacientes, em ambos os grupos (n=16) referiram, no final do estudos 

apresentar limitação ao comer alimentos duros; 

- as atividades de exercitar, sorrir/gargalhar, lavar os dentes ou a face e bocejar tiveram 

melhorias estatisticamente significativas ao longo do estudo, em ambos os grupos; 
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- a evolução, ao longo do estudo, foi estatisticamente significativa apenas para o G2 (e não 

para o G1) para as atividades de mastigar (conforme referido), comer alimentos moles (p=0.025 

para o G2), atividade sexual (p=0.014 no G2), engolir e ter a sua aparência facial usual (p=0.046 no 

G2); 

- não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, no momento 

final do estudo, relativamente ao número de pacientes que apresentavam qualquer umas das 

limitações funcionais. 

 

Tabela 4.11 – Comparação entre grupos das Limitações Funcionais Mandibulares. Os resultados de 

cada limitação específica traduzem um n=20 para o momento baseline e um n=19 para o momento final. a Anova de 

medidas; b Teste de Wilcoxon, c Teste Exato de Fisher *Presença de Significância estatística (Sig) para p<0.05 

 

Variável Grupos Baseline Final Diferença 

Sig em 
função 

do 
tempo 

Limitações Totais (n=19) 
Grupo 1 5.05±2.88 2.53±2.06 -2.53±2.86 0.001a * 

Grupo 2 5.74±2.56 2.42±1.46 -3.32±2.43 <0.001a * 

Sig. entre grupos 0.443a 0.857a 0.365a  

 

Mastigar 

Grupo 1 n=17 (85%) n= 13 (68.4%) 
n=4 melhor 

n=1 pior 
n=14 igual 

0.180b 

Grupo 2 n=19 (95%) n=13 (68.4%) 
n=5 melhor 

n=0 pior 
n=14 igual  

0.025b * 

Sig. entre grupos 0.605c >0.05c   

Beber 

Grupo 1 n=1 (5%) n=1 (5.3%) 
n=0 melhor 

n=0 pior 
n=19 

>0.05b 

Grupo 2 n=2 (10%) n=0 (0%) 
n=2 melhor 

n=0 pior 
n=17 igual  

0.157b 

Sig. entre grupos >0.05c >0.05c   

Exercitar 

Grupo 1 n=9 (45%) n= 0 (0%) 
n=8 melhor 

n=0 pior 
n=11 igual  

0.005b 

Grupo 2 n= 10 (50%) n=2 (10.5%) 
n=8 melhor 

n=0 pior 
n=11 igual  

0.005b * 

Sig. entre grupos >0.05c 0.486c   

Comer alimentos duros 

Grupo 1 n=19 (95%) n=16 (84.2%) 
n=2 melhor 

n=0 pior 
n=17 igual  

0.157 

Grupo 2 n=19 (95%) n=16 (84.2%) 
n=2 melhor 

n=0 pior 
n=17 igual 

0.157b 

Sig. entre grupos >0.05c >0.05c   

Comer alimentos moles 

Grupo 1 n=5 (25%) n=3 (15.8%) 
n=4 melhor 

n=2 pior 
n=13 igual 

0.414b 

Grupo 2 n=5 (25%) n=0 (0%) 
n=5 melhor 

n=0 pior 
n=14 igual 

0.025b * 

Sig. entre grupos >0.05c 0.230c   

Sorrir/gargalhar Grupo 1 n=11 (55%) n=3 (15.8%) 
n=8 melhor 

n=1 pior 
0.020b * 
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n=10 igual 

Grupo 2 n=12 (60%) n=3 (15.8%) 
n=9 melhor 

n=0 pior 
n=10 igual 

0.003b * 

Sig. entre grupos >0.05c >0.05c   

Atividade sexual 

Grupo 1 n=1 (5%) n=0 (0%) 
n=1 melhor 

n=0 pior 
n=18 igual 

0.317b 

Grupo 2 n=6 (30%) n=  0 (  %) 
n=6 melhor 

n=0 pior 
n=13 igual 

0.014b * 

Sig. entre grupos 0.09c    

Lavar os dentes ou a face 

Grupo 1 n= 9 (45%) n=2 (10.5%) 
n=7 melhor 

n=1 pior 
n=11 igual 

0.034b * 

Grupo 2 n=9 (45%) n=1 (5.3%) 
n=8 melhor 

n=0 pior 
n=11 igual 

0.005b * 

Sig. entre grupos  >0.05c   

Bocejar 

Grupo 1 n= 16  (80  %) n=7 (36.8%) 
n=9 melhor 

n=1 pior 
n=9 igual 

0.011b * 

Grupo 2 n=18 (90%) n=9 (47.4%) 
n=10 melhor 

n=2 pior 
n=7 igual  

0.021b 

Sig. entre grupos 0.661c 0.743c   

Engolir 

Grupo 1 n=3 (15%) n=1 (5.3%) 
n=2 melhor 

n=0 pior 
n=17 igual 

0.157b 

Grupo 2 n= 4 (20%) n=0 (0%) 
n=4 melhor 

n=0 pior 
n=15 igual 

0.046b * 

Sig. entre grupos >0.05c >0.05c   

Falar 

Grupo 1 n=10 (50%) n=2 (10.5%) 
n=8 melhor 

n=0 pior 
n=11 igual 

0.005b * 

Grupo 2 n=4 (20%) n=2 (10.5%) 
n=3 melhor 

n=1 pior 
n=15 igual 

0.317b 

Sig. entre grupos 0.096c >0.05   

Ter a sua aparência facial 

usual 

Grupo 1 n= 2 (10%) n=0 (0%) 
n=1 melhor 

n=0 pior 
n=18 igual 

0.317b 

Grupo 2 n=4 (20%) n=0 0%) 
n=4 melhor 

n=0 pior 
n=15 igual 

0.046b * 

Sig. entre grupos 0.661c    

 

 

4.4.11 – A Relação com o Tempo de Deslocamento 

 

Por forma a avaliar o efeito do tempo de deslocamento do disco na recuperação dos 

pacientes foram efetuadas correlações de Spearman entre esta variável e outras das avaliadas. 

Conforme descrito, o G1 apresentava um tempo médio de deslocamento de 25.5±25.4 meses e o 

G2 de 13.3±20.5 meses. Esta diferença entre grupos não é estatisticamente significativa (p=0.101).  
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Para a EVA II ambos os grupos demonstraram que quanto maior o tempo de deslocamento 

discal menor a variação da EVA II (dor em função). Já para a EVA I os resultados são diferentes: 

enquanto que um aumento do tempo de deslocamento do disco no G1 condiciona uma menor 

variação da EVA I, já para o G2, os pacientes apresentam maiores variações da EVA I com tempos 

de deslocamento discal maiores. 

 

Gráficos 4.13 (à esquerda) e 4.14 (à direita) – Correlação de Spearman entre o tempo de 

deslocamento discal em meses (Tempo_DD_meses) e a variação (invertida para valor absoluto positivo) da 

EVA I ao longo do estudo (inverted_Delta_EVA_I) para o G1 (à esquerda) e para o G2 (à direita).  

 

 

Gráficos 4.15 (à esquerda) e 4.16 (à direita) – Correlação de Spearman entre o tempo de 

deslocamento discal em meses (Tempo_DD_meses) e a variação (invertida para valor absoluto positivo) da 

EVA II ao longo do estudo (inverted_Delta_EVA_II) para o G1 (à esquerda) e para o G2 (à direita). 
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4.4.12 – A Adesão e o Tempo de Recuperação 

 

Ao longo do estudo considerou-se importante avaliar a adesão dos pacientes às diferentes 

modalidades terapêuticas. A adesão foi classificada em percentagem, de 0 a 100%, em função dos 

relatos e classificação efetuadas pelo paciente, para a adesão à goteira, aos exercícios 

domiciliários e aos exercícios com o distrator. Os resultados estão apresentados na Tabela 4.12. 

 

Tabela 4.12 - Comparação no final do estudo dos valores de adesão às diferentes modalidades 

terapêuticas, dos tempos de recuperação e do número de dias de uso do distrator. Resultados apresentados 

como médias e desvio padrão para medidas escalares; a Teste t de student; *Presença de Significância estatística para 

p<0.05. 

 

Variável Grupo 1 Grupo 2 p value 
Adesão à goteira (em %) 91.15 ±9.54 93.47 ±11.84 0.503a 

Adesão aos exercícios domiciliários (em %) 70.75 ±15.75 81.74 ±11.88 0.019a * 

Adesão aos exercícios com o distrator (em %)  78.95 ±15.45 
 

   

Tempo de Recuperação (Dias) 56.84 ±21.55 44.0 ±14.65 0.039a * 

Nº de Dias de Uso do Distrator Sem valor 54.11 ±14.23  

 

As taxas de adesão à GRA foram elevadas em ambos os grupos (G1=91.15±9.54% e 

G2=93.47±11.84%) e não estatiscamente diferentes entre grupos (p=0.503). 

Já o mesmo não ocorreu no que concerne à adesão aos exercícios domiciliários. A taxa de 

adesão foi maior no G2 (81.74±11.88%) do que no G1 (70.75±15.75%) e esta diferença é 

estatisticamente significativa (p=0.019). 

A adesão ao distrator (apenas no G2) foi de 78.95±15.45%.  

Ao longo do estudo também se procurou avaliar o tempo de recuperação, em dias, 

determinado subjetivamente pelo paciente (Tabela 4.12). Ao paciente era entregue, no início do 

estudo, uma folha recordatória da questão que se pretendia que respondesse: ‘’Quanto dias 

decorreram entre o início da terapia e a sua perceção de uma recuperação adequada que lhe 

permitisse executar todas as tarefas mandibulares diárias? Considere a dor, a abertura bucal e a 

capacidade mastigatória.’’ 

Esta era uma resposta dada pelos pacientes, com algum grau de subjetividade, mas que 

corresponde a uma medida de avaliação da eficácia terapêutica por parte dos pacientes, e da sua 

perceção de recuperação, que se considera importante como um conjunto de medidas 

complementares a outras medidas mais objetivas.1249, 1250 
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Os pacientes do G2 apresentaram um menor tempo de recuperação G2=44.0 ±14.65 dias 

do que o G1=56.84±21.5 dias, sendo que este valor é estatisticamente significativo (p=0.039) e 

clinicamente relevante do ponto de vista do paciente e do ponto de vista clínico. 

Gráfico 4.17 - Comparação da Adesão Terapêutica, medida em percentagem (eixo y), nos dois 

grupos em estudo, para as várias modalidades terapêuticas instituídas (eixo x). * A adesão aos exercícios 

domiciliários foi estatisticamente diferente entre os dois grupos em estudo (p=0.019). 

 

 

4.4.13 – Os Custos do Tratamento 

 

A análise dos custos do tratamento é hoje uma necessidade imperativa, em função das 

óbvias necessidades de avaliação de relações custo-benefício mais vantajosas na perspetiva do 

paciente, para justificar as potenciais vantagens da utilização de uma nova terapêutica (distrator) e 

também por imperativos de gestão de custos em políticas de saúde (públicas ou privadas). 

Assim, por forma a permitir esta análise foram contabilizadas as consultas de fisioterapia e 

medicina dentária efetuadas por cada paciente. A consulta de entrega da goteira não foi 

contabilizada, na medida em que o seu custo está incluído no custo da goteira. A cada 

consulta/procedimento foi atribuído um custo: 60 euros/consulta de Medicina Dentária; 40 

euros/consulta de fisioterapia, a GRA tinha um custo de 350 euros. Por forma a calcular o custo 
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associado ao distrator foram considerados duas formas de cálculo: a primeira em que o aluguer do 

distrator para a execução do tratamento tinha um custo absoluto de 90 euros (e cujo valor está 

considerado no custo total em euros da Tabela 4.13) e uma segunda forma de cálculo em que se 

considerou um custo de 1 euro/dia de uso do distrator (e cujo valor foi utilizado para calcular o 

custo corrigido ao dia). 

As consultas de Medicina Dentária contabilizadas correspondem às consultas de Baseline, 

14d, 28d, 90d e às consultas suplementares (em que embora não tivesse ocorrido qualquer 

avaliação/registo formal para efeitos do estudo) que porventura pudessem ser necessárias em 

função da evolução do paciente, ou no sentido de gerir o surgimento de qualquer reação adversa à 

GRA ou ao distrator. As consultas de fisioterapia contabilizadas correspondem a todas as consultas 

efetuadas durante a duração do estudo, decorrentes da periodicidade semanal ou quinzenal 

estabelecida em função da evolução sintomatológica dos pacientes. 

 

Tabela 4.13- Comparação no final do estudo dos custos de tratamento entre grupos (n=19). Resultados 

apresentados como médias e desvio padrão para medidas escalares;a Teste t de student; *Presença de Significância 

estatística (Sig) para p<0.05. 

 Nº de consultas de 
Medicina Dentária 

Nº de consultas de 
Fisioterapia 

Custo Total em 
euros 

Custo corrigido ao 
dia 

Grupo 1 4.74±0.56 8.53±1.77 975.26±86.11 975.26±86.11 
Grupo 2 4.1±0.31 6.47±1.39 950.53±65.78 914.63±72.33 

p <0.001a * <0.001a * 0.326a 0.024a * 

 

Os resultados traduzem diferenças estatisticamente significativas entre grupos, não só 

para as consultas de medicina dentária, assim como para as consultas de fisioterapia. Os pacientes 

do G1 fizeram mais consultas de ambas as especialidades: no G1 efetuaram 4.74 ±0.56 consultas 

de medicina dentária e 8.53±1.77 consultas de fisioterapia face a 4.1±0.31 consultas de medicina 

dentária e 6.47±1.39 consultas de fisioterapia no G2. Estas diferenças são estatisticamente 

significativas entre grupos. No entanto, em termos de custos, se considerarmos um aluguer de 90 

euros do dispositivo (custo total em euros), embora o tratamento do G2 apresente um menor 

custo (950.53±65.78 euros), este não é estatisticamente diferente do G1 (975.26±86.11euros). O 

mesmo já não acontece se for considerado um aluguer de 1 euro/dia, em que a diferença de 

custos aumenta significativamente (p=0.024), correspondendo a um tratamento menos oneroso 

para o G2=914.63±72.33 euros, face ao G1=975.26±86.11euros. 
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Gráfico 4.18 - Comparação do número de consultas de Medicina Dentária e de Fisioterapia 

efetuadas ao longo do estudo (eixo y esquerdo), e do custo total do tratamento corrigido ao dia (eixo y 

direito), nos dois grupos em estudo (eixo x). * O número de consultas de Medicina Dentária foi estatisticamente 

diferente entre os dois grupos em estudo (p<0.001); † O número de consultas de Fisioterapia foi estatisticamente 

diferente entre os dois grupos em estudo (p<0.001); ◆ O custo total do tratamento (corrigido ao dia) foi 

estatisticamente diferente entre os dois grupos em estudo (p=0.024). 

 

 

4.4.14 – Efeitos Adversos 

 

No nosso estudo a avaliação dos efeitos adversos foi efetuada aos 14, 28 e 90 dias de uma 

forma aberta e sem qualquer sugestão dos sintomas (sintomas relatados pelo paciente à questão 

”Teve algum incómodo com o uso do dispositivo e/ou goteira?”) e de uma forma estruturada 

através de um entrevista que percorria uma lista pré-elaborada dos sintomas adversos mais 

frequentes e expectáveis (sintomas questionados). Os efeitos adversos leves foram descritos como 

incómodos relatados ou questionados que não perturbaram a função ou a utilização do dispositivo 

e/ou GRA; os efeitos adversos moderados como aqueles que causaram um incómodo que 

perturbou ou diminuiu a utilização do dispositivo e/ou GRA (sem a necessidade de interromper a 

sua utilização); e efeitos adversos graves aqueles que impediram a utilização do dispositivo e/ou 

GRA e provocaram a interrupção voluntária ou medicamente decidida do tratamento. 
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Tabela 4.14- Efeitos adversos decorrentes da Goteira de Reposicionamento Anterior ou do 

Dispositivo ocorridos durante o estudo. É apresentado o número de pacientes por grupo onde ocorreram efeitos 

adversos como n=x; (% dentro do grupo); são apresentados o número de eventos ocorridos para cada efeito adverso; . a 

Regressão de Poisson; b Teste Exato de Fisher *Presença de Significância estatística (Sig) para p<0.05 

 

Efeitos Adversos Grupo 1 Grupo 2 Sig. Total 

Número Total de Efeitos 
adversos 

37 eventos 73 eventos 0.001a 110 efeitos adversos 

Pacientes com efeitos 
adversos 

n=11 (57.9%) n=18 (94.7%) 0.019b n=29 (76.3%) 

Atribuidos à goteira 
n=11 (57.9%) 

37 eventos 
n=16 (84.2 %) 

58 eventos 
0.151b 95 efeitos adversos 

Atribuidos ao Dispositivo  
n=10 (52.6%) 

15 eventos 
-- 15 efeitos adversos 

Efeitos adversos aos 14 dias 
n=11 (57.9%) 

23 eventos 
n=18 (94.7%) 

47 eventos 
0.019b 70 efeitos adversos 

Efeitos adversos aos 28 dias 
n=8 (42.1%) 
11 eventos 

n=10 (52.6 %) 
18 eventos 

0.746b 19 efeitos adversos 

Efeitos adversos aos 90 dias 
n= 3 (15.8 %) 

3 eventos 
n= 5 (26.3%) 

8 eventos 
0.693b 11 efeitos adversos 

Efeitos adversos graves n= 0 (0%) n= 0 (0%) --- 0 efeitos adversos 

Efeitos adversos moderados 
n=1 (5.3%) 
1 evento 

n= 5 (26.3%) 
8 eventos 

0.180b 9 efeitos adversos 

Efeitos adversos leves 
n= 11 (57.9%) 

36 eventos 
n=17 (89.5%) 

65 eventos 
0.062b 101 efeitos adversos 

Efeitos Adversos Relatados 
n=10 (52.6%) 

31 eventos 
n=17(89.5%) 
59 eventos 

0.029b 90 efeitos adversos 

Efeitos Adversos 
Questionados 

n=4 (21.1%) 
6 eventos 

n= 7 (36.8%) 
14 eventos 

0.476b 20 efeitos adversos 

Salivação excessiva 
n=5 (26.3%) 

7 eventos 
n=11 (57.9%) 

15 eventos 
0.099b 22 efeitos adversos 

Boca seca 
n=2 (10.5%) 

2 eventos 
n= 4 (21.1%) 

7 eventos 
0.66 9 efeitos adversos 

Alteração oclusal pela manhã 
n=2 (10.5%) 

3 eventos 
n= 4 (21.1%) 

5 eventos 
0.66 8 efeitos adversos 

Dor ou desconforto na 
musculatura 

n=0 (0%) 
n=2 (10.5%) 

2 eventos 
0.486b 2 efeitos adversos 

Dor ou desconforto na ATM 
n=1 (5.3%) 
1 evento 

n=3 (15.8%) 
3 eventos 

0.604b 4 efeitos adversos 

Dor ou desconforto nos 
tecidos moles 

n=1 (5.3%) 
2 eventos 

n=6 (31.6%) 
7 eventos 

0.09b 9 efeitos adversos 

Dor ou desconforto nos 
dentes Superiores 

n=4 (21.1%) 
4 eventos 

n= 5 (26.3%) 
5 eventos 

>0.05b 9 efeitos adversos 

Dor ou desconforto nos 
dentes inferiors 

n=8 (42.1%) 
14 eventos 

n=9 (47.4%) 
14 eventos 

>0.05b 28 efeitos adversos 

Odores e alteração de cor do 
aparelho 

n=0 (0%) n= 0 (0%)  0 efeitos adversos 
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Perda de retenção n=0 (0%) n= 0 (0%)  0 efeitos adversos 

Dano das coroas e 
restaurações 

n=0 (0%) n= 0 (0%)  0 efeitos adversos 

Alergia ao material n=0 (0%) n=0 (0%)  0 efeitos adversos 

Ruptura/Fratura da goteira / 
dispositivo 

n=0 (0%) n=0 (0%)  0 efeitos adversos 

Claustrofobia / Reflexo de 
vómito 

n=0 (0%) n=1 (5.3%) >0.05b 1 efeito adverso 

Insónia 
n=3 (15.8%) 

3 eventos 
n=6 (31.6%) 

6 eventos 
0.447b 9 efeitos adversos 

Sabor Metálico n=0 (0%) n=1 (5.3%) >0.05b 3 efeitos adversos 

Mobilidade dentária n= 0 (0%) n=1 (5.3%) >0.05b 1 efeitos adversos 

Intolerância inespecífica n=0 (0%) n=1 (5.3%) >0.05b 1 efeitos adversos 

Outros 
n=1 (5.3%) 
1 evento 

n=3 (15.8%) 
3 eventos 

0.604b 4 efeitos adversos 

 

O número total de efeitos adversos no G2 (73 eventos) é maior do que no G1 (37 eventos) 

e esta diferença é estatisticamente significativa. Segundo a Regressão de Poisson, o risco de 

incidência de efeitos adversos no G2 é 1.97 vezes o risco do G1 para p=0.001. Não só ocorreram 

mais efeitos adversos atribuídos à GRA (58 eventos em 16 pacientes no G2 face a 37 eventos em 

11 pacientes do G1 – esta diferença não é estatisticamente significativa, p=0.151), assim como 

obviamente, apenas o G2 apresenta efeitos adversos decorrentes do uso do distrator (15 eventos 

em 10 pacientes).  

A maioria dos efeitos adversos são atribuídos à GRA (95 efeitos adversos de um total de 

110). Para além disso, a maioria do efeitos adversos ocorreu aos 14 dias, sendo que, 

posteriormente, o número de eventos decresce manifestamente de 70 eventos aos 14dias para 19 

eventos aos 28dias e apenas 11 eventos aos 90 dias. Apenas existiram diferenças estatisticamente 

significativas entre o G1 e G2 para os efeitos adversos aos 14dias (p=0.019). 

A maioria dos efeitos adversos (101 eventos) correspondem a efeitos adversos leves. Não 

existiram, ao longo do estudo, quaisquer efeitos adversos graves. 

Os efeitos adversos mais comummente relatados foram a salivação excessiva e a dor ou 

desconforto dos dentes inferiores (essencialmente atribuídos à GRA). Ao dispositivo foram 

atribuídos, mais comummente, queixas de boca seca ou salivação excessiva. Apenas 1 paciente 

referiu, ao longo do estudo, a existência de sabor metálico relacionado com o uso do dispositivo. 

A maioria dos efeitos adversos foram relatados pelos próprios pacientes (90 eventos), 

tendo sido os restantes 20 eventos descritos após questionados os pacientes.  
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5 -DISCUSSÃO 

 

5.1– Generalidades do Tratamento dos Deslocamentos do Disco 

 

São identificadas duas razões principais para os pacientes procurarem tratamento por 

quadros patológicos compatíveis com DTM: a presença de dor na ATM e/ou nos músculos da 

mastigação; e uma limitação severa da abertura bucal. No nosso estudo, conforme os critérios de 

inclusão, todos os pacientes apresentavam artralgia no momento inicial e a abertura média INA 

era inferior a 40mm. Uma terceira razão para os pacientes procurarem auxílio é a presença de 

sons articulares, como estalidos (presentes em 30 dos 40 pacientes iniciais, sendo que os casos de 

DDSR não apresentavam estalido recíproco) e crepitações (que por serem um sinal de doença 

articular degenerativa representavam critérios de exclusão do nosso estudo). Sendo os DD 

causadores de todos estes sintomas, tornam-se clinicamente relevantes.689 De facto as alterações 

do complexo côndilo-disco e os deslocamentos do disco articular são a artropatia mais comum. A 

prevalência relatada de deslocamentos do disco em amostras de comunidades adultas não clínicas 

varia de 18 a 35%.23 Embora exista uma alta prevalência de deslocamentos do disco 

assintomáticos (valores que podem atingir os 30%),402, 405, 541, 542 uma percentagem (embora de 

dimensão absoluta desconhecida) de pacientes exibe sintomas relevantes (dor em casos agudos, 

alterações do padrão de movimento mandibular, sons articulares e limitações funcionais 

mandibulares).1, 281, 528, 529  Os pacientes tratados no nosso estudo pertencem ao grupo sintomático 

e que, por isso, recorreram a ajuda médica. 

Felizmente o curso natural dos deslocamentos do disco parece ser favorável. Os DDCR são 

geralmente estáveis, indolores e contínuos no tempo. No entanto, num pequeno número de 

pacientes (alguns estudos referem 1/3), que também se queixam de períodos de bloqueio 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

436 

intermitente (um fator preditivo negativo), o disco mostra uma tendência a perder a sua 

capacidade de redução na abertura. Este grupo de pacientes poderá ver os seus sintomas 

piorarem com o tempo.23 

Os DDSR têm sido reportados como condições dolorosas (essencialmente nos casos 

agudos), e a maioria dos pacientes que procuram tratamento fazem-no porque a dor interfere 

com as atividades diárias.1257 Por outro lado, e surpreendentemente, apenas em casos raros, a 

presença de um DDSR crónico é acompanhada pelos sinais clássicos e sintomas de um bloqueio 

fechado (dor e limitação de abertura). Muitos estudos relatam estes achados imagiológicos na 

ausência de sintomas. Nos casos sintomáticos, estes têm tendência a reduzir e, em muitos casos, 

resolver ao fim de alguns meses.23, 1166 

Na medida em que apenas os pacientes com sinais e sintomas recorrem ao médico 

dentista, e são por isso objeto de estudo, poderá ter sido gerada na comunidade clínica o equívoco 

de que a perda de capacidade de redução do disco é normalmente (ou quase sempre) 

acompanhada de dor e limitação na abertura. De qualquer forma convém compreender que, a 

longo prazo, as articulações com um deslocamento do disco podem mostrar radiograficamente 

alterações degenerativas.1166 

O curso natural favorável dos DD não significa uma recaptura do disco, embora diminua as 

necessidades de tratamentos invasivos. As primeiras e principais opções de tratamento são as 

conservadoras, não cirúrgicas, focadas em acelerar e contribuir para o processo natural de alívio 

da dor e de melhoraria da abertura bucal.23, 1166 

 

 

5.2 – O problema da Evidência em DTM 

 

A dor e a disfunção associadas às DTM constituem um problema clínico significativo para o 

qual muitos e diversos tratamentos têm sido utilizados. Nos numerosos artigos que avaliam o 

sucesso / fracasso desses tratamentos são usados vários métodos para avaliar os resultados. 

Felizmente, existem para a maioria dos tratamentos, RCT que conferem um elevado nível de 

evidência. Com esta literatura disponível, os clínicos são confrontados com o enorme desafio de 

rever os métodos e resultados de cada estudo, para tomar decisões clínicas baseadas na evidência. 

Este é um processo complexo e quase impossível, tendo em conta a enormidade de publicações 

disponíveis num tópico como DTM, ainda agravado pela considerável variabilidade em relação a 

desenhos de estudo, técnicas de tratamento e medidas de resultados.930 

Uma pesquisa na base de dados da PubMed1274 em Março de 2019 com o termo de 

pesquisa “temporomandibular disorders” indica 18230 artigos publicados. Esta quantidade 
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avassaladora de informação torna difícil a tarefa dos especialistas alcançarem consensos. A título 

de exemplo, numa reunião dos National Institutes of Health Technology Assessment Conference on 

Management of Temporomandibular Disorders (EUA), em 1996, após 3 dias de apresentações e 

discussões com especialistas, sobre uma enorme quantidade de documentação e informação, o 

painel concluiu que ”a preponderância dos dados não permite apoiar a superioridade de qualquer 

método para a gestão inicial da maioria das DTM e, adicionalmente, a sua superioridade 

relativamente aos controlos com placebo ou nenhum tratamento permanece indeterminada”.1382 

Apesar de, como vimos na revisão bibliográfica deste trabalho, esta conclusão ainda representar 

uma verdade para um enorme conjunto de questões ligadas ao tratamento das DTM, nos últimos 

20 anos a qualidade dos protocolos experimentais aumentou e cresceu o número de RCT e de 

estudos a longo prazo. A melhoria dos estudos de base permitiu melhorar a qualidade e 

significância das RS e MA mais recentes, nas quais procurámos basear a nossa revisão da literatura 

e as comparações com o nosso estudo, que também foi um RCT e, por isso, esperamos que no 

futuro contribua para alimentar futuras RS. 

As RS são fortemente influenciadas pela qualidade dos estudos primários incluídos, e já ao 

longo desta tese discutimos várias vezes, acerca dos problemas básicos dos estudos. Detetamos, à 

semelhança do referido pelos autores de variadas RS e metánalises,23, 695, 1383 que a maioria dos 

RCT analisados apresentam falhas no seu desenho e usam diferentes métodos para avaliar 

resultados subjetivos. Isso torna as comparações da magnitude de efeito das intervenções difíceis. 

Além disso, muitas vezes não é efetuada uma análise de natureza multidimensional de qualidade 

de vida dos pacientes,1255 e são poucos os estudos que avaliam o custo das terapêuticas 

instituídas.1256 Assim, é frequentemente recomendado que futuros ensaios procurem abordar 

estes resultados segundo as regras descritas no consenso Initiative on Methods, Measurement, 

and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), que descreveu recomendações para avaliação 

de resultados em ensaios clínicos de dor,1249 bem como as diretrizes da CONSORT (Anexo 13), que 

estabelecem um conjunto de normas de conduta e guidelines na condução, descrição e publicação 

de RCT.1384 O desenho do protocolo experimental do nosso estudo clínico, bem como os resultados 

a avaliar tiveram em conta estas diretrizes.  

 

 

5.3 – A avaliação da eficácia dos dispositivos médicos 

 

Este estudo clínico foi desenhado com o propósito de testar a eficácia da utilização de um 

dispositivo de distração articular em pacientes com DD, face à terapêutica convencional, e, dessa 

forma, clarificar a sua utilidade relativamente ao fim proposto e legitimar a sua utilização. Embora 
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se trate de um dispositivo de classe I (baixo risco), de utilização num orifício corporal, de uso 

transitório ou de curto prazo, sem invasibilidade do corpo humano (não cirúrgico) e sendo que a 

anatomia não é afetada pela utilização, cujos riscos decorrentes da conceção técnica e do fabrico 

são baixos, este estudo pretendia também determinar a incidência de eventos adversos 

decorrentes da sua utilização. 

Schnell et al. (2018) procuraram reunir guidelines e recomendações,1385 no que diz 

respeito ao desenho e relato dos estudos com DM. Infelizmente, a maioria das publicações e 

referências bibliográficas focam-se essencialmente nos DM de alto risco, na medida em que são 

estes que apresentam maior potencial de efeitos adversos aos pacientes. Não existem 

propriamente recomendações para os dispositivos de baixo risco.1385 Tendo em conta as 

disposições legais da legislação nacional, regulada pelo Infarmed e as conclusões dos autores do 

estudo supracitado,1385 poderemos extrapolar e afirmar para a classe de baixo risco: 

- os RCT são os estudos ”preferidos” pelos legisladores e entidades regulatórias, mas 

também os mais potentes cientificamente,1359, 1360 para avaliar a eficácia de uma terapêutica e para 

as decisões relativas ao acesso ao mercado ou ao reembolso de DM pelos serviços nacionais de 

saúde. Os estudos observacionais, baseados em registos de elevada qualidade são os 

recomendados para avaliações de longo termo. Devem ser efetuados segundo os mais elevados 

princípios éticos: os direitos dos participantes no estudo clínico prevalecerão sempre sobre os 

interesses da ciência e da sociedade, considerando um sistema de monitorização ativo dos efeitos 

adversos, conforme o que efetuámos no nosso estudo; 

- a importância de fatores contextuais no estudo com DM deverá ser considerada, no que 

diz respeito à seleção dos pacientes, pessoal médico, centros de investigação, recolha de dados e 

análise dos mesmos. Deve ser também considerada uma curva de aprendizagem para os 

utilizadores dos DM, sejam eles os médicos ou os pacientes. Para que tal fosse assegurado, no 

nosso estudo, os investigadores tiveram contato prévio com o dispositivo, treino e teste do 

dispositivo ministrado pelo investigador principal; 

- os estudos devem seguir as guidelines internacionais para o desenho e da autoridade 

nacional competente (FDA para os Estados Unidos e Infarmed para Portugal), realizado com um 

protocolo adequado, correspondente ao estado atual da ciência e da técnica, definido de modo a 

confirmar ou a refutar as afirmações do fabricante sobre o dispositivo médico, devendo ainda 

incluir um número de observações suficiente para garantir a validade científica das conclusões 

obtidas, com recurso a processos e condições adequadas de utilização ao dispositivo em 

investigação; 

- os dispositivos a testar deverão cumprir os requisitos essenciais de segurança 

estabelecidos no Anexo I da Diretiva 93/42/CEE /Diretiva 90/385/CEE, na sua atual redação, e no 
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Decreto-Lei N.º 145/2009, de 17 de junho, que lhe são aplicáveis, excetuando os aspetos que são 

objeto do estudo e que, quanto a estes últimos, deverão ser tomadas todas as precauções para 

proteger a saúde e a segurança do doente e utilizadores do dispositivo médico; 

- os autores consideram que existe uma falta de estudos primários de elevada qualidade, e 

esta realidade é um dos maiores obstáculos para a avaliação de DM. Recomendam que para um 

dispositivo médico (nomeadamente para os implantáveis) existam avaliações com duração igual 

ao seu ciclo de vida completo (ou do ciclo completo de tratamento como se aplica no caso do 

nosso estudo); 

- o foco da regulação para o acesso ao mercado dos DM na europa e nos EUA é a 

segurança, em vez da avaliação da eficácia comparativa dos mesmos dispositivos. Isso justifica que 

alguns dos DM patenteados ou disponíveis no mercado, enunciados na revisão que efetuamos 

durante este trabalho, apresentem reduzidos ou nenhuns estudos clínicos publicados e, dessa 

forma, uma eficácia clínica contestável, apesar de estarem autorizados no mercado. Muitos deles 

publicitam uma ”alegada chancela de qualidade” através do logotipo ”FDA Approved” sem um 

adequado suporte científico conhecido; 

- as condições de mercado para DM e fármacos são diferentes. Os fármacos são 

desenvolvidos em contextos altamente dinâmicos e tecnológicos, enquanto que, frequentemente 

os DM são desenvolvidos em empresas pequenas, de nichos de mercado ou com um número 

limitado de produtos no seu catálogo. 

- os fármacos apresentam um ciclo de vida curto e, muitas vezes, as suas modificações ou 

melhorias representam apenas pequenos incrementos, muitas vezes pouco substanciais. No 

entanto, existem DM que são usados e permanecem inalterados durante décadas, enquanto 

outros sofrem modificações técnicas e melhorias tecnológicas a uma velocidade maior do que 

aquela que seria adequada para a determinação da sua eficácia comparativa.1358 

 

Todos os dispositivos devem ser acompanhados de um folheto de instruções, incluído nas 

respetivas embalagens, sem prejuízo da possibilidade de, a título excecional, o referido folheto de 

instruções não ser incluído para dispositivos das classes I e IIa, desde que a respetiva segurança de 

utilização possa ser garantida sem ele. Este foi o nosso entendimento visto a classe do dispositivo 

e os conselhos fornecidos aos pacientes pela equipa clínica, aquando da consulta de entrega do 

mesmo. Adicionalmente, os pacientes dispunham dos contactos da clínica e do investigador 

principal, por forma a reportarem algum efeito adverso inesperado. De realçar que isso nunca 

ocorreu durante todo o estudo, facto ao qual não será alheio não terem ocorrido efeitos adversos 

graves durante o ensaio clínico, o que suporta o nosso entendimento, permite sugerir que a 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

440 

informação prestada foi assimilada corretamente pelos pacientes que, por sua vez, utilizaram de 

forma adequada o dispositivo. 

 

 

5.4 – O Diagnóstico da DTM e dos DD 

 

A complexidade do processo diagnóstico nas DTM justifica-se pela etiologia multifatorial e 

pela multiplicidade de sinais e sintomas clínicos característicos deste grupo de patologias.  

Encontra-se, na extensa literatura existente nesta temática um variado número de instrumentos 

de diagnóstico, protocolos, técnicas e equipamentos, não tendo nenhum deles conseguido reunir 

um consenso internacional.689 O RDC/TMD mostrou ser uma das abordagens mais bem-sucedidas, 

relativamente aos procedimentos de recolha de dados, critérios de diagnóstico específicos, 

fiabilidade diagnóstica e avaliação de duplo eixo, valorizando os fatores físicos, comportamentais e 

psicossociais na caraterização do indivíduo e da disfunção apresentada.12 Granjeou um amplo 

reconhecimento como método de referência para o diagnóstico e classificação das DTM, 

permitindo uma uniformização no diagnóstico, o que o tornou num método muito útil em 

investigação, incluindo estudos de natureza multicêntrica e intercultural, possibilitando a 

comparação de dados.  

