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Os objetivos da presente pesquisa foram quantifi car os sinais e sintomas das 
Disfunções Temporomandibulares (DTMs) e verifi car o efeito do tratamento na 
distribuição da amostra de acordo com a severidade da sintomatologia,  antes 
e após a terapia com placa oclusal. Analisou-se, ainda, a relação dos sinais e 
sintomas com a idade dos pacientes e a duração da desordem. Participaram 
42 pacientes. Empregou-se um questionário e os pacientes indicaram a se-
veridade dos sinais e sintomas utilizando uma escala numérica de 11 pontos. 
De acordo com os resultados, a freqüência de sinais e sintomas de DTM na 
amostra estudada foi alta e signifi cante, prevalecendo as dores muscular e 
articular. Observou-se uma tendência de aumento da freqüência de sinais 
e sintomas e da severidade da dor com o aumento da idade, mas não com 
a duração da DTM. Após o tratamento, a severidade dos sinais e sintomas 
decresceu de modo signifi cativo. Confi rmou-se o efeito positivo da placa de 
oclusão sobre os sinais e sintomas da DTM; contudo, como outros estudos já 
demonstraram, alguns pacientes não respondem ao tratamento com placa, e 
esta pode não produzir a total resolução do problema para todos os sujeitos, 
o que sugere a necessidade de outros procedimentos terapêuticos. 
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INTRODUÇÃO
A Disfunção Temporomandibular (DTM) 

é caracterizada por um conjunto de sinais 
e sintomas, dentre os quais estão: dor na 
musculatura mastigatória, difi culdade de re-
alizar os movimentos mandibulares, ruídos 
articulares e sintomas auditivos. O número 
de sinais e sintomas e a intensidade destes 
pode variar, porém sintomas isolados não 
são sufi cientes para caracterizar o paciente 
como portador de DTM.

A dor é a razão mais comum para a bus-
ca de tratamento (MAGNUSSON et al., 1995) 
e muitas vezes é relatada como associada à 
função mandibular.

O Cirurgião-dentista tem assumido um 
importante papel nas equipes de tratamento 
das DTMs, e a modalidade terapêutica mais 
empregada tem sido a placa de oclusão 
miorrelaxante ou estabilizadora (OKESON & 
HAYES, 1986; ASH & RAMFJORD, 1998; Di 
PAOLO et al., 1998). A prescrição da placa 
de oclusão visa, principalmente, a simular 
uma oclusão ideal, favorecer a relação 
côndilo/disco articular, proteger os dentes 
em pacientes com bruxismo e aliviar a dor 
relacionada.

O diagnóstico e o tratamento das DTMs 
podem envolver, ainda, outras especiali-
dades da Odontologia, bem como outros 
profi ssionais, dentre eles Médicos, Fono-
audiólogos, Fisioterapeutas e Psicólogos, 
sendo um dos objetivos das equipes que 
atuam nessa área defi nir com precisão a 
necessidade e efe-tividade de cada modali-
dade terapêutica. 

De acordo com Svensson & Arendt-
Nielson (2000), estudos sistemáticos com 
animais, sujeitos humanos saudáveis e pa-
cientes de populações bem defi nidas são um 
pré-requisito essencial para que se avance 
no procedimento diagnóstico e na adminis-
tração da dor relacionada à DTM. 

Diversos pesquisadores têm investigado 
os sinais e sintomas de DTM, bem como o 
efeito do tratamento, empregando escalas 
e questionários (MAGNUSSON et al., 1995; 
HENRIKSON et al., 1998; Di PAOLO et al., 
1998; MONGINI & ITALIANO, 2001; CONTI 
et al., 2001; FELÍCIO & DA SILVA, 2001), o 
que evidentemente não exclui a necessidade 
de exame clínico e exames complementa-
res para o diagnóstico e reavaliação dos 
casos. 

