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DISFUNQAO TEMPOROMANDIBULAR

(DTM): MANEJO CLIiNICO INICIAL E
ENCAMINHAMENTO

1. Introducao
O que é DTM?

A Disfungdo Temporomandibular (DTM) € uma condi¢do multifatorial que
afeta as articulacdes temporomandibulares (ATM) e os musculos da
mastigacao, impactando a qualidade de vida dos pacientes (1, 2). Esta
associada a dor, ruidos articulares e limitagbes funcionais. Fatores
genéticos, hormonais, traumas, habitos parafuncionais e psicossociais
estédo envolvidos (3).

A padronizacdo diagndéstica, com base nos Critérios de Diagndstico para
DTM (DC/TMD) (4), permite uniformizar as avaliag6es clinicas, facilitar a
comunicacao cientifica e guiar as decisfes terapéuticas (1).

2. Diagnéstico Clinico

O clinico geral deve identificar sinais e sintomas sugestivos de DTM (3, 5,
6).

2.1 Anamnese Detalhada
« Investigar habitos parafuncionais: bruxismo, apertamento, mastigacao

unilateral, etc.

» Auvaliar fatores psicossociais: estresse, ansiedade, percepc¢ao de dor.

» Questionar sobre sintomas relacionados: dor na face, mandibula ou
musculos mastigatérios, especialmente ao mastigar, falar ou abrir a
boca; dor irradiada para pesco¢o, ombros ou ouvido; travamento
mandibular, estalos, zumbido, cefaleia.

» Registro detalhado da histéria clinica para orientar manejo e

necessidade de encaminhamento (1).



2.2 Exame Clinico (5, 6):

» Palpacdo da musculatura mastigatéria e ATM para identificar dor ou
sensibilidade.

o Avaliacdo da amplitude de abertura bucal e movimentacdes
mandibulares.

» Observacao de desvios ou deflexdes durante a abertura da boca.

» Deteccao de ruidos articulares (estalidos, crepitacéo).

» lIdentificacdo de sinais de alerta que justifiguem encaminhamento
para avaliacao especializada.

Para uma informacado mais
detalhada, confira os

protocolos propostos pelo

DC/TMD

3. Condutas Conservadoras Iniciais

A literatura recomenda intervencdes conservadoras como
primeira abordagem para DTM (2, 6).
Entre as estratégias mais consolidadas destacam-se:

Educacao e aconselhamento: A orientagcdo ao paciente acerca
dos habitos parafuncionais, fatores de risco comportamentais e
estratégias de autocuidado € um componente essencial e esta
associada a melhora clinica e a redugcdo da recorréncia dos
sintomas (6, 8, 9).



Inclui:

1.Reduzir habitos parafuncionais, como apertamento
diurno, roer unhas/cuticulas, morder objetos, apoiar a
mandibula com a méao e/ou manter os dentes em contato.
2.Evitar mastigar alimentos duros ou chicletes.

3.Evitar abrir a boca excessivamente (bocejar ou cantar
alto).

4.Incentivar postura adequada da mandibula, pescoco e
técnicas de relaxamento muscular.

TERAPIAS FiSICAS E EXERCICIOS MANDIBULARES

Protocolos de exercicios especificos para a musculatura mastigatéria
e técnicas de fisioterapia manual demonstraram eficacia na melhora
da mobilidade mandibular e na reducdo da dor miofascial. Estas
abordagens apresentam respaldo robusto como tratamento
conservador de primeira escolha(6, 8).

TERMOTERAPIA

Aplicacdo de compressas mornas sobre a musculatura mastigatoria
por 20 minutos, duas vezes ao dia, e compressas frias sobre a ATM
por 20 minutos, duas vezes ao dia, visando reduzir dor, inflamacéo e
tens&o muscular (10, 11).

PLACAS OCLUSAIS ESTABILIZADORAS

O uso de dispositivos interoclusais rigidos em acrilico, ajustados
individualmente, € eficaz na reducdo da dor e na protecdo das
estruturas temporomandibulares e dentéarias. A literatura reforca que
tais dispositivos devem ser diferenciados de placas em materiais
termoplasticos (acetato), que carecem de suporte cientifico para uso
prolongado (9).