O RDC/TMD teve como base o modelo biopsicossocial de dor, o qual inclui a avaliação 

física do paciente (Eixo I), através de métodos diagnósticos bem operacionalizados e uma 

avaliação psicossocial (Eixo II),113 expressa na valorização subjetiva de sinais e sintomas de 

ansiedade, depressão e somatização.49, 100, 383, 462, 510, 517-520 O objetivo do RDC/TMD era fornecer 

simultaneamente um diagnóstico físico e avaliar outras características do paciente que pudessem 

influenciar a expressão da patologia, de modo a oferecer um adequado tratamento. Deste modo, 

quanto mais a dor persistir, maior a probabilidade de amplificação de fatores de risco cognitivos, 

psicossociais e comportamentais, influenciando negativamente o sucesso do tratamento.113  

Apesar de algumas limitações, o RDC/TMD revelou-se uma ferramenta essencial no 

recrutamento, diagnóstico das DTM e seleção de pacientes para integrar o nosso estudo e, 

posteriormente, na sua monitorização e re-avaliação. O RDC/TMD apresenta definições claras das 

diferentes variáveis clínicas (ex. extensão do movimento mandibular, dor muscular à palpação e 

sons articulares), com especificações e orientações precisas para um exame clínico sistematizado e 

organigramas e critérios de diagnóstico para vários subtipos de DTM. A sua utilização permite 

assegurar uma reprodutibilidade das medições e intra-operador, o que é obviamente uma 

necessidade num RCT deste tipo. Para cada item do exame, são fornecidas especificações 
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detalhadas para a realização dos procedimentos clínicos utilizados para obtenção das medições, 

assim como foi assegurado um processo de calibração prévio.12 

Este sistema de diagnóstico, como é proposto, não é hierárquico e permite a possibilidade 

de múltiplos diagnósticos para um mesmo indivíduo. Os diagnósticos são divididos em três grupos. 

Um indivíduo poderá receber no máximo um diagnóstico muscular (Grupo I) (ou dor miofascial ou 

dor miofascial com limitação de abertura, mas não ambos). Além disso, cada articulação poderá 

conter no máximo um diagnóstico do Grupo II e um do Grupo III (no nosso caso estes pacientes do 

grupo III foram excluídos). Isto é, os diagnósticos dentro de qualquer grupo são mutuamente 

exclusivos. Isto significa que um indivíduo pode receber desde nenhum diagnóstico (sem 

condições articulares ou musculares, e dessa forma eram excluídos do estudo) até cinco 

diagnósticos (um diagnóstico muscular + um diagnóstico do Grupo II e um diagnóstico do Grupo III 

para cada articulação). Na prática, os casos com mais de três diagnósticos são muito raros. 

O RDC/TMD fornece dois conjuntos de critérios clínicos para o diagnóstico de um DDCR. 

Um conjunto é baseado no reconhecimento de estalidos recíprocos (com uma diferença 

observada na distância interincisal de pelo menos 5 mm) e com a eliminação do estalido em 

abertura protrusivo (isto é, teste de eliminação positivo). O outro conjunto reconhece um DDCR 

quando em caso de estalidos articulares na abertura ou fecho, estes também ocorrem durante as 

excursões laterais e / ou protrusão. Vários estudos, que abordam a fiabilidade destes critérios de 

diagnóstico, reportam uma concordância razoável (k = 0.32)1386, moderada (k= 0.55)1387 ou 

substancial (k= 0.69)1388 comparativamente à utilização da RM, que constitui o gold-standard. Já de 

acordo com o grande estudo de validação dos critérios do RDC/TMD,510 o exame clínico do 

RDC/TMD mostrou apenas uma concordância razoável (k = 0.28) com o padrão de referência 

utilizado nesse estudo (ou seja, diagnósticos de consenso por dois especialistas em DTM usando 

todos os dados, incluindo achados de imagem). Assim, o grupo de estudo de validação propôs a 

revisão dos critérios do RDC/TMD para os diferentes diagnósticos de DTM. No entanto, estes 

critérios atualizados (por exemplo para um DDSR onde desaparecia o critério de 5 mm e o teste de 

eliminação) também não apresentaram uma performance muito melhor (k = 0.39).383 

Para o diagnóstico clínico de um DDSR, o acordo da história do paciente ou dos sinais 

relatados com um diagnóstico por RM não foi alto, com valores de Kappa variando de 0.122 (leve) 

a 0.608 (substancial).375 Adicionalmente, alguns estudos ainda demonstram uma intrigante 

conclusão de que a presença de estalidos articulares foi mais positivamente associada a um 

deslocamento de disco sem redução do que com um deslocamento de disco com redução.533 

A variação dos resultados de estudos que avaliam a concordância diagnóstica de 

combinações de sinais e sintomas (geralmente uma história de início súbito de limitação da 

abertura e movimentos laterais diminuidos para o lado oposto, associado a um desaparecimento 
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do estalido) com artrografia,1058, 1389, 1390 ou RM1059, 1386, 1387 também contribuíram para gerar 

dúvidas substanciais sobre a validade de exames clínicos mais elaborados para determinar a 

posição do disco dentro da articulação. Estes estudos relataram valores de Kappa variando de 

0.281 (razoável) a 0.73 (substancial). Num estudo constatou-se que os DDSR agudos apresentavam 

melhor concordância diagnóstica com o diagnóstico de artrografia do que os deslocamentos 

crónicos do disco.1389 

Muitos pacientes com um DDSR crónico parecem clinicamente normais, com amplitudes 

de movimento mandibular que poderão encontrar-se dentro dos valores normais. O protocolo de 

exame clínico do RDC/TMD para o DDSR demonstrou, segundo o estudo de validação,510 apenas 

um acordo razoável ou um não acordo com os padrões de referência para um DDSR com ou sem 

abertura limitada (k = 0.30 e k = 0.03, respetivamente). No entanto, estes eram os critérios de 

diagnóstico mais bem estabelecidos e internacionalmente validados na altura, usados por 

variadíssimos estudos, nomedamente para o DDSR.771 

Quando o RDC/TMD – Eixo II foi publicado, já existia boa evidência científica para a sua 

validade e confiança, no que concerne ao estado psicossocial do doente e à sua incapacidade 

relacionada com a dor.122, 1391, 1392 Mais tarde, surgiram vários estudos que demonstraram a sua 

fiabilidade em áreas como ensaios clínicos (previsão de resultados), na escalada de dor aguda para 

crónica e em estudos experimentais.102, 103, 1393 Os algoritmos analisados no projeto de validação 

demonstraram ser válidos e fiáveis para a análise do distress psicossocial e para a análise da 

incapacidade relacionada com a dor.462, 520 Segundo as Guidelines IMMPACT para ensaios clínicos 

que avaliam a dor, recomendam que os pacientes sejam avaliados quanto à intensidade da dor e 

ao seu estado emocional, bem como ao estado físico geral e ao estado físico específico da 

patologia.1250 O RCD/TMD é uma ferramenta que permite cumprir, pelo menos em parte, este 

objetivo. 

 

 

5.4.1 – O uso da Ressonância Magnética no processo de diagnóstico do Eixo I 

 

A RM é o método de primeira escolha para visualizar a posição discal. Para interpretar as 

ressonâncias magnéticas, dois conjuntos de critérios são frequentemente utilizados, baseados na 

regra das 12 horas e o critério da zona intermediária. No entanto, estudos de confiabilidade e 

validade indicam que as ressonâncias magnéticas devem ser interpretadas com cautela.1059, 1386, 1387 

O diagnóstico dos deslocamentos do disco sem RM, nomeadamente para a decisão de um DDSR 

baseado apenas nos achados clínicos apresenta uma sensibilidade de apenas 0.34, mesmo 

utilizando os critérios do DC/TMD.113 Apesar de a RM ser o padrão de referência para o 
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diagnóstico, a RM é um método caro e de difícil acesso, mesmo pela via do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) e do clínico geral (que está neste momento impedido de prescrever este exame sem 

uma autorização/justificação prévia), e nem todos os pacientes apresentam um seguro privado de 

saúde, ou até um seguro que comparticipe este tipo de exames. Esta limitação ocorre em vários 

estudos nesta matéria, razão pela qual não se sabe ainda se as GRA poderão ou não, em alguns 

casos, produzir uma pequena percentagem de recaptação discal permanente.534, 937 

À semelhança do nosso estudo, são vários os estudos em que o diagnóstico do DD é feito 

com base em critérios de diagnóstico e no exame físico.771 Optámos pela utilização de um 

protocolo internacionalmente aceite e validado, sendo que apenas foi solicitada RM a 1 paciente 

com DDSR SL (pertencente ao Grupo 1), em que pela ausência de limitação de abertura 

considerável, se achou necessário este exame complementar de diagnóstico. Um estudo 

semelhante,771 abordando apenas pacientes com closed lock (onde os critérios de diagnóstico 

apresentam menor sensibilidade e suscitam mais dúvidas ao clínico), utilizou a RM para 

confirmação do diagnóstico apenas em 6 de 49 casos. 

Vários trabalhos demonstram uma correlação baixa entre os resultados das imagens de 

RM com a posição real do disco articular e a clínica evidenciada pelo doente.663, 810, 1032, 1053, 1394 Por 

sua vez, uma percentagem muito considerável de indivíduos (cerca de 32%) apresentam DD 

assintomáticos, apenas diagnosticados por RM.87, 402, 807 Se, por um lado, a RM poderá fornecer 

informações acerca da posição discal, nem sempre a posição do disco se correlaciona com os 

sintomas exibidos pelo paciente e, dessa forma, o exame não é muitas vezes determinante da 

decisão terapêutica final. Ou seja, na maior parte dos casos, a decisão terapêutica final é mais 

dependente da clínica (baseado na história clínica e no exame físico do paciente) do que da 

posição discal propriamente dita.  

 

 

5.5 – Os distúrbios musculares e o reflexo artrocinético 

 

No nosso estudo foram incluídos pacientes com um diagnóstico de DD, constituindo essa a 

queixa principal do paciente para procurar ajuda médica. Não é, no entanto, de excluir que alguns 

destes pacientes apresentavam algum grau de dor muscular concomitante. Aliás, isso corresponde 

a um reflexo conhecido. Uma lei neuro-anatómica básica, denominada lei de Hilton diz que “o 

tronco nervoso que inerva uma articulação também inerva o componente motor e sensorial dos 

músculos que movem essa articulação”. Esta disfunção muscular, secundária a dor articular é 

também denominada por alguns autores como reflexo artrocinético. Este reflexo causará que os 

músculos entrem em co-contração protetora, o que pode gerar dor. Alguns autores suportam que 
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este componente doloroso, nomeadamente associado também a hiperatividade muscular poderá 

frequentemente ser considerado/diagnosticado como dor miofascial.1020  

Assim, uma dor articular causará, obrigatoriamente, dor muscular nos músculos que a 

movimentam, bem como a redução das forças e dor que atuam na ATM, poderão provocar uma 

melhoria conjunta muscular e articular. Existem evidências na literatura que a recaptura do disco 

articular, ou a diminuição da dor articular podem aliviar o reflexo artrocinético. Simmons et al. 

(2009) demonstraram que os os sintomas musculares melhoraram em 85%, em pacientes que 

tiveram os seus discos recapturados por GRA.1069 

Isberg et al. (1985)1070 descreveram a presença do reflexo artrocinético nos músculos da 

mastigação associado a deslocamentos do disco. Uma hiperatividade muscular pode ser 

provocada por deslocamentos do disco, e esta poderá cessar quando a posição do disco é 

”normalizada”. Estes achados são consistentes com os anteriormente publicados relativamente às 

articulações dos membros, que indicaram que desarranjos articulares são uma causa de 

hiperatividade muscular.1070 

Assim, foi necessário que, aquando do exame físico, os investigadores compreendessem 

qual a origem da dor muscular apresentada, nomeadamente se esta seria secundária a dor 

articular. Infelizmente, os critérios de patologia muscular do RDC/TMD (dor miofascial e dor 

miofascial com abertura limitada) não permitiam esta análise e ponderação. Segundo o RDC/TMD 

os pacientes são diagnosticados como apresentando Dor Miofascial (Ia) através do relato de dor 

ou sofrimento na mandíbula, têmporas, face, região pré-auricular ou dentro da orelha, em 

repouso ou durante a função e pela dor relatada pelo indivíduo em resposta a palpação em 3 ou 

mais dos sítios musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sítios separados 

para cada músculo): temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, origem do masséter, 

corpo do masséter, inserção do masséter, região mandibular posterior, região submandibular, 

área do pterigóideo lateral e tendão do temporal; em que pelo menos um dos sítios dolorosos 

deve estar no mesmo lado da queixa de dor. Por sua vez, para o diagnóstico de dor miofascial com 

abertura limitada (Ib) os pacientes deverão preencher os critérios anteriores de dor miofascial e 

apresentarem uma abertura indolor não assistida < 40 mm e uma abertura máxima assistida ≤ 5 

mm, maior que a abertura indolor não assistida.  

A forma como este diagnóstico é obtido, faz com que, pela cronicidade de alguns 

deslocamentos do disco apresentados na nossa amostra, pela presença de dor nos últimos 6 

meses e de um grau variado de limitação de abertura, alguns pacientes apresentassem, 

concomitantemente, um diagnóstico muscular, embora este diagnóstico traduza um reflexo 

artrocinético. Para além disso, o clínico, ao dirigir o tratamento exclusivamente à dor muscular, 
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poderia falhar a verdadeira origem da dor (articular nos pacientes do estudo) e, dessa forma, ter 

um insucesso do tratamento. 

Algumas destas críticas conduziram a que, no que diz respeito à dor muscular, existissem 

mudanças significativas na passagem do RDC/TMD para o DC/TMD. No DC/TMD, a mialgia 

representa aquilo que era chamado dor miofascial no RDC/TMD. Por sua vez o termo dor 

miofascial no DC/TMD, refere-se a dois novos diagnósticos: dor miofascial e dor miofascial com 

dor referida. O diagnóstico de dor miofascial com limitação de abertura, presente no RDC/TMD foi 

inclusivamente excluído do DC/TMD.113, 499 

Adicionalmente, estudos utilizando RM em pacientes com DTM muscular, segundo o 

RDC/TMD, mostraram que apenas 2% daqueles que são diagnosticados com dor miogénica não 

têm problemas articulares como deslocamentos do disco, alterações ósseas ou derrame 

articular.438 Estes achados são tão comuns que, dada a presente base de evidência, parece que a 

artralgia e inflamação da ATM são frequentes em quase todos os pacientes com diagnósticos de 

RDC/TMD, mesmo do tipo muscular. Assim, a percentagem de pacientes com dor muscular pura é 

desconhecida. 

Apesar de não reportada nos resultados, a presença de dor muscular foi avaliada no nosso 

ensaio, segundo os critérios do RDC/TMD que estavam disponíveis e, conforme descrito, excluídos 

os pacientes referidos, e executado tratamento dirigido aos músculos mastigatórios e cervicais 

sempre que adequado.  

 

 

5.6 – Bruxismo e DTM 

 

A análise da presença ou ausência de bruxismo é muito difícil, pois o desgaste dentário 

pode não indicar a presença de bruxismo ativo. A severidade do desgaste dentário surge muitas 

vezes relacionada à severidade do bruxismo do sono.171, 962 No entanto, o desgaste dentário 

também pode ser parcialmente explicado por alterações de overbite e overjet,  associado a outros 

fatores como a idade1395, o género1396, 1397, a guia protrusiva,1398, 1399 a morfologia dentofacial,1400 a 

dieta (erosiva/ácida),1401 a força de mordida1399 e fatores ambientais.1402, 1403 O desgaste dentário 

parece ser de natureza episódica e devido a fatores ainda não especificados,269, 1404 pelo que a sua 

observação não representa, necessariamente, hábitos contínuos. O controlo rotineiro com a 

avaliação mais direta da parafunção (por exemplo, eletromiografia portátil, laboratório do sono e 

observação direta) são necessários para esclarecer o papel específico da parafunção atual.1405-1407 

Atualmente, considera-se como gold standard para o diagnóstico de bruxismo do sono a 

polissonografia (PSG), com registo áudio e vídeo e um canal para o masséter e, para o diagnóstico 
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de bruxismo da vigília a utilização de dispositivos de eletromiografia portáteis com canais para o 

masséter.190, 215 No entanto, a utilização destes métodos é extremamente difícil no contexto 

clínico, dispendiosa e muito pouco acessível sob o ponto de vista logístico. 

A presença ou ausência de bruxismo foi avaliada nestes pacientes por critérios clínicos, 

baseados no exame físico, relatos do paciente ou de terceiros, o que poderá não corresponder 

necessariamente a um diagnóstico preciso de bruxismo ativo.1408, 1409 Existem evidências de que 

não existem diferenças na prevalência de bruxismo determinada por PSG, entre pacientes com 

distúrbios musculares e controlos, diagnosticados pelo DC/TMD.210 Não sabemos, no entanto, se 

isso também ocorrerá em pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares. No entanto, 

reconhecemos que existem evidências de que a eficácia das goteiras poderá ainda ser maior em 

pacientes que são bruxómanos, sendo necessários mais estudos para comprovar este dado.912 

A presença ou ausência de bruxismo não é determinante no processo de escolha 

terapêutica primária dos sinais e sintomas decorrentes de um DD, e por isso, apesar de avaliada 

clinicamente, não está discriminada nos resultados do estudo. No entanto, a sua presença poderá 

influenciar a manutenção de uma goteira oclusal, nomeadamente de relaxamento (estabilização), 

após a remissão dos sintomas de DD que trouxeram os pacientes até ao estudo clínico. Isso foi 

avaliado por critérios clínicos após o fim do estudo para cada paciente e, adicionalmente, pela 

constatação ou não de sinais de desgaste presentes na GRA. 

 

 

5.7 – O Estudo Clínico – do desenho aos resultados 

 

Os RCT constituem o instrumento preferido e mais validado para a avaliação da eficácia de 

uma determinada terapêutica.1383, 1410 Classicamente, são definidos como estudos médicos 

projetados para determinar qual de duas ou mais intervenções é a mais eficaz mediante a 

alocação aleatória dos pacientes aos diferentes grupos de estudo. Em geral, um dos grupos é 

considerado controlo – o que algumas vezes pode ser ausência de tratamento/intervenção, 

placebo, ou mais frequentemente, um tratamento de eficácia reconhecida, como usado no nosso 

estudo.1411 Os estudos de não-inferioridade, como o nosso RCT, são modelos experimentais 

desenvolvidos com o objetivo de determinar se um novo tratamento ou procedimento não é 

menos eficaz que outro já estabelecido e considerado como controlo. São de grande importância 

no estudo de tratamentos em que o uso de placebo é inviável, conforme o nosso estudo. Um 

tratamento que se mostra não-inferior em relação a um tratamento estabelecido quanto a uma 

variável de eficácia pode, entretanto, apresentar vantagens importantes, como melhor 
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tolerabilidade, conveniência de uso, custos, adesão, entre outras. Tornava-se, portanto, muito 

importante, na fase de desenho do estudo, definir variáveis adequadas a avaliar. 

Existem recomendações relativamente às medidas que devem ser avaliadas e, também, a 

forma da sua avaliação, e que são sumarizadas por um grupo de consenso nos estudos 

IMMPACT1577, 1578, 1702 e que foram seguidas por nós.1249, 1250, 1371 É essencial que os parâmetros a 

avaliar, bem como os testes e provas a executar sejam baseadas em medidas que constituem 

indicadores importantes da saúde do paciente e não outros outcomes paralelos ou substitutos. A 

dor e a limitação mandibular diária são provavelmente os aspetos mais importantes, na perspetiva 

do paciente, do que a presença de sons articulares, o desvio de abertura em mm ou a 

sensibilidade à palpação. O consenso IMMPACT alerta que os ensaios clínicos em DO devem 

começar a atender a padrões internacionais, e os seus outcomes, que se devem centrar 

essencialmente nos domínios da dor, funcionamento físico, funcionamento emocional, avaliação 

do paciente da melhoria e satisfação com o tratamento, sintomas e eventos adversos. Estes 

resultados devem ser avaliados segundo formas e regras estandardizadas.1249, 1250, 1371 

Os benefícios da adoção desses domínios centrais de resultados na investigação clínica 

sobre dor crónica seria aumentada pela identificação de métodos adequados para avaliá-los. O 

uso de um conjunto padrão de medidas/outcomes para dor crónica em ensaios clínicos facilitará 

não só o processo de desenvolvimento de protocolos de investigação, nomeadamente projetos 

multicêntricos, assim como a comparação entre estudos e posteriores revisões sistemáticas.1412 

Tendo em conta o supracitado, procurámos, no decurso desta tese, utilizar medidas que 

representassem efetivamente um significado clínico na perspetiva dos pacientes e não outras que 

não se correlacionassem com os sintomas ou com a recuperação do estado clínico dos mesmos. A 

dor, a abertura bucal e as limitações funcionais foram consideradas, portanto, as medidas mais 

importantes, às quais adicionamos um conjunto de outras variáveis, objetivas e subjetivas. São 

vários os estudos que alertam para a não estabilidade dos sons articulares ao longo do tempo e, 

como vimos na nossa revisão, nem sempre os sons articulares produzem sintomas ou disfunção 

significativa. Apesar de avaliados, na medida em que estes também são necessários para o 

diagnóstico, eles constituem outcomes secundários, cuja informação estava disponível e foi, por 

isso, tratada embora reconhecendo que não constituem uma medida de avaliação das mais 

importantes. 

Muitos estudos acerca do tratamento dos DD, apesar da ausência de diferenças 

estatisticamente significativas entre intervenções, constataram que a maioria das intervenções 

causou uma melhoria estatisticamente significativa relativamente aos valores iniciais pelo que isso 

poderá ser considerado clinicamente relevante. Para compreender este fenómeno deveremos 

conhecer qual é a menor diferença clinicamente significativa (MDCS) na perspetiva do paciente.1378 
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Estas diferenças foram determinadas em estudos anteriores e são, posteriormente comparadas 

com o nosso estudo. 

A maioria dos estudos analisados, e com os quais efetuaremos algumas comparações, 

avalia apenas a dor presente nos últimos 6 meses (através das escalas numéricas presentes no 

RDC/TMD e no DC/TMD) mas não a dor em repouso ou em função, poucos estudos descrevem de 

forma clara a artralgia ou outras medidas de dor (grau de dor crónica, ICD), medidas de limitação 

funcional ou até medidas do eixo II (grau de depressão e somatização) e apenas um estudo 

efetuou uma análise de custos. Também são poucos os estudos que apresentam resultados 

relativamente às MDCS. Apenas um estudo reporta os efeitos adversos decorrente da terapêutica 

(e neste caso referente à utilização de dispositivos de avanço para a apneia do sono), e também 

muito poucos estudos analisam a medicação efetuada. Estas fraquezas metodológicas estão muito 

bem documentadas no estudo de Kropmans et al (1999),785 em que os autores procuraram avaliar 

se as conclusões reportadas pela maioria dos estudos relativos ao DDSR se baseavam em 

metodologias corretas, e a conclusão foi por uma necessidade avassaladora de estudos com 

metodologias corretas. Curiosamente, é mais fácil encontrar estudos com metodologias 

adequadas e medidas de avaliação ‘’recomendáveis’’ conforme o consenso IMMPACT para 

estudos, que embora mais recentes, tratam técnicas mais invasivas como a viscossuplementação 

ou a artrocentese,1413, 1414 do que estudos que se debrucem sobre os métodos conservadores de 

tratamento dos DD. Parece que houve um ‘’congelamento’’ da investigação (especialmente no 

caso dos DDCR): os estudos são frequentemente mais antigos e com outcomes questionáveis, e os 

estudos recentes com boas metodologias são escassos.534 Assim, foi em alguns casos difícil 

encontrar estudos diretamente comparáveis, para algumas medidas, ao nosso RCT, que é 

obviamente extenso, embora muito completo nas medidas avaliadas. 

 

 

5.7.1– A amostra 

 

O cálculo da nossa amostra teve por base artigos anteriores,1368, 1369 bem como a utilização 

de ferramentas estatísticas para cálculo da amostra (Sealed Envelope™)1370 e a análise de vários 

artigos que mais se assemelhavam aos nossos objetivos, por forma a avaliar e comparar as 

amostras, bem como os outcomes principais dos estudos.771, 812, 1035, 1247 Considerou-se a dor em 

repouso (EVA I) medida numa EVA de 0 a 100mm como a variável mensurativa mais significativa e 

relevante a ser medida/considerada entre os grupos em estudo, e que a diferença mínima a 

detetar fosse de 5 mm, conforme descrito por estudos anteriores.771, 813, 1259, 1415, 1416 
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A amostra de pacientes utilizada (n=40), revelou-se suficiente para, por exemplo, 

demonstrar diferenças estatisticamente significativas na EVA I, aos 90 dias do estudo. No entanto, 

fica a sugestão de que uma amostra maior poderia conduzir a uma redução dos desvios padrão e 

ter revelado maiores diferenças, no que diz respeito às aberturas, à PSET e à PSEM. 

Convém referir que os deslocamentos do disco sintomáticos são uma condição de baixa 

prevalência e que este estudo apresentava, temporalmente, um prazo para a sua realização. A 

obtenção de amostras maiores exige que os ensaios clínicos se prolonguem no tempo, ou a 

existência de um padrão ou capacidade de recrutamento maior. Estas realidades seriam ainda 

mais limitativas se, por exemplo, se pretendesse analisar o efeito do distrator articular apenas em 

pacientes com DDCR ou, por exemplo, apenas em DDSR, cuja prevalência é ainda menor. Embora 

reconhecendo a utilidade futura de estudar estes subgrupos, ao limitar dessa forma os critérios de 

inclusão seriam necessários mais meses para a realização do estudo clínico. 

O conhecimento preciso das variáveis a estudar e das diferenças a detetar é essencial para 

o poder estatístico do estudo. Alguns estudos apresentam um poder estatístico insuficiente para 

detetar diferenças estatisticamente significativas entre intervenções, conferindo assim uma 

possível ‘’falsa’’ ideia de não diferença entre tratamentos. O tamanho da amostra para permitir 

demonstrar uma diferença mínima de efeito terapêutico pode ser um obstáculo metodológico, 

pois alguns estudos necessitariam de amostras irreais. No que diz respeito aos deslocamentos do 

disco, dimensões de amostra elevadas são difíceis de recrutar em centros únicos e em espaços 

temporais curtos. 23, 1166 Por exemplo o estudo de Petersson et al. (1994)1417 necessitaria de 48 

pacientes por grupo de tratamento para atingir uma amostra adequada (de DDSR) e capaz para 

detectar diferenças entre a atrocentese e um grupo de controlo. Já o estudo de Holmlund et 

al.(2001)1217 necessitaria de uma amostra enorme de DDSR (e quase irrealista considerando a 

prática clínica diária e uma condição de tão baixa incidência) de 132 pacientes em cada grupo para 

detetar diferenças entre o efeito da discetomia ou da artroscopia. 

 

 

5.7.2 – Recrutamento e Critérios de Seleção 

 

Uma das grandes preocupações e sugestões do consenso IMMPACT-II é a de que os 

estudos devem relatar informações abrangentes sobre o recrutamento e randomização dos 

pacientes, e a sua progressão durante o estudo (dropouts por exemplo). Estas informações são 

essenciais para uma avaliação adequada dos resultados, e para interpretar as conclusões de um 

estudo, nomeadamente como o nosso, em relação à eficácia e segurança.1250 Também as 

guidelines da CONSORT1361, 1362, 1384 reforçam esta informação. Assim, conforme o nosso estudo, 
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deverá ser tomado especial cuidado no que diz respeito à descrição criteriosa do processo de 

recrutamento e das percentagens de participantes recrutados através de cada método de 

recrutamento; do número de participantes candidatos que foram excluídos do ensaio e as razões 

da exclusão (ver Figura 4.2); o número de candidatos que escolheram não entrar no ensaio e as 

mesmas razões; o uso de medicações concomitantes ou proibidas e todos os outros desvios de 

protocolo que possam influir na interpretação do resultados do ensaio clínico; o número e as 

razões para a retirada de pacientes de um grupo de tratamento, incluindo mortes e pacientes 

perdidos durante o acompanhamento; os tipos, números e razões para a não-adesão ao 

tratamento em cada grupo de tratamento. Estas informações adicionais podem ser valiosas para 

interpretar os resultados de um ensaio clínico e devem ser recolhidas, analisadas e relatadas 

quando isso é viável.1250 

Neste estudo, os pacientes de ambos os grupos foram recrutados de uma população de 

pacientes que procuraram cuidados médicos. Não houve nenhum recrutamento de controlos da 

população em geral, como é comum em alguns estudos. Ou seja, após randomização, seria 

expectável que ambos os grupos tivessem as mesmas características no baseline (conforme 

ocorreu e descreve a Tabela 4.2), bem como de fatores de risco para a doença e para a sua 

progressão. 

Após uma triagem inicial de 71 pacientes foram excluídos 29 pacientes segundo os 

critérios de inclusão e exclusão. Na sua generalidade os nossos critérios de exclusão e inclusão 

estão de acordo com a maioria dos estudos semelhantes. Pacientes com ausências de dentes 

posteriores (não reabilitadas de forma fixa), doença periodontal avançada nos dentes posteriores 

ou portadores de próteses totais, que comprometessem a utilização do dispositivo foram 

excluídos do nosso estudo, à semelhança do que ocorreu noutros estudos.1000, 1418 A resiliência da 

mucosa oral pode resultar num movimento de cerca de 0.5 mm, quando considerada a aplicação 

de forças sobre goteira sobre as próteses removíveis (o que poderia influenciar os resultados da 

distração articular conforme podemos interpretar pelos estudos das goteiras pivotantes). Para 

além disso, a dor associada à pressão sobre a mesma mucosa, no decurso do movimento de 

distração articular poderia condicionar a mesma manobra e os resultados do estudo.1000, 1418 

Este estudo procurou também abordar pacientes com patologia unilateral. No que 

concerne ao movimento de distração articular, a estrutura biomecânica da articulação 

temporomandibular requer que o fulcro para a distração esteja localizado entre o côndilo e o 

vetor de força muscular, tornando muito difícil, ou quase impossível, efetuar simultaneamente 

uma distração articular (quer pelo fisioterapeuta, quer pelo paciente, de forma manual ou 

utilizando um dispositivo) de ambos os côndilos. Portanto, este estudo abordou pacientes com 

patologia unilateral e excluiu pacientes pacientes com patologia contralateral que pudesse afetar 
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os resultados do estudo, conforme outros protocolos na literatura: na generalidade a existência de 

patologia contralateral (ou mesmo na própria articulação em causa) de artrite, trauma, cirurgia 

prévia, doença sistémica que possa afetar a ATM constituem critérios de exclusão em muitos 

estudos.809, 810, 1000, 1060, 1257 

Neste estudo foram também excluidos pacientes invisuais, iliterados ou com reduzidas 

capacidades cognitivas que pudessem interferir com a comunicação, compreensão do estudo e 

resposta aos seus questionários, ou compliance durante o processo de reabilitação. Por sua vez, a 

existência de patologia psiquiátrica, fibromialgia, doenças neurológicas, história de abuso de álcool 

ou drogas, entre outras patologias, foram também critérios de exclusão em vários estudos.771, 1257 

Apesar destes critérios de exclusão estarem considerados, em nenhum paciente se identificou a 

sua existência e, portanto, nenhum foi excluído com base nestes critérios. 

 

 

5.7.3 – Idades, Género e Escolaridade 

 

O nosso estudo apenas incluiu pacientes maiores de 18 anos de idade, o que de certa 

forma torna a nossa avaliação epidemiológica, em termos de idade, enviesada. No entanto, este 

não é um problema exclusivo do nosso estudo, antes pelo contrário, é muito comummente 

relatado. A nossa amostra corresponde a uma população que recorre a cuidados de medicina 

dentária privada, e que não corresponde à epidemiologia da população em geral.  

Naeije et al., na sua revisão sistemática de 2013,23 observou que os estudos acerca dos 

efeitos dos tratamentos de deslocamentos de disco são geralmente realizados em pacientes que 

contactam o seu médico dentista por dor e queixas funcionais. No entanto, existem 

frequentemente pacientes com DD assintomáticos na população em geral.1 Assim estes, por não 

recorrerem a ajuda médica, fazem daqueles que são tratados (e por isso estudados) numa amostra 

não representativa da progressão natural desta patologia que convém conhecer e que, 

exaustivamente, abordámos na introdução desta tese. 

Ao longo dos anos, sempre pareceu razoável/ético à ciência e às comissões de ética que a 

maioria dos estudos fosse executada em adultos, e que as crianças fossem excluídas da maioria 

dos protocolos experimentais. Isso justifica que, muitas vezes, relativamente a determinadas 

patologias, pouco se saiba das respostas fisiológicas em crianças (e, até mesmo, em mulheres 

grávidas). A idade dos 18 anos foi tida como a barreira temporal legal, para diferenciar um adulto 

de uma ”criança”. Talvez relativamente à ATM, este limite temporal possa não corresponder a 

uma determinação assim tão lógica. Os componentes da ATM, como em qualquer outra 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

452 

articulação, estão continuamente a responder aos desafios ambientais mesmo após a ATM atingir 

sua forma adulta (o que neste caso ocorre em torno dos 20 anos).350, 1419 

Atualmente é aceite um conceito de homeostasia craniomandibular: há uma relação em 

constante mudança entre morfologia e função do sistema craniofacial. A função mandibular 

influência processos de longo prazo, como o crescimento, desenvolvimento e remodelação da 

ATM mas, também, a curto prazo, alterações na morfologia dos dentes e da musculatura.1047 Esta 

ideia permite justificar a adaptação contínua e progressiva do sistema, na ausência de doença, às 

mudanças ocorridas ao longo de uma vida. Os tecidos do sistema estomatognático interagem em 

equilíbrio dinâmico respondendo a forças funcionais. Esta interação não cessa quando o 

crescimento está terminado, continuando em resposta a alterações ambientais (como, por 

exemplo, as alterações das condições oclusais), num processo de homeostase do complexo 

craniofacial.1047 Este conceito permite, pelo menos em parte, justificar a progressão natural 

positiva da maioria dos DD, assim como reforçar a preferência pelas abordagens conservadoras, 

conforme atestam os resultados do nosso estudo clínico ( e conforme justificaremos adiante). 

Foram incluídos neste estudo 4 pacientes do sexo masculino (10% da amostra total) e 36 

pacientes do sexo feminino (90% da amostra total). Relativamente à escolaridade a maioria dos 

pacientes apresentava o ensino secundário n=20 (50% da amostra total), logo seguidos por um 

segundo grupo de pacientes n=10 (25% da amostra total) que apresentavam ensino superior. 

Nenhum paciente nunca tinha estudado ou era iletrado. Depreendemos que todos os pacientes 

apresentavam uma capacidade cognitiva suficiente para compreender os diferentes questionários 

e programas de exercícios domiciliários. A adesão aos tratamentos e o baixo número de efeitos 

adversos atribuíveis a um uso incorreto da GRA e/ou dispositivo, demonstrados neste estudo, 

reforçam esta ideia. 

Os pacientes foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos, não existindo diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente ao sexo, raça, idade e escolaridade 

que possam influenciar diferenças entre os grupos.  

Relativamente à idade, a amostra total apresentava uma idade média de 32.4±15.1 anos. 

Todos os pacientes eram maiores de 18 anos conforme os critérios de inclusão. Seis pacientes 

apresentavam 18 anos de idade e o paciente mais velho em estudo apresentava 62 anos de idade. 

Esta distribuição está de acordo com a maioria das amostras dos estudos (nomeadamente revistas 

em RS com ou sem MA): são do sexo feminino com idades médias em torno dos 35 anos.23, 72, 785, 812, 

1166, 1175, 1247, 1257 O próprio rácio masculino/feminino do nosso estudo (9F:1M) era semelhante a um 

grande número de estudos em torno desta temática.812, 1035, 1247 Por exemplo, no estudo de 

Summer et al. (1997) a idade média dos pacientes com DD era de 36 anos, variando entre os 13 e 

os 56 anos de idade. Neste estudo, que incluiu pacientes menores de 18 anos, 84% dos pacientes 
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eram mulheres.1035  A população do estudo de Minakuchi et al. (2001),809 versando unicamente em 

DDSR com artralgia, apresentava uma média de idades de 34A ± 15.4A, com um rácio de 8.9F:1M. 

O estudo de Diracoglu et al. (2009), que aborda exclusivamente DDSR apresentava uma média de 

idades de 34 anos (embora incluindo pacientes dos 15 aos 63 anos) com um rácio de 10F:1M.812 Já 

Madani et al. (2011), analisaram cerca de 60 pacientes com DDCR, em que a idade média dos 

pacientes estava entre os 22.43 ± 6.02 e os 27.2 ± 12.43 anos, com um rácio 7.6F:1M.1060 A maioria 

dos indivíduos incluídos na revisão de Al-Baghdadi et al. (2014),1166 acerca dos DDSR, também 

eram mulheres (87%) com idade média de 35 anos. Este facto limita, de certa forma, a análise dos 

tratamentos dos DDSR a este grupo (onde na verdade também são mais prevalentes), 

desconhecendo-se as reais influências da idade, sexo, co-morbilidades e tempo do deslocamento 

do disco na recuperação destas patologias.1175, 1184, 1253, 1254 

Na maioria dos estudos analisados os pacientes estudados são, na generalidade, 

recrutados em clínicas/hospitais universitários especializados, e que podem diferir de 

pacientes/amostras de clinicas periféricas e de ”primeiro contacto”, nomeadamente no que diz 

respeito às comorbilidades e duração dos sintomas. O centro onde ocorreu este estudo, 

estabeleceu-se desde há alguns anos como um centro de referência destes pacientes, recebendo 

desde pacientes agudos a crónicos. Desconhecemos se estes fatores podem afetar o estudo, no 

entanto, a verdadeira dimensão e direção desse efeito são desconhecidos. 