Os objetivos da presente pesquisa fo-
ram quantifi car os sinais e sintomas das 
Disfunções Temporomandibulares (DTMs) e 
verifi car a distribuição da amostra de acordo 
com a severidade da sintomatologia antes e 
após a terapia com placa oclusal. Analisou-
se, ainda, a relação dos sinais e sintomas 
com a idade dos pacientes e a duração da 
desordem.

MATERIAL E MÉTODO
Participaram dessa pesquisa 42 pacientes 

apresentando Disfunção Temporomandibular. 
Todos foram avaliados na Clínica da Dis-
ciplina de Oclusão II do Departamento de 
Odontologia Restauradora da Faculdade de 
Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo (FORP-USP). Os sujeitos eram 
alfabetizados e capazes de compreender 
as instruções necessárias para a realização 
dos julgamentos sobre a severidade dos 
sinais e sintomas e do grau de difi culdade 
para mastigar. Todos os participantes foram 
informados sobre os objetivos do estudo e 
assinaram o termo de consentimento. O pro-
jeto e o relatório fi nal foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos 
da Faculdade de Odontologia de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo (Processo 
no 2001.1.266.58.5).

Critérios de diagnóstico
Os pacientes foram classifi cados como 

portadores de DTM se no exame clínico 
demonstraram a presença de dor nos mús-
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culos mastigatórios e/ou na articulação tem-
poromandibular ou na área pré-auricular, 
limitação dos movimentos mandibulares e/ou 
desvios durante os movimentos da man-
díbula, dor eliciada durante a função e/ou 
durante a palpação dos músculos mastiga-
tórios e relação oclusal estática ou dinâmica 
anormal.

Procedimentos
Os pacientes previamente triados passa-

ram pela anamnese e exame clínico na Clínica 
de Oclusão para o diagnóstico de DTM, feito 
por um único examinador. Seguindo o exa-
me clínico, os pacientes responderam a um 
questionário lido pela primeira autora, que 
incluiu questões sobre a presença ou ausên-
cia de fadiga muscular, cefaléia, sensação de 
difi culdade para realizar movimentos mandi-
bulares (abertura, fechamento, mastigação 
e bocejo) e bruxismo. 

Posteriormente, os pacientes foram instru-
ídos a julgar a severidade de outros sinais e 
sintomas numa escala numérica de 11 pontos, 
com apoio na escala impressa, da seguinte 
maneira: zero foi considerado a total ausência 
do sinal/sintoma, e 10, a maior severidade 
do sinal/sintoma. Aos pacientes foi solici-
tado que indicassem a sua percepção de 
severidade dos sinais e sintomas em quatro 
situações distintas: ao acordar, ao mastigar, 
ao falar e em repouso, objetivando dirigir a 
atenção dos mesmos para cada manifesta-
ção. As respostas dos pacientes para cada 
item foram assinaladas pela examinadora. 
A severidade percebida de cada sintoma 
ou sinal foi defi nida como a somatória dos 
escores atribuídos às quatro situações. 

Os procedimentos foram aplicados in-
dividualmente, antes e após o tratamento, 
por um tempo médio de 45 dias. Todos os 
pacientes receberam como tratamento da 
DTM a placa de oclusão modelo Michigan. 

Análise dos dados
Na análise dos dados, teve-se como 

objetivo verifi car se a presença dos sinais e 
sintomas investigados por meio do questioná-

rio era signifi cante no pré e pós-tratamento; 
para tanto, utilizou-se o teste binomial. A 
distribuição da amostra quanto à severidade 
dos sinais e sintomas foi caracterizada por 
análise estatística descritiva, e o efeito da 
placa sobre a severidade dos sinais e sin-
tomas foi analisado pelo teste binomial. O 
teste exato de Fisher foi empregado para se 
determinar a associação da severidade dos 
sinais e sintomas com a idade dos pacientes 
e a duração da DTM. 

