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Resumo
Um dos principais sinais clínicos de problemas disfuncionais na região estomatognática é a restrição dos movimentos excursivos. A avaliação 
desses movimentos é uma importante variável na avaliação do estado funcional do sistema mastigatório. Este estudo foi realizado em 20 
pacientes do gênero feminino com faixa etária entre 20 e 50 anos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora e teve 
como objetivo comparar a amplitude dos movimentos excursivos no pré e pós-tratamento dos pacientes com desordem temporomandibular 
(DTM), para avaliar nos pacientes se há correlação entre o aumento das amplitudes de movimentos excursivos com a redução da dor. Para isso, 
utilizou-se uma régua de graduação milimétrica com pontos previamente marcados, posicionada em sentido vertical para medir a amplitude 
do movimento de lateralidade e em sentido horizontal a fim de registrar a protrusão. Como resultado, houve um aumento das amplitudes 
dos movimentos excursivos aliado a uma redução dos sinais e sintomas de DTM em 95% dos casos. Observou-se diferença significante nas 
amplitudes dos movimentos de lateralidade quando foram analisados os períodos de pré e pós-tratamento, visto que o movimento protrusivo 
não apresentou relevante diferença. Conclui-se que o uso de Férula Neuromiorrelaxante como terapia foi eficiente para reduzir os sinais e 
sintomas de DTM.
Palavras-chave: Articulação Temporomandibular. Odontologia. Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular. Terapêutica.

Abstract 
One of the main clinical signs of dysfunctional problems in the stomatognathic region is the restriction of excursive movements. The evaluation 
of these movements is an important variable in assessing the functional status of the masticatory system. This study was performed in 20 female 
patients aged between 20 and 50 years of the Faculty of Dentistry, Federal University of Juiz de Fora and aimed to compare the extent of 
excursive movements in pre-and post-treatment of patients with temporomandibular disorder (DTM) to evaluate the correlation between the 
increase of the amplitudes of excursive movements with pain reduction in patients. For this, we used a ruler with millimeter graduation points 
previously marked and positioned vertically to measure the extent of lateral movement and horizontally to register the protrusion. As a result, 
there was an increase in the amplitude of excursive movement combined with a reduction of signs and symptoms of DTM in 95% of cases. 
There was significant difference in amplitudes of lateral movements when analyzing pre and post-treatment periods, whereas the protrusive 
movement showed no significant difference. It is concluded that the use of Ferula Neuromiorelaxante as therapy was effective in reducing the 
signs and symptoms of TMD.
Keywords: Temporomandibular Joint. Dentistry. Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Temporomandibular Joint. Therapeutics.
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1 Introdução

A articulação temporomandibular - ATM é considerada 
a mais complexa das articulações, pois permite inúmeros 
movimentos, tais como: abertura, fechamento, protrusão, 
retrusão e lateralidade da mandíbula. Distúrbios na 
articulação temporomandibular - DTM apresentam diversos 
sinais e sintomas, tais como cefaléia1, ranger de dentes, 
anquilose articular, artralgia, mialgia, otalgia e restrição dos 
movimentos mandibulares. É a principal causa de do dor na 
região orofacial de origem não-dentária e está presente em 
75% da população mundial2.

As dores advindas dessa desordem podem estar 
presentes nos músculos da mastigação, nas articulações 
temporomandibulares e em suas estruturas vizinhas. A 
sintomatologia da DTM é variada e inclui otalgia, cefaléia, 

dor muscular, artralgia, vertigem, movimentos mandibulares 
limitados, travamento da mandíbula, dentre outros3,4. As 
características mais comuns da DTM são a dor crônica e a 
limitação dos movimentos mandibulares5.

Tendo em vista a importância de uma amplitude normal 
para se obter bom funcionamento do sistema estomatognático, 
este trabalho teve como objetivo avaliar os valores dos 
movimentos excursivos no pré e pós-tratamento em pacientes 
com DTM e observar se há correlação entre o aumento das 
amplitudes e a redução da dor destes pacientes.

2 Material e Métodos

O estudo foi realizado na Clínica de Urgência do Serviço 
de Diagnóstico e Orientação a Pacientes com Desordem 
Temporomandibular (SERVIÇO ATM) da Faculdade de 
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Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF.
Participaram do estudo 20 pacientes do gênero feminino 

com faixa etária entre 20 e 50 anos6. Foram excluídos os 
pacientes que apresentavam próteses dentárias removíveis; 
deformidades dentofaciais; mordida cruzada anterior e/
ou posterior, uni ou bilateral; mordida aberta anterior e/ou 
posterior e falhas dentárias anteriores. Utilizou-se questionário 
para determinar o índice de desordem temporomandibular7. 
Neste questionário, o paciente foi identificado e questionado 
sobre possíveis sintomas de DTM por meio de entrevista.