 

 

5.7.4 – Dropouts e Tempo de Follow-up  

 

Quando se estudam condições dolorosas, como a DTM, a monitorização continuada, ao 

longo de um determinado período de tempo é necessária para avaliar o efeito dos tratamentos e a 

sua eficácia, mas também para conhecer a progressão de uma determinada patologia, 

nomeadamente na ausência de tratamento. No entanto, estas avaliações continuadas, em estudos 

de curto ou longo prazo, apresentam algumas limitações, nomeadamente a inevitabilidade de 

alguns dropouts.130 Ao longo do estudo ocorreram 2 dropouts, 1 por grupo. No grupo de controlo 

uma paciente desistiu do estudo por razões económicas, tendo apenas efetuado a consulta de 

baseline, informação e educação do paciente. No grupo do dispositivo, uma paciente faltou ao 

controlo dos 90 dias, desconhecendo-se as verdadeiras razões dessa falta. Pela análise individual 

do caso, a paciente estava a ter uma boa redução na dor e uma boa recuperação da abertura, pelo 

que, a melhoria dos sintomas poderá ter desmotivado a paciente de retornar à consulta de 

controlo. A nossa taxa de dropouts (5%) não foi elevada comparativamente a outros estudos. 

Diracoglu et al. (2009) perderam 10 pacientes em 64 (15%),812 Conti et al. (2015)937 perderam uma 
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média de 40% dos pacientes em 3 meses (divididos em 3 grupos para tratamento de estalidos 

dolorosos com goteiras e aconselhamento); Madani et al. (2011) perderam cerca de 10% dos 

pacientes em 5 meses.1060 Já outros estudos, ou pela ausência desta descrição ou pela ausência 

verdadeira de dropouts não referem a existência dos mesmos, em tempos de avaliação que vão 

das semanas aos 6 meses.809, 813, 1011 

Os dropouts poderão dever-se a vários fatores. Se estes dropouts não são relacionados 

com nenhum fator de risco específico, então as conclusões do estudo poderão facilmente ser 

extrapoladas para a patologia no geral. Porém, se estes dropouts estiverem relacionados com um 

tipo de fator de risco específico, a análise desse subgrupo de pacientes fica seriamente 

comprometida, nomeadamente se fator é desconhecido ou não descoberto pelos 

investigadores.130 

Alguns dos estudos correspondem a clínicas universitárias, onde a proximidade entre 

médico-paciente poderá ser menor. O centro onde decorreu o estudo apresenta processos 

protocolados de remarcação de consultas, a equipa clínica seguiu de perto os pacientes e 

procurou prestar todas as informações necessárias aos pacientes e motivá-los para o tratamento. 

Esses fatores de ”proximidade” poderão ter influenciado positivamente a taxa de dropouts. 

A monitorização da dor pode ser feita de variadas formas (avaliação clínica ou até 

inquéritos à distância) e em diferentes tempos de avaliação durante o estudo. A variedade de 

tempos de monitorização na literatura é grande, desde uma monitorização diária (o que é de difícil 

adesão em estudos com tempos longos de avaliação e chega a ser questionável até em termos de 

necessidade), até períodos de avaliação entre semanas, meses ou anos.130 No nosso estudo 

optámos por uma duração global de 3 meses, com avaliações no baseline, entrega, 14 dias, 28 dias 

e 90 dias. Pela análise do efeito do tempo em várias variáveis, podemos constatar que não 

existiram variações de progressão estatisticamente significativas no intervalo entre os 14-28 dias, 

para variáveis como a EVA I, EVA II, aberturas, PSEM ou PSET. Assim, pela interpretação destes 

resultados, poderíamos sugerir que provavelmente esta avaliação até poderia ter sido suprimida, 

na medida em que não adicionou informação estatisticamente significativa e, dessa forma, 

poderia ter sido efetuado apenas o controlo dos 90 dias. Aquando do desenho do cronograma do 

estudo, este tempo de avaliação intermédio foi considerado por se desconhecer o real efeito do 

distrator. Assim, pretendia-se identificar os seus efeitos, nomeadamente se estes ocorressem nas 

fases iniciais do ensaio. Adicionalmente, este controlo aos 28 dias é também comum no normal 

protocolo clínico de abordagem destes pacientes, pelo que foi decidido incluí-lo. 

Optou-se por uma duração global de avaliação de 3 meses. Estes 90 dias foram suficientes 

para demonstrar variações estatisticamente significativas entre o final do estudo e o seu início, na 

grande maioria das variáveis para os dois grupos (EVA I, EVA II, aberturas, PSEM ou PSET). No 
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entanto, parece que face à análise da progressão dos grupos ao longo do estudo, observada pela 

análise dos gráficos (4.1 a 4.7), um maior tempo de estudo (por exemplo 6 meses), ou até um 

maior número de pacientes, poderiam ter gerado mais diferenças significativas entre os grupos. 

Porém, não podemos sugerir que, por exemplo, as aberturas continuassem a aumentar na mesma 

linha de progressão apresentada até aos 3 meses. 

 

 

5.7.5 – A Dor 

 

A dor é uma característica fundamental das DTM e assume, na maioria dos estudos, o 

estatuto de medida/outcome principal. Os indivíduos com DTM classificam, na generalidade, a sua 

dor em 4.3, numa escala EVA de 0 a 10, o que é comparável aos valores normalmente atribuidos à 

dor lombar.282 

No entanto, convém reconhecer que a dor apresenta uma dimensão muito individual, 

subjetiva e sensível até ao efeito placebo. É uma experiência (tal como um ser humano) 

multidimensional, com uma dimensão sensorial, discriminativa, afetiva, emocional e cognitivo-

comportamental, muito subjetivas entre indivíduos e que poderá não ser tão objetiva como 

desejável à investigação científica.1420 Assim, para além dos normais métodos de avaliação de dor, 

deverão ser avaliados outros resultados funcionais ou outras medidas acessórias (de função e dor) 

que permitam diminuir este carácter subjetivo na avaliação de uma terapêutica. O Eixo II do 

RDC/TMD permite que, para além das avaliações efetuadas no nosso estudo através das escalas 

EVA I e II, e do critério de artralgia segundo as regras do RDC/TMD-eixo I, a dor seja abordada 

multidimensionalmente, considerando também questões psicossociais e de somatização (grau de 

dor crónica e ICD; escala de depressão e de sintoma físicos não específicos). Assim consideramos 

que o impacto álgico destas condições foi abrangentemente avaliado no nosso ensaio clínico, de 

forma múltipla e variada, correspondendo ao aspeto multidimensional da dor. 

A compreensão da dor, da sua forma de apresentação, características, intensidade, 

padrão, território e fatores modificadores são determinantes para uma total compreensão 

diagnóstica e, muitos destes fatores, não estão considerados no RDC/TMD. Por sua vez, consenso 

IMMPACT, recomenda que a dor seja avaliada em função da sua intensidade, do uso de 

medicações analgésicas, da sua qualidade e evolução temporal. A auto-avaliação constitui o 

"padrão de ouro" na avaliação da dor, embora os resultados reflitam um carácter inerentemente 

subjetivo da natureza da dor.1249, 1250, 1371 As escalas EVA são as medidas de intensidade de dor mais 

comummente usadas. 

5.7.5.1 – A dor em repouso e a dor em função  
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Além de analisar e relatar as mudanças absolutas na intensidade da dor, recomenda-se 

que os estudos analisem as percentagens de pacientes que atingem uma redução na intensidade 

da dor relativamente ao baseline de pelo menos 30% ou 50% (consoante os estudos). Esta 

recomendação baseia-se principalmente nos resultados da análise das mudanças na intensidade 

da dor relatada pelos pacientes em vários ensaios clínicos de dor crónica, e tem por base também 

os princípios de progressão natural da doença e regressão à média.1379, 1421 

Para a dor, a MDCS foi definida como uma redução de aproximadamente 30%, ou de 2 

pontos numa escala EVA numérica,1379 ou de 20 mm numa escala EVA de 100 mm.1380 Outros 

estudos relatam não existir um consenso absoluto relativamente à MDCS para a dor, sendo que 

este valor oscila entre uma diferença de 1.5 a 3.2 pontos.1379, 1422, 1423  

Ambos os grupos apresentaram percentagens semelhantes de pacientes com reduções de 

EVA I e EVA II maiores de 2 ou 3 pontos no final do estudo. Estas diferenças não foram 

estatisticamente significativas entre grupos. No entanto, se analisarmos a percentagem de 

pacientes que tiveram uma redução maior que 50% da EVA I e II no final do estudo, podemos 

constatar que no G2 um maior número de pacientes (n=18 e n=16 respetivamente) tiveram uma 

redução para cerca de metade da EVA I e II do que o observado no G1 (n=14 e n=13 

respetivamente). Apesar desta diferença não ser estatisticamente significativa ela poderá ser 

clinicamente relevante, até porque um maior número de pacientes no G2 teriam possibilidades 

mais condicionadas de melhorias (de grandes magnitudes), ao apresentarem uma EVA I <3.5cm no 

baseline. No que diz respeito à EVA I, estas variações podem estar condicionadas pela existência 

no  baseline de 5 pacientes com EVA I<3.5cm no G2, enquanto apenas 1 paciente do G1 

apresentava uma EVA I<3.5cm. Alguns estudos (nomeadamente de DDSR) colocam como critério 

de inclusão uma dor em repouso superior a 35mm, no momento do baseline, por forma a 

poderem assim encontrar, mais facilmente, diferenças ‘’clinicamente significativas’’, embora este 

critério não tenha sido utilizado no nosso estudo.771, 1257  

 

 

a) A Dor em Repouso - EVA I 

 

Para a dor mandibular em repouso (EVA I), no baseline, os pacientes do G1 apresentaram 

um valor de 6.04±1.45cm e os pacientes do G2 apresentaram um valor de 5.41±2.2cm. Estas 

diferenças ligeiras não eram estatisticamente significativas (p=0.310). Os valores baseline de dor 

em repouso obtidos na nossa amostra são relativamente concordantes com os relatados por 

outros estudos, dos quais destacamos o estudo de Diracoglu et al. (2009), 812 que aborda 
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exclusivamente DDSR (EVA=6.26±2.3cm a 5.66±2.4cm), o RCT de Pihut et al.(2018),534 de DDCR 

(EVA rondava os 5.5 pontos) e o estudo de Madani et al. (2011),1060 (EVA= 5.3 a 6.1cm).  

Para a dor mandibular em repouso (EVA I), ambos os grupos melhoraram ao longo do 

estudo e essa melhoria (intervalo baseline-final) foi estatisticamente significativa em ambos 

(p<0.001). Aos 90 dias, os pacientes do G2 apresentam um valor de EVA I menor (G2=0.41±0.61cm 

que correspondia a uma diferença de -5.0±2.29cm relativamente ao baseline) do que os pacientes 

do G1 (EVA I; G1=1.91±2.09cm, que correspondia a uma diferença de -4.12±2.50cm face ao 

baseline). Esta diferença foi estatisticamente significativa e relevante (p=0.005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.19 – Teste de não-inferioridade. A diferença estimada dos valores de EVA I dos dois 

grupos aos 90 dias (1.5 pontos, 95% IC [0.49, 2.52]) deu origem a um teste de não inferioridade 

estatisticamente significativo (p=0.0001). 

 

No nosso estudo, a hipótese nula é que a utilização do dispositivo de distração articular no 

tratamento de pacientes com distúrbios articulares é inferior à terapêutica convencional na 

redução da dor em repouso medida numa escala EVA (EVA I) aos 90 dias. Assim, o que 

pretendiamos demonstrar era a não inferioridade, ou seja, que o dispositivo é não inferior à 

terapêutica convencional. A dor em repouso (EVA I) foi considerando a variável mensurativa mais 

significativa e relevante a ser medida, tendo-se definido uma diferença mínima a detetar de 5 

pontos (limite de não inferioridade).771 A diferença estimada dos valores de EVA I dos dois grupos 

aos 90 dias (1.5 pontos, 95% IC [0.49, 2.52]) deu origem a um teste de não inferioridade 

estatisticamente significativo (p=0.0001). Foi assim rejeitada a hipótese nula do estudo. 

 

Ao longo do estudo, a variação da EVA I indica que ambos os grupos apresentaram uma 

melhoria no intervalo Entrega-14d (p=0.028 no G1 e p=0.005 no G2), ou seja, existe uma melhoria 

notória e imediata com a instituição da terapêutica. Após estabilizarem entre os 14d-28d, depois, 

no intervalo 28-90 dias, os pacientes do G1 apresentam uma melhoria não estatisticamente 
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significativa entre o tempo mais longo de avaliação, enquanto os pacientes do G2 melhoram nesse 

período de forma considerável. Assim, levanta-se a questão acerca do efeito, e da manutenção do 

efeito domiciliário de distração articular do dispositivo numa diminuição mais considerável da EVA 

I, no G2. 

Apesar de os pacientes do G2 iniciarem o estudo com um valor de EVA I ligeiramente 

menor, estes apresentam uma melhoria maior (-4.12±2.50cm no G1 face a -5.0±2.29cm no G2) e 

estatisticamente significativa e diferente para o G1 aos 90d (p=0.005). Assim, o uso do distrator 

permitiu uma maior redução da dor em repouso, bem como menores valores de dor em repouso 

em média. 

Num RCT recente, Pihut et al. (2018),534 recrutaram 112 pacientes, com idades 

compreendidas entre os 24 e os 45 anos de idade e de ambos os sexos. Os indivíduos foram 

examinados de acordo com o DC/TMD e, após o diagnóstico de DDCR com dor e mialgia 

mastigatória, foram aleatoriamente distribuídos pelos grupos de estudo ou controlo (56 pacientes 

em cada). No grupo de estudo, usaram goteira de reposicionamento anterior (na arcada inferior) 

com aproximadamente 20 horas de uso diário durante um período de 4 meses. No grupo controlo, 

foi aplicada terapia não invasiva utilizando um laser de bioestimulação em 12 sessões nas duas 

articulações temporomandibulares com a boca aberta e durante a realização de auto-exercícios 

musculares com posição protrusiva da mandíbula. Estes autores concluíram que a dor, medida na 

escala visual numérica, foi significativamente menor para o grupo da goteira do que para o grupo 

de controlo levando os autores a concluir que as GRA são ferramentas eficazes na redução da dor 

decorrente do DDCR. No grupo da GRA a dor passou de 5.589 ± 1.304 para 0.410 ± 0.626 cm em 4 

meses. Já no grupo de controlo (fisioterapia com laser + exercícios) a dor passou de 5.436 ± 1.548 

para 1.303 ± 1.007cm. Se compararmos as diferenças obtidas por Pihut e colaboradores (2018),534 

relativamente ao seu grupo de GRA, com o nosso grupo de controlo (GRA + Fisioterapia), 

constatamos que as diferenças obtidas por nós são menores. O nosso estudo apresenta um 

protocolo de GRA apenas de uso durante o sono, com menos 1 mês de follow-up e com pacientes 

com diagnóstico de DDCR e SR, pelo que se torna difícil comparar diretamente os dados. Mesmo 

analisando os dados relativos apenas ao Subgrupo dos DDCR, onde a diferença da EVA I foi de -

4.20±2.73, os dados de Pihut continuam a ser surpreendentes. 

Já Madani et al. (2011),1060 analisaram durante 5 meses cerca de 60 pacientes com DDCR, 

divididos em 3 grupos (GRA isolada, fisioterapia com TENS e US isolada, e fisioterapia + GRA). Estes 

autores reportaram uma redução significativa da dor em todos os grupos: 5.9 ± 2.08cm para 1.1 ± 

1.86 no grupo de GRA isolada (melhoria 4.8±2.5cm), de 6.1 ± 2.17cm para 3.65 ± 2.72cm no grupo 

de fisioterapia isolada (melhoria de 2.45± 2.15cm) e no seu grupo de terapêutica combinada de 

5.36 ± 2.76cm para 1.29 ±2.3cm (melhoria de 4.07± 3.43 cm). Curiosamente, neste estudo a GRA 
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foi mais eficaz na redução da dor e dos sons articulares do que a terapêutica combinada com a 

fisioterapia, o que é um achado discordante com o encontrado noutros estudos. No entanto, a 

fisioterapia deste estudo é baseda em TENS+US e não em exercícios, como na maioria dos outros 

RCT da literatura. 

 

 

b) A Dor em Função - EVA II  

 

Relativamente à dor em função (EVA II), ambos os grupos melhoraram progressivamente 

até ao final do estudo, apresentando uma diferença estatisticamente significativa no intervalo 

baseline-final (P<0.001). O G2 apresentou uma redução de EVA II maior que o G1 (-4.63±2.50cm 

no G1 face a -5.49±2.47cm no G2) e valores médios finais inferiores (3.12±2.68cm no G1 face a 

2.12±2.25cm no G2). Porém, estas diferenças não foram estatisticamente significativas. A análise 

da evolução em função do tempo, indica que existem diferenças na variação da EVA II com o início 

do uso do distrator (intervalo Entrega-14d) para o G2 (p=0.004), e no intervalo 28d-90d 

novamente para o G2 (p=0.016). Contrariamente, o Grupo 1 não apresentou melhorias em função 

do tempo nos intervalos Entrega-14d (p=0.986), 14d-28d e 28d-90d (p>0.05). Assim, parece que o 

distrator apresenta um efeito positivo na redução da dor em função, sendo este identificável logo 

nas fases iniciais de instituição da terapêutica e, portanto, permitindo aos pacientes uma perceção 

de uma recuperação mais rápida. Fica por determinar se a manutenção deste efeito positivo do 

distrator no intervalo 28d-90d, poderia significar que, num tempo de avaliação mais longo os 

pacientes do G2 manteriam esta tendência e continuar a melhorar até atingir uma diferença 

estatisticamente significativa para o G1? 

Pela análise da Tabela 4.3 e do Gráfico 4.2 podemos constatar que o dispositivo 

representou uma evolução estatisticamente significativa logo após a sua utilização (entrega-

14dias), quer para a dor em repouso, quer para a dor em função. Este efeito ”acelerador” poderá 

ser determinante numa recuperação mais rápida da função. No entanto, também é lícito 

equacionar que um aumento ”desregrado” da função possa vir a gerar dor, numa fase precoce de 

cicatrização das estruturas, pelo que os pacientes deverão ser informados e estar conscientes 

desta realidade. 

 

 

5.7.5.2 – A Artralgia segundo os critérios do RDC/TMD – eixo I. 

 

Adicionalmente às outras medidas de dor, a presença de artralgia foi avaliada segundo os 

critérios do RDC/TMD. Esta é uma medida dinâmica que implica a presença de dor e sensibilidade 
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na cápsula e/ou sinovial da ATM obtida através da palpação do pólo lateral e/ou inserção posterior 

e pela presença de um relato doloroso na região da ATM, dor na ATM durante abertura 

mandibular MNA, MA ou durante uma excursão lateral. À semelhança da variação da EVA ambos 

os grupos apresentaram uma diminuição estatisticamente significativa da artralgia ao longo do 

estudo (Tabela 4.8), embora sem diferenças estatisticamente significativas no final do estudo 

entre os grupos (p=0.728). De facto, segundo o nosso estudo, parece que esta medida (artralgia) é 

mais concordante com a dor em função (EVA II) do que com a dor em repouso (EVA I), onde aos 

90d existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 

 

 

5.7.6– A Dor e a Incapacidade 

 

O RDC/TMD permite obter uma classificação do Grau de Dor Crónica através da 

combinação do resultado de incapacidade com a pontuação obtida a partir da Intensidade 

Característica da Dor.12 A Intensidade Característica da Dor (ICD) corresponde a uma medida 

composta de dor no momento (que acabava também por ser traduzida no nosso estudo pela 

escalas EVA I e II) e dor nos últimos 6 meses (dor média e a dor mais intensa).12 

Conforme relatámos, a maioria dos pacientes de ambos os grupos apresentava Alta 

Intensidade de dor: G1 - n=14 (70% do G1) e G2- n=12 (60% do G2). Fica, portanto, traduzido no 

baseline do estudo que as patologias em causa são classificadas pela maioria dos pacientes que 

recorrem a cuidados como apresentando uma ICD elevada, pelo menos nos últimos 6 meses. 

Tendo em conta a duração média do DD apresentada pela nossa amostra (em média superior a 13 

meses), as possibilidades de cronificação dolorosa e somatização aumentam. Por outro lado, fica 

claro que não podemos, nestes pacientes, ”aguardar passivamente” o percurso natural da doença, 

geralmente benigno como sabemos, pois estes pacientes exibem níveis elevados de dor com uma 

duração temporal considerável, pelo que deverão ser tratados com técnicas conservadoras. 

Ao avaliarmos os valores relativos à incapacidade, obtidos através do RDC/TMD, podemos 

constatar que, apesar de ambos os grupos exibirem, nomeadamente no baseline, vários dias de 

incapacidade (G1=5.80±20.1 e o G2=2.5±5.4 dias), o resultado de incapacidade (que corresponde a 

um valor de 0 a 6, obtido através de pontos atribuídos ao número de dias de incapacidade e 

pontuação de incapacidade),12 foi em média baixo nos dois grupos (um valor próximo de 1, numa 

escala de 0 a 6). 

É importante notar que o tipo de distúrbios articulares abordados neste ensaio clínico 

provocaram a existência de vários dias de incapacidade nestes pacientes, o que é um dado 

relevante em termos sociais e laborais. O grande desvio padrão apresentado no Grupo 1 deveu-se 
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a um caso específico de uma paciente que apresentou um tempo longo de ausência ao trabalho 

(com baixa médica), cursando com valores de grau de depressão e sintomas físicos também 

elevados. Embora se discuta muito na literatura sobre o impacto da DTM na vida diária, não se 

encontraram quaisquer estudos comparáveis de DD que enunciassem valores de dias de 

incapacidade. 

Assim, ao analisar o Grau de Dor Crónica, constatámos que a baixa incapacidade acaba por 

estar patente neste resultado: a maioria dos pacientes encontravam-se distribuídos, no baseline, 

pelas categorias de Grau I - Baixa Incapacidade, Baixa Intensidade (n=14, 35% da amostra total) e 

Grau II - Baixa Incapacidade, Alta Intensidade (n=18, 45% da amostra total). No entanto, cerca de 

20% dos pacientes apresentavam Grau III - Alta Incapacidade, Limitação Moderada e Grau IV – Alta 

Incapacidade, Limitação Severa. Ao longo do estudo, reduziram, em ambos os grupos, os valores 

de incapacidade: os dias de incapacidade (excecionalmente de forma mais marcada no G1 devido 

ao caso específico de uma paciente), a pontuação de incapacidade e o resultado de incapacidade 

(aqui as variações final-baseline foram estatisticamente significativas no G2 mas não no G1). 

Adicionalmente, os valores atingidos pelo G2 no final do estudo, para a pontuação de 

incapacidade, são marcadamente mais baixos do que para o G1: 9.40±16.85 e 20.66±29.26 

respetivamente, para p=0.155, e não fosse o grande desvio padrão este valor seria provavelmente 

significativo. 

Os nossos dados são concordantes com outros estudos multicêntricos que demonstram 

que apenas 15 a 20% dos pacientes com DTM apresentam as classificações mais elevadas de dor 

crónica (ou seja os Graus III e IV). Parece que apenas uma pequena porção de pacientes com DTM 

desenvolvem uma dor com um elevado grau de incapacidade e limitação nas atividades da vida 

diária.470 

Ao longo do estudo, ambos os grupos diminuíram de forma estatisticamente significativa a 

ICD, sendo que, no momento final, a maior percentagem de pacientes do G1 apresentava uma 

classificação de Baixa Intensidade, n=8 (42.1%), enquanto no G2 a maioria dos pacientes 

apresentava no momento final do estudo uma classificação Sem Dor, n=8.  

O mesmo ocorreu, ao longo do estudo, para a classificação do grau de dor crónica, em que 

podemos constatar que a associação do dispositivo produziu uma maior redução na dor do que a 

terapêutica convencional, se atentarmos, por exemplo, à redução de pacientes nas classificações 

mais elevadas de dor crónica (Grau III e IV). Estes resultados são concordantes com os obtidos 

relativamente à EVA I e EVA II em que o dispositivo foi mais eficaz, embora de forma não 

estatisticamente significativa, aos 90 dias entre os grupos. 
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5.7.7 – A Abertura Bucal  

 

Para a abertura mandibular Kropmans et al. (1999)785, 1424 sugeriram como necessário um 

aumento de, pelo menos 5 a 9 mm, para um estudo demonstrar uma diferença estatística e 

clinicamente significativa. No entanto, estes dados foram contestados por alguns autores na 

medida em que estavam baseados em medições de abertura máxima assistida em pacientes não 

tratados que apresentavam DTM dolorosa e com limitação. Esta observação é, de certa forma, 

diferente da MDCS, que deveria ser interpretada na perspetiva do paciente como o resultado de 

intervenção terapêutica.1249, 1250 Sato et al. (2001) consideram nos seus estudos que os 

tratamentos deverão ser considerados eficazes quando a abertura máxima indolor é superior a 

35mm.681, 1168, 1182 Este valor deriva, de uma certa forma, de uma perspetiva cirúrgica, não tendo, 

no entanto, em consideração a visão do paciente ou a sua qualidade de vida. Para além disso, 

35mm correspondem ao valor limite do RDC/TMD para o diagnóstico de DDSR, pelo que usar um 

valor tão próximo para aferir a qualidade de um tratamento parece redutor.  

Não existe, pelo menos até à data, um acordo relativamente a MDCS para a abertura 

mandibular. De qualquer forma o valor referido dos 9 mm poderá ser tido em conta como 

indicativo para a abertura mandibular assistida e um valor de 6 a 6.5mm para a abertura 

mandibular não assistida (considerando uma diferença de 2.5mm para as aberturas assistidas e 

não assistidas para os DDSR, tendo em conta a força exercida e a laxidez articular).1381  

As aberturas bucais são medidas com recurso a uma régua milimetrada calibrada de 

base=0mm, sendo que estudos prévios demonstram que este método é sensível e reprodutível, 

nomeadamente inter-examinadores.1425  

De acordo com a Tabela 4.3 podemos constatar que ambos os grupos melhoram no que 

diz respeito às 3 aberturas ao longo do estudo (p<0.001 no intervalo Baseline-Final para as 3 

aberturas avaliadas). Nos diversos tempos de avaliação não existiram diferenças estatisticamente 

significativas entre os valores absolutos de abertura do G1 e do G2 para as 3 diferentes aberturas. 

No entanto, não podemos deixar de ressalvar que as variações são sempre maiores para o G2 

(melhora sempre mais do que o G1) e os valores de ausência de significância ´´borderline´´, 

nomeadamente para a abertura indolor não assistida, que deverão ser interpretados face ao 

desvio padrão e dimensão da amostra. Adicionalmente, o G1 apresentou, em média, valores 

superiores de EVA I ao longo do estudo, o que poderá diminuir a abertura INA. 

Os pacientes do G2 atingem no final do estudo valores médios de abertura maiores que o 

G1, com diferenças maiores no G2 (entre valores finais e iniciais), embora estas diferenças não 

sejam estatisticamente significativas entre grupos. Algumas destas diferenças não são 

estatisticamente significativas (por exemplo p=0.129 aos 90 dias para a abertura INA), 
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essencialmente devido à magnitude elevada dos desvios padrão. Um aumento da amostra poderia 

levar a uma diminuição deste mesmo desvio e conduzir a uma diferença estatisticamente 

significativa. 

Considerando a abertura INA os pacientes do G1 melhoram, ao longo do estudo 

13.58±8.97mm, enquanto os pacientes do G2 melhoram 18.95±8.13mm. Esta diferença é quase 

estatisticamente significativa (p= 0.061), mas poderá ser uma diferença clinicamente significativa 

(trata-se de cerca de 5.3 mm em média). 

De facto, pela análise da Tabela 4.9 também constatamos que, para a abertura INA, existe 

uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos: enquanto no G1 apenas 14 pacientes 

(73.7%) ganham mais do que 6mm de abertura no final do estudo, no G2 todos os pacientes 

apresentaram uma melhoria da abertura INA maior do que 6 mm (p=0.046). Apesar desta 

significância estatística borderline, esta é uma variável extremamente relevante do ponto de vista 

clínico, e dessa forma, será com certeza significativa para os pacientes que usaram o distrator. 

Adicionalmente, o número de pacientes que apresentaram melhorias maiores que 6 ou 9 mm, 

para ambas as aberturas (INA e MNA) foi sempre superior no G2. 

Estes factos são ainda mais relevantes se considerarmos que o G2 apresentava 7 pacientes 

(35%) com diagnóstico de DDSR CL (closed lock) face a apenas 2 pacientes (10%) no G1. Nestes, foi 

possível reduzir o deslocamento do disco em 5 (passaram a DDCR) e eliminar a limitação de 

abertura em 2 (passaram a DDSR SL). Repare-se que mesmo para a abertura MA (que representa a 

capacidade máxima/limite de abertura), os pacientes do G2 apresentavam uma diferença entre 

final e baseline de 9.95±5.87mm, que é superior à diferença apresentada pelo G1=7.16±6.39mm 

(embora não estatisticamente significativas, p=0.170). 

Ao analisarmos o efeito do tempo constatamos que o G2 melhorou de forma 

estatisticamente significativa para as 3 aberturas no intervalo baseline-entrega, enquanto o G1 

não. Apesar da presença de uma maior percentagem de closed-locks no G2, o tratamento e o 

efeito da educação neste grupo parece ter sido determinante. Estes pacientes apresentam, pelo 

DDSR um obstáculo à translação e dor aquando dos movimentos mandibulares. No entanto, a 

informação da sua condição articular, o ensino de exercícios de recaptação discal (como os de 

abertura em protrusão) parece produzir um efeito imediato nestes pacientes. Se pensarmos que 

esta melhoria imediata no G2 reduzia a possibilidade de uma melhoria mais notória daí em diante, 

de facto o dispositivo provou ser uma mais valia para as três aberturas nos tempos de avaliação 

seguintes. Ambos os grupos melhoram de forma estatisticamente significativa aquando da 

introdução da terapêutica ativa (intervalo entrega-14d) para a abertura INA e MNA. No entanto, 

isso já não acontece para a abertura MA no intervalo entrega-14dias, e daí em diante até ao final 

do estudo (as variações não são estatisticamente significativas para os dois grupos). Conforme 
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referido anteriormente, ambos os grupos melhoraram de forma estatisticamente significativa 

entre o intervalo Baseline-Final para a abertura máxima assistida (p<0.001). Esta medida de 

abertura MA é essencialmente determinada e afetada pelas características anatómicas do 

paciente, dependente da elasticidade da cápsula e dos ligamentos que limitam a a abertura 

mandibular (ou até da presença de um disco sem redução que limite a translação condilar). Uma 

vez atingida a abertura máxima assistida, ela de facto varia pouco ao longo do estudo pois é, de 

certa forma, uma medida anatómica. Embora numa fase inicial esta abertura máxima assistida 

possa estar limitada por dor, co-contração protetora, ou pela presença de um impedimento 

mecânico (discal), uma vez estes fatores diminuídos a variação desta abertura não é, logicamente, 

tão notória. 

Por sua vez, embora não tivessem ocorrido melhorias estatisticamente significativas entre 

os 14d-28d, para as 3 aberturas e para os 2 grupos, posteriormente, ambos os grupos melhoram 

entre os 28d-90d para a abertura INA, mas apenas o G2 melhora neste intervalo para a abertura 

MNA. Ou seja, voluntariamente, mesmo que os pacientes sintam alguma dor na abertura MNA, 

apenas os pacientes do G2 apresentavam uma variação estatisticamente significativa no intervalo 

28-90d. 

Como o G1 apresentava menos closed-locks poderia esperar-se que a sua melhoria inicial 

pudesse estar mais dependente da informação do que da instalação da terapêutica (uma vez que 

não existiam nestes casos obstáculos mecânicos à translação, para além da dor obviamente). No 

entanto, esse facto não se revelou para as 3 aberturas o que é relevante. Inclusivamente, para a 

abertura MNA o G1 piorou ligeiramente no intervalo baseline-entrega. Poderíamos especular que 

a introdução dos primeiros exercícios e solicitações de recrutamento e função muscular e articular 

poderiam ter tido, neste grupo, um efeito de aumento de dor e, dessa forma, reduzido a 

amplitude máxima não assistida. No entanto, se analisarmos as variações de EVA I e II, para o G1 

no intervalo baseline-entrega, constatamos que ambas diminuíram, enquanto a perceção subjetiva 

da eficácia mastigatória aumentou neste intervalo. Em todo o caso, a diminuição da abertura MNA 

no intervalo baseline-entrega não é estatisticamente significativa (p=0.239) pelo que se poderá ter 

devido apenas a uma pequena variabilidade de medição entre dois tempos distintos e, 

provavelmente, uma amostra maior ocultaria este efeito.  

 

 

5.7.8 – A evolução dos diagnósticos do Eixo I, o travamento e os sons articulares. 

 

A avaliação dos estalidos articulares é um procedimento necessário ao processo de 

diagnóstico do Eixo I. Parece no entanto paradoxal que, de certa forma, alguns autores 
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desvalorizem tanto a sua avaliação durante ou após o processo terapêutico, quando de facto estas 

variáveis são determinantes para o diagnóstico.  

Sendo determinantes para o processo de diagnóstico, a presença de sons articulares 

acompanha de certa forma a distribuição dos pacientes pelos diferentes diagnósticos articulares, e 

é portanto aqui discutida em conjunto. 

A avaliação dos sons articulares, apesar de não constituir um objetivo primário deste 

estudo, constitui uma informação que era necessária para o diagnóstico, estava disponível e foi, 

por isso, analisada. Porém, convém referir que, apesar de muitas vezes os sons não se 

correlacionarem com os sintomas (e existir uma grande percentagem de sons assintomáticos na 

população em geral),23 a presença de sons é geradora de algum incómodo aos pacientes e, muitas 

vezes até, de comprometimento social. É discutível na literatura se as GRA, ou até mesmo a 

distração articular, será capaz de produzir recaptação discal, permanente e duradoura. Esta 

discussão advém do facto de que, apesar de alguns estudos reportarem o desaparecimento dos 

sons articulares, poucos comprovam a verdadeira posição discal com RM. Adicionalmente, para 

adensar a confusão, muitas vezes os resultados da RM, não traduzem uma posição discal 

compatível com os sons articulares: a presença de sons articulares foi inclusivamente relacionada 

através de RM mais com DDSR do que DDCR.1059, 1386, 1387 

No entanto, tendo em conta que são muitas vezes relevantes na perspetiva dos pacientes, 

foi efetuada a sua avaliação. 

Os sons articulares podem ser difíceis de detetar, mesmo com a utilização de um 

estetoscópio, além de que nem sempre poderão estar presentes. Os dados do Projeto de 

Validação têm demonstrado que os pacientes têm sons articulares diferentes para as mesmas 

condições clínicas, tais como estalidos, ranger e crepitação sendo, portanto, uma informação 

clínica inconclusiva e que deve ser interpretada cautelosamente.113 

Ao longo do estudo, e com a evolução clínica dos pacientes, alguns apresentaram um 

diagnóstico final diferente do inicial. Ao analisar aquelas que considerámos serem mudanças 

positivas de diagnóstico constatámos que o G2 apresentou, no total, 11 mudanças positivas de 

diagnóstico (55% do G2), face apenas a 7 pacientes do G1 (35%). Apesar desta diferença não ser 

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0.33), ela é clinicamente revelante. Poderíamos 

afirmar que metade dos pacientes que usaram o dispositivo tiveram uma evolução positiva na sua 

categoria diagnóstica, enquanto que isso apenas aconteceu em cerca de 1/3 dos pacientes do G1. 

Este dado torna-se ainda mais relevante se atentarmos que no G2 ocorreram 5 mudanças 

de DDSR CL→DDCR, enquanto do G1 não ocorreu nenhuma. Esta mudança é clinicamente muito 

relevante para os pacientes na medida em que é normalmente acompanhada por uma redução da 

dor articular e por um aumento imediato da abertura bucal, variáveis estas que uma vez 
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comprometidas (nos casos de DDSR sintomáticos), levam os pacientes a procurar auxílio. Embora o 

número de casos de DDSR CL tenha sido reduzido no G1 (2 pacientes), fica a interrogação acerca 

da potencial maior eficácia da distração articular executada pelo dispositivo na redução do 

deslocamento do disco (como constatado no G2), face à técnica convencional manual e exercícios 

domiciliários isolados. De facto, nos dois pacientes que apresentavam um diagnóstico inicial de 

DDSR CL no G1 apenas foi possível reduzir a limitação, passando a preencher critérios de 

diagnóstico de DDSR SL. Apesar de tudo, este aumento da abertura bucal (provavelmente pela 

alteração da posição e forma do disco/enrolamento do disco anteriormente ao côndilo), 

correspondendo a uma chamada cura clínica,23, 1166 e não afetou grandemente a PSET no G1. 

Quando considerada a presença de estalidos recíprocos no subgrupo dos DDCR iniciais, 

constamos que no G1, 11 pacientes (64.7%) mantiveram os estalidos assim como 8 pacientes do 

G2 (61.5%). Por sua vez, 5 pacientes dos G1 (29.4%) perderam os estalidos recíprocos, à 

semelhança de 4 pacientes do G2 (30.8%). Apesar de nosso estudo a posição discal não ter sido 

determinada por RM, será lógico pensar que as terapêuticas instituídas poderão, em alguns casos, 

promover a redução dos mesmos por vários mecanismos. No entanto, desconhecem-se fatores 

preditivos positivos desta possibilidade, pelo que os clínicos não poderão ou deverão, em caso 

algum, estabelecer a sua eliminação como um objetivo central do tratamento.  