RESULTADOS 
A amostra estudada foi composta por 42 

pacientes com DTM, que concluíram todas as 
etapas do estudo, sendo 34 (80,95%) do sexo 
feminino e 8 (19,05%) do sexo masculino. A 
maior parte dos pacientes havia se submetido 
a uma ou mais consultas e/ou tratamento com 
Otorrinolaringo-logista (9), Neurologista (3), 
Oftalmologista (1), Cirurgião-dentista – uso 
de placa oclusal (9) e uso de aparelho 
ortopédico funcional (2); e Fisioterapeuta 
(3). Dos 9 pacientes que procuraram pelo 
Otorrinolarin-gologista, 7 realizaram exames 
audiológicos. Vinte e cinco pacientes usaram 
medicamentos para dor por recomendação 
ou auto-medicação. Apenas dois sujeitos 
procuravam por tratamento pela primeira 
vez.

A idade dos pacientes variou de 13 a 
67 anos (média = 32,26 anos). O início da 
manifestação dos sinais e sintomas de DTM 
variou de 6 meses a 23 anos (média = 6,26 
anos). Houve, na amostra, prevalência de 
desordem intra-articular (38 pacientes) em 
relação à muscular (4 pacientes). 

Freqüência de sinais e sintomas
Os sinais e sintomas investigados por meio 

do questionário, que admitia apenas respostas 
positivas ou negativas, foram descritos quanto 
à freqüência absoluta e relativa na amostra 
estudada. A análise quanto à signifi cância foi 
realizada com a ajuda do teste binomial, tanto 
no pré como no pós-tratamento. O resultado da 
investigação antes do tratamento demonstrou 
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 Pré-tratamento Pós-tratamento 
  Ausência Presença Ausência Presença 

Sinais/sintomas f F f% f F f% 
Fadiga 9 33** 78,57 21 21 50,00 
 Cefaléia 13 29* 69,04 21 21 50,00 
 Bruxismo       
Noturno 10 32** 76,19 16 26 61,90 
 Diurno 15 27* 64,28 18 24 57,14 
 Difi culdade       
Abrir a boca 10 32** 76,19 25 17 40,47 
 Fechar a boca 27* 15 35,71 34** 08 19,04 
 Mastigar 13 29* 69,04 22 20 47,62 
 Bocejar 15 27* 64,28 25 17 40,47 

TABELA 1: Distribuição de freqüências de acordo com a ausência e a presença de sinais e sintomas no pré e pós-
tratamento, e níveis de signifi cância (p).

que foi signifi cativa estatisticamente a presença 
de fadiga muscular, difi culdade para abrir a boca, 
bruxismo noturno (p<0,01), bruxismo diurno, 
cefaléia e difi culdade para mastigar e para 
bocejar (p<0,05). 

Após o tratamento, não foi signifi cativa 
estatisticamente a presença de qualquer 
um desses sinais e sintomas investigados. 
Relativo à difi culdade para fechar a boca, 
a sua ausência foi signifi cativa em relação 
à sua presença, tanto no pré como no pós-
tratamento, de acordo com o teste binomial. 
As freqüências verifi cadas antes e após o 
tratamento e os níveis de signifi cância estão 
na Tabela 1.

Distribuição da amostra no pré e pós-

tratamento de acordo com a severidade 
dos sintomas

Aos pacientes, foi solicitado que atribuíssem 
escores de acordo com a severidade percebida 
dos sinais e sintomas, pensando em quatro 
situações distintas: ao acordar, ao mastigar, ao 
falar e em repouso, objetivando dirigir a atenção 
dos mesmos para cada manifestação. 