A aplicação do questionário teve o objetivo de diagnóstico 
clínico. O questionário era composto por dez perguntas, às 
quais era possível responder: “Não”, “Às vezes” ou “Sim” 
e, a cada resposta foi atribuído valor zero, cinco, ou dez, 
respectivamente. Na pergunta de número 10, o paciente 
deveria atribuir valor de zero a dez. A soma dos valores 
determinou o índice de DTM e classificou o paciente como 
não portador de DTM (0-15), portador de DTM leve (20-40), 
moderada (45-65) ou severa (70-100).

Além disso, foi realizado um exame clínico proposto pelo 
próprio SERVIÇO ATM, no qual foram feitos os exames 
articular e muscular, acrescentado do exame da amplitude 
das excursões mandibulares no pré e pós-tratamento, para 
que fosse estabelecida relação entre a melhoria do quadro de 
DTM e aumento na amplitude dos movimentos excursivos. 
Este exame foi efetuado por um único examinador calibrado 
que realizou palpação de toda a musculatura mastigatória e 
cervical e fez o exame articular. Foram medidas as amplitudes 
dos movimentos de lateralidade e protrusão a partir da posição 
oclusal de máxima intercuspidação habitual (MIH), com o uso 
de uma régua de graduação milimétrica. 

A amplitude do movimento excursivo de lateralidade foi 
baseada na distância entre uma linha interdental traçada entre 
os incisivos centrais superiores e um ponto correspondente 
nos inferiores. Estando o paciente em MIH, uma linha vertical 
foi marcada no incisivo inferior com o uso de um lápis e de 
uma régua simples posicionada paralelamente aos incisivos, 
no sentido vertical. Foi pedido ao paciente para realizar os 
movimentos de lateralidade direita e esquerda e foi medida 
a distância horizontal entre a linha interdental dos incisivos 
centrais superiores e a marcação correspondente no incisivo 
inferior no sentido horizontal. 

O movimento de protrusão foi registrado estando o 
paciente inicialmente na posição de MIH. A régua foi apoiada 
na superfície incisal dos incisivos centrais superiores e no terço 
superior dos incisivos inferiores em sentido horizontal. Foi 
solicitado ao paciente que fizesse o movimento de protrusão 
e o valor obtido do overjet (distância entre a face labial do 
incisivo inferior e o bordo incisal do incisivo superior, 
medida paralelamente ao plano oclusal)8 foi somado ao valor 
inicial, obtendo-se assim a amplitude total do movimento de 
protrusão.

A terapia odontológica não-invasiva e reversível instituída 
nos pacientes para reduzir o desconforto causado pelas dores 

musculares foi o uso de Férula Neuromiorrelaxante, ajustada 
semanalmente em relação cêntrica, por um período mínimo 
de quatro meses, a fim de promover relaxamento muscular. 
A placa é ajustada com desoclusão pelo canino, pois estudos 
demonstram que esta desoclusão produz uma menor atividade 
dos músculos elevadores da mandíbula. Sugere-se ainda que 
essa redução da atividade muscular proporcionada pelo canino 
é mais efetivamente protetora ao sistema estomatognático 
contra tensões musculares não-fisiológicas9.  

 Em casos mais severos, foi recomendado o uso de Férula 
Neuromiorrelaxante associada com medicamentos e também 
outras terapias10. 

Tendo em vista a importância de uma amplitude normal 
para se obter bom funcionamento do sistema estomatognático, 
é relevante avaliar os valores dos movimentos excursivos no 
pré e pós-tratamento em pacientes com DTM e observar se há 
correlação entre o aumento das amplitudes e a melhoria dos 
sinais e sintomas de DTM. 

Para análise estatística, foi utilizado o teste de Wilcoxon, 
p = 0,05, programa SPSS, versão 13.0.

A pesquisa foi realizada de acordo com os princípios éticos 
contidos na Declaração de Helsinki do ano 2000 e atendeu a 
legislações específicas brasileiras.

3 Resultados e Discussão 

Ao analisar estatisticamente os resultados, foi verificada 
diferença significante entre o aumento das medidas dos 
movimentos de lateralidade DTM (p<0,05), como ilustra a 
Tabela 1.