Em sentido contrário (no que diz respeito aos estalidos recíprocos) se analisarmos o 

subgrupo dos DDSR, 5 pacientes do G2 reduziram o deslocamento do disco e perderam o closed-

lock passando a apresentar um diagnóstico de DDCR. Embora, clinicamente, a dor diminuía e a 

abertura aumente com a resolução do closed-lock, esta evolução trará consigo o surgimento do 

estalido recíproco. Neste caso a redução do deslocamento é tida até como mais vantajosa do que 

um potencial ”empurrar do disco” para anterior, conduzindo a um DDSR SL segundo os critérios do 

RDC/TMD (como ocorreu nos 2 pacientes do G1 e também em 2 pacientes do G2). 

Parece claro que a eliminação ou o surgimento de estalidos articulares poderão ser 

interpretados de forma positiva ou negativa, dependendo do diagnóstico inicial de cada paciente, 

bem como as terapêuticas instituídas parecem reduzir os estalidos articulares apenas numa 

percentagem menor de pacientes, comparativamente aqueles que verão os seus estalidos 

perdurarem no tempo. 

Apesar de alguns autores23 defenderem que a eliminação do estalido recíproco apenas 

apresenta sucesso enquanto a GRA é usada e, embora como referimos, hoje o foco central do 

tratamento destas patologias está na redução da dor e não dos sons articulares, a verdade é que 

existe alguma evidência de que uma determinada percentagem de pacientes poderá ver os seus 

estalidos, inclusivamente, melhorarem com o tratamento. Aliás, constatámos no nosso estudo que 

alguns pacientes perderam os sons articulares. Podemos afirmar (o que de facto também já foi 



Estudo Clínico 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

467 
 

constatado por outros autores) que alguns pacientes poderão ter os seus discos recaptados com 

GRA, enquanto outros poderão até ser anteriorizados (eliminando, assim, parcialmente o 

impedimento mecânico à abertura bucal e também o ruído articular).810, 937 Não é esta a conclusão 

mais pacífica e aceite na literatura mais citada atualmente, no entanto, esta suposição não é nova 

e deverá ser comprovada com estudos com RM, que são de facto raros. Será ainda interessante 

controlar, em tempos mais longos, este grupo de pacientes e avaliar a estabilidade, ou não, dos 

sons articulares à medida que as GRA serão descontinuadas em alguns pacientes, alvo de recuo 

progressivo ou transformadas em goteiras de estabilização. 

Embora as duas perspetivas (não recaptar ou recaptar o disco) pareçam ligeiramente 

conflituosas, a verdade é que também esta última se encontra fundamentada cientificamente. 

Santacatterina et al. (1984),1023 realizaram uma metanálise com o objetivo de comparar a eficácia 

de goteiras oclusais planas (usadas pelo grupo dos ”funcionalistas” como lhes apelida) e GRA 

(usada pelo grupo dos ”reposicionadores”) no tratamento dos DDCR e, embora analisem 6 estudos 

dos também analisados por Naeije et al. (2013)23, obtêm conclusões substanciamente diferentes. 

Numa análise comparativa dos dois tipos de tratamento, Santacatterina demonstrou que a GRA é 

mais eficaz na redução do estalido articular e de dor, para um valor de p=0.00001, o que é notável 

e altamente significante. A GRA era eficaz em 75% dos casos, enquanto que as goteiras planas 

eram eficazes apenas em 17% para a resolução dos sons articulares. No que diz respeito à dor, a 

GRA era eficaz em 80% dos casos, enquanto que as goteiras planas eram eficazes apenas em 33% 

dos casos. Poderemos considerar que, à semelhança do que outros autores defendem, em tempos 

longos de tratamento, uma determinada percentagem de pacientes pode ter uma recidiva dos 

estalidos articulares. Okeson relata uma percentagem de 66% de recidiva a 2,5 anos, enquanto os 

restantes 34% se mantêm estáveis.661 

Por exemplo, nos estudos de Kirk et al (1991)1032 e Kurita et al (1998),1053 procurou-se 

avaliar o efeito da GRA na recaptura de discos com redução, por RM e TC Nas 30 articulações 

estudadas por Kirk, apenas 3 evidenciaram, através de RM, a recaptação discal com a GRA 

inserida. As restantes 27 ATM mantinham o DD com várias alterações na morfologia discal. 

Concluíram que o termo ‘’recaptação discal’’ deve ser usado apenas clinicamente, e pode não 

traduzir uma recaptação radiológica. Os sons articulares poderão diminuir pelo aumento do 

espaço articular, permitindo uma translação mais suave do côndilo entre o disco (e as suas 

irregularidades) e os tecidos retrodiscais. Já Kurita,1053 nas 82 ATM estudadas, concluiu que, de 

acordo com critérios clínicos 75.6% (62/82) das ATM foram tratadas com sucesso. Quando os 

resultados eram comparados com a RM, os critérios clínicos apresentavam uma sensibilidade de 

cerca de 91.5%, no entanto existia uma alta incidência de falsos negativos (40%). Estes falsos 

negativos dizem respeito a ATM que eram julgadas clinicamente como um insucesso (na medida 
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em que ainda apresentavam estalido), mas porém apresentavam critérios de recaptação discal na 

RM. Isto ocorre pois existem outras causas de ruído articular (alterações de forma do côndilo, 

disco ou eminência articular, adesões, perfurações discais, patologia degenerativa) que poderão 

confundir o clínico. Os autores sugeriram que a RM deveria ser usada, quer durante ou após o 

tratamento, devido à taxa de falsos negativos encontrada. A taxa de recaptura de Kurita foi muito 

superior à de outros estudos, que apresentam taxas de sucesso de 54% ou de 59%.1426, 1427 

Os estudos de Kirk, Kurita, Davies e seus colaboradores 1032, 1040, 1053 têm, na generalidade, 

tempos de avaliação curtos (3 meses). Já Summer et al. (1997)1035 procuraram avaliar através de 

RM, 75 pacientes tratados com GRA anteriormente (entre 1 a 6 anos antes). Neste caso, após o 

uso de GRA houve lugar a alterações oclusais. Em 115 ATM, 52% apresentavam os discos 

recaptados, 23% apresentavam uma posição melhorada e 25 % mantinha um DD persistente. Já 

quanto aos sintomas, as técnicas empregues apresentavam sucesso em 92% dos pacientes com o 

disco recapturado, mas apenas em 49% dos pacientes com o DD persistente. Os autores 

postulavam que a recaptação discal aumentava a probabilidade de redução dos sintomas álgicos. 

Adicionalmente, estes autores avaliaram a direção do DD, e concluíram que o sucesso da GRA é 

maior nos DD com componente anterior e diminui à medida que o componente transverso 

(essencialmente medial) aumenta, na medida em que o DD anterior permite que, com a GRA, o 

côndilo venha a repousar sobre a zona intermediária do disco, enquanto um maior componente 

transverso poderá conduzir o côndilo a repousar sobre a zona periférica do disco.  

O desaparecimento de estalidos em alguns pacientes poderá dever-se provavelmente a 

alterações morfológicas no próprio disco, o que poderá eliminar ou diminuir a barreira física à 

translação da mandíbula e dessa forma diminuir o ruído,937, 951 mas, também, será lícito questionar 

da possibilidade de recaptação permanente de alguns discos. 

As GRA devem ser o tratamento de primeira escolha nos casos de DDCR, nomeadamente 

para a dor associada aos estalidos articulares.1023 Embora não existam fatores preditivos positivos 

que permitam identificar a probabilidade de uma redução dos sons articulares (daí que se 

descreva esta possibilidade como um ”bónus” e não um objetivo central ou primário do 

tratamento), parece claro que isto também poderá ocorrer numa determinada percentagem de 

pacientes, conforme documenta o nosso estudo e outros. 

Normalmente, as informações dadas pelos sons articulares devem ser analisadas com o 

paciente e interpretados cuidadosamente. Atualmente (no DC/TMD) considera-se que a análise 

mais confiável é com base na perceção do ruído que o paciente teve nos últimos 30 dias e igual 

àquele que sentiu aquando os movimentos mandibulares durante o exame clínico.113 Por sua vez, 

o RDC/TMD usa apenas a informação disponível na data do exame clínico e que, no nosso caso, 

correspondeu para a análise dos sons articulares finais, aos 90d. 
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Felizmente estas condições intra-articulares apresentam uma progressão adaptativa,1244, 

1245 mesmo quando ocorre doença articular degenerativa.558, 1246 Posto isto, parece claro que 

somente os sons articulares associados a dor (de origem intracapsular) e a disfunção (travamento, 

limitação da abertura bucal etc) devem ser motivos de tratamento.550, 551, 561, 565, 1044, 1046 Assim, a 

presença de artralgia era um critério de inclusão determinante no nosso estudo, que excluiu 

pacientes que, não apresentando dor, apresentavam queixas de ”estalido social”. 

 

 

5.7.8.1 – O Travamento 

 

Apesar de não estar considerada no RDC/TMD a avaliação do travamento intermitente (no 

DC/TMD foi incluída a categoria de DD com redução, com bloqueio intermitente), este é um 

distúrbio articular mecânico, comum, que requer tratamento como justificámos anteriormente. A 

avaliação da presença de travamento intermitente é relativamente fácil pela anamnese (relato, 

nos últimos 30 dias, de bloqueio da mandíbula com abertura bucal limitada, mesmo por um 

momento, que depois desbloqueia) e poderá ser complementada pelo exame físico.1428  

Ambos os protocolos terapêuticos efetuados parecem ser bastante eficazes na resolução 

do travamento. O travamento (intermitente + closed lock) estava presente em cerca de metade 

dos pacientes do nosso estudo no momento baseline (n=22, 55% da amostra total), e todos os 

pacientes perderam o travamento até ao final do estudo. 

No estudo de Tallents et al. (1985),1247 com follow-up de 1 a 3 anos, os resultados 

indicaram que a GRA provocava uma redução significativa na intensidade da dor articular, cefaleia 

temporal, otalgia, e uma redução significativa da probabilidade de evolução para DDSR. Neste 

estudo os autores trataram pacientes que apresentavam sintomas de DD com uma duração de 1 

semana a 7 anos. Estes resultados foram posteriormente corroborados pelos mesmos autores, 

num outro estudo, embora não randomizado, que comparou os resultados de uma GRA (sessenta 

pacientes) com um grupo de controlo passivo, reforçando uma redução significativa na 

intensidade da dor e uma redução na probabilidade de progressão negativa para um DDSR.1016  

 

 

5.7.8.2 – Análise do Subgrupo dos DDCR 

 

A maioria dos estudos na literatura procura analisar amostras isoladas de DDCR ou DDSR. 

São estudos normalmente efetuados em meio académico, em centros com grandes capacidades 

de recrutamento e, muitas vezes, com vários anos de duração. Conforme referimos, na medida em 

que estas são condições de baixa prevalência na população em geral e pelos constrangimentos de 
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recrutamento e tempo limitado do estudo, optámos por uma perspetiva clínica, de estudar DDCR 

e DDSR, em função do seu surgimento na consulta, e uma vez preenchendo os critérios de seleção 

do estudo. Aliás, conforme fundamentámos na revisão bibliográfica, o tratamento conservador 

nestes casos é muito semelhante em termos de técnicas e objetivos. A recolha de dados efetuada 

e a análise estatística permite o estudo destas amostras isoladamente pelo que, posteriormente 

estes pacientes poderão ser estudados no âmbito de uma amostra maior. 

A maioria dos pacientes em estudo (n=30; 75% da amostra total) apresentavam DDCR. 

Desses, 17 pacientes pertenciam ao G1 e 13 pacientes ao G2. Esta amostra de DDCR está na linha 

da nossa power analyses, e de facto permitiu obter algumas diferenças clinica e estatisticamente 

significativas. Segundo a Tabela 4.7, constatamos que ambos os subgrupos do G1 e G2 com DDCR 

apresentam uma melhoria estatisticamente significativa ao longo do estudo para a EVA I, EVA II, 

aberturas, limitações funcionais e PSEM, embora a evolução no G2 tenha sido maior e mais 

significativa. Os pacientes do G2 apresentam valores de EVA menores aos 90 dias e uma maior 

recuperação face ao baseline. Estas diferenças relativas à EVA I são não só estatisticamente 

significativas (aos 90 dias e no intervalo baseline-final) como clinicamente muito relevantes. 

No que diz respeito às aberturas, fica claro que os pacientes que usaram o distrator 

aumentam mais a abertura ao longo do estudo, com diferenças maiores relativamente ao 

baseline. Na abertura INA, a diferença média entre grupos é de cerca de 6mm, o que se traduziu 

num valor estatisticamente significativo aos 90 dias, e uma diferença relativamente ao baseline 

(cerca de 20mm no G2) manifestamente muito acima daquilo que é considerado clinicamente 

significante conforme as recomendações do consenso IMMPACT. Se a estes dados associarmos 

que o tempo de recuperação dos pacientes de DDCR pertencentes ao G2 é menor do que no G1 

(cerca de 8 dias em média), embora esta diferença não seja estatisticamente significativa 

(p=0.207), ela representa praticamente uma semana de melhoria na perspetiva do paciente, 

representará uma noção de menores limitações funcionais (aliás como descrevem os dados da 

Tabela 4.11), e significará também uma maior possibilidade de redução dos custos do tratamento. 

Assim, estes dados permitem no mínimo, classificar o tratamento com o dispositivo como 

não inferior ao tratamento convencional, para a maioria das variáveis consideradas na Tabela 4.7, 

no subgrupo dos DDCR. 

 

 

5.7.8.3 – Análise do Subgrupo dos DDSR 

 

Se bem que para os DDCR a amostra é relevante para os dois grupos, já para os DDSR, que 

são uma condição de menor prevalência, a amostra é pequena e assim estes resultados terão de 
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ser observados com cautela. A sua análise poderá permitir a comparação com outros estudos de 

DDSR, alguns deles com amostras pequenas também,1257 assim como avaliar uma evolução 

diferencial entre DDCR e SR, permitindo dessa forma ajustar ou melhorar os protocolos 

terapêuticos destes subgrupos. 

Conforme já referido anteriormente o tratamento com distrator parece ser bastante eficaz 

no tratamento do chamado closed-lock. No G2, 5 pacientes (dos 7 DDSR iniciais) reduziram o 

deslocamento do disco e perderam o ‘’closed-lock’’ passando a apresentar um diagnóstico de 

DDCR (e dessa forma estalido recíproco). Já no G1, apenas foi possível aumentar a abertura bucal 

passando estes pacientes a preencher critérios de diagnóstico de DDSR SL. Aliás, apesar de ambos 

os grupos melhorarem ao longo do estudo de forma estatisticamente significativa (para EVA I, EVA 

II, aberturas INA e MNA e limitações funcionais), no G1 para a PSEM e para a abertura MA o G1 

não melhora ao longo do tempo do estudo (enquanto no G2 ocorrem melhorias estatisticamente 

significativas). Para além disso, à semelhança do que ocorre nos DDCR, embora as diferenças entre 

final e baseline não sejam estatisticamente diferentes entre grupos, as aberturas atingidas pelo G2 

são sempre maiores do que no G2.  

Adicionalmente, o tempo de recuperação dos pacientes de DDSR pertencentes ao G2 é 

menor do que no G1, e esta diferença é (embora borderline) estatisticamente significativa 

(p=0.046). Um facto curioso relativamente ao tempo de recuperação (a ser interpretado com 

cautela devido à reduzida amostra) é que, conforme a literatura transparece, o tempo de 

recuperação dos DDSR no G1 é maior do que no caso dos DDCR. No entanto, o tempo de 

recuperação dos DDSR do G2 (40.57±19.49) foi inclusivamente menor do que o tempo de 

recuperação dos DDCR (46.00±11.50). Embora este fato tenha sido, de certa forma, 

surpreendente, suspeitamos que a eliminação do travamento, com a consequente diminuição da 

EVA I e o aumento da abertura bucal, nos pacientes de DDSR do G2 tenham constituído fatores 

clinicamente relevantes e, na perspectiva do paciente tenham contribuído para uma melhor 

avaliação de uma ‘’recuperação adequada’’ conforme descrevia a questão.  

Ainda comparando os subgrupos de DDCR e DDSR, fica patente que estes últimos 

representam de facto condições mais limitativas. As aberturas dos pacientes com DDSR são 

sempre inferiores no final do estudo e a dor em função (EVA II) é maior nestes casos. Fica 

reforçada a necessidade de actuação precoce nestes casos, tal como está patente na literatura, 

assim como poderá ser útil estudar a necessidade de abordar estes pacientes com um protocolo 

de fisioterapia ou farmacológico diferente dos DDCR. 

No estudo de Alajbeg et al. (2015)1257 foram incluídos 12 pacientes com uma média de 

idade de 30.5 anos (desvio padrão de 13.9 anos). O objetivo era avaliar o grau de abertura bucal e 

a dor em pacientes com DDSR. Neste estudo considerou-se como um dos critérios de inclusão a 
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necessidade da existência de uma dor, no baseline, maior de 30mm numa escala EVA. Os 

pacientes foram distribuídos por 2 grupos: goteira de estabilização ou goteira de estabilização e 

fisioterapia. À semelhança do nosso e de outros estudos, os pacientes (do segundo grupo) 

receberam informações gerais sobre a patologia, relaxamento muscular, e foram tratados com 

técnicas de mobilização articular, distração articular e exercícios de translação, assim como 

massagem dos músculos temporal e masséter. Os pacientes foram instruídos a executar os 

exercícios em casa, duas a três vezes por dia em frente do espelho. O ensaio foi cego para o 

observador, que seguiu os pacientes durante 6 meses. Estes pacientes exibiram uma dor média 

inicial entre 6.53 e 7.4cm dependendo do grupo (valores superiores ao nosso subgrupo de DDSR, 

conforme a Tabela 4.7, potencialmente devido ao critério de inclusão de dor >30mm), aberturas 

iniciais indolores de 31.33 a 32.43mm, e aberturas iniciais máximas assistidas de 35.25 e 38.17mm. 

Não foram consideradas existir quaisquer diferenças iniciais entre os grupos. Considerando a 

melhoria na abertura bucal a goteira combinada com fisioterapia foi mais eficaz que a goteira 

isoladamente.1257 Os pacientes que foram tratados com goteira de estabilização apenas tiveram 

uma redução na EVA de 0.8cm face a 2.8cm no grupo goteira+fisioterapia, aos 6 meses. Já as 

aberturas melhoram apenas de forma estatisticamente significativa no grupo com terapêutica 

combinada, com +2.09cm para a abertura INA e +2.4cm para a abertura MA. Apesar das limitações 

do estudo de Alajbeg (amostra pequena), este forneceu evidências de que uso simultâneo de 

goteira e fisioterapia é mais eficaz na melhoria da amplitude de abertura bucal. Ambas as opções 

de tratamento foram eficazes na redução da dor em pacientes com DDSR. Se compararmos os 

resultados deste estudo de Alajbeg com o nosso estudo, podemos verificar que as nossas 

diferenças na redução da EVA e na melhoria das aberturas, foram melhores quer para o G1 quer 

para o G2, podendo questionar-se sobre a superioridade da GRA, usada no nosso estudo, sobre a 

goteira de estabilização. 

De fato, as goteiras oclusais surgem como uma importante e histórica opção de 

tratamento, também nos casos dos DDSR mas, mais uma vez os resultados dos estudos são 

controversos, pelo que se torna importante analisar o tipo concreto de goteiras utilizado. Um 

estudo comparativo entre goteira oclusal plana e não tratamento relataram uma ausência de 

benefício estatisticamente significativo da goteira.1265 Em contraste, um estudo randomizado 

prospetivo que comparou goteiras de estabilização e pivotantes demonstrou que ambos os tipos 

de goteiras conduziram a melhor abertura máxima e redução da dor subjetiva.1012 
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5.7.9 – O Funcionamento Físico, a PSEM e as Limitações Funcionais Mandibulares 

 

A dor crónica interfere nas atividades diárias e é muitas vezes assumido que o alívio da dor 

é acompanhado por uma melhoria na função. No entanto, muitos estudos demonstraram que a 

intensidade da dor e o funcionamento físico estão apenas modestamente associados,1429 o que 

suporta a importância de incluir medidas de funcionamento em ensaios clínicos de dor crónica.771 

Estas medidas avaliam múltiplos aspetos da função, incluindo atividades do dia a dia. Em 

muitas condições de dor crónica, tal como na DTM, o aumento da atividade é acompanhado pelo 

aumento da dor. Alguns pacientes limitam a função por causa da dor e, frequentemente, aquando 

da diminuição da dor podem aumentar as suas atividades até ao surgimento de uma dor tolerável. 

Outros pacientes poderão atingir uma função mandibular considerada satisfatória, antes do 

surgimento de dor.1250, 1429 

O impacto dos DD e do tratamento efetuado no funcionamento mandibular acabou 

também por ser avaliado de forma multidimensional. Podemos analisar os efeitos na PSEM, nas 

Limitações Funcionais Mandibulares, mas também atentar mais tarde ao componente de 

somatização traduzido no Eixo II do RDC/TMD (sintomas físicos não específicos). 

Ao longo do estudo, ambos os grupos apresentaram uma melhoria na PSEM (p<0.001 no 

intervalo Baseline-final), e não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os valores 

de PSEM apresentados por ambos os grupos nos diversos tempos de avaliação. Porém o G2 

apresenta melhorias estatisticamente significativas na PSEM mais cedo (intervalo entrega-14d) do 

que o G1, pelo que mais uma vez aqui se poderia discutir o ´´efeito acelerador’’ da recuperação do 

dispositivo. 

Também poderá ser importante compreender se a dor é exacerbada pelas funções orais 

de rotina e, nomeadamente se limita algumas destas. No nosso estudo utilizou-se um índice de 

Limitação Funcional. Trata-se de uma escala de 12 itens, sendo que a maioria dos pacientes 

declarou estar limitado, no momento baseline, em quase metade delas: 5.05±2.88 limitações no 

G1 e 5.74±2.56 limitações no G2.  

Convirá, previamente à discussão da evolução das limitações funcionais, contextualizar a 

questão 19 do RDC/TMD. Esta não apresenta referência a qualquer espaço temporal, como outras 

questões que a antecedem e que questionam acerca dos últimos 6 meses. Dessa forma, poderá 

ter existido algum grau de subjetividade interpretativa da mesma questão por parte dos pacientes: 

se por um lado uns poderão considerar esta questão na linha de uma avaliação dos 6 meses 

anteriores (sendo que o nosso estudo tinha apenas uma duração de 3 meses), outros, face  à 

inexistência de um limite temporal descrito na questão poderiam interpretá-la como referente ao 
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estado atual mas também, à presença de limitações passadas (na medida em que a questão é 

colocada num tempo verbal passado). 

Parece que a maioria dos pacientes terá interpretado a questão relativamente ao 

momento final do estudo. Na linha do que ocorreu noutras variáveis, ambos os grupos tiveram 

uma redução estatisticamente significativa ao longo do estudo, maior no G2 (-3.32±2.43 

limitações) do que no G1 (-2.53±2.86 limitações), embora sem diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos no momento final do estudo (p=0.857). 

Os DD revelaram, não só, serem uma condição geradora de dor relevante, conforme 

constatado pelas diferentas medidas utilizadas neste ensaio, e adicionalmente limitar de forma 

bastante expressiva as atividades de comer alimentos duros (95% da amostra), mastigar (90% da 

amostra), sorrir/gargalhar (57.5% dos pacientes) e bocejar (85% dos pacientes). 

Os pacientes do G2 melhoraram de forma estatisticamente significativa ao longo do 

estudo para o ato de mastigar (p=0.025), bem como para o ato de comer alimentos moles 

(p=0.025) entre outras atividades (atividade sexual, engolir, ter a sua aparência facial usual), 

enquanto isso não ocorreu no G1. Por sua vez o G1 apresentou variações estatisticamente 

significativas, ao invés do G2, apenas para a atividade de falar. Nas atividades de exercitar, 

sorrir/gargalhar, lavar os dentes ou a face e bocejar ambos os grupos tiveram melhorias 

estatisticamente significativas ao longo do estudo. 

Transparece, portanto, uma maior diminuição das limitações funcionais mandibulares no 

G2, na linha do que foi relatado para as aberturas e para a dor. Porém, a maioria dos pacientes, 

em ambos os grupos (n=16), referiram no final do estudo apresentarem limitação ao comer 

alimentos duros. Fica por determinar se, pela relevância desta atividade mandibular a resposta dos 

pacientes transparece a memória do ocorrido nos ‘’últimos 6 meses’’ ou se será necessário um 

maior tempo até uma recuperação consistente das estruturas que permita esta atividade, ou até o 

medo de a realizar (tendo em conta a melhoria de todos os restantes parâmetros). 

Na generalidade, os pacientes com DTM experienciam várias limitações na sua vida diária. 

Alguns estudos em pacientes com DD revelaram que estes pacientes apresentam uma maior 

limitação funcional do que pacientes com dor muscular.807 Por sua vez, vários estudos 

demonstraram que a utilização de um protocolo de exercícios no tratamento dos DD aporta 

melhorias em termos de diminuição das limitações funcionais.810, 813 
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5.7.10 – O Funcionamento Emocional, o Grau de Depressão e Somatização 

 

O modelo biopsicossocial da dor reconhece que a dor não é um processo puramente 

sensorial, mas é acompanhada por aspetos cognitivos, emocionais e comportamentais, que 

influenciam a forma como um paciente reage e relata a sua dor o que, por sua vez, resulta em 

estratégias de coping, que podem ser úteis ou prejudiciais na manutenção de um funcionamento 

adequado.1430, 1431 

Se essas estratégias de coping forem prejudiciais para o paciente, podem contribuir para 

que este tenha dor crónica. Deste modo, fatores psicológicos como a ansiedade, depressão, 

distress, medo, pensamentos negativos ou isolamento social, têm sido reconhecidos como fatores 

de risco para a dor crónica em desordens músculo-esqueléticas.1432, 1433 Estes fatores foram já 

reconhecidos pela comunidade científica como fatores de risco para a cronicidade da DTM.135, 331, 

1434, 1435 Assim, os fatores psicológicos a serem considerados no Eixo II, são tão importantes para o 

sucesso do tratamento, como é a intensidade da dor e o diagnóstico realizado através do exame 

físico.717, 1436 

A dor crónica é frequentemente acompanhada por sintomas de sofrimento psíquico e 

transtornos psiquiátricos, incluindo depressão, ansiedade e raiva.1437 A avaliação do 

funcionamento emocional em pacientes com dor crónica apresenta vários desafios: vários 

sintomas de depressão (como a diminuição da líbido, alterações de apetite ou peso, fadiga e 

memória e défice de concentração) podem ter múltiplas origens, não são específicos e exclusivos 

da depressão e podem, inclusivamente, ser consequências de medicações usadas para o seu 

tratamento.1438 

O Eixo II permite obter uma avaliação/grau de depressão e de somatização (sintomas 

físicos não específicos incluindo ou excluindo itens de dor). Embora, como referido anteriormente, 

os valores absolutos de Grau de Depressão e Somatização não sejam muito utilizados na análise de 

outros estudos (pelo desconhecimento do seu real valor como número absoluto), ele era 

obviamente uma medida que, uma vez obtida, optámos por apresentar. Por sua vez, se 

atentarmos à distribuição por categorias resultantes desse número absoluto constatamos que, 

frequentemente, esta distribuição acompanha estatisticamente o obtido para o valor absoluto. 

Infelizmente (e surpreendentemente) não existem estudos sobre tratamento de DD 

publicados que contenham uma discriminação detalhada da evolução das variáveis do Eixo II ao 

longo do estudo. Muitas vezes estas avaliações são descritas para o baseline, no sentido de 

contextualizar a população em estudo, ou porque, em alguns estudos pacientes com elevado grau 

de depressão ou somatização são excluídos. Assim, torna-se praticamente impossível a 
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comparação da evolução dos nossos pacientes com estudos do mesmo género. Teremos de 

recorrer, por exemplo, ao estudo de De La Torre Canales et al. (2017),27 que estuda os efeitos do 

aconselhamento e de uma goteira de estabilização em pacientes com dor miofascial. Apesar de 

não se tratar de patologia articular, poderemos inferir sobre os efeitos positivos da diminuição da 

dor (que neste estudo também foi medida numa escala EVA) nas variáveis do Eixo II. Neste estudo, 

ocorreu uma diminuição da dor ao longo do estudo (p < 0.0001) assim como uma variação positiva 

dos valores do Eixo II (p<0.05). À semelhança do que ocorreu no nosso estudo, os pacientes 

melhoraram no que diz respeito ao Grau de dor crónica, Depressão e Somatização, com uma 

diminuição de pacientes nas categorias mais elevadas e um aumento percentual nas categorias 

mais baixas/normal ao longo do estudo. Os autores27 concluem pelos efeitos positivos do 

aconselhamento e educação nos domínios psicológico e no reforço de comportamentos positivos. 

Também no nosso estudo, conforme as melhorias verificadas nos parâmetros do Eixo II, 

podemos concluir que os tratamentos efetuados permitiram abordar as dimensões biomédica, 

psicológica e psicossociais da DTM dolorosa.101 

 

 

5.7.10.1 – Grau de Depressão 

 

Conforme relatamos ambos os grupos apresentaram, ao longo do estudo, uma redução na 

classificação do Grau de Depressão (e do seu valor absoluto), sendo esta diferença 

estatisticamente significativa apenas no G2. Obviamente que não podemos inferir sobre o valor do 

dispositivo na depressão, mas poderemos, de uma forma mais lógica, abordar os efeitos deste na 

redução da dor e, desta forma, uma melhoria na qualidade de vida e diminuição nas limitações de 

vida diária, que depois tenham tradução nas questões relativas à avaliação do grau de depressão. 

Tratando-se de uma cotação de vários itens, a escala de depressão mede, no decorrer do último 

mês, quanto é que o paciente foi incomodado por: perda de interesse ou prazer sexual, sensações 

de falta de energia ou apatia, pensamentos sobre morte, falta de apetite, chorar facilmente, 

sensação de culpa pelas coisas, sentir-se só, abatido ou desinteressado pelas coisas, preocupar-se 

demasiado com as coisas, dificuldade em adormecer, sentir-se desanimado sobre o futuro, 

pensamentos sobre acabar com a vida, comer demais, acordar muito cedo pela manhã, sono 

agitado ou perturbado, sensação de que tudo é um esforço, sentimentos de inutilidade, sensação 

de ser enganado ou iludido e sentimentos de culpa. Parece lógico equacionar que, perante um 

índice composto por tantos itens como os descritos, seja razoável inferir sobre o impacto de uma 

condição dolorosa no mesmo. Aliás, vimos já que, ambos os grupos, melhoram nas limitações 

funcionais mandibulares e isso poderá ter impacto na classificação do grau de depressão.
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5.7.10.2 – Grau de somatização - Sintomas Físicos não específicos 

 

Na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (incluindo itens de dor), ambos os grupos 

melhoraram com o tempo, de forma estatisticamente significativa, embora ”borderline” 

(p=0.046), relativamente à distribuição dos pacientes pelas diferentes categorias, tendo ocorrido 

uma diminuição da distribuição de pacientes na categoria Severo e Moderado e um aumento da 

categoria Normal, em ambos os grupos. 

Mesmo nos sintomas físicos não-específicos (excluindo itens de dor), a maioria dos 

pacientes apresentava, no baseline, uma classificação de Severo (n=19, 47.5% da amostra total). 

Durante o estudo ambos os grupos melhoraram. A maioria dos pacientes ou melhoraram a sua 

classificação, ou mantiveram-na (nomeadamente os que já apresentaram uma classificação de 

normal). Apenas uma paciente, do G2 piorou. Ao analisarmos os dados individuais desta paciente, 

constatamos que apresentava uma evolução positiva na EVA, nas aberturas e na PSEM e na PSET, 

discordante, portanto, desta classificação de sintomas físicos não-específicos (excluindo itens de 

dor). No entanto, se analisarmos a forma como este valor é obtido o resultado torna-se mais 

compreensível. Este valor é obtido através de perguntas acerca de sensação de desmaio ou 

tonturas , acessos de calor ou frio, dormência ou formigueiro em partes do corpo, aperto na 

garganta, sensação de fraqueza em partes do corpo, sensação de peso nos braços ou pernas. São, 

conforme referido anteriormente, sintomas de sofrimento físico e psíquico importantes quando 

avaliamos um paciente com um quadro de dor mas, muitas vezes, inespecíficos e com múltiplas 

causas e origens que diferem dos objetivos e alvos específicos deste estudo, pelo que estes 

resultados devem sempre ser interpretados com ponderação e cautela. Curiosamente, no estudo 

de De La Torre Canales et al. (2017)27 apesar das melhorias significativas no grau de dor crónica, 

depressão e sintomas físicos incluindo dor, também nos sintomas físicos excluindo itens de dor as 

melhorias foram menos notórias. Os autores sugerem que os itens abordados nesta escala são 

possivelmente mais estáveis ao longo do tempo, justificando melhorias mais incipientes, e 

sugerem que estes dados poderão ser até orientadores de estudos de personalidade que possam 

vir a orientar o tratamento de pacientes com dor crónica.27 

 

 

5.7.10.3 – Adaptar os tratamentos ao padrão psicológico 

 

A questão de adaptar os tratamentos ao padrão psicológico dos pacientes tem sido 

amplamente discutida na literatura. Alguns estudos chegam até a excluir pacientes com graus de 

dor crónica, depressão e somatização elevados.1439 Estes métodos derivam da publicação de 
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evidências relativas à influência dos fatores psicossociais na eficácia do tratamento.1440 Por sua 

vez, mesmo até em estudos com amostras variadas (e não tão selecionadas à partida), a posterior 

utilização de alguns recursos estatísticos, remove os pacientes mais ”desviantes” e reduz os 

resultados e as suas conclusões daqueles que evoluem segundo a norma, pouco descrevendo 

como reagem os restantes. Apesar do suporte científico destas abordagens, levantam-se algumas 

questões, desde logo o facto de reconhecermos a importância dos fatores psicossociais na DTM 

mas, desta forma, pouco estudar como reagem estes pacientes às mesmas terapêuticas. Para além 

disso, esta seleção tão estreita da amostra a tratar difere do que é efetuado (na generalidade e até 

aos dias de hoje), na prática clínica diária. 

Kotiranta et al. (2014) conduziram uma revisão sistemática para avaliar a evidência de 

possíveis benefícios dos tratamentos personalizados (em função do perfil psicológico).1441 Sete RCT 

preencheram os critérios de inclusão. Os pacientes com DTM foram identificados principalmente 

por sistemas diagnósticos multidimensionais, como o DC/TMD ou o RDC/TMD, ou o Inventário 

Multidimensional da Dor. Os tratamentos adaptados para pacientes com um comprometimento 

psicossocial (cinco estudos) e que, tipicamente, incluíram um componente de tratamento 

cognitivo-comportamental, apresentaram maior eficácia. Os estudos identificados apoiam, 

embora de forma cautelosa, a noção de que o tratamento direcionado a diferentes subgrupos 

psicossociais de pacientes com DTM pode ser benéfico.1441 Ou seja, apesar desta abordagem 

parecer ser uma tendência, ainda não há uma evidência inequívoca e adequada que a suporte. 

No nosso ensaio, todos os pacientes, independentemente de pertencerem ao grupo 1 ou 

2, receberam o mesmo tipo de tratamento (no que diz respeito à informação e educação sobre a 

patologia, à intervenção direta do fisioterapeuta, à programação e ensino dos exercícios 

domiciliários, GRA), à exceção do recurso ao dispositivo (distrator condilar) usado apenas pelos 

pacientes do grupo de estudo. Todos os pacientes receberam um adequado aconselhamento, 

educação e ensino (e estes itens eram alvo de revisão nas consultas subsequentes). Não existiu, 

portanto, uma adaptação dos tratamentos ao perfil psicológico (à exceção daquela que constitui a 

relação/empatia médico paciente e que é impossível de padronizar). De qualquer forma convém 

referir que: 

- quanto ao grau de depressão, a maioria dos pacientes (n=18, 45% da amostra total) 

apresentava, no baseline, classificação de normal. Porém, 12 pacientes (30% da amostra total) 

apresentavam um Grau de Depressão Severo, e 10 pacientes (25% da amostra total) um grau de 

depressão moderado; 

- dos 12 pacientes que apresentavam um grau de depressão severo apenas 3 pacientes 

(duas pacientes do G2 e uma paciente do G1) apresentavam depressão clinicamente 

diagnosticada, sendo acompanhadas ou pelo médico de família ou pelo psiquiatra. Uma quarta 
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paciente pertencente ao G1 foi aconselhada, nas fases iniciais do estudo, a recorrer 

adicionalmente a psicoterapia; 

- as 3 pacientes citadas como apresentando depressão clinicamente diagnosticada, 

estando medicadas, vão traduzir posteriormente valores mais elevados de MQS.  

Se analisarmos a Tabela 4.10, podemos verificar que não existiram diferenças entre os 

grupos no início e no final do estudo, relativamente à distribuição de pacientes pelas diferentes 

categorias de Grau de Dor Crónica, Depressão e Sintomas Físicos). Estas variáveis são classificadas 

em 3 ou 4 categorias, distribuindo assim os pacientes em subgrupos relativamente pequenos da 

amostra. Poderia ser útil avaliar, de forma diferencial e isolada, a recuperação dos pacientes com 

maior ou menor impacto psicossocial. No entanto essa análise, em subgrupos de dimensão de 

amostra tão reduzida apresentaria um poder estatístico reduzido e poderia contribuir para dados 

conflituosos, embora se reconheça que numa amostra de maiores dimensões seja útil e 

importante. 