A severidade percebida de cada sinal 
ou sintoma foi defi nida pela somatória dos 
escores atribuídos às quatro situações, que 
poderia variar de zero (ausência do sinal ou 
sintoma em qualquer das situações) a 40 
(percepção máxima nas quatro situações). 
A severidade do sintoma foi, então, classi-

 Grau de Severidade dos Sinais e Sintomas 
 Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 

Soma dos escores Zero (1 a 10) (11 a 20) (21 a 30) (31 a 40) 

 f f% f f% f f% f f% f f% 

Dor muscular           
Pré 0 0 10 23,8 17 40,5 10 23,8 05 11,9 

Pós 10 23,8 20 47,6 06 14,3 04 9,05 02 4,76 
  Dor ATM           
Pré 03 7,14 10 23,8 16 38,1 09 21,4 04 9,5 

TABELA 2: Distribuição de freqüências absolutas e relativas de acordo com o grau percebido dos sinais e sintomas no 
pré e pós-tratamento.

** Signifi cante ao nível de 0,01; * Signifi cante do nível de 0,05. f: freqüência absoluta; f%: freqüência relativa.
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 Grau de Severidade dos Sinais e Sintomas 
 Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 

Soma dos escores Zero (1 a 10) (11 a 20) (21 a 30) (31 a 40) 

 f f% f f% f f% f f% f f% 

Sensibilidade nos 
Dentes             

Pré 09 21,4 17 40,5 04 9,5 09 21,4 03 7,1 

Pós 15 35,7 19 45,3 05 11,9 02 4,8 01 2,4 

Otalgia           
Pré 14 33,3 17 40,5 06 14,3 02 4,8 03 7,1 

Pós 25 59,5 11 26,2 03 7,14 01 2,4 02 4,8 

Zumbido           
Pré 13 30,9 19 45,2 05 11,9 04 9,5 01 2,4 

Gráfi co 1: Distribuição da amostra de acordo com o grau de severidade dos sinais e sintomas no pré-tratamento.

Gráfi co 2: Distribuição da amostra de acordo com o grau de severidade dos sinais e sintomas no pós-tratamento.

f: freqüência absoluta; f% freqüência relativa
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fi cada da seguinte maneira: Grau 0 = sem 
manifestação do sinal ou sintoma questiona-
do; Grau 1= de 1 a 10 pontos na somatória 
de escores; Grau 2 = de 11 a 20; Grau 3 = 
de 21 a 30; Grau 4 = 31 a 40. A partir disso, 
analisou-se como a amostra se distribuía no 

pré e pós-tratamento de acordo com o grau 
de severidade dos sintomas: dor muscular, 
dor na ATM, dor no pescoço, sensibilidade 
nos dentes, otalgia, zumbido, plenitude au-
ricular e do sinal ruído articular. Na Tabela 

TABELA 3: Distribuição de freqüências absolutas de acordo com o grau de sintomatologia no pré e pós-tratamento, e 
níveis de signifi cância.

2 encontra-se a distribuição da amostra de 
acordo com o grau de severidade dos sinais 
e sintomas de DTM. Os Gráfi cos 1 e 2 ilus-
tram esses resultados.

Efeito do tratamento – análise de sig-
ni-fi cância

Com o auxílio do teste binomial, veri-
fi cou-se se o número de indivíduos com 
sinal/sintoma de Graus 0 e 1 (ausente/
leve) e diferia do número de indivíduos 
com sintoma de Graus 2 a 4 (moderado 
a muito severo), tanto no pré como no pós-
tratamento. As freqüências encontram-se 
na Tabela 3.

Em relação à dor muscular e à dor na ATM 
no pré-tratamento, foi signifi cante o número de 
indivíduos com sintoma de moderado a muito 
severo em comparação com os de sintoma 
ausente/leve, enquanto no pós-tratamento foi 
signifi cante o número de indivíduos com grau 
ausente/leve. 

Quanto à dor cervical, não houve, na 
amostra, diferença entre o número de su-
jeitos com o sintoma ausente/leve (Graus 
0 e 1) e moderado/muito severo (Graus 2 
a 4), tanto no pré como no pós-tratamento; 
contudo, 5 sujeitos apresentaram remissão 

do sintoma e 2 apresentaram melhora após 
o uso da placa. 