Tabela 1: Avaliação dos movimentos excursivos no pré e 
pós-tratamento através do teste de  Wilcoxon  (se P<0,05 - 
existe diferenca significativa)

Movimentos excursivos P

Protrusão pós /pré-tratamento 0,193

Lateralidade pós/pré-tratamento direita <0,001

Lateralidade pós/pré- tratamento esquerda 0,005

Ao final do tratamento obtiveram-se médias de 8,7 na 
lateralidade direita, 9,4 na lateralidade esquerda e 5,2 para 
a protrusão. Os desvios padrão foram 1 para a lateralidade 
direita, 2 para a lateralidade esquerda e 1 para a protrusão.

Com relação à protrusão, não houve diferença no pré 
e pós-tratamento considerada relevante. Os movimentos 
de lateralidade direita e esquerda apresentaram aumento 
significante na sua amplitude em 85% dos pacientes, 
demonstrando um resultado favorável nos movimentos 
mandibulares. 

A maioria dos sinais e sintomas apresentados pelos 
pacientes no pré-tratamento foram: cefaléia (50% dos 
pacientes), zumbido (35%), otalgia (35%), cansaço ao 
mastigar (25%), nos olhos (10%), estalido (35%), dor à 
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palpação muscular (50%), dor à palpação articular (55%). Seis 
pacientes apresentavam estalido único no pré-tratamento e, 
apenas uma paciente apresentava esse sinal clínico ao término 
do tratamento. No pós-tratamento, contudo, os pacientes 
apresentaram redução dos sinais e sintomas nas seguintes 
proporções: cefaléia (15% dos pacientes), zumbido (10%), 
estalido (30%) e dor à palpação muscular (10%).  Esses sinais 
e sintomas são mais comuns em pacientes com DTM quando 
comparados aos que não apresentam DTM10.

Clinicamente é grande o número de pacientes que 
apresentam restrição dos movimentos excursivos da 
mandíbula. Sendo assim, a avaliação desses movimentos é 
uma importante variável na avaliação do estado funcional do 
sistema mastigatório11-13. 

Shin et al.11 analisaram vinte pacientes sem DTM e não 
obtiveram qualquer diferença estatisticamente significativa 
entre os registros iniciais e posteriores dos movimentos de 
protrusão e lateralidade. No entanto, o presente estudo foi 
realizado em vinte pacientes com DTM e apresentou importante 
alteração dos valores das amplitudes dos movimentos de 
lateralidade no pré e pós-tratamento, sendo os valores iniciais 
bem reduzidos e os valores finais mais significativos, uma 
vez que a maioria dos pacientes apresentou aumento das 
amplitudes aliado à redução dos sinais e sintomas de DTM. 

No presente estudo apenas uma paciente não conseguiu 
realizar o movimento de lateralidade direita no pré-
tratamento (0 mm). No entanto, no pós-tratamento, esse 
movimento foi realizado com medida de 1 mm. A restrição 
ou limitação dos movimentos mandibulares é descrita na 
literatura como um sintoma bastante frequente em pacientes 
com DTM9,11,14, podendo ocorrer nos movimentos verticais e 
lateroprotrusivos14, sendo manifestações clínicas de origem 
muscular9,16.

 A Severidade da DTM está relacionada com o grau de 
excursão dos movimentos mandibulares e abertura da boca9. 

Nos estudos de Felício et al.10, a dor muscular e articular 
foram os principais sintomas relatados, seguidos de ruídos 
na articulação. A sensação de dificuldade para realizar os 
movimentos mandibulares foi significante no pré-tratamento, 
com exceção da dificuldade para fechar a boca. Neste 
estudo, no pré-tratamento, dez pacientes apresentaram dor 
à palpação muscular e onze pacientes apresentaram dor à 
palpação articular. No pós-tratamento, três pacientes tiveram 
sintomatologia na palpação muscular e dois pacientes na 
palpação articular.

O movimento mandibular está intimamente relacionado 
à inteligibilidade da fala, uma vez que a flexibilidade e 
agilidade dos órgãos fonoarticulatórios, associada aos 
movimentos mandibulares livres, proporcionam melhor 
clareza na produção17. No Brasil, a terapia fonoaudiológica 
na área de motricidade oral tem sido indicada, visando ao 
equilíbrio do sistema estomatognático quando os pacientes 
apresentam desordens miofuncionais orais, como alterações 
da deglutição, mastigação e fala, incluindo também as 

dificuldades ou assimetrias na realização dos movimentos 
funcionais da mandíbula10.