 

 

5.7.10.4 – A Terapêutica Multimodal 

 

Alguns estudos indicam que o insucesso de determinadas terapêuticas se poderá atribuir a 

não considerar determinados subgrupos de pacientes, caraterísticas pessoais dos pacientes 

(psicossociais e comportamentais) e/ou comorbilidades (depressão, ansiedade, fibromialgia).1442 

Nestes casos, a combinação de diferentes abordagens poderá melhorar o resultado final 

comparativamente à utilização de modalidades terapêuticas isoladas. Esta premissa é suportada 

por alguns estudos prévios.1443, 1444 Turp em 2007 conduziu uma revisão sistemática no sentido de 

avaliar estudos com terapêuticas isoladas ou múltiplas.1444 As terapêuticas isoladas, para efeitos 

desta revisão, foram definidas como terapêuticas (habituais) executadas por um médico dentista, 

e as terapêuticas multimodais foram definidas como pelo menos duas modalidades diferentes de 

tratamento, que podem ser executadas por profissionais diferentes. Onze artigos foram 

selecionados e os resultados da análise indicam: 

(1) No grupo com DD com dor, a terapêutica multimodal não foi superior à informação e 

consciencialização do paciente. Neste grupo específico Minakuchi et al. (2001, 2004)809, 1264 

observaram que diferentes terapias multimodais como a informação e conselhos sobre o 

prognóstico, o uso de anti-inflamatórios, terapia com calor/frio, dieta mole, exercícios de abertura, 

com ou sem goteira oclusal (plana) e mobilização mandibular foram não superiores à explicação e 

aconselhamento, às 8 semanas de tratamento. A questão que aqui se coloca é se será legítimo 

esperar 8 semanas (como relatado neste estudo, embora outros cheguem a relatar períodos mais 
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extensos até aos 2 anos) até à recuperação do paciente, ou se deveremos ser mais interventivos 

(embora conservadores) e de forma mais precoce para eliminar a dor (principalmente) e melhorar 

a abertura bucal? 

(2) No grupo de DD com dor, uma combinação de goteira oclusal e biofeedback para 

relaxamento / stresse não foi significativamente superior à utilização dessas terapias isoladamente 

após 6 meses. O aconselhamento isolado, ou combinado como treino de relaxamento ou goteira, 

respetivamente, foram igualmente eficazes aos 6 meses. Não houve uma superioridade da terapia 

multimodal, incluindo goteira em comparação com cuidados isolados. Já um ligeiro melhor 

resultado foi relatado para uma combinação de educação e fisioterapia domiciliar, do que apenas 

para a educação do paciente.728, 847, 887, 944, 974, 1445 

(3) Nos pacientes com dor temporomandibular e distúrbios psicológicos, os pacientes 

beneficiaram mais de uma abordagem terapêutica combinada, em comparação com terapêuticas 

isoladas.103, 1446, 1447 Turp et al. (2007) sugerem que indivíduos sem grandes sintomas (ou impacto 

psicológico) não requerem mais do que uma simples terapia.1444 Em contraste, pacientes com 

envolvimento psicológico necessitam de estratégias terapêuticas multimodais e interdisciplinares, 

pelo que esta avaliação e tomada de consciência é de extrema importância por parte dos 

clínicos.688  

Reconhecendo a dor como um processo multidimensional, a inclusão de uma avaliação 

psicológica torna-se crucial para um diagnóstico preciso e abrangente.1448 Este aspeto foi abordado 

em três dos estudos.103, 1446, 1447 Seria de esperar que em pacientes com DDSR, que parece ser 

predominantemente um problema mecânico, uma abordagem "mecânica" ou física resolveria a 

perturbação. No entanto, após 8 semanas, a terapia isolada foi igualmente eficaz a uma 

abordagem multimodal (incluindo exercícios de mobilização da mandíbula e terapia com goteira 

oclusal).809, 1264 Estes dados reforçam a nossa escolha e abordagem de tratamento com mais do 

que um recurso terapêutico, mesmo nestes pacientes, como executámos no nosso estudo. 

No nosso estudo, os pacientes apresentavam, no baseline, Alta Intensidade de dor: G1 - 

n=14 (70%) e G2- n=12 (60%), 12 pacientes (30% da amostra total) apresentavam um Grau de 

Depressão Severo, e 10 pacientes (25% da amostra total) um grau de depressão moderado. Na 

avaliação dos sintomas físicos não-específicos (incluindo itens de dor), a maioria dos pacientes 

apresentou classificação de Severo (n=18, 45% da amostra total) e Moderado (n=12; 30% da 

amostra total). Por sua vez, na avaliação dos sintomas físicos não-específicos (excluindo itens de 

dor), constatamos, mais uma vez, que a maioria dos pacientes apresentou classificação de Severo 

(n=19, 47.5% da amostra total). Esta é, portanto, a amostra que recorre a cuidados médicos, e que 

justifica, de certa forma, a terapêutica multimodal instituída. O protocolo terapêutico que foi 

instituído é aquele que, para além das várias justificações científicas apresentadas ao longo desta 
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tese, habitualmente é praticado neste tipo de pacientes e, portanto, aquele que importava 

analisar comparativamente. 

No desenho do protocolo terapêutico procurou-se usar um conjunto de intervenções não 

invasivas, que correspondem ao padrão de referência atual no tratamentos destes pacientes, com 

baixo risco de efeitos colaterais, visando reduzir a dor da ATM e a diminuição da disfunção. 

Adicionalmente, a execução regular de exercícios pelo paciente fornece uma estabilidade 

biomecânica de longo prazo em ATM comprometidas e assegura uma adequada função dos 

músculos mastigatórios. A combinação de técnicas não invasivas parece ser suficiente, como 

constatámos, para reduzir a dor em pacientes com distúrbios articulares.1449 

 

 

5.7.11 – Classificações dos participantes de melhoria global e satisfação com o 

tratamento 

 

A existência de uma avaliação global de melhoria e satisfação com o tratamento 

representa uma oportunidade para os participantes agregarem todos os componentes da sua 

experiência (dor, funcionamento físico e emocional, efeitos colaterais, conveniência) numa 

medida geral de perceção das vantagens e desvantagens do tratamento que receberam. Estão 

descritas muitas abordagens diferentes para avaliar esta variável.1249, 1250 No nosso estudo 

específico, optámos pelo uso uma escala de perceção subjetiva da eficácia do tratamento, com 5 

valores numéricos (de 0 a 5), tal como usado no estudo de Guarda-Nardini et al. (2015) entre 

outros.1439 

Esta variável não foi medida no momento Baseline (pois a terapêutica ainda não tinha sido 

instituída). A sua avaliação no momento da entrega pretendia, embora a terapêutica ativa com o 

dispositivo e/ou goteira ainda não se tivessem iniciado, avaliar o efeito da educação e informação 

do paciente na PSET. Ambos os grupos apresentaram uma perceção subjetiva da eficácia 

terapêutica positiva entre a entrega e o final do estudo, não tendo ocorrido diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos nos diferentes momentos de avaliação. De facto, 

ambos os grupos melhoram significativamente para a maioria das variáveis estudadas ao longo do 

estudo. Assim, embora a variação da PSET seja maior no G2 (p=0.001) do que no G1 (p=0.026), 

seria difícil que uma escala de 5 pontos pudesse traduzir diferenças estatisticamente significativas 

aos 90 dias num quadro de melhoria significativa dos dois grupos (e apesar de tudo as diferenças 

foram borderline entre os grupos, com p=0.063). Em todo o caso uma maior percentagem de 

pacientes classifica no G2 a terapêutica como apresentando uma eficácia máxima (no final do 
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estudo), n=15 (78.9%), face apenas a 9 pacientes do G1 (47.4%), e um maior número de pacientes 

melhorou na classificação da PSET no G2 (14 pacientes face a apenas 11 pacientes no G1). 

O dispositivo também parece trazer uma perceção subjetiva de eficácia terapêutica de 

forma mais precoce, com os pacientes do G2 a apresentarem uma variação estatisticamente 

significativa entre a entrega-14d (p=0.035), entre os 28d-90d (p=0.001) e no intervalo global 

entrega-final (p=0.001), enquanto no G1 este efeito apenas é visível entre a entrega e o final do 

estudo (p=0.026). Mais uma vez, aqui parece que o dispositivo tem um ”efeito acelerador” da 

recuperação. 

Não existem muitos estudos com os quais possamos comparar os valores de PSET: 

escassos protocolos de tratamento de distúrbios articulares incluem a avaliação desta variável. No 

estudo de Guarda-Nardini et al. (2015),1439 que avalia o efeito de protocolos de 

viscossuplementação unitários ou múltiplos nos distúrbios articulares (relembramos que é este 

mesmo estudo que remove da amostra pacientes com elevado grau de depressão e somatização), 

os pacientes de 3 grupos apresentavam valores de PSET iniciais de 1.7 a 2.8 pontos e melhorias 

aos 6 meses de 0.6 a 1.0 pontos. Apesar de utilizar uma escala Likert, este estudo executa depois 

uma análise como se de uma variável contínua se tratasse e, portanto, não é diretamente 

comparável. No entanto, mesmo que o fizéssemos o mesmo cálculo no nosso estudo, as melhorias 

na PSET seriam ligeiramente superiores em ambos os grupos (0.67 no G1 e 1.05 no G2) aos 3 

meses, (enquanto que no estudo citado, que usa técnicas invasivas, as melhorias aos 3 meses iam 

de -0.1 a +0.9 pontos). Os dados do nosso estudo reforçam, à semelhança do que ocorre na 

literatura relativamente a resultados como a dor ou aberturas, que até na perceção subjetiva dos 

pacientes, as técnicas conservadoras parecem apresentar resultados se não melhores, pelo menos 

iguais às técnicas invasivas. 

 

 

5.7.12 – A duração do deslocamento do disco e o tempo de recuperação 

 

O tempo do deslocamento do disco ou a duração do travamento, assim como a idade dos 

pacientes, pelas alterações morfológicas do disco e dos tecidos retrodiscais e pela possibilidade de 

sensibilização nocicetiva têm sido referidos como fatores determinantes para o sucesso de uma 

intervenção que, idealmente deverá ser precoce.813, 1184, 1253, 1254 

Frequentemente, os termos travamento agudo ou crónico, são usados na literatura para 

descreverem a cronicidade de um DDSR. No entanto o RDC/TMD não apresenta um critério 

temporal, sendo baseado apenas na história e nos sintomas do paciente, mais do que na duração 

dos mesmos.509 O termo agudo é usualmente utilizado para definir uma condição temporária, ou 
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que é (ou pode ser) não severa, enquanto o termo crónico é usado para definir uma condição 

persistente ou que perdura no tempo e, mais uma vez, poderá não discriminar acerca da sua 

severidade. Refletem, portanto, uma medida de tempo e não de severidade. 1068 Em condições 

dolorosas, a dor aguda refere-se normalmente a uma dor com início recente, com uma duração 

≤30 dias, enquanto dor crónica indica uma dor persistente com uma duração superior a 90 dias.1450 

Sabemos que, devido a condicionalismos quer da medicina dentária privada ou do SNS, 

devido a algum desconhecimento dos pacientes ou imprecisões de diagnóstico médico, os 

pacientes são frequentemente negligenciados ou mal referenciados. Chegam-nos por vezes 

tardiamente, após um circuito por outras especialidades médicas, muitas vezes já em processos 

crónicos, condicionando frequentemente o sucesso do tratamento. Isso ficou patente no nosso 

estudo, em que os pacientes apresentaram em média um tempo mínimo de DD de 13 meses, 

talvez maior do que seria desejável em termos de prognóstico de resolução da dor. 

Com base na variável tempo, alguns estudos procuram estudar os efeitos do tratamento 

em função do tempo do DD ou do travamento. Apesar de haver uma variação grande no valor de 

cut-off que diferencia agudo e crónico (variando de 1 a 6 meses), a maioria dos estudos estabelece 

um limiar de quatro semanas de duração do bloqueio para diferenciar os casos agudos dos 

crónicos (no caso de DDSR).1068 No entanto, a definição de agudo ou crónico, e as implicações 

deste mesmo tempo no sucesso tratamento (nomeadamente na eficácia do tratamento precoce) 

são controversas e não estão completamente determinadas.631, 1268 

Sabemos que pacientes mais jovens do que 30 anos, usualmente, apresentam aberturas 

bucais maiores do que pacientes mais velhos.803, 1451 Por sua vez também sabemos que o closed-

lock poderá ser eficazmente reduzido por manipulação manual nas primeiras 4 semanas,1056 e 

pacientes com maiores durações de travamento respondem pior ao tratamento conservador.1452 

No entanto, no que diz respeito ao travamento, existem dados conflituosos na literatura. Por 

exemplo, no estudo de Yuasa et al (2001), os pacientes com maior duração de travamento 

responderam melhor ao tratamento conservador.813 

No estudo de Al-Baghdadi et al (2014), acerca da eficácia das intervenções, com base no 

critério do tempo de travamento (usando o critério das 4 semanas para diferenciar agudo de 

crónico), não se conseguiu obter uma conclusão clara, na medida em que os efeitos do tratamento 

foram inconsistentes e, por vezes até, contraditórios em função do tempo,1068 e em virtude das 

falhas descritivas dos estudos considerados. Parece duvidoso que apenas um fator (neste caso o 

tempo) possa predizer o sucesso do tratamento dos DD, como também será lógico equacionar que 

alguns fatores psicossociais poderão influenciar os resultados.92, 1453 De qualquer forma os autores 

afirmam que, face aos potenciais riscos de cronificação da dor, alterações tecidulares entre outras, 
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a abordagem precoce será recomendável e ‘’mais prática’’,1068 devendo sempre ser feita por 

métodos conservadores e não invasivos. 

No caso dos DDSR, parecem existir factores individuais e fatores médicos/do tratamento 

que poderão influenciar o sucesso do tratamento. Os fatores individuais compreendem a idade, o 

género, o nível de dor, a amplitude de abertura bucal, a duração do travamento, a inflamação 

articular, a mobilidade discal, a severidade do deslocamento e o estágio/grau de alterações 

morfológicas e patológicas do complexo condilo/disco. Os fatores médicos compreendem o tipo 

de tratamento, a sua frequência e duração.1071, 1183, 1253, 1394, 1454 Apesar do papel concreto destes 

factores ainda ser debatido, também é assumido que eles se podem interrelacionar, e não está 

completamente esclarecido o papel dos fatores psicossocias na previsibilidade ou sucesso do 

tratamento.1068 

Numa perspectiva clínica, parece lógico que os pacientes poderão responder de forma 

diferente em função da duração do travamento.1454 Adicionalmente, reconhecendo também que 

esta condição tem um curso natural positivo, com a dor e a abertura a melhorar com o tempo, 

poderão ser lógicas algumas diferenças/controvérsias entre estudos, nomeadamente em função 

de níveis variados de cronicidade na amostra.1068 

Na revisão sistemática de Al-Baghdadi et al. (2014)1068 foram incluídos 19 estudos que 

usaram diferentes manobras de manipulação mandibular para casos de DDSR, sendo a manobra 

mais frequente a técnica de distração condilar e a goteira mais usada a GRA. A duração média do 

travamento era de 9 meses (variando dos 0.03 aos 180 meses). O sucesso da manipulação manual 

variou dos 9 aos 100% (média de 68%), segundo critérios clínicos, embora nos estudos que usaram 

critérios finais de imagem a recaptura do disco era encontrada, em média, apenas em 44% dos 

casos (variando dos 4-100%).1068 Nesta revisão,1068 quando analisados os estudos de auto-

regulação física, educação e intervenção do fisioterapeuta (sete estudos) a percentagem de 

sucesso rondava os 66%. Constatou-se que as goteiras oclusais foram usadas como estratégia 

principal de tratamento, na maioria dos casos, ou em conjunto com outras intervenções. Nos 12 

estudos em que foram usadas como modalidade isolada (maioritariamente a GRA conforme 

referido anteriormente), em pacientes com uma duração média de travamento de 16 meses 

(variando dos 0.25 aos 192 meses) as percentagens de sucesso variaram ente os 13 e 100% (média 

de 60%). Quando as goteiras foram usadas em conjunto com outras terapias (nomeadamente 

fisioterapia) as percentagen de sucesso subiram. Desses 10 estudos, com pacientes com 

travamentos em média de 10 meses, as percentagens de sucesso variaram entre os 71 e os 100% 

(média de 84%).  

Alguns autores defendem que a eficácia isolada da manobra de distração articular poderá 

estar dependente da cronicidade do deslocamento do disco. Okeson348 defende a ideia de que 
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esta manipulação pode ter sucesso em pacientes que apresentam um primeiro episódio de 

travamento, em que os tecidos podem estar mais saudáveis e sem alterações morfológicas 

significativas. Pacientes com um longo histórico de deslocamento ou travamento poderão 

apresentar alterações morfológicas e tecidulares que poderão não permitir a redução do disco. O 

autor refere que, regra geral, quando os pacientes relatam um histórico de travamento por uma 

semana ou menos, geralmente obtém-se sucesso através da manipulação. Quanto mais antigo for 

o relato de travamento do paciente, menor será a possibilidade de sucesso. 

O nosso estudo, com apenas 2 grupos submetidos a protocolos terapêuticos diferentes 

(pelo uso do distrator) apresenta algumas limitações para aferir do efeito exclusivo do tempo de 

deslocamento discal. Como relatado verificou-se um tempo médio de deslocamento de 25.5±25.4 

meses no G1 e 13.3±20.5 meses no Grupo 2. Devido à existência de um grande desvio padrão não 

existiam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (p=0.101). Pela análise da 

Tabela 4.9, das MDCS podemos constatar que o G2 apresenta na generalidade maiores 

percentagens de recuperação (exceto para a redução > 3 pontos da EVA I e II) e simultaneamente, 

o G2 também referiu uma maior diminuição das limitações funcionais mandibulares, uma melhoria 

mais acentuada na PSET e um tempo de recuperação menor (aqui estatisticamente diferente entre 

os grupos). Fica assim a ideia de que um tempo do deslocamento médio menor terá influenciado 

positivamente a recuperação dos pacientes, embora, a existência de 2 protocolos terapêuticos 

diferentes e a ausência de diferenças entre grupos estatisticamente significativas limitam esta 

afirmação. Dessa forma, a análise de uma correlação de Spearman, dentro do próprio grupo, entre 

o tempo de DD e algumas variáveis poderia ilustrar melhor os efeitos do tempo na recuperação. 

Aqui os resultados foram curiosos (gráficos 4.13 a 4.16). Para a EVA II (que já anteriormente 

referimos parece mais correlacionar-se com a variável Artralgia segundo os critérios do RDC/TMD) 

ambos os grupos demonstraram que quanto maior o tempo de deslocamento discal menor a 

variação da EVA II (dor em função). Já para a EVA I os resultados são diferentes: enquanto que um 

aumento do tempo de deslocamento do disco no G1 condiciona uma menor variação da EVA I, já 

para o G2, os pacientes apresentaram maiores variações da EVA I com tempos de deslocamento 

discal maiores. Fica assim sugerida a capacidade do tratamento com o dispositivo em melhorar 

pacientes com DD de longa duração, assim como de atuar eficazmente em closed-locks. 

 

 

5.7.13 – A utilização de medicação  

 

O uso de medicação num estudo deste género deve ser avaliado, incluindo analgésicos e 

qualquer outro tratamento concomitante de dor, na medida em que poderá influenciar os 
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resultados finais. Alguns estudos proíbem a utilização de medicações (nomeadamente 

concorrentes se uma medicação está a ser testada) o que facilita a análise final. No entanto, esta 

abordagem é mais difícil em ensaios clínicos como o nosso, que podem analisar condições crónicas 

de dor nos quais não permitir o uso concomitante de analgésicos, nomeadamente no grupo de 

controlo, seria eticamente questionável. Para além disso, estão considerados no nosso ensaio 

outros tratamentos concomitantes de dor (por exemplo, fisioterapia) durante semanas ou meses, 

que devem ser considerados como medida a avaliar.1249, 1250 

Permitir a utilização de medicação analgésica facilita a utilização nestes ensaios de um 

grupo placebo ou de controlo, uma vez que os pacientes que não obtiveram um alívio dos 

sintomas podem controlá-los com um analgésico. No entanto, a administração deste tipo de 

medicação complica a interpretação de diferenças na avaliação da dor entre os pacientes de 

diferentes grupos. Devem ser avaliadas as medicações usadas para o alívio da dor, mas também 

para outras razões, incluindo melhorar o sono ou reduzir a ansiedade, para as cefaleias ou dor de 

outras origens não relacionadas com o ensaio clínico.  

Apesar desta interpretação ser complexa, a quantidade de medicação utilizada pode 

fornecer uma importante medida da eficácia do tratamento a ser avaliado.1249, 1250, 1371 Várias 

escalas ou métodos foram desenhados para efetuar esta quantificação, com base na dosagem e 

classe de medicação.1250, 1373 

Quantificar a medicação tomada pelos pacientes é, de certa forma, difícil na medida que 

esta pode variar em função da dose, número de tomas e em função da classe terapêutica. Vários 

estudos de dor crónica procuraram quantificar as medicações tomadas pelos pacientes, no 

entanto, a utilização deste método em estudos de DTM é raro ou praticamente inexistente ou 

descrito. Alguns estudos fazem apenas inventários das medicações tomadas, ou descrevem o 

número de pacientes que tomavam medicação no início ou no fim do ensaio, embora sem 

efetuarem propriamente uma análise estatística.1455, 1456 Estes métodos permitem apenas uma 

avaliação dicotómica para a avaliação individual dos pacientes, baseados na toma ou não de 

medicação de uma determinada classe terapêutica. 

As medicações efetuadas pelos pacientes foram registadas durante o estudo, em cada 

momento de avaliação e o resultado de MQS obtido pelo método de Steedman et al. (1992)(Anexo 

8).1373 Este método permitiu uma análise da evolução da toma de medicação ao longo do estudo, 

mas também uma avaliação da medicação total ingerida durante o estudo (pela soma dos 

resultados obtidos em cada momento de avaliação). 

Existem poucos RCT que avaliam os resultados de terapêuticas medicamentosas isoladas. 

Os dois encontrados abordam o tratamento dos DDSR.809, 813 
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Yuasa et al. (2001)813 procuraram avaliar a eficácia dos anti-inflamatórios não-esteroides 

(AINE) e fisioterapia no DDSR. Este estudo comparou este método de tratamento com controlos 

não tratados. Sessenta pacientes com DDSR e sem alterações ósseas foram aleatoriamente 

divididos em 2 grupos, um tratado com AINE´s e fisioterapia e um grupo controlo sem tratamento. 

Este, estudo, com um follow-up muito curto de 4 semanas observou que houve uma melhoria de 

60% no grupo de tratamento em comparação com 33% no grupo de controlo, reforçando o uso 

combinado de AINE e fisioterapia como um tratamento primário de pacientes com DDSR e sem 

alterações ósseas. Os pacientes do grupo de tratamento tiveram uma redução de 2 cm na dor em 

função, face a -0.6cm no grupo de controlo, e um aumento da abertura bucal de 7mm no grupo de 

tratamento face a 1.5 mm no grupo de controlo. Neste estudo, curiosamente, os pacientes com 

maior duração de travamento responderam melhor ao tratamento conservador.813 

Noutro estudo, duas modalidades de tratamento, uma com AINE e outra com goteira 

(ambas em combinação com um protocolo de autogestão) foram avaliados.809. Os resultados dos 

dois estudos foram equívocos. Enquanto Yuasa et al. (2001)813 não encontrou diferenças 

significativas entre os dois grupos na segunda semana de seguimento, mas no final do período de 

4 semanas do estudo, o grupo de tratamento apresentou maiores melhorias na abertura máxima 

da boca e na dor (na abertura e durante a mastigação) do que o grupo de controlo. Já no estudo 

de Minakuchi et al. (2001), ao final de um período de 8 semanas de acompanhamento, os dois 

grupos de tratamento e o grupo controlo mostraram melhorias significativas nos sinais e sintomas 

(ou seja, abertura máxima da boca, dor e limitação de atividade). Isto levou os últimos autores à 

sugestão de que as reduções graduais nos sinais e sintomas de um disco permanentemente 

deslocado não estavam fortemente relacionadas com o tipo de tratamento, mas mais com a 

passagem do tempo. 

No nosso estudo, ambos os protocolos terapêuticos instituídos permitiram uma 

diminuição da medicação utilizada ao longo do estudo, não existindo diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, nos diferentes tempos de avaliação e na magnitude da variação final 

(p=0.77). As medicações mais frequentes foram os AINE, logo seguidos pelos analgésicos. No 

entanto parece-nos importante discutir um dado, que embora os seus argumentos tenham por 

base uma perceção clínica da evolução dos pacientes em estudo no G2, os resultados do ensaio 

podem ajudar a complementar. Verificamos que o G1 apresenta uma diferença estatisticamente 

significativa na diminuição da medicação no intervalo 28d-90d (p=0.014), embora isso não ocorra 

no G2 (p>0.05). Esta redução da medicação não acompanha de forma exatamente igual a evolução 

ao longo do tempo da EVA I e EVA II, nem sequer das aberturas. Assim porque razão reduziram 

mais cedo a medicação os pacientes do G1? Tal pode ser justificado pela diminuição de medicação 

antidepressiva, também considerada na MQS, em alguns casos do G1 mas também em função da 
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referida perceção clínica do ‘’efeito acelerador’’ do distrator e da presença de um maior número 

de DDSR iniciais no G2. Do diálogo e observação dos pacientes parece ter transparecido que 

apesar do distrator ser eficaz e ‘’acelerador’’, permitindo aumentos de abertura bucal de maior 

magnitude, em casos de excesso de repetições ou força, também poderá gerar alguma fadiga 

muscular e dor capsular, que os pacientes procuravam gerir com recurso a alguns analgésicos. 

Poderá ser útil no futuro testar outros protocolos, com números de repetições/séries 

diferentes e personalizados, inclusivamente, instrumentar o distrator com mecanismos de 

biofeedback para controlo das forças exercidas, estudando assim as forças mais adequadas a 

utilizar em cada paciente. 

 

 

5.7.14 – Efeitos Adversos 

 

A avaliação, análise e comunicação de efeitos adversos é um componente essencial de 

todos os ensaios clínicos. Isso foi também efetuado no nosso estudo (Anexo 9), pois para além de 

uma obrigação de monitorização legal, tratava-se da avaliação de um dispositivo novo no que diz 

respeito ao seu desenho e método de aplicação (embora não inovador relativamente à função 

uma vez que a técnica de distração condilar sempre foi usada no tratamento destes pacientes). 

Com base no consenso e discussões do IMMPACT recomenda-se que estes efeitos adversos sejam 

recolhidos através de uma entrevista aberta, de forma espontânea e passiva (sintomas relatados), 

ou através de uma entrevista mais estruturada, ou mesmo um questionário, para uma recolha 

mais sensível e informativa (sintomas questionados).1249, 1250, 1457 A literatura aconselha que ao 

descrever os resultados neste tipo de ensaios clínicos se devem diferenciar entre efeitos adversos 

leves, moderados ou graves, e as percentagens de indivíduos de cada grupo que os 

experienciaram.1249, 1250 Não existem, no entanto, ferramentas específicas para este método ou 

tipo de tratamentos em DTM, pelo que foram utilizadas uma descrição dos efeitos adversos mais 

frequentes da utilização de dispositivos de avanço mandibular para a apneia do sono, disponível 

na literatura,1458 complementada por outros efeitos potencialmente expectáveis. 

Na generalidade os pacientes foram instruídos que a existência de alguma dor durante os 

exercicíos, uso do distrator ou da GRA seria normal, mas a dor excessiva deveria ser evitada. Além 

disso, os pacientes foram informados de que os dentes poderiam tornar-se relativamente 

sensíveis devido à pressão. Este tipo de sintomas adversos e informações são também comuns 

noutros estudos com outros dispositivos disponíveis no mercado.1316, 1319 

No estudo de Durán-Cantolla et al (2015), que avalia os efeitos adversos de um tipo de 

DAM para o tratamento da roncopatia e SAOS vs uma goteira placebo,1458 ambos os dispositivos 
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apresentaram efeitos adversos. À semelhança do nosso estudo, a natureza, o início, a duração, a 

gravidade de todos os eventos adversos, bem como qualquer associação de um evento adverso 

relacionado ao DAM ou goteira placebo foram avaliados e documentados, por forma a avaliar o 

perfil de segurança dos tratamentos.1458 Para a goteira placebo 86.8% dos pacientes apresentaram 

efeitos secundários, e 85.7% dos pacientes apresentaram efeitos adversos relativos ao DAM. A 

maioria dos efeitos adversos do DAM (relativamente comparável à GRA) eram leves (57.1%), ou 

moderados. Ocorreram em 5 pacientes (11.9%) efeitos adversos graves (alteração da oclusão). 

Este estudo decorreu durante 12 semanas, e embora relativamente comparáveis os DAM às GRA, 

reconhecemos que o avanço protrusivo nos DAM é, na generalidade, maior do que aquele que é 

necessário nas GRA. Os efeitos secundários mais frequentes do uso de um DAM foram, neste 

estudo, a salivação excessiva (35.7%) e a dor dentária ou gengival (16.7%). 

No nosso estudo, a maioria dos efeitos adversos foram leves e ocorreram nas primeiras 

semanas de tratamento. Não ocorreram quaisquer efeitos adversos graves decorrentes do uso do 

distrator, e o número de efeitos adversos decorrentes do distrator foi inclusivamente inferior aos 

efeitos atribuídos à goteira, pelo que podemos afirmar pela segurança do dispositivo. 

O número total de efeitos adversos foi maior no G2 (73 eventos), e o número de pacientes 

com efeitos adversos do G2 também foi maior. Segundo a Regressão de Poissson, o risco de 

incidência de efeitos adversos no G2 é 1.97 vezes o risco do G1 para p=0.001. Ocorreram mais 

efeitos adversos atribuídos à GRA no G2 (58 eventos em 16 pacientes no G2 face a 37 eventos em 

11 pacientes do G1) e embora esta diferença não seja estatisticamente significativa (p=0.151), 

uma vez somados os efeitos adversos decorrentes do uso do distrator (15 eventos em 10 

pacientes), torna-se significativa. Desconhecemos a razão pela qual isto ocorreu, mas suspeitamos 

que pelo facto dos pacientes estarem a usar o distrator, e por terem recebido extensas 

recomendações de uso e segurança, estes pacientes pudessem estar mais atentos a eventuais 

efeitos adversos. O uso do distrator poderia, ainda, aumentar a carga em alguns dentes, e desta 

forma sensibilizá-los diminuindo o conforto da GRA. No entanto, apesar de lógica, os dados 

refutam esta suposição na medida em que o número de eventos relativos à dor ou desconforto 

nos dentes superiores e inferiores foram iguais entre grupos. 

Os efeitos adversos mais comummente relatados, no nosso estudo, foram a salivação 

excessiva, e a dor ou desconforto dos dentes inferiores (essencialmente atribuídos à GRA). Estes 

dados estão de acordo com as nossas observações clínicas (no nosso centro) ao longo dos últimos 

anos, e relatadas também por outros investigadores. Assim, defendemos que os pacientes devem 

ser instruídos a usar a GRA, em vigíla, durante cerca de 2 horas previamente à primeira utilização 

durante o sono. Isso poderá diminuir a salivação decorrente da habituação a um ´´objeto novo’’ e, 

de forma consciente, habituar o paciente à posição terapêutica avançada, diminuindo assim a 
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tendência ao recuo mandibular e a uma consequente pressão dos incisivos inferiores sobre a 

rampa de deslizamento anterior. 

Ao dispositivo foram atribuídos, mais comummente, queixas de boca seca, mas também 

de salivação excessiva. Apenas 1 paciente referiu, ao longo do estudo, a existência de sabor 

metálico relacionado com o uso do dispositivo, o que é um fato relevante e poderá suportar a 

utilização deste material (pelo menos no que a este item respeita). 

Será também necessário compreender no futuro se o uso destas ferramentas de 

questionário poderá aumentar a incidência relatada de eventos clinicamente insignificantes, que 

não têm implicações para tolerabilidade, segurança e satisfação do paciente com o tratamento. 

Assim, pelo simples facto de, ao ser enunciada/questionada uma lista de potenciais efeitos 

adversos aos 14d, os pacientes poderão ficar despertos e atentos para os mesmos e, 

nomeadamente, considerarem expectável ou necessário o seu relato nas consultas posteriores, 

independentemente de estes não afetarem a tolerabilidade aos tratamentos.1250 A maioria dos 

efeitos adversos foram relatados pelos próprios pacientes (90 eventos), tendo sido os restantes 20 

eventos descritos após questionados os pacientes. Para além disso, a maioria dos efeitos foram 

relatados aos 14dias, tendo ocorrido uma diminuição marcada dos mesmos nas avaliações 

subsequentes pelo que, julgamos, a influência de questionar os pacientes no relato dos efeitos 

adversos terá sido mínima, se existente, no nosso estudo. 

O uso continuado ou prolongado de uma GRA não é isento de consequências, conforme 

referem alguns estudos.930 Uma pequena percentagem de pacientes que usam GRA podem 

desenvolver uma mordida aberta posterior, como resultado de uma contração miostática 

reversível do pterigóideo lateral inferior. Embora nem sempre os estudos sejam claros 

relativamente ao desenho da goteira, ao avanço estabelecido e à presença ou ausência de 

fisioterapia coadjuvante (ou exercícios domiciliários), os mesmos autores referem que esta 

condição pode ser facilmente resolvida através de um recuo progressivo, pela suspensão 

temporária da GRA ou pela sua conversão em goteira de relaxamento.585 De facto, no nosso 

estudo, nenhum paciente apresentou este evento adverso, pelo que se crê que seja realmente 

raro, ou possa ser minimizado pela utilização conjunta de um programa de exercícios ou pelo uso 

apenas durante o sono da GRA. 

 

 

5.7.15 – A Adesão aos Tratamentos 

 

Qualquer protocolo de abordagem de uma patologia só pode ser eficaz se os pacientes 

seguirem as recomendações de tratamento e mantiverem esse mesmo tratamento no tempo 
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adequado.1459 Termos como compliance e adesão têm sido usados para descrever o envolvimento 

dos pacientes no tratamento. O termo compliance tem sido fortemente criticado, pois apresenta 

frequentemente uma conotação negativa relativa à relação médico-paciente, em que o paciente 

segue as ”ordens” de uma forma passiva. O termo adesão  sugere uma relação médico-paciente 

positiva e ativa, em que as recomendações de tratamento são seguidas devido a um mútuo acordo 

com o prestador de cuidados.1460 

O problema da não adesão aos tratamentos é amplo e extenso. Vários estudos 

demonstram que entre 30% a 70% de todos os pacientes não aderem às instruções de saúde 

recomendadas.1461 A baixa adesão dos pacientes também foi observada em pacientes que 

recebem tratamentos para dor crónica. Entre os pacientes que completaram um estudo 

multidisciplinar para dor, a adesão dos pacientes foi baixa, em média de cerca de 42% para 

regimes individuais e de cerca de 12.3% para uma adesão total a regimes combinados.1462 

Assim, considerou-se importante avaliar a adesão dos pacientes às diferentes modalidades 

terapêuticas, até para, em casos de baixa adesão a determinada terapêutica, não inferir 

precipitadamente acerca dos efeitos da mesma quando poderiam estar a avaliar-se apenas efeitos 

de uma progressão natural da doença, de medicações ou outros. Na generalidade, as taxas de 

adesão às diferentes terapêuticas, no nosso estudo, foram relativamente elevadas. 

As taxas de adesão à GRA foram semelhantes e elevadas em ambos os grupos (G1=91.15 

±9.54% e G2=93.47 ±11.84%, p=0.503). De forma mais surpreendente a adesão aos exercícios 

domiciliários foi superior no G2 (81.74 ±11.88%), comparativamente ao G1 (70.75 ±15.75%) e esta 

diferença foi estatisticamente significativa (p=0.019). 

Desconhecemos as verdadeiras razões pelas quais os pacientes aderiram de forma 

diferente aos exercícios domiciliários. Sabemos que a adesão é afetada por vários fatores. 

Suspeitamos que, os pacientes do G2, conhecendo que estavam inseridos num grupo de 

tratamento com um dispositivo inovador, em que os exercícios domiciliários eram feitos, treinados 

e apresentados simultaneamente aos do distrator, tenham sentido uma maior identificação com 

os objetivos dos mesmos. Adicionalmente, a revisão dos exercícios, efetuada nas consultas de 

controlo, quer para o distrator, quer para os restantes exercícios domiciliários, poderá ter tido um 

efeito de ”arrastamento” da adesão do distrator para os exercícios domiciliários. Repare-se que a 

adesão ao distrator (G2) foi de 78.95 ±15.45% e que corresponde a um valor intermédio, embora 

mais próximo da adesão aos exercícios domiciliários do G2 (81.74 ±11.88%) do que do G1 (70.75 

±15.75%).  

Muitos fatores diferentes foram propostos para influenciar a adesão do paciente. Efeitos 

colaterais do tratamento, atitudes negativas em relação à terapia, esquecimento, ignorância, 

custos do tratamento, e baixa confiança nos cuidados ou cuidadores de saúde, são alguns fatores 
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frequentemente relatados na literatura. No geral, a atitude dos pacientes em relação à doença e 

ao seu tratamento é de grande importância para o grau de adesão.1463-1467 

Riley et al. (1999),1468 mostraram que os pacientes avaliados numa clínica de dor facial, 

apresentaram uma adesão autorreferida aos tratamentos recomendados que variou entre os 50 a 

93%. As abordagens com medicação e aparelhos interoclusais apresentam as melhores taxas de 

adesão (93 e 90%, respetivamente), enquanto as abordagens cirúrgicas apresentam as menores 

taxas de adesão (50%). 