FARMACOTERAPIA ADJUVANTE

Analgésicos, anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) e relaxantes
musculares podem ser utilizados em casos selecionados, visando ao
controle sintomatico a curto prazo. Todavia, sua utilizacdo deve
sempre estar integrada a estratégias conservadoras e sob
monitoramento clinico (8).

4. Critérios de Encaminhamento para Especialistas

O clinico geral deve encaminhar pacientes para avaliacao

especializada em DTM/Dor Orofacial ou éareas correlatas
guando houver (8, 12, 13).

1.Dor persistente por mais de 3 a 6 meses;

2.Sintomas persistentes ou que interferem nas atividades
diarias, como: alimentacdo, fala, sono;

3. Travamentos mandibulares frequentes ou deslocamento de
disco;

4.Sinais de desgaste dentario associados ao bruxismo;

5.Indicagdo de tratamento com placas  oclusais
individualizadas;

6.Suspeita de alteragdes estruturais significativas na ATM,;

7.lmpacto emocional ou psicoldgico relevante.




5. Profissionais para Encaminhamento

Dependendo do quadro clinico, recomenda-se encaminhar para (13,
14):

Profissional de referéncia para diagndstico e

manejo completo (ideal);
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Profissional especializado em fisioterapia aplicada

a DTM. Abordagem conservadora e reabilitagdo

funcional;

{‘ N
é Quando fatores emocionais ou psicolégicos

iy \\ contribuem para o quadro clinico;

Quando ha alteracdes funcionais associadas,

como fala ou degluticao;

Quando ha queixas otolégicas ou

manifestacdes neuroldgicas associadas.




BRUXISMO

Bruxismo é definido como uma atividade repetitiva dos musculos
mastigatérios, caracterizada pelo apertamento, ranger dos dentes e/ou
pelo tensionamento ou proje¢do da mandibula. Podendo ser classificada
como bruxismo do sono ou bruxismo em vigilia. (15, 16)

O bruxismo do sono consiste na atividade dos musculos mastigatérios
durante 0 sono, podendo se apresentar de forma ritmica (fasica) ou ndo
ritmica (tbnica) e ndo € um distdrbio do movimento ou do sono. O
bruxismo em vigilia, por sua vez, envolve a atividade dos musculos
mastigatérios durante o estado de vigilia, caracterizando-se pelo contato
dentério repetitivo ou sustentado e/ou pelo movimento de contracdo ou
propulsdo da mandibula e ndo é um distlrbio do movimento. (17)

A presenca de disfuncdo temporomandibular (DTM) ndo deve ser
considerada sinénimo de bruxismo.

Uma vez que nem todos os pacientes com DTM
apresentam bruxismo.

Apesar da ampla discussdo sobre a relacdo entre essas condicdes, as
evidéncias atuais indicam que o diagnéstico de DTM nédo implica
necessariamente na presenca de bruxismo.

Embora o bruxismo, tanto do sono quanto de vigilia, possa elevar o risco
de desenvolvimento de subtipos especificos de DTM, essa associacao é
modulada por fatores como qualidade do sono, niveis de estresse,
depresséao e outros aspectos psicossociais (18-20).

DO SONO DE VIGILIA

Durante o sono Enquanto acordado




BRUXISMO

A fisiopatologia do bruxismo ¢é multifatorial e ainda néo esta
completamente elucidada.

No entanto, o consenso atual indica um predominio de fatores centrais,
com participagdo do sistema nervoso autbnomo, neurotransmissores,
fatores genéticos e psicossociais, além de altera¢des na arquitetura do
sSono e microdespertares.

Enquanto os fatores periféricos, como a oclusao dentaria, apresentam
relevancia reduzida e sdo atualmente considerados irrelevantes para a
génese do distlrbio (21, 22)

N\

SINAIS E SINTOMAS

Os principais sintomas e sinais clinicos incluem desgaste dentario
(especialmente em caninos e incisivos), impressées dentarias na lingua

e mucosa jugal, fraturas dentarias e de restauracdes, dor ou fadiga
nos musculos mastigatérios, cefaleia (especialmente matinal), dor ou
desconforto na articulacao temporomandibular (ATM), sensibilidade
ou dor dentaria, e hipertrofia dos musculos da mastigagao (23-25).