A distribuição do sinal ruído não apre-
sentou entre os graus no pré-tratamento, 
mas no pós-tratamento prevaleceu o grau 
ausente/leve. O mesmo ocorreu com o sin-
toma plenitude auricular. Foram signifi cantes 
os graus ausente/leve dos sintomas otalgia, 
zumbido e sensibilidade nos dentes, tanto 
no pré como no pós-tratamento.

Quando consideramos a distribuição em 
termos de ausência (Grau 0) e presença in-
dependente do grau (Graus 1, 2, 3, 4), obser-
vamos que no pré-tratamento foi signifi cante, 
de acordo com o teste binomial, a presença de 
todos os sintomas analisados e do sinal ruído. 
No pós-tratamento, a presença dos sintomas 
otalgia, plenitude auricular e zumbido não foi 
signifi cante. Quanto aos outros sintomas e 
ao ruído, a presença continuou signifi cante 
em relação à ausência, embora o grau de 
severidade tenha reduzido ou mesmo de-
saparecido para um número considerável 
de indivíduos.

Severidade dos sinais e sintomas de 
acordo com a idade dos pacientes e du-

**Signifi cante ao nível de 0,01; *Signifi cante ao nível de 0,05.

 Pré-tratamento Pós-tratamento 
 Graus 0 e 1 Graus 2, 3 e 4  Graus 0 e 1 Graus 2, 3 e 4

Dor muscular 10 32** 30** 12 
Dor ATM 13 29* 30** 12 
Dor cervical 20 22 27* 17 
Sensib. Dentes 28* 14 34** 08 
Otalgia  31** 11 36** 6 
Zumbido  32** 10 33** 9 
Plenitude 23 19 29* 13 
Ruído articular 18 24 34** 08 
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     Sinais e Sintomas 
  Severidade Freqüência 

 20-60 61  + 1-6 7-12 

Idade     

ração da DTM
Com a fi nalidade de verifi car a associa-

ção entre a idade dos pacientes e a intensi-
dade dos sintomas, consideraram-se duas 
faixas etárias, isto é, de 13 a 30 anos e de 31 
a 67 anos de idade, e severidade (somatória 
dos escores atribuídos a todos os sinais e 
sintomas nas quatro situações investigadas) 
entre 20 e 60 pontos e 61 ou mais pontos. 
Verifi cou-se, com o auxílio do teste exato 
de Fisher, uma tendência de aumento da 
severidade da DTM com o aumento da idade 
(p<0,01). Também houve tendência de au-
mento do número de sintomas (freqüência) 
de acordo com o aumento da idade (p<0,05), 
ver Tabela 4. Não houve associação signi-
fi cante entre a duração da DTM e a intensi-
dade dos sintomas ou freqüência.

DISCUSSÃO
Este estudo demonstrou que, na amostra 

estudada, houve no pré-tratamento uma alta 
e signifi cante incidência dos sinais e sintomas 
de DTM investigados, sendo que a presença 
de 3 ou mais sinais/sintomas foi informada 
pelos pacientes. Esses achados estão de 
acordo com relatos de investigações prévias 
(RIEDER et al., 1983; AL-HASSON et al., 
1986; OKESON & HAYES, 1986).

A dor muscular e a articular foram os 
principais sintomas relatados, seguidas do 
ruído na articulação. A incidência signifi cante 
de ruídos articulares na amostra deve-se ao 
fato de que a maioria dos pacientes (90,48%) 
apresentava DTM do tipo intra-articular, 
principalmente deslocamento de disco com 
sua redução e desalojamento, o que explica 
terem sido triados para uma clínica específi -
ca. A sensação de difi culdade para realizar 

os movimentos mandibulares também foi 
signifi cante no pré-tratamento, com exceção 
da difi culdade para fechar a boca. 