Num estudo prospetivo de curto prazo sobre as recomendações de tratamento em DTM, 

os autores concluíram que a adesão variava amplamente entre pacientes e terapias. Nesse estudo, 

os pacientes com maior dor inicial e limitação da função mandibular foram mais aderentes às 

recomendações de tratamento do que pacientes com menos dor e limitação de função.1466 

Não existem muitos estudos que quantifiquem a adesão dos pacientes às goteiras oclusais 

na generalidade e muito menos no que diz respeito às GRA em particular. De facto, numa pesquisa 

na literatura é mais fácil encontrar dados relativos a DAM para o tratamento da roncopatia e SAOS 

do que para GRA.1458 Wassel et al. (2006) relataram, num estudo de seguimento de um ano, que 

55% dos pacientes usaram o aparelho interoclusal nos seis meses anteriores, mas apenas 31% o 

fizeram diariamente.1469 

Num estudo sueco, os autores procuraram avaliar a adesão dos pacientes a goteiras 

oclusais rígidas e os fatores que condicionavam essa mesma adesão. Segundo o estudo, através da 

resposta a um questionário a grande maioria dos pacientes, em geral, referiram efeitos positivos 

com o tratamento. Cerca de 73% dos pacientes ainda usavam as suas goteiras  1½-2 anos após as 

terem recebido. As principais razões para não usar o aparelho interoclusal, além do 

desaparecimento/redução dos sintomas da DTM, foram diferentes tipos de problemas de 

conforto. Os autores concluíram que a perceção dos efeitos positivos do tratamento, bem como o 

tratamento de condições/dor crónicas, eram os melhores fatores preditivos de uma maior adesão 

do paciente às goteiras oclusais.1463 

No que diz respeito à adesão a programas de exercício domiciliário a mesma é descrita na 

literatura como sendo baixa e insuficiente, ou por outro lado, alguns artigos relatam que a adesão 

não foi avaliada.768, 887 A adesão ao programa dos exercícios depende da motivação interna do 

paciente e da perceção do efeito dos exercícios. Apenas 3 estudos relataram o rácio de aderência 

(via autorrelato dos pacientes). Magnusson et al. (1999)780 reportaram uma aderência inferior a 

50%, em tempos de follow-up entre 1 a 4 anos (em pacientes com DTM muscular a fazer exercícios 

domiciliários). Já Wright et al. (2000)800 relataram uma adesão média de 75% aos exercícios de 

treino postural, após tratamento. Por sua vez, Michelotti et al. (2004)887 reportaram uma adesão 
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pobre ou média (27-46%) a exercícios domiciliários, num RCT de curto prazo (3 meses), em 

pacientes com dor miofascial. 

Tal como defendem outros estudos, se os pacientes não detetarem nenhum efeito do 

tratamento com o dispositivo ou, se os exercícios não permitirem alcançar os objetivos esperados 

(nomeadamente no que diz respeito à abertura bucal), existirá um impacto negativo na adesão.1317 

Por forma a melhorar a compliance e motivação dos pacientes, estes exercícios foram revistos em 

todas as sessões, foram feitos pequenos vídeos com o telemóvel por forma aos pacientes 

recordarem os exercícios em casa, bem como nas consultas de controlo era feito um reforço 

assertivo dos mesmos exercícios e das melhorias encontradas (se ocorreram) que pudessem ser 

atribuídas aos mesmos. Os diferentes períodos de avaliação durante o ensaio, o acompanhamento 

próximo e assertivo dos mesmos pacientes poderão ter influenciado positivamente os níveis 

elevados de adesão demonstrados neste estudo. 

 

 

5.7.16 – Os Custos do Tratamento 

 

O controlo e o conhecimento de custos de uma determinada intervenção terapêutica 

reveste-se de particular importância não só para controlo e análise de despesas públicas em saúde 

(apesar de os tratamentos conservadores do DD serem efetuados em âmbito privado em Portugal, 

uma percentagem das abordagens cirúrgicas são efetuadas no SNS), mas também por questões 

privadas (seguradoras) ou conhecimento dos próprios médicos e pacientes. 

Existem alguns estudos que avaliam os custos globais em saúde de pacientes com DTM, 

embora apenas 1 conhecido se debruce exclusivamente sobre o tratamento dos DD. 

Os custos com tratamentos de DTM são globalmente altos: nos EUA, os custos anuais 

médios afetos a esta patologia foram estimados (em 2012) nos 4 biliões de dólares,1453 e outros 

estudos estimaram que se realizassem cerca de 3 milhões de goteiras por ano,890 com um custo 

aproximado de 2,91% (990 milhões de dólares) do orçamento do estado para a saúde dentária.890-

893  Um estudo constatou que os pacientes com DTM são utilizadores mais frequentes de cuidados 

de saúde, incluindo outras especialidades que não as específicas para DTM, com o dobro das 

queixas psiquiátricas que os pacientes sem DTM. Os custos chegavam a apresentar discrepâncias 

de 3 para 1.28 Num outro estudo, os pacientes com DTM apresentavam uma maior utilização dos 

serviços de saúde, e apresentavam custos maiores do que os controlos (com a mesma idade e 

sexo). O sexo feminino representou um fator determinante nos custos.30 

Um facto curioso na literatura é que se compararmos uma grande quantidade de estudos 

a longo prazo,79, 551, 557, 648-685 utilizando métodos conservadores e não conservadores para o 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

494 

tratamento de vários tipos de DTM, estes apresentam taxas de sucesso semelhantes a longo prazo 

(70% a 85%).5 Assim, se o sucesso a longo prazo é igual, as terapias menos invasivas apresentam 

menor custo económico e biológico para o paciente, pelo que devem ser primeiramente eleitas. 

No entanto, sabemos que poucos estudos avaliaram o custo do tratamento efetuado,1256 pelo que 

se torna difícil fundamentar como esta conclusão é obtida, compreendendo-se que os autores 

usam o conhecimento empírico de que os custos cirúrgicos são elevados. No entanto, sem um 

somatório adequado de todos os custos terapêuticos conservadores, esta conclusão poderá ser 

excessiva, ou talvez não. 

Schiffman et al (2014)1256 avaliou o efeito de 4 estratégias de tratamento (abordagem 

médica, não cirúrgica, artroscopia e artroplastia) em 106 pacientes com DDSR diagnosticados com 

RM. Este foi um dos poucos estudos que avaliou os custos do tratamento pelo somatório de todos 

os custos no final do tratamento (goteiras, fisioterapia, TCC, procedimentos cirúrgicos etc.). Este 

estudo não encontrou diferenças entre as quatro estratégias de tratamento ao longo e no final do 

estudo (60 meses), para a dor, abertura, capacidade de mastigação etc., levando os autores a 

defender o tratamento conservador antes da cirurgia. Apesar das realidades económicas 

diferentes, e deste estudo ter ocorrido em 2014, poderemos discutir os custos de tratamento 

encontrados. Os pacientes que estavam integrados na abordagem médica (medicação, 

aconselhamento, autorregulação com exercícios) apresentaram os menores custos de tratamento 

(1385 dólares em média), logo seguidos da reabilitação não cirúrgica (abordagem médica + 

fisioterapia + goteira + TCC) com custos médios de 2379 dólares, da artroscopia (7890 dólares) e 

da artroplastia (13128 dólares). Estes custos não incluem os custos da RM, que foram semelhantes 

para todos os pacientes. 

No nosso estudo, por forma a permitir esta análise foram contabilizadas todas as consultas 

de fisioterapia e medicina dentária (excepto a de entrega da goteira), os custos da goteira e os 

custos associados ao distrator (de duas formas: aluguer ou um custo de 1 euro/dia de uso do 

distrator). Não estão incluídos nesta análise de custos a medicação (em que a toma de analgésicos 

previamente adquiridos não permitia uma correta enunciação do seu custo) embora se reconheça 

que estes serão relativamente reduzidos no custo global do tratamento, e que também não 

influenciaram os resultados entre os grupos visto não terem ocorrido diferenças ao nível da 

medicação ingerida. Não estão enunciados também os custos de exames complementares de 

diagnóstico, especificamente de RM, uma vez que a sua utilização não fez parte do nosso 

protocolo. No entanto, quando necessário, este exame complementar de diagnóstico representa, 

conforme sabemos, um custo considerável. 

Os resultados traduziram diferenças estatisticamente significativas entre grupos, em que 

os pacientes do G2 fizeram menos consultas de Medicina Dentária de Fisioterapia. Se bem que 
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esta redução já significa por si só um menor custo, ainda mais se associados os custos da 

deslocação à clínica e a perda de horas de trabalho/lazer, estes dados associados a um menor 

tempo de recuperação dos pacientes do G2 representam fatores clinicamente muito relevantes 

para a escolha deste tipo de tratamento, quer pelos pacientes quer pelos clínicos. A forma como 

será atribuído o custo ao distrator poderá condicionar o resultado final dos custos. Conforme 

constatámos, se atribuído um custo total de 90 euros por tratamento (por exemplo), apesar de os 

custos totais no G2 serem ainda inferiores, esta diferença não é estatisticamente significativa. Se 

porventura for considerado um aluguer de 1 euro/dia, as diferenças de custos aumentam 

significativamente (p=0.024), correspondendo a um tratamento menos oneroso para o 

G2=914.63±72.33 euros, face ao G1=975.26±86.11euros, em função do menor tempo de 

recuperação dos pacientes do G2. 

A custo de 1euro/dia foi calculado tendo em conta o praticado atualmente por algumas 

empresas de terapêutica ventilatória para dispositivos de terapêutica posicional. Numa 

perspectiva privada, muitas vezes os custos são condicionados por regras de mercado, leis de 

oferta e procura, sendo o médico dentista livre de fixar os seus honorários, embora baseado em 

regras deontológicas: deverá ter em conta, nomeadamente, a importância, complexidade e 

dificuldade dos cuidados prestados, o tempo gasto e os custos inerentes. Deontologicamente, os 

honorários não podem estar na dependência dos resultados obtidos, nem poderão ser cobrados 

honorários suplementares em função do sucesso da intervenção. De qualquer forma, este estudo 

permite não só ao clínico ter uma estimativa de custos a fornecer ao paciente, bem com algumas 

expetativas de sucesso do tratamento e tempo médio de recuperação. 

 

 

5.8 – O efeito placebo e o princípio da regressão à média 

 

É largamente reconhecido que aproximadamente 75–95% dos pacientes com DTM aguda 

melhoram com o tempo,1470  por processos de adaptação fisiológica e psicológica, bem como por 

princípios de regressão à média.686 Este conceito estatístico é usado para descrever um fenómeno 

pelo qual um determinado grupo, ao qual é avaliado um determinado parâmetro no baseline (por 

exemplo a dor numa escala EVA), apresenta uma probabilidade de regressar à sua média habitual 

se a medida for repetida mais tarde.1471 

De qualquer forma, num subgrupo de pacientes os sintomas persistem e, na verdade, 

apesar dos enormes esforços para estabelecer guidelines de abordagem e tratamento nestes 

pacientes, o tratamento de pacientes crónicos ou refratários aos tratamentos convencionais 

mantêm-se uma tarefa desafiante.1444 Na generalidade, podemos constatar que os pacientes 
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tratados no nosso ensaio exibem tempos muito díspares de DD (com grandes desvios padrão que 

vão das semanas aos anos) existindo, portanto, condições agudas e outras crónicas.  

Em geral, há um amplo debate científico sobre as definições "placebo" e "efeitos 

placebo".927 “Placebo” geralmente é definido como “uma intervenção concebida para simular o 

tratamento médico, mas que o investigador assume que não é um tratamento específico para a 

condição alvo”. O placebo é usado para controlar ou reduzir o viés do observador, bem como 

efeitos baseados no tempo (isto é, a regressão à média) em estudos de investigação clínica. 

Controlar o efeito do tempo é importante, pois a maioria dos pacientes com dor poderão 

melhorar, na medida em que procuram cuidados médicos durante os períodos de agudização e a 

dor tende a descer para um nível médio após este período.686 

Um “efeito placebo” é quando o placebo, que não pode, por si só, ter qualquer efeito, 

apresenta, de facto, o mesmo efeito que a substância experimental ou procedimento. Tem sido 

relatado que, mesmo quando os sujeitos estão cientes de que um dos tratamentos é um placebo, 

um terço ainda terá uma resposta positiva.1472 A percentagem de sujeitos respondendo a um 

tratamento placebo, na verdade, é bastante variável através dos estudos.337 Quando os sujeitos 

não estão cientes que poderão estar a responder a um placebo, a taxa de sucesso do tratamento é 

ainda maior do que um terço. Por exemplo, um estudo relatou que 64% dos pacientes que foram 

submetidos a uma simulação de equilíbrio oclusal para tratamento da dor miofascial 

apresentaram melhorias e até remissão dos sintomas.1473 

Curiosamente, tal como os medicamentos ativos, os placebos também são conhecidos por 

apresentarem efeitos colaterais tais como cefaleias, insónias, náuseas e sonolência.1474 Além disso, 

as características de apresentação do placebo são também extremamentes importantes para 

resposta. Por exemplo, alguns estudos concluem que placebos injetados ou em comprimidos de 

maiores dimensões poderão ter efeitos maiores do que outros por via oral ou comprimidos de 

menores dimensões.1475, 1476  

Alguns autores acreditam que a capacidade cognitiva dos pacientes, as expectativas ou 

crenças de que o tratamento seja realmente eficaz, desempenham um papel vital na resposta ao 

placebo e, desta forma, os resultados podem ser influenciados pelo comportamento do 

investigador.1477, 1478 Alguns autores assumem até que, os efeitos destes comportamentos poderão 

ser tão poderosos que podem substituir medicamentos farmacológicos verdadeiros.1479, 1480 Este 

facto, explica o porquê de indivíduos que poderão saber que estão a receber um placebo 

apresentarem uma resposta positiva (cerca de 1/3 dos indivíduos). Este conceito é chamado de 

"efeito Hawthorne" e é definido como a tendência das pessoas mudarem o seu comportamento 

numa direção prevista, porque eles são o foco de um estudo. Este efeito implica que a 

participação no estudo em si pode influenciar o resultado.927, 1481, 1482 Alguns autores concluíram 
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ainda que este efeito pode ser observado em alguns estudos, mesmo que estes não impliquem 

uma observação direta por parte do investigador, apenas uma perceção do indivíduo de uma 

determinada expectativa de resultado de tratamento.1481 

O placebo pode originar uma resposta condicionada em estudos e poderá representar um 

real efeito fisiológico, não apenas uma intervenção inerte ou inativa. Por estas razões, poderá ser 

necessário reconsiderar a terapia com placebo, sendo que alguns autores referem o controlo 

inerte, ”de lista de espera” como o mais adequado.927  

 

 

5.9 – Os grupos de controlo sem tratamento 

 

O nosso estudo não apresenta um grupo de controlo sem tratamento (à semelhança de 

muitos outros estudos)23, 551, 565, 785, 1166, 1262, 1263 e, de certa forma, não poderemos descartar a 

possibilidade de que poderia ter ocorrido uma redução natural da dor em alguns pacientes, por 

progressão natural da doença ou eventuais efeitos placebo. Porém a dimensão destes efeitos é 

desconhecida, e julgamos que afetaria de forma igual ambos os grupos. A utilização de um 

controlo sem tratamento revestia-se de algumas dificuldades/impedimentos éticos e operacionais. 

Torna-se difícil, em termos éticos, justificar e não efetuar o tratamento considerado adequado 

segundo a legis artis, a pacientes que o procuravam junto de uma clínica privada. Se por um lado a 

utilização de um controlo sem tratamento poderia ser feito à custa de pacientes que recusassem 

tratamento (nomeadamente por questões monetárias), esta forma reveste-se de particular 

dificuldade em termos de adesão dos pacientes aos controlos regulares. Por sua vez, a utilização 

de um controlo de lista de espera, tendo em conta um período de follow-up de 3 meses, também 

seria relativamente difícil e não verdadeiro (na medida em que a clínica não apresenta 

verdadeiramente essa limitação temporal) e, dessa forma, eticamente reprovável. Aliás, segundo a 

evidência científica, a atuação precoce, nomeadamente através da técnica de distração articular 

nos casos de, por exemplo, DDSR é altamente eficaz. Dessa forma, é prática instituída a existência 

de uma vaga de urgência de DTM ou DO, que apenas é preenchida nas 24/48 horas anteriores. 

Isso permite acomodar facilmente na agenda, e com um tempo adequado de consulta, pacientes 

que recorram à consulta, por exemplo, com travamento intermitente ou closed-lock. Assim, a 

utilização de um controlo de lista de espera seria, à luz da evidência científica, da prática corrente 

do centro onde decorreu a investigação e até da legis artis um desvio considerável e eticamente 

questionável. 

Se, de certa forma, não poderemos descartar a possibilidade de que poderia ter ocorrido 

uma redução natural da dor em alguns pacientes, também poderemos referir que, se isso poderia 
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ser verdade para alguns pacientes com DD relativamente recentes, o mesmo já não parece tão 

plausível para pacientes que apresentam DD doloroso com tantos meses de evolução em média. 

Repare-se que em média no nosso estudo os pacientes apresentavam um tempo de deslocamento 

de 25.5±25.4 meses no G1 e 13.3±20.5 meses no G2. 

A existência de um tempo de DD tão extenso (com uma média de tempo superior ao 

próprio tempo do tratamento em estudo), cursando com uma Intensidade Característica de Dor, 

conforme determinado pelo RDC/TMD e que envolve a presença de dor nos últimos 6 meses, 

poderá, por si só constituir um controlo sem tratamento. Ou seja, estes pacientes recorrem à 

consulta porque apresentam uma patologia com vários meses de evolução e cuja dor, nos últimos 

6 meses, foi sempre considerável conforme relatado. 

A Intensidade Característica da Dor, no baseline, foi de 62.9±21.3 para o Grupo 1 e 

60.2±14.9 para o Grupo 2. A maioria dos pacientes, de ambos os grupos apresentava Alta 

Intensidade de dor: G1 - n=14 (70%) e G2- n=12 (60%). Os restantes pacientes apresentavam dor 

de Baixa Intensidade. Ou seja, os próprios pacientes, considerando o seu estado e sintomas no 

baseline (que estava mantido há alguns meses), poderiam constituir-se como comparadores de 

controlo sem tratamento deles próprios. Este tipo de raciocínio é defendido e utilizado por alguns 

autores em estudos semelhantes.1259, 1416 

Por exemplo, no caso específico dos DDSR o curso natural da doença, e as melhorias 

relatadas, parecem ser relevantes às 12 semanas.23, 1166 No entanto, muitos dos estudos que 

avaliam os efeitos de diferentes tratamentos do DDSR, e que incluem como critério de inclusão a 

presença de dor numa escala EVA superior a 30/35mm, relatam que os pacientes apresentam 

sintomas com uma duração muito variada e, na generalidade superiores (de meses a vários anos), 

pelo que se comprova que alguns subgrupos de pacientes se desviam do percurso natural da 

doença e devem ser objecto de tratamento.771, 807, 1257  

Temos que ter em conta que neste estudo estamos a tratar uma amostra de pacientes que 

recorrem a cuidados médicos. Porventura, um grupo de pacientes na população em geral 

apresentará a mesma patologia mas, devido a um percurso natural da doença benigno, 

relativamente indolor e rápido, poderá não recorrer a auxílio médico. Será, portanto, lógico 

equacionar que, pacientes que recorrem a cuidados médicos com DD dolorosos com vários meses 

de evolução, poderão pertencer ao grupo que se mantém sintomático ao longo do tempo e 

necessitará, por esse motivo, de ajuda médica. O facto de estes pacientes se apresentarem 

sintomáticos não significa que sejam refratários ao tratamento convencional (conservador) até 

porque, na verdade, não tinham sido sujeitos previamente a esse mesmo tratamento conservador. 

Na realidade, não foram incluídos na nossa amostra pacientes que, à exceção de tratamento 

farmacológico (por prescrição médica ou auto-medicação) e de autocuidados inespecíficos (que 
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poderão ter sido administrados pelo próprio paciente em função da sua dor ou limitação 

funcional), tenham sido objeto de tratamento médico-dentário prévio para este tipo de 

patologias. Foi tido um especial cuidado nos critérios de exclusão com pacientes submetidos a 

cirurgia da ATM. 

 

 

5.10 – A Biomecânica da ATM e o uso do Distrator Articular 

 

Segundo Greene et al. (2018), tendo em conta que os dentes apenas podem mudar sob o 

ponto de vista oclusal e proximal (embora não possam metabolizar), são essencialmente os 

músculos e as ATM os pilares da homeostasia do sistema estomatognático. Os músculos podem 

sofrer adição e subtração constantes de células em resposta às exigências funcionais e as ATM 

sofrem uma remodelação constante a nível ósseo, fibrocartilaginoso e dos tecidos moles.373 

Na literatura sempre houve um debate considerável sobre as cargas que atingem a ATM 

em determinadas condições oclusais. Estas questões foram avaliadas em estudos animais e 

humanos,581, 1483, 1484 usando os mais diversos métodos (diretos e indiretos), bem como em estudos 

in vitro,370, 1485, 1486 com análises de elementos finitos, RM com estereometria e estudos de 

movimento articular.1088  

Os métodos indiretos utilizam dispositivos de rastreamento do movimento mandibular 

(cinesiografria)882, 1487 e/ou métodos matemáticos370, 1104, 1485, 1488-1492 entre outros. Os métodos 

diretos de medição raramente foram executados, pelas dificuldades técnicas e invasividade em 

humanos. A força de compressão na ATM, durante o apertamento dentário foi avaliada 

diretamente na ATM em 1979, embora usando um modelo animal.1493 Nem os métodos indiretos, 

nem os diretos têm apropriadamente considerada a distorção da mandíbula e do côndilo, e o fator 

de distorção parece ser importante.1491, 1492 Por outro lado, as análises tomográficas, embora 

invasivas pela radiação utilizada, são também escassas.1494, 1495 

Há um consenso na literatura que a ATM é uma articulação projetada para tolerar forças 

funcionais normais de mastigação, deglutição e fala.1496-1498 No entanto, não existe acordo sobre a 

quantidade de trauma ou força parafuncional que pode ser tolerada pela ATM. Enquanto alguns 

autores afirmam que a ATM é projetada para suportar centenas de kilogramas de força,1499 outros 

autores consideram essa afirmação ridícula; por exemplo, porque as forças de apertamento in 

vivo, medidas durante artrocentese (nos raros estudos in vivo utilizando métodos diretos) foram 

medidos em apenas 3 a 4 psi.581, 1484, 1500 Claramente nem todas as ATM humanas podem tolerar a 

mesma quantidade de carga excessiva, e quando ultrapassado o limite de tolerância fisiológica do 

indivíduo, ocorrerão alterações patológicas.  
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As áreas de contacto na ATM ao longo da função são bastante amplas devido à rotação e 

movimentos de translação da articulação, e isso envolve todos os tecidos moles dentro da cápsula 

articular. A anatomia e estrutura do disco da ATM permite uma certa tolerância de cargas mais 

elevadas, e a fibrocartilagem de recobrimento das superfícies articulares é reconhecidamente 

superior à cartilagem hialina em termos de reparação tecidular.912 No entanto, a menor espessura 

da zona intermediária do disco, aumenta a suscetibilidade a forças de cisalhamento, com a 

possibilidade adicional de perfurações nesta área.1501, 1502 O trauma direto da ATM provoca a 

formação de radicais livres, causando ainda outros tipos de dano ao tecido conjuntivo.343, 554 

O processo adaptativo de remodelação articular (que não é exclusivo da ATM) mantém o 

equilíbrio entre forma e função, sendo adaptativo a mudanças ocorridas no ambiente 

estomatognático, a alterações das relações maxilo-mandibulares, a forças ou stresse mecânico, a 

desgaste ou perdas dentárias.1047 Caracteriza-se por mudanças na composição das camadas 

celulares (fibrosas) das superfícies articulares, podendo ocorrer alterações da espessura dos 

tecidos articulares, da morfologia global do côndilo, fossa e eminência articular, bem como do 

espaço e relações entre essas estruturas.1047 Algumas destas alterações podem ser demonstradas 

por técnicas de imagem comuns, tal como reportado por alguns estudos.1503, 1504 Seria interessante 

compreender, no futuro, o tipo de alterações morfométricas e histológicas provocadas pelo 

dispositivo testado neste estudo, bem como pelo restante protocolo de tratamento. Será lógico 

pensar que se a ATM sofre alterações adaptativas pela mudança das condições de carga, também 

possam ocorrer alterações adaptativas com as técnicas utilizadas, e a histologia poderá auxiliar a 

demonstrá-las bem como a compreender os fatores que levam, ou não, à redução da dor e à 

melhoria da mobilidade mandibular. 

Existem evidências de que podem ocorrer mudanças na forma da eminência articular após 

a perda de dentes posteriores, com consequente perda de suporte oclusal,1505 assim como podem 

ocorrer alterações na forma condilar em resposta a atrito oclusal.1506 Os locais onde a 

remodelação da ATM ocorre mais pronunciadamente são as vertentes posteriores e laterais da 

eminência articular, e as vertentes anterossuperiores e laterais do côndilo mandibular.1483 Estas 

são as áreas nas quais é também demonstrada mais carga em estudos de elementos finitos desta 

articulação. 

Estas mudanças, na maioria dos casos, ocorrem sem qualquer processo patológico e são 

indolores. Em parte, este processo adaptativo individual explica as enormes variações 

interindividuais nas relações espaciais dos componentes da ATM na população em geral.1047 A 

capacidade de homeostasia do complexo craniofacial já referida, e o curso natural dos DD, 

geralmente positivo, reforçam que os clínicos deverão procurar acelerar e conduzir (promover) 

este processo de adaptação natural, por técnicas não invasivas e conservadoras. Os resultados 
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deste estudo clínico atestam isso mesmo, com melhorias significativas em ambos os grupos, e 

suportam a adição do distrator condilar, pela sua capacidade de promover uma recuperação mais 

rápida e até de maior magnitude, em algumas variáveis. 

 

 

5.10.1 – As cargas que atingem a ATM e a Distração Articular 

 

As conclusões de todos os estudos in vivo são consistentes ao descobrir que o maior 

contacto dentário posterior diminui a carga articular e que o contacto anterior aumenta a carga.912 

A maioria dos estudos in vitro também apoiam isso, com poucas exceções.1507 Na literatura atual 

parece haver um consenso que os pivots anteriores causam um movimento superior dos 

côndilos,882, 1007 com valores entre os 0.2 mm e os 0.44mm.  

Foi demonstrado que o maior momento da força ocorre quando se morde nos primeiros 

molares e que a mandíbula atua como uma alavanca de classe III com forças aplicadas 

anteriormente ao segundo molar.370, 881, 1001 As análises utilizando elementos finitos indicam cargas 

maiores na região ântero-medial do côndilo.1489, 1491, 1492 Através de análises de elementos finitos 

da oclusão/mordida humana, concluiu-se que as maiores tensões principais ocorreram no ponto 

de mordida, nas vertentes anteriores dos processos coronóides e no corpo mandibular.1491, 1492 A 

flexibilidade da mandíbula e do processo coronóide poderá permitir reduzir o carregamento 

excessivo na parte anterior do côndilo e fossa e o deslocamento anterior e superior do côndilo 

pode, portanto, ser restringido. 

Assim, foi determinante após o desenho do dispositivo (já considerando esta realidade) 

procurar adaptar a extremidade ativa do braço inferior do dispositivo ao 2º molar e até, 

adicionalmente, ao terceiro molar, se este estivesse presente na arcada. 

O músculos orbiculares dos lábios e os músculos da língua podem formar um sistema 

muito importante e uma força anterior que facilita o efeito pivot mandibular,1001 criando um vetor 

anterior ascendente que pode funcionar devido ao espaço interoclusal criado pelo pivot, elevando 

a parte anterior da mandíbula e executando uma distração do côndilo.1001 Este esquema descrito 

por Moncayo (1994) implica um relaxamento adequado dos masséteres e temporal, pois ao 

atuarem como elevadores mandibulares aumentam a pressão sobre o côndilo e podem diminuir o 

efeito pretendido do dispositivo.1001 

No processo de instrução da utilização do dispositivo, os pacientes foram ensinados a usar 

uma força ascendente no mento (através do uso do punho) e a procurarem o maior relaxamento 

possível, por forma a não ativarem os músculos elevadores da mandíbula. Era dada uma indicação 

expressa que não se pretendia que mordessem no dispositivo, mas sim que ao relaxar e ativar o 
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dispositivo permitissem que este mobilizasse a mandíbula. Várias são as evidências que suportam 

esta abordagem, algumas das quais já revistas até aqui e outras explicitadas abaixo. Neste estudo 

preferiu-se a utilização de uma força mentoniana em vez da faixa, por se tratar de um método 

mais prático e de tipicamente a faixa mentoniana apresentar uma menor adesão pelos 

pacientes.1006 

A maior parte dos estudos aborda mordidas humanas (com ou sem interposição de 

separadores/alimentos) e podem fornecer alguns dados interessantes para discussão nesta 

secção. Poderíamos também discutir se não teria sido interessante medir o deslocamento condilar 

aquando da utilização do distrator, como utilizado em alguns estudos.1007 Essa mesma medição, 

para além de invasiva (pela radiação), encontrava-se fora do domínio do consentimento 

informado e da normal requisição de exames para efeitos de diagnóstico e tratamento, pelo que 

poderá ser executada fora do âmbito deste estudo em pacientes voluntários. No entanto, a 

utilização deste método de avaliação do deslocamento condilar não está isenta de erros ou 

críticas. Alguns autores reconhecem que podem apresentar algum erro ou distorção, nem sempre 

é fácil utilizar os mesmos pontos de referência (condilar e fossa) para executar as medições, 

requerem um posicionamento consistente e adequado do paciente, embora se reconheça 

simultaneamente que poderão ser mais fidedignos do que a utilização de métodos indiretos. 

O uso clínico das goteiras pivotantes foi introduzido há muito tempo1003 e, na realidade, 

ainda é usado nos dias de hoje. Alguns estudos, nomeadamente utilizando dispositivos eletrónicos 

de cinesiografia, RM ou outros, demonstram que a alteração da posição condilar com pivots 

bilaterais é muito reduzida. No entanto, quando utilizados pivots unilaterais (e dependendo da 

altura dos pivots e da presença ou não de força ascendente no mento) o deslocamento inferior do 

côndilo poderia ir dos 0.15mm aos 0.34mm,882, 1487 dos 0.73mm a 1.05 mm,1006, dos 0.2 mm a 

2.6mm.1007, 1508 Esse deslocamento poderia ainda ser aumentado com a utilização de uma força 

ascendente anterior, de origem externa ou labial.882, 1487 Vários estudos defendem que a utilização 

de faixas mentonianas, ou forças mentonianas verticais ascendentes, assim como o bloqueio da 

protrusão mandibular melhoram os resultados da distração articular.1005, 1006 

Através dos estudos com goteiras pivotantes foi possível perceber que a atividade 

muscular, nomeadamente do masséter, apresenta um vetor ascendente de força máxima próximo 

do primeiro molar.1002, 1509 Assim, apertando um pivot colocado posteriormente a esse vetor, 

ocorre uma rotação da mandíbula em torno do fulcro do pivot e, portanto, uma distração do 

côndilo.1509 De qualquer forma, os mesmos autores ressalvaram que, devido à morfologia de 

alguns pacientes, os músculos elevadores (masséter e temporal) poder-se-ão encontrar junto ou 

posteriormente ao pivot e, dessa forma, conduzir a um efeito (compressivo) oposto. O uso de uma 
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tira/faixa mentoniana foi recomendada para aumentar o efeito de alavanca e impedir movimentos 

mandibulares anteriores, que poderiam afetar adversamente o tratamento.1002, 1006 

Num dos estudos mais recentes, Linsen et al. (2012),1006 procuraram analisar e quantificar 

(por cinesiografia) o efeito de pivots com diferentes alturas na posição condilar, com ou sem a 

aplicação de uma faixa mentoniana. A utilização de pivots unilaterais gerou um movimento 

condilar inferior ipsilateral médio de 0.73mm a 1.05 mm (dependendo da altura do pivots que 

neste estudo variaram entre alturas de 0.6 mm a 1.9mm). Os autores referem que o bloqueio da 

protrusão mandibular (através do uso conjunto da faixa mentoniana), a altura dos pivots (pivots 

mais altos geram deslocamentos maiores) e a força com que os pacientes mordem nos pivots 

poderão justificar algumas diferenças inter-individuais, nomeadamente por deformação elástica 

da mandíbula.1510 

Alguns estudos alertam que a utilização de pivots unilaterais poderão, em função das suas 

características e dimensões, causar um deslocamento inferior do côndilo ipsilateral mas, também, 

deslocamento superior do côndilo contralateral de 0.1 mm a 0.27 mm.1007, 1508 Embora seja 

desconhecido se este movimento contralateral poderá ter algum efeito nocivo nessa articulação, 

houve a preocupação de, através dos critérios de exclusão, excluir pacientes com patologia 

contralateral e que pudesse, hipoteticamente, ser agravada por este dispositivo. Não é essa, de 

qualquer das formas, a nossa experiência com a técnica de distração manual, embora 

reconheçamos que mais estudos sejam necessários para esclarecer este ponto. 

Segundo o estudo de Sato et al. (2000), o espaço mínimo anatómico médio da ATM mede 

aproximadamente 0.43 mm.1007 A magnitude do deslocamento dos estudos relatados 

anteriormente parece ser, assim, clinicamente significativa. Podemos também postular, devido à 

espessura terminal do dispositivo, à força exercida (com um deslocamento dessas mesmas 

extremidades que poderá ser superior à altura dos pivots utilizados nos estudos) e, também, ao 

cuidado tido relativamente à força mentoniana ascendente e à não protrusão mandibular, que os 

efeitos verticais na ATM poderão apresentar uma magnitude ainda maior. Embora se reconheça 

que o funcionamento do distrator articular seja diferente das goteiras pivotantes, e que poderão 

existir outros mecanismos desconhecidos que possam influir na sua eficácia, parece lógico pensar 

que a magnitude do efeito na ATM seja ainda maior. Essa era já uma perceção tida com a manobra 

manual de distração articular, e foi uma das preocupações de segurança tidas no desenho do 

dispositivo, nomeadamente pela introdução de um limitador de deslocamento e força. 

Adicionalmente, sabemos que a cápsula e os ligamentos das ATM apresentam um desenho 

que confere algumas restrições biomecânicas para proteger a articulação contra deslocamentos 

excessivos do côndilo, bem como a presença de nocicetores capsulares que geram uma contração 

protetora por reflexo artrocinético.1511 Desta forma, os pacientes foram instruídos que, sempre 
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que a distração condilar provocasse uma dor considerável, se deveria ajustar o deslocamento ou 

diminuir a força exercida. 

 

 

5.11 – O tratamento com Goteiras Oclusais 

 

Uma questão determinante na avaliação dos estudos de eficácia acerca das goteiras 

oclusais é como o aparelho foi concebido (que tipo concreto de goteira estamos a falar) e 

finalmente ajustado, no que diz respeito à posição da mandíbula / ATM e ao número e distribuição 

de contactos oclusais na goteira. Muitas vezes os estudos falham nessa descrição, existindo 

estudos que comparam as goteiras oclusais com goteiras moles sem qualquer tipo de ajuste 

oclusal específico. Parece claro que estes detalhes técnicos precisam de ser melhor descritos nos 

estudos, para que se possam comparar padrões de desempenho.912, 927 Algumas incongruências da 

literatura radicam no facto de sob o termo goteiras oclusais, muitos estudos analisarem 

dispositivos que são morfologicamente muito diferentes. 

Ainda subsiste na literatura uma controvérsia substancial em relação ao valor das goteiras 

oclusais para a gestão das DTM. Na generalidade, têm sido atribuídos efeitos positivos à maioria 

das goteiras no tratamento dos sintomas de DTM, efeitos esses que são superiores aqueles vistos 

num controlo de lista de espera/sem tratamento.927 No entanto, alguns estudos demonstram que 

apesar das goteiras oclusais serem mais eficazes e rápidas na redução da dor (em tempos de 

controlo mais curtos), na generalidade, após cerca de 6 meses, os seus efeitos são comparáveis às 

estratégias de biofeedback e gestão do stresse. Estas últimas, isoladamente, poderão até 

apresentar melhores resultados (do que as goteiras isoladamente) em pacientes com dor e 

depressão. Já os dois tratamentos combinados (goteiras + biofeedback e gestão do stresse), 

apresentam uma eficácia superior aos tratamentos isolados.927 

Existe evidência científica suficiente para afirmar que as goteiras oclusais podem reduzir a 

carga articular.894, 912 Muitos casos de DTM envolvem uma combinação de dores musculares e 

articulares. Nos poucos estudos em que os diagnósticos de DTM artrogénica foram separados, a 

eficácia das goteiras oclusais foi significativamente melhor quando comparada com os controlos, 

especialmente no curto prazo.1079, 1512 

As evidências supracitadas reforçam o protocolo clínico multimodal executado neste 

estudo, e que já correspondia ao protocolo em prática à alguns anos no centro onde decorreu a 

investigação.  