A prevalência de pacientes do gênero feminino foi de 
100% neste estudo, embora Manfredi et al.13 não observaram 
diferenças de frequência entre os gêneros feminino e masculino 
em pacientes com DTM ao considerar que alterações 
morfológicas são importantes para desencadear a DTM. 
Quando se considera o stress como forte etiologia para DTM, 
a frequência é maior em mulheres14

. Em geral, a DTM é mais 
prevalente e grave em mulheres do que homens. As mulheres 
apresentam um risco de desenvolver DTM aumentado de 
2-9 vezes quando comparadas aos homens18. Os homens 
apresentam maior grau de desgaste dental provavelmente 
devido à força do musculo masseter, que apresenta maior 
massa de fibra muscular e ligamentos mais fortes19.

Há concordância deste estudo com teorias que afirmam ser 
a DTM a causa de incoordenação no músculo masseter e da 
diminuição de sua força, no qual ocorre  encurtamento desse 
músculo durante os movimentos mandibulares4, estimulando 
a produção e liberação de substancias inflamatórias em torno 
da ATM11. O feixe superior do masseter tem múltiplas funções 
e uma delas é contribuir para a estabilização da articulação16. 
Um músculo relaxado e sem dor pode realizar suas funções 
sem dificuldades17. O músculo pterigoideo lateral também é 
citado como o mais afetado em pacientes portadores de DTM, 
pois esse músculo esta envolvido na abertura e fechamento 
voluntário da boca e também durante a mastigação16,18.

A correlação entre as restrições dos movimentos 
mandibulares e a intensidade de dor aparecem em diversos 
estudos nos quais os autores afirmaram que a restrição também 
pode ocorrer para evitar o comprometimento dos tecidos 
musculares por fadiga ou espasmo, e qualquer contração ou 
alongamento poderá aumentar a dor10,20.

Barreto e Cortezzi18 realizaram uma técnica cirúrgica 
chamada Condilotomia Modificada, em portadores de DTM 
e obtiveram médias de 8,1 mm para a lateralidade direita, 8,0 
mm para a esquerda e 6,6 mm para a protrusão, ao passo que 
nossa pesquisa apresentou, ao final do tratamento, médias 
de 8,7 na lateralidade direita, 9,4 na lateralidade esquerda e 
5,2 para a protrusão, evidenciando que a terapia com Férula 
Neuromiorrelaxante é tão eficiente quanto a técnica cirúrgica 
de Condilotomia Modificada.

A maior parte dos pacientes submeteu-se a uma ou mais 
consultas e/ou tratamento com Cirurgião-dentista - uso de 
placa oclusal (20), Fisioterapeuta (3), Fonoaudiólogo (2) 
e Psicólogo (6). Duas pacientes utilizaram medicamentos 
para dor por recomendação ou automedicação. O tratamento 
para DTM é multidisciplinar, sendo, na Odontologia, a 
Férula Neuromiorrelaxante amplamente indicada, pois 
tem ação direta na musculatura mastigatória e reduz sinais 
e sintomas de DTM pela sua ação miorrelaxadora. Além 
disso, proporciona estabilização oclusal e aumento da 
dimensão vertical. A placa proporciona, de forma relativa, 
um reposicionamento do disco articular, sendo, muitas vezes, 
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válida para redução dos sintomas de DTM9,10
. Os resultados 

desse estudo corroboram, assim, com os apresentados por 
alguns pesquisadores1,10, qual houve aumento dos movimentos 
excursivos da madíbula no pós-tratamento e uma redução dos 
sintomas dolorosos em pacientes com DTM através do uso de 
Férula Neuromiorrelaxante associada com acompanhamento 
fisioterápico, fonoaudiológico, psicológico e terapia 
farmacológica em alguns pacientes.

4 Conclusão

A partir dos resultados obtidos, conclui-se que a terapêutica 
instituída foi eficiente para reduzir os sinais e sintomas de 
DTM. Ao ser comparado o pré com o pós-tratamento, houve 
um aumento das amplitudes dos movimentos excursivos 
no pós-tratamento, aliado à redução dos sinais e sintomas 
de DTM. Através da terapia com Ferula Neuromiorrelante, 
basicamente, pode-se inferir que um músculo relaxado 
executa, com eficiência, suas funções.
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