De acordo com a literatura, a medida 
de abertura bucal de indivíduos com DTM 
verifi cada no exame clínico pode não se 
apresentar diferente daquela verifi cada em 
grupos controle (DWORKIN et al., 1990; 
MANNI et al., 1995; MILLER et al., 1999). 
Contudo, se o paciente relata percepção de 
mudança na habilidade para abrir a boca, 
isso deve ser considerado pelo clínico, por-
que, de acordo com Szentpétery (1993), tal 
dado pode ser mais signifi cativo e confi ável 
do que valores pré-determinados, os quais 
não podem ser comparados aos valores de 
mobilidade habitual do indivíduo. 

Os resultados também indicaram que 
foi estatisticamente signifi cante a presença 
de sensação de difi culdade para mastigar e 
bocejar, o que está de acordo com pesquisa 
por nós realizada anteriormente (FELÍCIO et 
al., 2002) e com outros estudos que apon-
tam a dor e a limitação de abertura bucal 
como as principais queixas dos pacientes 
com DTM (AL-HASSON et al., 1986). A dor 
cervical foi relatada por 83,3% dos sujeitos. 
A relação craniocervical (CHERSONI, 1997) 
e a relação entre postura e oclusão (NOBILI 
& ADVERSI, 1996) têm sido reconhecidas. 

A presença dos sintomas auditivos foi signi-
fi cante, sendo otalgia 66,6%, zumbido 69,07% 
e plenitude auricular 80,85%. Essa incidência 
está de acordo com outros estudos, dentre 
eles Koskinen et al. (1980), Henderson et al. 
(1992) e Felício et al. (2002), assim como 
o efeito positivo do tratamento conservador 
aplicado à DTM sobre a sintomatologia audi-
tiva (KEERSMAEKERS et al., 1996; FELÍCIO 
et al., 1999), o que reforça a noção de que 
há uma relação entre DTM e sintomas audi-
tivos, como já apontado por outros autores 
(ARLEN, 1985; HENDERSON et al., 1992), 
embora, como concluíram Keersmaekers et 
al. (1996), o mecanismo etiológico envolvido 
provavelmente não seja idêntico para todos 
os pacientes com DTM. 

TABELA 4: Distribuição dos pacientes de acordo com 
a faixa etária, severidade e freqüência dos sinais e 
sintomas. 
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Faz-se necessário mencionar que cons-
tatou-se na presente amostra perda auditiva 
neurossensorial em 5 sujeitos, não-relacio-
nada à DTM, por meio de exame audioló-
gico que foi solicitado para complementar o 
diagnóstico. O diagnóstico diferencial entre 
DTM e patologias auditivas, ou mesmo a 
constatação de distúrbios coexistentes, têm 
sido preconizados (FELÍCIO et al., 1999).

No presente estudo, a freqüência de 
cefaléia também foi signifi cante (69%). Pes-
quisadores têm constatado prevalência de 
cefaléia em grupos com DTM, quando com-
parados a grupos controle (MAGNUSSON 
& CARLSSON, 1978; MOLINA et al., 1997; 
FELÍCIO et al., 2002). 

No presente estudo, o comportamento de 
bruxismo noturno foi relatado por 76,1% dos 
pacientes, e sua freqüência foi muito similar 
àquela de 76,45% observada por Molina et 
al. (1999). Molina et al. (1997, 2001) têm 
concluído que o bruxismo é um fator signifi -
cante na etiologia e progressão da desordem 
muscular e articular. 

Após o tratamento com placa oclusal, 
houve uma considerável mudança na distri-
buição da amostra quanto à severidade de 
todos os sinais e sintomas. Um número sig-
nifi cante de sujeitos apresentou ausência de 
sintoma (Grau 0) ou sintoma leve (Grau 1). 