Alguns RCT, nomeadamente os realizados por Schiffman et al (2007) e Haketa et al. (2010), 

mostram que as goteiras oclusais poderão ser um método eficiente no tratamento dos 



Estudo Clínico 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

505 
 

deslocamentos do disco, essencialmente ao nível da dor mas, também, na possibilidade de 

recaptura do disco.807, 1061 Em ambos os ensaios clínicos, os autores compararam a terapia com 

goteira oclusal e com outras opções de tratamento, incluindo abordagens conservadoras e 

cirúrgicas, e concluíram que todos estas abordagens são eficientes no tratamento das desordens 

intra-articulares da ATM.  

 

 

5.11.1 – O Tratamento dos DD com GRA 

 

O tratamento definitivo para os DD pretende, idealmente, reestabelecer uma relação 

normal entre côndilo e disco. Embora isso possa parecer relativamente fácil,  historicamente 

provou-se um objetivo difícil de atingir. Nos últimos 40 anos, a atitude dos médicos dentistas 

perante os DD foi-se alterando. Desde o início dos anos 70, com a introdução consistente na clínica 

das GRA por Farrar,477 que estava subjacente a ideia de posicionar o côndilo sobre o disco (ou seja, 

"recapturar o disco"). Foi originalmente sugerido que a GRA fosse usada 24 horas/dia por 3 a 6 

meses. Apesar das GRA se terem tornado e comprovado úteis na abordagem dos DD, o seu 

método de uso mudou consideravelmente devido aos resultados dos estudos subsequentes. 

Constatou-se que as GRA eram úteis na redução dos sintomas dolorosos das 

articulações999, 1035, embora se tenham abandonado as ideias de que a mandíbula tivesse que ser 

permanentemente estabilizada nessa posição anteriorizada,1035 o que implicaria um extenso 

tratamento dentário e nem sempre era tarefa fácil de executar. Outros acreditavam que, uma vez 

os ligamentos discais reparados, a mandíbula deveria retornar à sua posição normal na fossa e o 

disco permaneceria na posição correta (recapturado), o que não foi comprovado por estudos de 

longo prazo.585 

Parece claro, nos dias de hoje, que o avanço provisório da mandíbula impede 

temporariamente o côndilo de pressionar/articular com os tecidos retrodiscais altamente 

vascularizado e bem inervados. Esta é a mais provável explicação para uma redução quase 

imediata da dor intracapsular, permitindo depois o ambiente intra-articular adequadado para 

ocorrerem alterações adaptativas e reparadoras desses tecidos.1031, 1088, 1270 Essas alterações 

resultam em tecidos conjuntivos densos e fibrosos, capazes de suportar força na ausência de dor, 

independentemente da recaptura do disco.1032 

Em estudos iniciais de curto prazo,999, 1037, 1041, 1042 a GRA provou ser um método muito mais 

eficaz na redução dos sintomas intracapsulares, do que a goteira de estabilização tradicional. Os 

estudos de longo prazo, com procedimentos de recuo progressivo também apresentaram elevadas 

taxas de sucesso na redução da dor (75%), embora cerca de 66% dos pacientes ainda 
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apresentassem sons articulares.661 Outros estudos de longo prazo relataram resultados 

semelhantes e, rapidamente, a presença de estalidos articulares assintomáticos (à semelhança dos 

achados na população em geral) se converteu num critério de cura clínica.549, 1038 

Mesmo nos casos de DDSR, assim como ocorre para o DDCR,1023 a GRA apresenta um 

‘’estatuto’’ de primeira escolha, sendo os seus resultados maximizados quando combinados com 

fisioterapia e educação.781 9177, 808 Devem ser utilizadas, nos casos agudos, após tentativa de 

redução manual do deslocamento do disco (distração articular),5, 1166, 1266 e nos casos crónicos, na 

presença de dor ou limitação da abertura bucal, visando deslocar o côndilo dos tecidos inflamados 

e/ou empurrar o disco anteriormente, no sentido de eliminar parcialmente a sua obstrução à 

rototranslação. 5, 1266 Considerando os critérios de dor e melhoria na abertura bucal, também no 

DDSR a goteira combinada com fisioterapia foi mais eficaz que a goteira isoladamente em vários 

RCT´s.781 9177, 808, 1257 

Dois estudos fizeram a comparação entre goteira+exercícios e goteira isolada. No caso do 

estudo de Ismail et al. (2007)808 os exercícios foram executados por clínicos (em pacientes com 

DDSR e alterações degenerativas, tratados com goteiras de relaxamento) e no caso do estudo de 

Maloney et al. (2002) 781 9177 estes foram executados pelos pacientes (tratados com goteiras 

oclusais planas) com recurso a um dispositivo mecânico (TheraBite® Jaw Motion Rehabilitation 

System™) ou a espátulas de madeira (abaixadores de língua). Ao agrupar os dados dos dois 

estudos não se demonstram diferenças estatisticamente significantivas entre os efeitos de goteira 

+ exercícios e goteira isoladamente, na dor a curto prazo. No entanto, para a abertura máxima a 

análise dos dados demonstrou diferenças significativas a favor do tratamento combinado. 

No estudo de Williamson et al (1987),1248 foram avaliados cerca de 300 pacientes tratados, 

após 3 a 5 anos, com GRA noturna e uma GRA diurna. Destes, 270 (90%) consideraram-se tratados 

com sucesso relativamente à dor e à função. Numa escala de 0 a 10, os pacientes classificaram a 

sua melhoria em 8.1 para a dor e em 8 para os sons articulares.  

Davies et al. (1997), por exemplo,1040 avaliaram a influência do padrão de uso da GRA nos 

DDCR. Avaliaram 3 grupos de pacientes, que usaram a goteira durante o dia, durante a noite ou 

durante 24 horas, e concluíram que, globalmente, após 3 meses 69% dos pacientes melhoraram. 

Os autores referiram que 88% dos pacientes que usaram a GRA durante 24 horas melhoraram, o 

que era estatisticamente significativo relativamente aos outros grupos, acabando por sugerir o seu 

uso 24 horas por dia. Como vimos anteriormente, esta corrente de pensamento foi depois 

abandonada. 

Um estudo comparou os resultados da goteira de relaxamento com GRA, em pacientes 

com DDCR e dor muscular,999 e concluiu pela superioridade da GRA na melhoria da dor, sons 

articulares e função mandibular. Este estudo apresentava uma amostra de 20 pacientes, 
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distribuídos pelos 2 grupos. O Grupo A incluiu 10 mulheres com uma média de idades de 23.5 

anos, enquanto o Grupo B incluiu 9 mulheres e 1 homem com uma média de 23.5 anos de idade. 

Este estudo incluiu pacientes dos 14 aos 39 anos. As GRA foram efetuadas com avaliação da 

posição protrusiva pelo método clínico, e usadas 24h/dia. No entanto, na opinião de Naeije et al. 

(2013)23 este estudo não apresentava um controlo passivo pelo que não se poderá claramente 

esclarecer acerca de eventuais efeitos placebo das goteiras, ou progressão natural da doença.  

Atualmente, as GRA são indicadas para uso temporário, nomeadamente durante o sono, 

para proteger os tecidos retrodiscais de cargas aumentadas (bruxismo). Durante o dia, os 

pacientes são instruídos a efetuar exercícios mandibulares, não usando a GRA o que permite um 

carregamento moderado do sistema retrodiscal e aumenta a resposta fibrótica dos tecidos.585 

Como dito anteriormente, o uso de goteiras de reposicionamento neste estudo não teve 

como objetivo a recaptura permanente do disco. A posição exata do disco, antes e após o 

tratamento só poderia ser estabelecida com uma imagem de RM e esta técnica não fazia parte da 

nossa metodologia, assim como da de outros estudos semelhantes.534, 937 A maioria dos estudos 

insere, controla e avalia os resultados da GRA baseados em critérios clínicos,1053 existindo poucos 

estudos que complementam os resultados com uma avaliação imagiológica.2, 1247, 1426, 1513 

O sucesso de uma goteira no tratamento de uma DTM não depende apenas da seleção do 

tipo adequado da goteira, mas também de como ela é ajustada, no sentido de maximizar o 

conforto e a adesão do paciente.930 

Foi fornecido, a todos os pacientes, conforme o protocolo do estudo, uma GRA (para a 

arcada superior) efetuada sempre pelo mesmo método direto, com o mesmo tipo de placa base 

termomoldável e com o mesmo acrílico de recobrimento. Todas as goteiras foram submetidas ao 

mesmo processo de confecção clínica e polimento. A quantidade de protrusão e as dimensões do 

plano de deslizamento anterior foram selecionados em função do caso específico de cada paciente 

e das características individuais da sua relação inter-arcadas. A localização do avanço terapêutico 

foi executada pelo método clínico, em função dos resultados do teste protrusivo, à semelhança do 

relatado na literatura e noutros estudos.534 

O esquema dos contactos oclusais obtidos está demonstrado na Figura 1.13. As marcas 

dos contactos oclusais foram avaliadas pelo método convencional com a folha de oclusão. Embora 

reconhecendo que existem métodos alternativos (mas nenhum deles ideal), foi utilizado neste 

estudo folha plástica de oclusão de 12μm Hanel® Occlusion Foil (Coltène/Whaledent, Altstätten – 

Suiça). Foi sempre usado o mesmo tipo de folha plástica, marca e cor, com um especial cuidado 

em termos de controlo da humidade. Reconhecemos que, apesar de tudo, os clínicos não poderão 

daí inferir com certeza, a força contida num determinado contacto, ou seja, apenas uma avaliação 

qualitativa mas não quantitativa, correspondendo sempre uma interpretação relativamente 
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subjetiva.1514-1518 Dessa forma, muitos autores alertam para a necessidade de os clínicos avaliarem 

as marcas da folha de oclusão e integrarem essa informação com a perceção e conforto 

reportados pelo paciente,1106, 1518, 1519 o que foi feito durante as várias consultas, assim como a 

avaliação da resistência à tração do papel entre as superficies dentárias ocluidas.1516, 1517 

Apesar de reconhecida a sua aplicabilidade, sensibilidade e especificidade atuais,1520 a 

utilização do T-Scan no processo de avaliação de GRA não é commumente usada na clínica diária, 

apresenta algumas dificuldades devido à elasticidade do sensor na zona do plano de deslizamento 

anterior, e representa um custo aumentado no tratamento, pelo que não fez parte da nossa 

metodologia. 

A maioria dos estudos que analisam as fragilidades do papel de oclusão, refere-se à 

heterogeneidade das formas das superfícies dentárias e das condições intra-orais. As goteiras 

oclusais apresentam uma superfície posterior plana, que poderão trazer aqui algumas vantagens 

na padronização e reprodutibilidade das marcas obtidas, e o controlo de algumas das limitações 

imputadas frequentemente ao papel de oclusão. Na tentativa de limitar as fragilidades do papel de 

oclusão foram sempre utilizadas, neste estudo, folhas plásticas de oclusão de 12μm, com um 

rigoroso cuidado de manter as mesmas folhas e as superfícies da goteira oclusal secas, bem como 

de trocar as folhas de oclusão, se necessário, após algumas repetições, para aumentar a sua 

reprodutibilidade.1521 

Não existiu qualquer protocolo específico de controlo (ajuste, desgaste, recuo progressivo) 

neste estudo. Estes procedimentos foram executados pelo investigador principal, conforme a 

avaliação clínica da progressão do paciente (presença e localização da dor, redução do 

deslocamento do disco e amplitudes de abertura). Não é expectável que existam diferenças 

clínicas (retenção, estabilidade, forma e limites, polimento e acabamento) entre as goteiras que 

justifiquem quaisquer diferenças neste estudo. 

Em todo o período do estudo não foi necessária qualquer repetição dos modelos de 

trabalho ou reconfeção de goteira (por perda ou fratura). Todas as goteiras cumpriram, ao longo 

das diversas etapas do estudo, os critérios básicos exigidos na confeção deste tipo de dispositivo, e 

os critérios clínicos adequados à prossecução do plano de tratamento. 

O tempo médio para a consulta de confeção das GRA, pelo método direto, foi de 50 

minutos. Todas as goteiras foram verificadas relativamente à sua facilidade de 

inserção/desinserção, estabilidade e retenção, polimento e integração com os tecidos moles e 

duros das arcadas. Esta verificação incluía não só a análise efetuada pelo investigador, bem como 

aspetos reportados pelo doente. 

Ao longo das consultas de controlo foram efetuados os ajustes necessários para o 

equilíbrio oclusal das GRA, procurando garantir uma distribuição uniforme bilateral posterior, com 
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contactos preferencialmente puntiformes e de maior intensidade na zona posterior 

comparativamente à anterior. Foi avaliada a posição terapêutica avançada e executado um recuo 

progressivo sempre que clinicamente se justificasse. Os ajustes necessários para cada goteira 

poderiam ser por subtração/desgaste de material (os mais frequentes) ou por adição de resina 

acrílica, quando necessário. Ao longo do estudo não ocorreu nenhum dano estrutural relevante 

nas goteiras, fraturas ou outro que comprometesse o seu uso ou exigisse a sua substituição. 

 

 

5.11.2 – Determinar a posição terapêutica na GRA 

 

Embora a eliminação dos sons articulares nem sempre represente uma redução do 

disco,1522 o teste protrusivo de eliminação do estalido constitui, conforme demonstrado na revisão 

bibliográfica, um bom ponto de referência clínica para o início da terapia, com taxas de sucesso na 

recaptação do disco de 50-70%.1020  

Apesar de, no passado, alguns autores recomendarem o uso de métodos imagiológicos 

como a artrografia (sucesso na recaptação acima dos 90%), a tomografia (com sucesso na 

recaptação entre os 85-96%) ou a ressonância (com percentagens de sucesso acima dos 90%) para 

o estabelecimento da relação terapêutica côndilo-discal ideal, subsistem dúvidas que essas 

técnicas sejam mais precisas, e a maioria dos profissionais (essencialmente pelo seu custo) não 

pode utilizá-las de modo rotineiro na prática clínica diária.168, 1020, 1042, 1051, 1052, 1522 

O teste de eliminação apresenta, em vários estudos, uma concordância com a RM,  

moderada23, 1059 a substancial,375 suportando de forma consistente que os clínicos poderão usar o 

método clínico para a determinação da posição do disco com relativa segurança. 

No entanto, parece claro que o foco da utilização de uma GRA deverá ser o da redução dos 

sintomas e não o da recaptação discal.951, 1048 Assim, os resultados positivos do nosso estudo, em 

ambos os grupos, quer ao nível da dor e aberturas, mas também na redução do travamento e dos 

estalidos (em alguns pacientes), alguns dos quais notados com a imediata instituição da 

terapêutica multimodal (que envolvia a GRA) poderão reforçar o uso combinado da GRA nestes 

casos, e a utilização do método clínico de determinação da posição terapêutica. 

 

 

5.12 – O Aconselhamento e as estratégias de autorregulação  

 

A informação e consciencialização dos pacientes acerca do seu problema ou condição, 

bem como da influência dos seus comportamentos nessa condição é essencial. Cabe ao clínico que 
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acompanha o caso informar, com linguagem adequada, acerca da patologia, de modo a que o 

paciente perceba como é que a pode gerir. É crucial que o paciente esteja motivado para cooperar 

com algumas técnicas de auto-controlo.79, 697, 705, 706 

Alguns estudos relatam vantagens inequívocas na informação dos pacientes771 mas, 

curiosamente, não encontram diferenças estatisticamente significativas entre grupos para os 

protocolos de fisioterapia, nomeadamente no DDSR. Dois estudos compararam o autogestão 

(exercícios + cuidados / medicação) com a ausência de tratamento, no tratamento de curto prazo 

dos DDSR.809, 813 Mais uma vez os estudos apresentam resultados inconsistentes. Enquanto no 

estudo de Minakuchi et al. (2001)809 não se encontram diferenças estatisticamente significativas 

em todos os resultados medidos (autogestão vs educação), já no estudo de Yuasa e Kurita 

(2001),813 um número maior de pacientes experimentaram uma diminuição da dor e maior 

abertura com autogestão, mas a diferença não foi estatisticamente significativa. Numa sub-

análise, a autogestão demonstrou uma significância estatística sobre a ausência de tratamento nos 

casos de DDSR crónicos (> 4 semanas). 

Em 2013, numa revisão sistemática relativa a terapias de aconselhamento e auto-controlo 

para DTM, Freitas et al. (2013)697 verificaram que num total de 489 pacientes com DTM, 202 foram 

tratados apenas com tratamento de auto-controlo, com um período de follow-up de 4 semanas a 

12 meses. As estratégias de tratamento, consensuais na maioria dos estudos, reforçam a 

importância de na rotina diária do paciente estarem incluídas técnicas de relaxamento da 

musculatura do sistema estomatognático707, consciência de hábitos parafuncionais (bruxismo, 

movimentos repetitivos mandibulares ou com a língua), modificação da função (por exemplo, 

evitar alimentos duros e pastilhas elásticas; bocejar com uma grande amplitude de abertura bucal; 

cantar ou tocar certos instrumentos musicais), alterações de dieta e mastigação bilateral e um 

programa fisioterapêutico em casa. Os pacientes também deverão ter uma adequada consciência 

postural, nomeadamente do conjunto cabeça, pescoço e cintura escapular.708 É de salientar 

também a importância dos médicos dentistas alertarem os pacientes para uma correta higiene do 

sono.466, 708, 709 Apesar de serem apresentadas algumas limitações aos estudos que avaliam a 

importância destas estratégias (nomeadamente o facto de não se poder cegar o profissional que 

executa o aconselhamento, a necessidade de adequação do mesmo à 

escolaridade/conhecimentos/cultura dos pacientes limitando dessa forma a padronização, as 

amostras pequenas que podem tornar as interpretações suscetiveis a outros efeitos, e a utilização 

destas estratégias muitas vezes em combinação com outras), a sua utilização é largamente aceite 

pela comunidade científica.1, 697 

Alguns autores alertam também para a necessidade de explicitar/discriminar 

exaustivamente a estratégia de aconselhamento usada no estudo, o que nem sempre é uma tarefa 
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fácil.1523 Apesar de existir uma apresentação de power-point que serviu de guia a essa mesma 

conversa, a adequação às especificidades cognitivas e patológicas do mesmo paciente, as questões 

ou interrupções colocadas nessa mesma conversa, tornam estas estratégias muito difíceis de 

padronizar ao pormenor. À semelhança do que acontece em muitas outras áreas da medicina, 

apesar de ser um príncipio basilar do método científico a sua universalidade, e apesar da 

incessante procura de métodos e estratégias universais e amplas de tratamento, este estará 

sempre dependente de ”alguma arte” de quem o opera. 

No nosso estudo, os pacientes foram avaliados no baseline, no dia da entrega do 

dispositivo e/ou goteira, aos 14 dias, 28 dias e 90 dias do estudo. Assim, uma avaliação executada 

no dia do início da terapêutica, apesar de não ser efetuada pela grande maioria dos estudos 

similares, permite de uma certa forma avaliar o impacto inicial da informação e educação dos 

pacientes. Conforme observámos pela Tabela 4.3, ocorreram mudanças positivas para quase todas 

as variáveis entre o intervalo Baseline-Entrega (EVA I e II, aberturas e PSEM). Estas variações foram 

estatisticamente significativas na Eva II para o G1 e nas 3 aberturas para o G2, reforçando a 

importância da informação e consciencialização dos pacientes nestas patologias, nomeadamente 

para promover numa fase inicial e diminuição dos sintomas antes da instituição da terapêutica 

ativa. 

Numa primeira sessão os pacientes foram amplamente ensinados e treinados sobre os 

exercícios domiciliários propostos, com recurso a modelos anatómicos e meios de multimédia,763 e 

também educados sobre o efeito e objetivos que se pretende alcançar com o exercício 

terapêutico. Sempre que necessário, foram realizadas filmagens com o telemóvel do paciente e 

entregue ao paciente um flyer descritivo do protocolo de exercícios. 

Tal como é referido na literatura, a educação, para ser eficaz, deve ser repetida, reforçada 

e revista periodicamente.715, 874 A repetição das instruções e a sua consistência é determinante na 

alteração de hábitos dos pacientes. Assim a maioria dos estudos repetem as mesmas instruções ao 

longo dos vários periodos de follow-up, e alguns chegam mesmo a entregar brochuras para 

reforçar os conselhos/exercícios em casa.771 Foi o que fizemos, relativamente ao protocolo de 

exercícios, conforme o Anexo 11. Nas consultas de re-avaliação o protocolo domiciliário e seus 

objetivos foram revistos, reavaliados e os exercícios novamente treinados. 

Os pacientes foram ensinados sobre os sons articulares, o seu significado e diferenças no 

caso de serem acompanhados ou não de dor. Para além disso, os pacientes foram instruídos a 

realizar os exercícios dentro do intervalo indolor e a moderar os mesmos caso a dor se comece a 

manifestar após o início da sua realização. Toda esta informação foi detalhada na primeira sessão 

de fisioterapia e revista nas sessões subsequentes. 
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Embora alguns aconselhamentos sobre postura (nomeadamente anteriorização da cabeça) 

tenham sido fornecidos aos pacientes, e apesar de alguns estudos reportarem alguma eficácia do 

treino postural na redução dos sintomas de DTM,799, 800 não fez parte da nossa abordagem nenhum 

tipo de treino postural específico. Apesar da maioria destes exercícios serem simples e não 

invasivos, surgiram ao longo dos anos algumas modalidades e abordagens posturológicas para 

pacientes com DTM, muitas vezes com poucos fundamentos científicos, que embora não invasivas, 

representam custos para o paciente.732, 764, 785, 817, 834 

 

 

5.13 – O Tratamento Fisioterápico 

 

Todos os pacientes em estudo, independentemente de pertencerem ao grupo de estudo 

ou ao grupo de controlo, receberam o mesmo tipo de tratamento (no que diz respeito à 

intervenção direta do fisioterapeuta, programação de exercício domiciliário, ensino e educação e 

GRA), à exceção do recurso ao dispositivo (distrator condilar) usado apenas pelos pacientes do 

grupo de estudo. O desenho de protocolo específico de exercícios, tipos de exercícios, forças 

aplicadas, direções, número de séries e repetições, entre outras variáveis foi um dos maiores 

quebra cabeças durante o desenho experimental, em virtude da escassa presença de uma 

literatura descritiva e padronizada, fundamentada e de qualidade, que pudesse orientar este 

desenho e decisões. O protocolo descrito na Tabela 4.1 foi elaborado com base na melhor 

evidência disponível, na nossa experiência e prática clínica.768, 887 

A fisioterapia usa diferentes modalidades de tratamento que são frequentemente 

combinadas em protocolos de reabilitação. Existem duas RS acerca da eficácia da fisioterapia em 

pacientes com DTM, ambas publicadas em 2006.698, 732 Na generalidade ambos os trabalhos 

alertam para a necessidade de melhores RCT com protocolos bem desenhados, explicitação 

adequada das técnicas usadas e avaliação de técnicas isoladas. A fisioterapia é na sua essência 

uma técnica multimodal, o que limita a evidência sobre técnicas isoladas (como a terapia manual 

ou exercícios). O uso de técnicas que não são eficazes poderão comprometer a adesão do 

paciente.772 

Exercícios de alongamento, isoladamente ou em combinação com outros, aumentaram a 

abertura bucal, mas os seus efeitos foram inconsistentes entre os estudos.771, 807, 1061, 1257, 1264 Por 

exemplo, no estudo de Craane et al. (2012), com 49 indivíduos com DDSR, os exercícios isolados 

não demonstraram ser mais eficazes que educação, em todas as variáveis medidas, no curto e no 

longo prazo.771  Já noutro estudo,1257 a fisioterapia usada em combinação com goteira foi mais 

eficiente na melhoria da amplitude de abertura bucal do que a goteira isoladamente. 
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Calixtre et al. (2015), numa RS de RCT procuraram avaliar a eficácia das técnicas manuais 

na dor e abertura mandibular de pacientes com DTM. Esta revisão avaliou oito estudos. As 

evidências encontradas foram amplas e variadas, sugerindo-se a necessidade de melhores estudos 

controlados. As próprias técnicas manuais incluídas variaram desde mobilizações articulares a 

massagem muscular. Mais uma vez, existe uma heterogeneidade dos estudos, protocolos variados 

quanto ao número de sessões, repetições e frequências. Esta RS concluiu que existe uma evidência 

moderada a baixa que as técnicas miofasciais sejam mais eficazes que o placebo ou o não 

tratamento para a abertura mandibular ou a dor.772 Isto pode fazer sentido se forem aplicadas 

estas técnicas a distúrbios articulares em vez de musculares. Adicionalmente, este estudo reforça 

a importância de manipulações cervicais, reportando uma evidência baixa a elevada de uma maior 

eficácia que o controlo. 

Em 2016, Armijo-Olivo et al.768 procuraram, numa RS, avaliar o efeito da terapia manual e 

de exercícios mandibulares na DTM articular. Dos cerca de 14 estudos selecionados, na 

generalidade concluíram que a terapia manual combinada com exercícios reduziu os sintomas e 

aumentou a abertura em pacientes com DTM articular, particularmente nos pacientes com 

‘’closed lock’’. Cerca de cinco estudos favoreciam até o uso da terapia manual e exercícios quando 

comparado com goteira, medicação ou até procedimentos cirúrgicos como a artroscopia ou a 

artroplastia. A análise estatística dos resultados desta RS permite também um raciocínio 

comparativo interessante com os resultados obtidos no nosso ensaio. Quando Armijo-Olivo et al. 

(2016)768 procuraram analisar os resultados de estudos com intervenções simples e homogéneas, 

e com os mesmos diagnósticos, concluíram que a terapia manual e os exercícios aumentaram a 

abertura bucal máxima (depreende-se que se trata da abertura máxima não assistida), em média, 

em cerca de 3.58mm, em tempos de tratamento que iam das 4 semanas aos 3 meses.  

Face aos nossos resultados podemos inferir dos benefícios da terapêutica combinada: os 

pacientes do G2 tiveram um aumento da abertura MNA de 11.63±5.9, e os pacientes do G1 de 

8.84±6.29. Estes são valores manifestamente superiores aos encontrados na revisão de Armijo-

Olivo et al.,768 e que suportam, à semelhança de outros estudos, os benefícios de associar mais do 

que uma modalidade terapêutica, como a GRA e o distrator. 

Nas revisões da literatura constatou-se que os meios electrofísicos e outras modalidades, 

em geral, não tiveram efeito significativo sobre o tratamento (nomeadamente de DDSR) quando 

comparados com placebos ou goteiras (isoladamente),830 e poderiam apresentar inclusivamente 

eventos adversos transitórios.1166 Nenhuma abordagem com eletroterapia foi incluída no nosso 

protocolo. 
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5.13.1 – A intervenção direta do fisioterapeuta 

 

A técnica de “distração articular” visa a descompressão articular, diminuição de retrações 

tecidulares e melhoria da amplitude de movimento.771, 875-877 No entanto, no que diz respeito às 

técnicas de distração condilar, a sua descrição em trabalhos científicos é muito vaga, existindo 

poucas referências à forma como é usada (número de repetições, duração da distração, número 

de sessões, quantidade de força aplicada). No que diz respeito à intensidade da força aplicada, 

duração da aplicação da técnica e duração do tratamento, também muito pouco se encontra 

adequadamente descrito na literatura. Assim, parece ser aceite que o fisioterapeuta decida a 

direção da mobilização e intensidade da mesma em função da sua avaliação da restrição 

funcional.773 Mais uma vez, esta premissa isto limita a comparação dos estudos, mas parece-nos 

cada vez mais claro que as medidas terapêuticas de suporte tenham que ser adaptadas caso a 

caso. No nosso estudo a técnica de distração articular foi aplicada de forma “tradicional”, com um 

movimento aplicado com direção caudal e antero-medial e, ocasionalmente, com variações a este 

padrão sendo aplicadas mobilizações acessórias de sentido anterior, medial e lateral. 773, 782, 880  

Perante um deslocamento do disco agudo, a manipulação mandibular precoce (com 

distração articular para recaptação discal) parece exercer um efeito imediato, efetuada pelos 

próprios pacientes ou pelos clínicos,776, 811 aumentando a abertura bucal, sendo que alguns 

estudos chegam a relatar percentagens de 37% de redução discal.886 Assim, esta manobra deverá 

ser sempre executada e repetida. Embora os exercícios de alongamento (domiciliários, executados 

pelos pacientes), bem como a autogestão, apresentem resultados inconsistentes em alguns 

estudos, pela sua não invasibilidade, baixo custo e por auxiliarem os pacientes a recuperar a 

confiança na mobilidade mandibular eles são sugeridos e deverão ser parte integrante dos 

protocolos de tratamento.771, 807, 809 9067, 813, 1061, 1257, 1264 

Quando a manipulação mandibular é comparada com um controlo, sendo executada por 

pacientes 811 ou por clínicos 776 a maioria dos pacientes (84% de 204) apresentavam melhorias na 

dor e na abertura bucal logo após a primeira semana. Estes estudos demonstraram que, para além 

de ter um efeito rápido e efetivo, a eficácia desta técnica é maior em travamentos agudos com 

menos de 35 dias de duração, em que a maioria dos pacientes conseguia rapidamente recuperar 

para aberturas bucais maiores que 38mm).811 

No que diz respeito à intervenção com terapia manual dirigida aos músculos mastigatórios, 

não encontrámos referência sobre a pertinência de fazer tratamento uni ou bilateral. No entanto, 

pela nossa experiência clínica, verificámos que os pacientes com DTM, mesmo que de causa 

predominantemente artrogénica e unilateral apresentam frequentemente sinais e sintomas 

musculares bilaterais. Assim, no nosso protocolo os pacientes receberam tratamento dirigido aos 
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músculos mastigatórios bilateralmente, quando necessário, nomeadamente masséter, temporal e 

pterigóideo medial, com objetivos de redução de trigger-points miofasciais, dor muscular local e 

rigidez muscular.777, 1374, 1375 

A quantidade de tratamento de fisioterapia a administrar é outra das questões que não 

conseguimos encontrar consenso, coerência ou consistência na literatura. De facto, a maioria dos 

artigos e referências encontrados nem sequer aborda esta questão, falando apenas das técnicas 

ou estratégias implementadas e seus efeitos. Dos trabalhos encontrados que definem o número 

de sessões, duração e frequência de tratamento temos variação de 4 a 12 sessões, com duração 

de 15 a 30 minutos de tratamento, numa periodicidade de 1 a 3 sessões semanais.772, 773, 777, 803, 1374, 

1524 No nosso caso, e mais uma vez aliando a nossa experiência aos resultados encontrados na 

literatura, optámos por um protocolo de tratamento presencial com o fisioterapeuta com duração 

de 60 minutos numa primeira sessão (avaliação inicial, educação do paciente, primeiros 

tratamentos e ensino do programa domiciliário), passando a 30 minutos nas sessões seguintes 

(com “tratamento articular e muscular”, ensino ou revisão dos exercícios domiciliários, e 

educação), com uma periodicidade semanal até que fosse reposta a normal amplitude articular. A 

partir desta fase, o tratamento passou a ser quinzenal até à obtenção dum estado assintomático e 

normal funcionalidade mandibular.  

 

 

5.13.2 – A programação de exercícios domiciliários 

 

O programa de exercício terapêutico teve como objetivos genéricos a melhoria do 

controlo motor e a resistência/endurance dos músculos mastigatórios,768 mas, também, o ganho 

de amplitude articular, através da melhoria da lubrificação articular.760 Adicionalmente, este tipo 

de exercícios poderá auxiliar os pacientes a ultrapassar o medo de movimentar os maxilares. Os 

exercícios mandibulares são frequentemente integrados em programas domiciliários,696 e a 

evidência sugere que eles têm efeitos benéficos moderados, sendo necessários ainda mais estudos 

rigorosamente desenhados.732, 764, 787 

Mais uma vez, a literatura é escassa no que diz respeito à dosagem do exercício 

terapêutico, sendo que não foi possível obter um protocolo com número de repetições, número 

de séries e frequência diária que pudesse ser replicado.698, 768 Num trabalho de Michelotti et al. 

(2005),715 é proposto um protocolo para alongamento dos músculos elevadores da mandíbula que 

seja efetuado a cada duas horas, realizado durante um minuto e repetido por seis vezes. O mesmo 

artigo propõe a realização de exercícios de coordenação/proprioceção três vezes ao dia, 

efetuando 20 repetições. Por outro lado, o mesmo trabalho defende que o exercício terapêutico 
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deverá ser individualizado e ajustado caso a caso, o que de certa forma contrapõe com 

importância de protocolos standard. 

Num outro trabalho que procurou estudar a terapia manual e o exercício terapêutico nos 

pacientes com DTM, é proposto um protocolo de exercícios domiciliários, onde alguns exercícios 

são prescritos com 6 repetições por movimento, e outros com 6 séries de 6 repetições.808 Neste 

trabalho fica por esclarecer o número de vezes que o programa deverá ser realizado por dia, assim 

como a justificação de diferentes dosagens para diferentes exercícios. 

Num estudo de Kamstra et al. (2013),1316 procuraram avaliar o resultado de exercícios com 

o TheraBite® em pacientes com trismo secundário a radioterapia. Dois centros diferentes 

utilizaram protocolos de exercícios distintos. Os pacientes do primeiro centro médico (Radboud 

University Nijmegen Medical Center) receberam instruções para realizar quatro sessões por dia, 

com 6 a 8 repetições dentro de cada sessão, mantendo o alongamento por 10-15 segundos. No 

segundo centro (University Medical Center Groningen) as instruções eram para realizar os 

exercícios cinco sessões por dia, com 6 repetições dentro de cada sessão e mantendo o 

alongamento por 6 segundos. Os pacientes foram encorajados a continuar este cronograma até 

que mais nenhuma melhoria na abertura bucal fosse alcançada. Recrutaram 69 pacientes nos 2 

centros e concluíram que a abertura bucal poderia aumentar, em média, 5.4mm com os exercícios. 

As probabilidades de um maior ou menor sucesso eram afetadas pelo tempo entre a radioterapia 

e o início dos exercícios, mas o estudo também concluiu que existe alguma influência no sucesso 

dependente do centro médico onde os pacientes eram tratados. Nenhum dos pacientes, que 

começaram com os exercícios após os 3 anos da radioterapia, alcançou um ganho na abertura 

maior do que 3 mm. Portanto, o valor deste tipo de exercícios após um intervalo de 3 anos é 

limitado (no subgrupo dos doentes pós-radioterapia). A influência do centro médico pode ser 

causada por diferenças na população de pacientes, no protocolo de exercícios, na adesão à terapia 

com exercícios, ou em outras causas desconhecidas mas atribuídas aos centros de tratamento. Os 

pacientes tratados no primeiro centro, com a realização de quatro sessões por dia, com 6 a 8 

repetições dentro de cada sessão, mantendo o alongamento por 10-15 s apresentaram melhorias 

mais significativas.1316, 1319 

Estes estudos, utilizando o Therabite ou o Dynasplint (secundariamente a cancros da 

cabeça e do pescoço), planeiam cerca de três sessões de instrução, para informar e motivar o 

paciente e, posteriormente, quando o paciente esta confortável e familiarizado com os exercícios, 

o acompanhamento é decidido individualmente.1316, 1319 Embora reconheçamos que não podemos 

extrapolar a fisiopatologia do trismo para os distúrbios articulares, parece claro que o tipo de 

programação terá efeitos nos resultados finais, estando ainda por esclarecer qual o melhor 

protocolo de tempos, sessões e repetições a  implementar. Por questões de padronização entre 
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grupos, e considerando também a amostra limitida disponível, apenas foi utilizado um protocolo 

padronizado de exercícios neste estudo. 

No estudo de Haketa et al. (2010)807 cinquenta e dois indivíduos com DDSR (idade média 

38 anos) foram aleatoriamente divididos em 2 grupos: goteira oclusal (+autogestão/AINE) ou um 

exercício de automobilização domiciliária (+autogestão/AINE). Foram avaliados os resultados 

relativos às aberturas máximas com e sem dor, limitações funcionais e dor. Todas as variáveis 

melhoraram significativamente após 8 semanas de tratamento em ambos os grupos. Apesar de ter 

ocorrido uma maior diminuição da dor no grupo de exercício (no curto prazo) esta diferença não 

foi estatisticamente significativa. No caso particular da abertura bucal, esta aumentou mais no 

grupo de exercício do que no grupo da goteira isolada, reforçando a ideia do seu uso conjunto 

como demonstrado por outros estudos.1257 O mesmo se depreende se compararmos os resultados 

do estudo de Haketa com os do nosso ensaio, mesmo considerando apenas o subgrupo dos DDSR 

(onde, quer para o G1 e G2 as mudanças observadas com a nossa terapêutica combinada foram 

superiores). No estudo de Haketa et al. (2010),807 a abertura INA aumentou de 25.7mm para 

31.6mm no grupo de goteira e de 26.5 para 37.8mm com os exercícios. Já a abertura MNA 

aumentou de 30.3mm para 35mm no grupo de goteira e de 32.2 para 41.0mm com os exercícios. 

Por sua vez, a dor (comparável à nossa EVA em função) reduziu de 5.89mm para 3.65mm no grupo 

com goteira e de 6.31cm para 2.13cm no grupo de exercícios. 