O desgaste dentario ndo deve ser considerado isoladamente como
critério diagnéstico de bruxismo ativo, pois pode representar apenas
uma sequela de episodios prévios da condicdo. O diagnéstico dessa
condicdo requer abordagem multifatorial, que inclui relato do paciente e
exame clinico minucioso (26, 27).

Embora possa constituir um dos sinais associados ao bruxismo, o
desgaste dentario ndo é patognomoénico nem suficiente para confirmar
a presenca da atividade parafuncional (27, 28).



O bruxismo pode estar relacionado a diferentes condi¢cdes de saude.

Conforme o consenso de 2018, essa condicéo pode ser classificada em
trés categorias de associagdo com desfechos especificos:

(1) fator de risco, quando vinculada a um ou mais efeitos adversos a
saude;

(2) fator de protecdo, quando associada a efeitos benéficos;

(3) fator neutro, quando ndo exerce influéncia significativa como risco ou
protecao. (15)

A forma mais frequentemente descrita de bruxismo & a de fator de
risco, associada ao desenvolvimento de condicbes como dor
relacionada a disfuncdo temporomandibular e desgaste mecanico
dentério.

A literatura ainda sugere que o bruxismo do sono pode atuar como um
fator protetor em subgrupos de pacientes com hipopneia obstrutiva do
sono ao induzir protrusdo mandibular, facilitando a interrupcdo de
eventos respiratérios (29-31) e restaurando a permeabilidade das vias
aéreas, prevenindo assim o colapso.

Além disso, pode auxiliar no aumento da salivagdo em caso de refluxo
gastroesofagico, podendo até exercer efeito positivo na funcéo cognitiva.

Por fim, o bruxismo pode ser considerado um fator neutro, referindo-se a
situacdes em que ndo exerce influéncia significativa sobre a salude, nao
atuando como fator de risco nem como fator protetor. (17)



MANEJO DO BRUXISMO

Conforme o consenso atual de 2025, nao existe tratamento especifico,
curativo ou universalmente eficaz para o bruxismo.

O manejo é individualizado, com foco principalmente na reducao das
consequéncias clinicas, como desgaste dentario, dor muscular ou
cefaleia, e na protecdo dos tecidos orais, em vez de buscar a
eliminacdo completa da atividade de bruxismo.

O aconselhamento envolve, em grande parte, a explicacdo aos
pacientes sobre o bruxismo e atividade parafuncional.

Recomendar que evitem habitos parafuncionais, como roer unhas,
morder labios/lingua/bochecha e/ou objetos, e desenvolvam consciéncia
tanto desses comportamentos quanto do apertamento dentério durante
o dia (32).

Adicionalmente, abordagens comportamentais devem ser apresentadas
e explicadas ao paciente, como técnicas de relaxamento, higiene do
sono, biofeedback e psicoterapia (24).

DISPOSITIVOS INTEROCLUSAIS

As placas oclusais sdo aparelhos dentarios que funcionam como
barreiras protetoras, embora ndao atuem sobre a causa central do
bruxismo.

Seu objetivo principal é minimizar as consequéncias prejudiciais do

bruxismo, obstruindo o contato dente a dente durante o sono (33).

Indicacao: Pacientes diagnosticados .com bruxismo do sono.



DISPOSITIVOS INTEROCLUSAIS

Caracteristicas de uma placa oclusal ideal

- Rigida

- Estabilidade e retencao

« Sem béascula

 Lisa, sem marcas edentadas

« Se possivel, fazer lateralidade em canino e guia anterior
« Espaco de 2 a 2,5mm no ultimo dente

CONSIDERACOES FINAIS

A pratica odontologica segura e eficiente exige atuacdo baseada
em evidéncias robustas. O reconhecimento precoce, diagnostico
padronizado, educacdo do paciente e abordagem conservadora
da DTM e do bruxismo sédo fundamentais para reduzir morbidade,
prevenir complicacdes e otimizar resultados clinicos.
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