Reunindo-se os dados obtidos por meio 
do questionário e da escala, e consideran-
do-se apenas a ausência e a presença do 
sinal/sintoma (em qualquer grau), no pós-
tratamento não foi signifi cante a presença 
de sensação de fadiga muscular, cefaléia, 
sintomas auditivos (otalgia, plenitude, zum-
bido), difi culdade para abrir a boca, mastigar 
e bocejar.

Como já havia sido constatado anterior-
mente, as escalas numéricas foram úteis 
para mensurar a severidade dos sintomas e 
o efeito do tratamento da DTM (MAGNUS-
SON et al., 1995; HENRIKSON et al., 1998; 
MONGINI & ITALIANO, 2001, CONTI et al., 
2001). 

Verifi cou-se, no presente estudo, uma 

tendência de aumento da severidade e da 
freqüência dos sinais e sintomas com o au-
mento da idade dos pacientes. Ao contrário, 
Rieder et al. (1983) verifi caram uma ten-
dência de mulheres jovens a responderem 
positivamente mais vezes do que pacientes 
idosos às questões sobre sintomas muscu-
lares e da ATM. Wannan (1996) constatou 
que sujeitos com DTM apresentaram, após 
10 anos de seguimento, aumento signifi can-
te dos sintomas relatados. Egermark et al. 
(2001) verifi caram substancial fl utuação dos 
sintomas de DTM numa amostra acompa-
nhada da infância à idade adulta, com rara 
progressão da dor severa e da disfunção do 
sistema mastigatório. 

Ao comparar esses resultados, devemos 
considerar que diferenças quanto à idade 
na prevalência de disfunção mandibular 
podem ser infl uenciadas pelo método de 
investigação e dos sintomas selecionados 
para representar a desordem (RIEDER et 
al., 1983). 

Os resultados do presente estudo con-
fi rmam a importância da placa de oclusão 
como primeira terapêutica a ser empregada 
no tratamento das DTMs, por ser um método 
conservador e sem contra-indicações quan-
do realizado o diagnóstico e a confecção da 
placa de modo adequado, estando de acordo 
com estudos realizados previamente (OKE-
SON & HAYES, 1986; DI PAOLO et al., 1998; 
PAIVA & MAZZETTO, 1998; KREINER et al., 
2001). Contudo, é importante salientar que, 
mesmo reduzindo a sintomatologia, o trata-
mento com a placa pode não ser sufi ciente 
para todos os indivíduos com DTM, como 
indicam os resultados do presente estudo. 

De acordo com Ash & Ramfjord (1998), a 
administração inicial da grande maioria dos 
pacientes com DTM deveria ser com o uso de 
terapias não-invasivas e reversíveis, como a 
placa oclusal estabilizadora, incluindo, nos 
casos de dor crônica e resistentes ao trata-
mento, fi sioterapia e terapia farmacológica. 

Visando à oclusão, outros procedimen-
tos, como ajuste oclusal por desgaste seleti-
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vo, correções ortodônticas (OLIVEIRA, 2002) 
e ortocirúgicas (McNEILL, 2000), podem ser 
indicados. 

Mongini (1998) preconizou a ortopedia 
funcional dos maxilares para indivíduos com 
deslize assimétrico da mandíbula e que ainda 
apresentem potencial de crescimento, mesmo 
que os sinais e sintomas de DTM não sejam 
patentes. A placa ortopédica é recomendada 
para pacientes com lesão intracapsular. 

Em relação à indicação de cirurgia ortog-
nática, Proffi t et al. (1995) explicaram que 
se a principal motivação do paciente para o 
tratamento for a DTM, o impacto imprevisível 
da cirurgia ortognática deve ser discutido 
para evitar expectativas ilógicas. 

Cabe mencionar que a utilização da 
placa estabilizadora é recomendada por 
Ursi et al. (1999) durante o diagnóstico e o 
planejamento do tratamento para pacientes 
que necessitam de correção ortodôntica 
cirúrgica, reforçando a idéia de eleger pri-
meiramente a placa como terapêutica em 
casos de discrepâncias oclusais e sintomas 
de DTM.