Noutro RCT, os efeitos do exercício terapêutico no DDCR (exercícios de abertura e fecho 

numa posição de reposicionamento discal e manutenção dessa posição o dia todo, se possível, 

exceto durante as refeições e o sono) foram comparados ao não tratamento.810 Este estudo utiliza 

uma amostra de 42 pacientes, randomizados pelos 2 grupos, num período de follow-up de 3 

meses. Os exercícios foram significativamente mais eficazes na redução do clique em comparação 

com o não tratamento. Após 3 meses, a taxa de sucesso era de 61.9% (13/21 ATM) no grupo de 

exercício e de 0% (0/21 ATM) no grupo de controlo. Lamentavelmente, este estudo utiliza mais 

uma vez os sons articulares como critério de sucesso mas a informação relativa aos valores de dor 

ou às limitações funcionais são escassas ou inexistentes. Surpreendentemente, os discos foram 

recapturados (segundo RM) apenas em 23,1% dos casos tratados com sucesso, sugerindo uma 

discordância entre os critérios clínicos de eliminação dos estalidos e os critérios radiológicos de 

recaptação discal. Apesar de tudo, neste estudo os autores reforçam o efeito positivo do exercício 

na redução dos sintomas (confessam na altura, 2003, que esperavam que este se tornasse mais 

popular, o que de facto veio a acontecer). Os exercícios mandibulares são ainda reforçados como 

técnicas simples, de execução domiciliária, sempre disponíveis e baratos. 
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5.14 – O tratamento específico dos deslocamentos do disco 

 

Os estudos acerca dos métodos de tratamento de deslocamentos do disco apresentam 

uma enorme heterogeneidade: diferentes formas de diagnóstico, diferentes objetivos de 

tratamento e parâmetros de tratamento avaliados (redução da dor e/ou eliminação do 

deslocamento do disco, sons articulares, abertura bucal entre outros). 23 

Os objetivos do tratamento para os distúrbios intracapsulares mudaram radicalmente nos 

últimos 20 anos. Mais do que uma necessidade de restituição ad integrum, mais do que o objetivo 

de um ideal anatómico que cimentou uma ideia de que todos os discos deveriam estar 

posicionados corretamente para manter um equilíbrio saudável da ATM, nos dias de hoje 

considera-se a adaptação fisiológica da ATM, sem dor e sem grande disfunção, como uma cura 

clínica. A maioria das terapias para restabelecer a posição do disco falharam a longo prazo. Por 

outro lado, os pacientes parecem adaptar-se às posições anormais do disco e funcionar com 

relativa normalidade. Os transtornos intracapsulares parecem seguir um curso natural (na sua 

maioria positivo) que é influenciado por muitos fatores. As diferentes terapias, quando analisadas 

aos 2 anos parecem não mudar radicalmente este curso. No entanto, a terapia pode reduzir o 

sofrimento que acompanha alguns dos estágios desses distúrbios, nomeadamente os estados 

agudos, pelo que é altamente recomendável que os clínicos procurem intervir nessa fase e 

idealmente com terapêuticas conservadoras. Apenas quando as terapêuticas reversíveis não 

conseguem reduzir adequadamente a dor ou a disfunção se devem ponderar adequadamente as 

técnicas mais invasivas.  

Como podemos constatar na revisão bibliográfica efetuada nesta tese, acerca de vários 

métodos de tratamento dos deslocamentos do disco, as diferentes análises entre grupos/métodos 

de tratamento não demonstram diferenças estatisticamente significativas, mesmo quando 

comparadas intervenções conservadoras ou invasivas. 23, 785, 1166 Já as análises estatísticas 

efetuadas dentro de cada grupo, longitudinalmente demonstram que a maioria das intervenções 

causaram um impacto estatisticamente significativo na melhoria dos outcomes primários a curto e 

longo prazo. 23, 785, 1166 

Ora, face a estas evidências, poderíamos dizer que todas as terapêuticas parecem ser mais 

ou menos eficazes, sem grandes diferenças entre elas, no curto e no longo prazo. Qualquer clínico 

mais atento ‘’desconfiaria’’ desta conclusão, que apresenta, no entanto, alguns fundamentos para 

que possa ser traçada. O clínico deverá compreender que a melhoria dos sintomas dos pacientes 

poderá não depender apenas das especificidades do tratamento, mas podem ser devidas a efeitos 

placebo ou a percursos naturais da doença (que nos casos dos deslocamentos do disco são na 

generalidade favoráreis).551, 565, 1262, 1263 
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Apesar da maioria das intervenções apresentar melhorias estatisticamente significativas 

relativamente ao baseline, em tempos curtos e longos de follow-up, a questão que se deverá 

colocar é se essas melhorias, apesar de estatisticamente significativas, são clinicamente 

significativas ou determinantes na escolha de um tratamento face a outro,1378 e foi por isso que 

procurámos avaliar as MDCS. 

 

 

5.14.1 – O tratamento dos deslocamentos do disco com redução 

 

Naeije et al (2013) na sua RS,23 analisam sete estudos que descrevem os resultados para 

uma modalidade isolada de tratamento de deslocamentos do disco com redução (GRA ou 

condilectomia), no entanto, na generalidade, sem comparar estes grupos com outras modalidades 

de tratamento, placebos ou grupos de controlo sem tratamento. Estes estudos sugerem 

resultados com graus de sucesso variáveis (mas na generalidade sempre acima dos 65%) no que 

diz respeito à recaptação discal (avaliada clinicamente ou com recurso a RM) com GRA 1032, 1035, 1040, 

1053, 1247, 1248 ou condilectomia.685 Apenas dois estudos 685, 1248 avaliaram outros parâmetros que não 

apenas a recaptação discal, nomeadamente a dor, o que parece um enorme contrassenso face à 

evidência supracitada e face nomeadamente às instruções do consenso IMMPACT (embora, na 

realidade estas sejam posteriores à data destes estudos).1249, 1250 Esta realidade torna difícil a 

comparação dos estudos e, nomeadamente, com o nosso estudo. Mais do que a recaptação discal 

(avaliada na maioria dos estudos, por métodos até dispendiosos como RM, TC ou até artrografia) 

interessava perceber a dor e a limitação funcional dos pacientes. Para além disso a maioria destes 

estudos usava metodologias já abandonadas: para além do principal outcome avaliado ser a 

recaptação discal na maioria dos casos, alguns estudos defendiam o uso da GRA (ou equivalentes 

diurnos) por 24 horas, e com procedimentos de alteração oclusal posterior já abandonados. A 

maioria dos estudos apresenta percentagens finais de sucesso, baseadas nos sons articulares ou 

na recaptação discal, sem no entanto apresentar medidas de dor, abertura ou avaliações 

funcionais mandibulares. Apesar de alguns estudos relatarem o alívio dos sintomas dos pacientes, 

e nomeadamente dos correlacionarem com a posição discal final obtida,1035 surpreendentemente 

não indicam como foi obtida a conclusão do ‘’alívio dos sintomas’’. 

Existem apenas cerca de 5 ensaios clínicos randomizados comparando modalidades 

isoladas de tratamento entre si e com grupos de controlo passivos. Em quatro deles os pacientes 

apresentavam diagnósticos mistos de deslocamento de disco com redução e dor muscular. A 

inclusão destes provavelmente foi baseada na premissa de que as queixas de dor muscular seriam 
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secundárias ao deslocamento do disco e poderiam, assim, ser tratadas na dependência deste, tal 

como também fundamentámos quando descrevemos a fisiologia do reflexo artrocinético.23 

 

 

5.14.2 – O tratamento dos deslocamentos do disco sem redução 

 

O estudo do tratamento dos deslocamentos do disco sem redução, abordado em duas RS 

relativamente recentes,23, 1166 também é caracterizado por uma grande heterogeneidade 

metodológica: diversas modalidades isoladas ou combinadas de tratamentos conservadores 

(educação, auto-regulação física, goteiras, fisioterapia, laser),809, 813, 830, 1011 minimamente invasivos 

(artrocentese, viscossuplementação)681, 1168, 1182, 1216 ou invasivos (artroscopia ou cirurgia aberta).406, 

1061, 1164, 1171, 1217, 1252; alguns estudos efetuam comparações entre tratamentos e/ou com/sem 

grupos de controlo passivos; heterogeneidade das populações incluídas, idade e género, bem 

como aos diagnósticos isolados ou mistos presentes; diferentes métodos de diagnóstico utilizados 

(com ou sem RM, através de instrumentos validados ou não). 

Ambas as revisões,23, 1166 sugerem que os pacientes com DDSR deverão ser tratados 

primeiramente com abordagens conservadoras e que intervenções invasivas têm um lugar muito 

limitado na prática clínica destes distúrbios da ATM, como sugerido pelo curso natural favorável 

da doença (em pacientes com baixo comprometimento psicossocial). Por exemplo, Kurita et al 

(1993), em dois estudos, demontraram que os pacientes com DDSR melhoram (em follow-up de 6 

meses a 2.5 anos) sendo que: cerca de 42.5% tornam-se assintomáticos sem qualquer tipo de 

tratamento e cerca de 32.5% melhoram os seus sintomas.1258, 1259 

Apesar da maioria dos pacientes responderem bem aos tratamentos conservadores,1011, 

1242, 1243, 1260 os clínicos deverão estar atentos a fatores como a cronicidade da dor à limitação da 

abertura bucal, ao perfil psicossocial dos pacientes (e não exclusivamente à posição do disco 

propriamente dita). Uma conclusão importantíssima de ambas as RS23, 1166 é a importância do 

comportamento dos músculos mandibulares, em que a co-contração protetora poderá ser um 

provável responsável pelas limitações funcionais a longo prazo, em vez do comum obstáculo 

biomecânico causado pelo disco deslocado. Parece, assim, determinante que, tal como efetuamos 

no nosso ensaio, apesar de se tratar de DD também os músculos mastigatórios sejam abordados 

no processo de tratamento. 

Relativamente ao DDSR, a maioria dos estudos suportam boas melhorias em relação aos 

níveis basais de dor e abertura para a maioria das intervenções revistas, com igualdade de eficácia 

entre intervenções mais e menos invasivas.23, 1166, 1261 Parece então lógico que como opção de 

tratamento primário, dever-se-á usar uma modalidade de tratamento conservador e não 
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cirúrgica.1061 Inclusivamente, abordagens cirúrgicas de reposicionamento discal já não são 

recomendadas. 1257 Para além disso, as opções cirúrgicas (artrocentese,812 artroscopia,406 cirurgia 

aberta) não demonstraram diferenças significativas relativamente ao tratamento conservador e 

não-invasivo, bem como demonstraram poder estar associadas complicações.1166 Conforme 

pudemos constatar, no nosso estudo, não ocorreram quaisquer reações adversas graves, bem 

como, numa amostra de 40 pacientes, nenhum foi identificado como apresentando sinais e 

sintomas que o classificassem como refratário, ou um insucesso, ao tratamento conservador, 

assim como não ocorreram, de todo, efeitos adversos graves no nosso estudo, o que reforça a 

segurança do distrator.  

As intervenções conservadoras menos invasivas, incluindo educação do paciente e auto-

regulação física, parecem apresentar efeitos comparáveis às intervenções mais ‘’ativas’’ (goteira 

combinada com fisioterapia) ou "invasivas" (cirurgia). A utilização de goteira de forma isolada 

parece não ter efeito adicional sobre outras intervenções ativas ou nenhum tratamento, embora 

como um complemento para essas formas de tratamento, as goteiras parecem ajudar a aliviar os 

sintomas.1166 

Estas conclusões são corroboradas nomeadamente através do estudo de Schiffman et al. 

(2007),1061 que compara os resultados de 4 modalidades de tratamento para o DDSR. Neste estudo 

cerca de 106 pacientes com DDSR foram randomizados por 4 grupos: abordagem médica 

(educação, auto-regulação em casa e medicação), reabilitação (goteira, fisioterapia a terapia 

cognitivo comportamental), artroscopia com reabilitação pós-operatória e artroplastia com 

reabilitação pós-operatória. Os pacientes foram controlados até aos 60 meses relativamente à dor 

e à função. As 4 abordagens não diferiram em magnitude ou tempo de recuperação (p < 0.0001). 

Ou seja a artroscopia e a cirurgia aberta não demonstraram vantagens sobre as técnicas 

conservadoras. Este estudo sugere que, face a esta evidência as abordagens deverão ser 

conservadoras na tentativa de evitar abordagens cirúrgicas desnecessárias.  

Este estudo de Schiffman et al. (2007),1061 apresenta resultados sobreponíveis ao estudo 

de Minakuchi et al.(2001),809 no que diz respeito às modalidades de autogestão (com medicação e 

exercícios), educação isolada e terapia combinada (goteira, autogestão, medicação e exercícios). O 

estudo de Minakuchi et al(2001)809 não envolve modalidades cirúrgicas. De qualquer forma não 

foram encontradas diferenças de resultados em 69 pacientes randomizados pelos 3 grupos 

(controlo sem tratamento, auto-cuidados+AINE, goteira+fisioterapia+auto-cuidados+AINE), em 8 

semanas de tratamento, pelo que os autores sugerem que estes casos devem ser abordados com 

técnicas simples e minimamente invasivas. 
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Mesmo que, numa fase inicial, a recuperação destes pacientes com DDSR não seja a ideal, 

parece que com o tempo e a adaptação dos tecidos, eles serão capazes de retornar a uma 

amplitude de movimento mais satisfatória (geralmente mais do que 40 mm).788, 1243, 1258, 1267-1270 

 

 

5.15 – Os achados relativamente ao uso do Distrator Condilar 

 

Este estudo clínico permitiu-nos testar, em ambiente de tratamento efetivo de pacientes 

com DD, não só o efeito como também o desenho do próprio distrator.  

A programação efetuada para utilização com o distrator condilar foi efetuada na primeira 

sessão de fisioterapia, após a sua individualização com silicone aos molares inferiores (o mais 

posteriormente possível). Este processo não apresentou quaisquer dificuldades. 

Os pacientes foram treinados a usar o dispositivo com um apoio secundário no mento e a 

manter os músculos elevadores relaxados por forma a que o resultado obtido fosse um 

afastamento das superfícies articulares da ATM e não uma rotação condilar. Na generalidade, 

todos os pacientes aprenderam bem estas instruções e o mecanismo de atuação do distrator. Não 

foi necessário nunca, ao longo de todo o estudo, suspender a sua utilização por mau uso ou efeitos 

adversos graves. 

Os exercícios com o distrator articular são, na generalidade, bem controlados pelo 

paciente. As extremidades intra-orais são colocadas entre a maxila e a mandíbula e a 

individualização da extremidade inferior permite uma colocação na posição adequada de maneira 

fácil e reprodutível. Os efeitos da distração ocorrem quando o cabo do distrator é apertado, sendo 

o paciente aconselhado (de forma mandatória) a manter um apoio secundário no mento.  

O uso do distrator revelou-se extremamente seguro (conforme verificámos pelo reduzido 

número de efeitos adversos) assim como bastante eficaz, ao provocar uma melhoria 

estatisticamente significativa ao longo do tempo do estudo para a maioria das variáveis. Sem 

dúvida que poderíamos destacar a EVA I (estatisticamente significativa e diferente para o G1 aos 

90d), assim como um efeito acelerador e mantenedor da recuperação (como ocorreu na EVA I e 

II). O distrator causou um efeito positivo num conjunto de outras variáveis, tendo ocorrido 

pontualmente diferenças estatisticamente significativas para o G1, e outras que, embora não 

estatisticamente significativas, eram clinicamente muito relevantes. O distrator demonstrou ainda 

uma capacidade de atuar eficazmente em closed-locks, ou em deslocamentos de longa duração. 

Subjetivamente, os pacientes que usaram o distrator apresentaram um melhor grau de satisfação 

(PSEM, PSET; dias de recuperação e adesão) e, objetivamente, uma diminuição estatisticamente 

significativa do número de consultas de medicina dentária e fisioterapia (e, consequentemente, 
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um menor custo do tratamento). Se, por um lado, o efeito ”acelerador” do distrator poderá ser 

determinante numa recuperação mais rápida da função, os clínicos deverão alertar os pacientes 

que este aumento deverá ser gradual, numa fase precoce de cicatrização das estruturas, para não 

gerar um aumento secundário da dor. Em casos de excesso de repetições ou força, também 

poderá gerar alguma fadiga muscular e dor capsular, que os pacientes procuravam gerir com 

recurso a alguns analgésicos. Assim, poderá ser útil no futuro testar outros protocolos, com 

números de repetições/séries diferentes, e inclusivamente instrumentar o distrator com 

mecanismos de biofeedback para controlo das forças exercidas, estudando assim as forças mais 

adequadas a utilizar em cada paciente. 

As dimensões médias com as quais o dispositivo foi desenhado revelaram-se adequadas 

para a sua utilização clínica. Ao longo do estudo não houve nenhuma dificuldade em adaptar o 

dispositivo aos pacientes, permitindo sempre que a ponta ativa do braço inferior fosse 

adequadamente individualizada aos molares inferiores com silicone (idealmente ao segundo 

molar) e, simultaneamente, um adequado apoio dos dentes superiores sobre a moldeira superior.  

Poderá ser necessário aumentar o comprimento da superfície de apoio dos incisivos 

inferiores. Esta área, que agora se apresenta quadrangular, revelou-se em 2 casos demasiado 

pequena/ou não corretamente localizada para permitir um contato com os incisivos inferiores, e 

desta forma evitar o contato desagradável destes com o metal. A situação foi, em todo o caso, 

facilmente contornada neste reduzido número de pacientes, pelo recobrimento da superfície do 

dispositivo com 3 camadas sobrepostas de adesivo dérmico (Leukoplast, BSN Medical, Hamburg, 

Germany), que ao recobrir a área de contato dos incisivos inferiores com o cabo inferior do 

dispositivo, atapetavam o mesmo e proporcionavam um contato mais confortável ao paciente. 

Os mecanismos de retenção da moldeira superior e da peça removível para os incisivos 

superiores revelaram-se adequados, assim como estas próprias peças em si. 

O desenho e o comprimento do dispositivo mecânico limitador da extensão do movimento 

e da força também se revelaram funcionais e adequados. 

O distrator foi utilizado neste estudo para tratamento unilateral, pelas justificações 

apresentadas anteriormente, essencialmente a permitir isolar mais facilmente os seus efeitos, sem 

a ‘’contaminação’’ de patologia contralateral. No entanto, o seu desenho teve em conta princípios 

de universalidade e a possibilidade de, de forma fácil, permitir tratar a ATM esquerda e direita 

através de uma rotação do braço inferior. O atual desenho recorre a um pino roscado para fixação 

e pivotagem do braço superior ao inferior. É um desenho prático, barato e simples mas que requer 

a utilização de uma chave de parafusos para a sua remoção. Na verdade, no contexto deste ensaio 

clínico os pacientes não necessitavam de inverter o braço inferior na medida em que efetuaram 

apenas tratamento unilateral. No entanto, num contexto futuro de tratamento bilateral, este 
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processo irá revelar-se pouco prático, na medida em que pelo elevado número de repetições, os 

pacientes teriam de apertar e desapertar este parafuso muitas vezes, com auxílio de uma 

ferramenta acessória. Assim, está já a ser desenhada e estudada a hipótese de recorrer a novos 

desenhos, entre os quais a utilização de um pino de encaixe, que permitirá uma inversão do braço 

inferior mais rápida e cómoda, e sem a necessidade de recorrer a qualquer tipo de ferramenta 

acessória. Para além disso a superfície lisa da cabeça deste pino corresponde a um desenho mais 

agradável para o paciente, desaparecendo as cabeças do parafuso ou a porca de mama que 

reveste a sua extremidade. 

Para que esta troca seja também mais rápida, a mola interbraços, que no atual desenho é 

apenas retida numa superfície de entalhe (não estando verdadeiramente fixa), deverá estar fixa ou 

permanentemente encaixada, para que não seja necessário segurá-la ou reposicioná-la aquando 

da rotação do braço inferior. 
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6 - CONCLUSÕES DO ESTUDO CLÍNICO 

 

1) O uso do distrator permitiu uma melhoria significativa na EVA I ao longo do estudo, de 

maior magnitude para o G2, e diferente do G1 aos 90d. Assim, o uso do distrator permitiu uma 

maior redução da dor em repouso e menores valores de dor em repouso aos 90d. Tendo em conta 

que esta era a principal variável a ser estudada, ficou demonstrada a eficácia do dispositivo e 

rejeitada a hipótese nula. 

2) A variação da EVA I ao longo do estudo permitiu determinar que existiu uma melhoria 

significativa e imediata com a instituição da terapêutica com o distrator, bem como, no intervalo 

28-90 dias (o tempo mais longo de avaliação) em que a utilização do distrator permitiu aos 

pacientes continuar a melhorar nesse período de forma considerável. O mesmo comportamento 

em função do tempo ocorreu para a dor em função (EVA II). O distrator aparenta assim ter um 

efeito acelerador da recuperação, bem como um efeito mantenedor domiciliário de distração 

articular mais eficaz do que os exercícios isolados. 

3) Para além da variável EVA I o distrator causou um efeito positivo num conjunto de 

outras variáveis no G2, tendo ocorrido pontualmente diferenças significativas para o G1, e outras 

que embora não estatisticamente significativas eram clinicamente muito relevantes.  

4) O distrator permitiu uma maior redução da EVA II, permitiu que metade dos pacientes 

do G2 mudassem positivamente de diagnóstico (face a apenas 1/3 no G1) e foi extremamente 

eficaz na resolução do closed-lock.  

5) Para as 3 aberturas ficou claro que as diferenças ao longo do estudo e os valores 

absolutos atingidos pelo G2 são sempre maiores do que no G1 (embora não sejam 

estatisticamente diferentes). Alguns valores de ausência de significância borderline, 



Desenvolvimento e avaliação laboratorial e clínica de um dispositivo de distração da ATM para pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

526 

nomeadamente para a abertura indolor não assistida, deverão ser interpretados face ao desvio 

padrão e dimensão da amostra.  

6) Ficou demonstrada a maior percentagem de sucesso para o distrator para a redução da 

dor maior do que 2 pontos, para uma redução da dor para menos de metade do valor inicial e para 

as 3 aberturas. 

7) O distrator permitiu que os pacientes do G2 apresentassem melhorias estatisticamente 

significativas na PSEM e na PSET mais cedo (intervalo entrega-14d) do que o G1 (efeito acelerador) 

e que uma maior percentagem de pacientes do G2 classificasse a terapêutica como apresentando 

uma eficácia máxima no final do estudo (78.9% no G2 face apenas 47.4% no G1). 

8) Ficou demonstrada a capacidade do dispositivo em melhorar a EVA I e II de pacientes 

com DD de longa duração, assim como de atuar eficazmente em closed-locks. O tempo de 

recuperação dos DDSR do G2 (40.57±19.49) foi inclusivamente menor do que o tempo de 

recuperação dos DDCR (46.00±11.50). 

9) Para além de variáveis físicas o distrator também foi eficaz na melhoria de um conjunto 

de varíaveis do Eixo II. No Grupo 2 a pontuação de incapacidade e o resultado de incapacidade 

apresentaram variações final-baseline estatisticamente significativas no G2 mas não no G1.  

10) Um maior número de pacientes do G2 apresentaram, no final do tratamento, 

classificações Sem Dor (para a intensidade característica da Dor) e para a classificação do grau de 

dor crónica, o dispositivo produziu uma maior redução na dor do que a terapêutica convencional. 

11) Os pacientes que usaram o distrator apresentaram um menor tempo de recuperação 

(12 dias em média) do que os pacientes do G1 e esta diferença foi significativa. 

Consequentemente o uso do distrator permitiu ainda uma diminuição significativa do número de 

consultas de Medicina Dentária e de Fisioterapia, o que se traduziu num menor custo (corrigido ao 

dia) do tratamento. 

12) Verificou-se uma maior diminuição das limitações funcionais mandibulares no G2, na 

linha do que foi relatado para as aberturas e para a dor. Porém a maioria dos pacientes, em ambos 

os grupos (n=16), referiram no final do estudo apresentarem limitação ao comer alimentos duros.  

13) O distrator revelou-se extremamente seguro. Ocorreram mais efeitos adversos 

atribuídos à Goteira de Reposicionamento Anterior do que ao distrator, e a maioria dos efeitos 

adversos foram leves e facilmente manipuláveis (ocorreram nas primeiras semanas de 

tratamento). Não ocorreram quaisquer efeitos adversos graves decorrentes do uso do distrator. 

14) A inclusão dos pacientes num protocolo de uso do distrator teve efeitos positivos 

também na adesão aos exercícios domiciliários. 

15) Se por um lado o efeito ”acelerador” do distrator poderá ser determinante numa 

recuperação mais rápida da função, os clínicos deverão alertar os pacientes que este aumento 
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deverá ser gradual, numa fase precoce de cicatrização das estruturas, para não gerar um aumento 

secundário da dor. Em casos de excesso de repetições ou força, também poderá gerar alguma 

fadiga muscular e dor capsular, que os pacientes procuravam gerir com recurso a alguns 

analgésicos.  

16) Ambos os protocolos de tratamento foram bastante eficazes no tratamento dos 

deslocamentos do disco, promovendo uma mudança estatisticamente significativa da maioria das 

variáveis ao longo do estudo. O tratamento definitivo dos deslocamento do disco é a redução da 

dor intracapsular, e não a recaptura do disco. Uma combinação de fisioterapia, exercícios 

domiciliários e goteira de reposicionamento anterior parece ser eficaz para reduzir a dor, 

aumentar a abertura bucal e a eficácia mastigatória. O uso da goteira de reposicionamento 

anterior deverá ser correctamente monitorizado para evitar efeitos adversos.  

17) Parece claro que a maioria dos casos de deslocamento do disco sintomáticos deverão 

ser alvo de tratamento conservador e, excetuando casos específicos, o tratamento apenas deverá 

evoluir de forma mais invasiva na falência do tratamento conservador. 

18) A introdução do dispositivo de distração articular no protocolo de tratamento de 

pacientes com diagnóstico de distúrbios articulares da ATM (subgrupo dos deslocamentos do 

disco) tornou essa abordagem uma alternativa e complemento válido a considerar na prática 

clínica diária de tratamento destes pacientes. 
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1 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os deslocamentos do disco articular apresentam, na sua generalidade, um percurso 

natural positivo. Porém, são causadores de dor ou limitação num determinado grupo de pacientes. 

A evidência científica parece consensual ao declarar que estas condições podem e devem ser 

primeiramente abordadas de forma conservadora e não invasiva, com elevadas taxas de sucesso. 

A técnica de distração condilar é, historicamente, uma das manobras fisioterápicas mais utilizadas 

para gerir os deslocamentos do disco. Porém, existem algumas lacunas e ausência de RCT 

recentes, com medidas de avaliação adequadas nesta área. 

Partindo de uma necessidade clínica objetiva e concreta, e após a constatação da 

inexistência (no mercado ou sob a forma de patente) de um dispositivo de exercício mandibular 

capaz de produzir/auxiliar os clínicos/pacientes na manobra de distração condilar, este trabalho 

visou o projeto e o desenvolvimento laboratorial de um protótipo, o seu registo nacional e 

internacional de patente, e o estudo e avaliação clínica da sua utilização. 

Todos os objetivos gerais iniciais, assim como as principais tarefas delineadas foram 

cumpridas com sucesso. Foi possível desenvolver um dispositivo capaz de executar a manobra de 

distração articular, através do estudo das suas condições clínicas de operação e do 

desenvolvimento de uma série de protótipos funcionais, do seu estudo através de testes 

laboratoriais e com recurso a um modelo numérico por elementos finitos.  

Foi possível patentear o mesmo dispositivo em Portugal e iniciar o processo de pedido de 

patente internacional. Este processo foi desafiante, difícil e recompensador. No passado, numa 

perspetiva académica e na área da Medicina Dentária em particular, a divulgação dos resultados 

de um trabalho científico foi preferencialmente executada através de publicações científicas. Esta 
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cultura, frutífera e enraizada provoca, no entanto, que não hajam mecanismos ou experiência (tão 

desenvolvidos) na produção de valor acrescentado e transferência de saber para a comunidade 

através de patentes, que poderão representar, inclusivamente, um valor acrescido nos produtos 

internos brutos dos países de origem. Esta visão é, hoje, cada vez mais uma realidade nos meios 

académicos e industriais, e esta tese documenta bem essa mudança de paradigma. 

A introdução do dispositivo de distração articular no protocolo de tratamento de pacientes 

com diagnóstico de distúrbios articulares da ATM (subgrupo dos deslocamentos do disco) tornou 

essa abordagem não inferior ao protocolo atualmente utilizado. O distrator trouxe melhorias 

estatística e clinicamente significativas num grande número de variáveis, que o tornam numa 

alternativa e complemento válido a considerar na prática clínica diária de tratamento destes 

pacientes. O estudo clínico permitiu fechar de forma assertiva um ciclo de projeto, iniciando-se 

agora outro, futuramente, numa perspetiva mais abrangente e multicêntrica. 
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2 - PERSPETIVAS FUTURAS 

 

Uma Tese de Doutoramento, assim como qualquer trabalho científico apresenta 

características e limitações próprias. Deve procurar responder a algumas questões específicas e 

bem elaboradas, para evitar desvios, mas permitir uma abertura suficiente para suscitar outras e 

orientar novas linhas de investigação. 

Tendo por base todo o trabalho desenvolvido (revisão da literatura, estudo das patentes 

publicadas e dos dispositivos existentes no mercado, desenvolvimento do protótipo funcional, 

desenvolvimento e registo da patente do dispositivo e o ensaio clínico randomizado) podemos 

sugerir que, no futuro, precisamos expandir o nosso conhecimento/compreensão ou explorar as 

possibilidades descritas abaixo. 

 

No que diz respeito aos Deslocamentos do Disco: 

 - o estudo do genoma e dos fatores genéticos potencialmente envolvidos, por forma a 

permitir identificar os pacientes e os fatores de risco para desenvolver ou cronificar uma DTM, 

tem sido amplamente discutido no campo da DO.8 Seria interessante analisar populações com DD 

assintomáticos ou sintomáticos, para aferir da possibilidade de identificar os pacientes que 

necessitarão, ou não, de tratamento mais precoce e conservador. 

- estudar formas de tratamento personalizado para cada paciente, quais pacientes e qual o 

tratamento que os pode beneficiar mais; 

- existirão estratégias eficazes para prevenir a cronificação? 

- procurar transferir os resultados da pesquisa/investigação para o médico dentista/clínica 

praticante, na medida em que são os clínicos os principais cuidadores de pacientes com DTM, e 

que, muitas vezes, as abordagens clínicas são mais baseadas em hábitos do que em evidência. 
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- procurar métodos para equilibrar a escolha e o julgamento acerca dos métodos de 

abordagem e tratamento utilizando a evidência científica e a evidência e experiência clínica; 

- procurar compreender e estudar adequadamente quais as preferências do paciente para 

adequar o tratamento e perceber o impacto das mesmas no sucesso do tratamento. 

 

No que diz respeito ao desenvolvimento do dispositivo e estudo clínico realizado: 

- o dispositivo, no seu projeto, conceção e desenvolvimento, foi idealizado com a 

possibilidade de upgrades posteriores, e concretizado numa forma simples, universal e segura 

para o utilizador. Poderá então, no futuro, ser construído integralmente num único material ou 

numa combinação de vários materiais, e obtido por fabrico aditivo ou subtrativo; apresentar 

sistemas mecânicos ativos, repetidores automáticos ou programáveis, assim como unidades de 

monitorização, biofeedback e segurança;  

- poderá ser útil alterar o desenho do dispositivo para permitir uma troca mais rápida e 

eficaz entre a ATM direita e esquerda e testar o mesmo dispositivo inclusivamente em casos de 

patologia bilateral; 

- testar novos materiais, nomeadamente plásticos que permitam reduzir o custo de 

fabrico; 

- estudar a possibilidade de uma forma de individualização e estabilização de uma peça de 

apoio no mento, por forma a libertar a outra mão do paciente; 

- instrumentar o dispositivo, com mecanismos de automatização e/ou com sensores que 

permitam aferir melhor as forças executadas e, dessa forma, ajustar os protocolos terapêuticos 

bem como monitorizar a sua adesão/utilização; 

- terminar o processo conducente à patente internacional do dispositivo; 

- preencher todos os requisitos legais que possam conduzir à introdução do dispositivo no 

mercado; 

-testar apenas populações exclusivas de cada um dos subgrupos de distúrbios articulares, 

em estudos multicêntricos, que permitam aferir da reprodutibilidade dos nossos resultados e 

aumentar a amostra: 

- confirmar os resultados dos estudos subsequentes com recurso a RM; 

- testar protocolos de exercícios com o distrator diferentes no que diz respeito ao número 

de séries e repetições; 

- utilizar amostras maiores e tempos de follow-up mais longos para avaliar se existirão 

ainda mais variáveis com maiores diferenças significativas entre os grupos. 
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A qualidade geralmente ‘’subóptima’’ da literatura disponível nestas matérias, 

nomeadamente para comparação com o nosso estudo, apela para a necessidade de estudos de 

melhor qualidade, com melhor definição das técnicas de exame e critérios de diagnóstico e com 

amostras melhor definidas. Adicionalmente, mais RCT com modalidades de tratamento bem 

descritas, e idealmente com modalidades isoladas também, são urgentemente necessários.  

Apenas assim será possível ao médico dentista decidir para quais pacientes o 

Deslocamento do disco corresponderá, no futuro (após controlados os sintomas álgicos ou 

funcionais, se existirem), apenas a um ruído incómodo ou a um incómodo ruídoso. 
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Anexo 6: Consentimento Informado (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final. 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 7: Critérios de Pesquisa da Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD). 

Questionário de avaliação clínica e Exame Clínico Final (continuação). 
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Anexo 8: Folha de Registo de Medicações durante o ensaio clínico. 
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Anexo 9: Folha de Registo de Reações Adversas durante o ensaio clínico. 
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Anexo 10: Folha de registo dos Dias de Recuperação. 
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Anexo 11: Folheto resumo do programa de fisioterapia entregue aos pacientes. 
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Anexo 12: Folha Sumário de Protocolo de Pontuação do Eixo II do RDC/TMD. 
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Anexo 13: Checklist da Consort (2010) que sumariza a informação essencial do estudo clínico que se deverá incluir ao reportar um RCT. 

 

CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial* 
 

Section/Topic  

Item 

No Checklist item Reported on page No 

Title and abstract 

 1a Identification as a randomised trial in the title 367 

1b Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions 
(for specific guidance see CONSORT for abstracts) 

XV 

Introduction 

Background and 

objectives 

2a Scientific background and explanation of rationale 366 -369 

2b Specific objectives or hypotheses 369 

Methods 

Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) including 

allocation ratio 

370 

3b Important changes to methods after trial commencement (such as 

eligibility criteria), with reasons 

No 

Participants 4a Eligibility criteria for participants 371 

4b Settings and locations where the data were collected 368 



Anexos _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

645 
 

Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow 

replication, including how and when they were actually administered 

376 

Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome 

measures, including how and when they were assessed 

375 

6b Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with 

reasons 

no 

Sample size 7a How sample size was determined 370 

7b When applicable, explanation of any interim analyses and stopping 

guidelines 

NA 

Randomisation:   372 

Sequence 

generation 

8a Method used to generate the random allocation sequence 372 

8b Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking 

and block size) 

372 

 Allocation 

concealment 

mechanism 

9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such 

as sequentially numbered containers), describing any steps taken to 

conceal the sequence until interventions were assigned 

372 

 Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled 

participants, and who assigned participants to interventions 

372 

Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for 

example, participants, care providers, those assessing outcomes) 

and how 

373 
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11b If relevant, description of the similarity of interventions -- 

Statistical methods 12a Statistical methods used to compare groups for primary and 

secondary outcomes 

384 

12b Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and 

adjusted analyses 

384 

Results 

Participant flow (a 

diagram is strongly 

recommended) 

13a For each group, the numbers of participants who were randomly 

assigned, received intended treatment, and were analysed for the 

primary outcome 

390 

13b For each group, losses and exclusions after randomisation, together 

with reasons 

390 

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 386 

14b Why the trial ended or was stopped NA 

Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for 

each group 

388 

Numbers analysed 16 For each group, number of participants (denominator) included in 

each analysis and whether the analysis was by original assigned 

groups 

398-399  

Outcomes and 

estimation 

17a For each primary and secondary outcome, results for each group, 

and the estimated effect size and its precision (such as 95% 

confidence interval) 

386-434 
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17b For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect 

sizes is recommended 

386-434 

Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including subgroup 

analyses and adjusted analyses, distinguishing pre-specified from 

exploratory 

386-434 

Harms 19 All important harms or unintended effects in each group (for specific 

guidance see CONSORT for harms) 
432 

Discussion 

Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, 

and, if relevant, multiplicity of analyses 

437 

Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings 435 and following 

Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, 

and considering other relevant evidence 

435 and following 

Other information 
 

Registration 23 Registration number and name of trial registry 368 

Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available 368 

Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role 

of funders 

385 
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Segue o teu destino, 
Rega as tuas plantas, 

Ama as tuas rosas. 
O resto é a sombra 
De árvores alheias. 

 
A realidade 

Sempre é mais ou menos 
Do que nós queremos. 
Só nós somos sempre 
Iguais a nós-próprios. 

 
Suave é viver só. 

Grande e nobre é sempre 
Viver simplesmente. 
Deixa a dor nas aras 

Como ex-voto aos deuses. 
 

Vê de longe a vida. 
Nunca a interrogues. 

Ela nada pode 
Dizer-te. A resposta 

Está além dos deuses. 
 

Mas serenamente 
Imita o Olimpo 

No teu coração. 
Os deuses são deuses 

Porque não se pensam. 

 
 

Ricardo Reis 

 

 

 

FIM 