Além dos problemas oclusais, outros têm 
sido detectados em pacientes com DTM. 
Berretin et al. (2000) constataram, em com-
paração com um grupo controle, que no gru-
po com DTM ocorrem com maior freqüência 
alterações na mastigação e na deglutição, 

com queda do desempenho da motricidade 
oral, sendo indicada a terapia voltada para 
a função mastigatória. 

No Brasil, a terapia fonoaudiológica na 
área de motricidade oral tem sido indicada, 
visando ao equilíbrio do sistema estoma-
tognático quando os pacientes apresen-
tam desordens miofuncionais orais, como 
alterações da deglutição, mastigação e 
fala, incluindo também as difi culdades ou 
assimetrias na realização dos movimentos 
funcionais da mandíbula (FELÍCIO, 1994; 
FELÍCIO & MAZZETTO, 1999; BIANCHINI, 
2000; FELÍCIO, 2002). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A freqüência de sinais e sintomas de DTM 

na amostra estudada foi alta e signifi cante. 
Em ordem decrescente, os sintomas relatados 
antes do tratamento foram: dor muscular, dor 
nas ATMs, ruído articular, dor cervical, plenitude 
auricular, fadiga, sensibilidade nos dentes, difi -
culdade para abrir a boca, zumbido, difi culdade 
para mastigar, cefaléia, otalgia e difi culdade 
para bocejar. Na amostra estudada, houve 
tendência de aumento da freqüência de si-
nais e sintomas e da severidade da dor com 
o aumento da idade, mas não com a duração 
da desordem.

Após o tratamento com placa oclusal, a 
severidade de todos os sinais e sintomas, de acordo com o grau, decresceu. A incidên-
cia, na amostra, de fadiga muscular, cefaléia, sintomas auditivos (otalgia, plenitude, 
zumbido), difi culdade para abrir a boca, mastigar e bocejar deixou de ser signifi cante 
no pós-tratamento quando considerou-se ausência e presença, independente do grau. 
Os outros sinais/sintomas, embora tenham apresentado uma diminuição de severidade, 
continuavam presentes de modo signifi cante no período da investigação.

Os resultados do tratamento com placa de oclusão foram satisfatórios; contudo, a não-
resolução de todos os casos DTM ou a resolução parcial confi rmam que certos pacientes 
necessitam de outros procedimentos terapêuticos. 

O uso da escala numérica e a defi nição das situações para que os indivíduos re-
fl etissem sobre a percepção de seus sinais e sintomas parece ter contribuído para a 
maior precisão na análise do efeito do tratamento, em comparação aos questionários 
que apenas admitem respostas positivas e negativas.

FELÍCIO, C.M. de; MAZZETTO, M.O.; BATAGLION, C.; RODRIGUES DA SILVA, M.A.M.; HOTTA, T.H. 
Temporomandibular disorders: analysís of frequency and severity of the signs and symptoms before and after the 
occlusal splint. J Bras Ortodon Ortop Facial, Curitiba, v.8, n.43, p.48-57, jan./fev. 2003.
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This study aimed to quantify the signs and symptoms of Temporomandibular Dysfunc-
tions (TMD) and to verify treatment output at sample distribution in agreement with symp-
toms severety, before and after occlusal splint. The relationship among signs/symptoms 
and patient’s age and disorders duration was investigated. A total of 42 patients partici-

pated. The patients answered to questions 
related to TMD and judged the severity of the 
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11 points. The results of this study demons-
trated that the frequency of TMD signs and 
symptoms was high and signifi cant before 
treatment. Pain in masticatory muscle and 
TMJ pain were the main symptoms related. 
There was tendency to the increase of the 
signs and symptoms frequency and severity 
with the age, but no with TMD duration. The 
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after treatment in statistically signifi cant man-
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