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DESTAQUES

• A proloterapia, com glicose hipertônica, é eficaz no tratamento da dor miofascial, da hipermobilidade, da subluxação e 
do deslocamento do disco da articulação temporomandibular com redução

• A proloterapia estimula fatores de crescimento, com reparação do tecido conjuntivo, reduzindo ou eliminando a dor
• As injeções intra-articulares são procedimentos minimamente invasivos que podem ser empregados nas disfunções 

temporomandibulares refratárias a terapias ainda mais conservadoras

O emprego da proloterapia nas disfunções temporomandibulares
The use of prolotherapy in temporomandibular disorders
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A busca por tratamentos minimamente invasivos para disfunções temporomandibulares (DTM) 
tem crescido nos últimos anos. A proloterapia, que utiliza soluções irritantes para induzir inflamação controlada e regeneração 
tecidual, surge como alternativa promissora. Este artigo analisa seus mecanismos de ação, indicações, contraindicações, 
fórmulas de aplicação e resultados clínicos.
CONTEÚDO: Nos últimos anos, pesquisas têm se concentrado em tratamentos clínicos e minimamente invasivos para as 
DTM, assim como quando e como empregá-los. A proloterapia destaca-se como uma abordagem minimamente invasiva, de 
baixo custo, realizada sob anestesia local, replicável e com baixa morbidade. Sua aplicação visa aliviar ou eliminar a dor e a 
DTM, sendo uma opção promissora nesses casos.
CONCLUSÃO: A proloterapia, baseada no uso de dextrose em diferentes concentrações, apresenta resultados encorajadores 
no tratamento das disfunções da articulação temporomandibular (DTM), especialmente em casos de dor miofascial, 
hipermobilidade articular e deslocamento do disco com redução. Ao estimular a regeneração tecidual e estabilizar a articulação 
temporomandibular (ATM), a técnica oferece uma alternativa menos invasiva com resultados duradouros. Contudo, é 
fundamental que mais estudos sejam conduzidos para padronizar protocolos, além de explorar de forma mais detalhada as 
indicações e contraindicações específicas.

DESCRITORES: Articulação temporomandibular, Disfunção temporomandibular, Proloterapia.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The search for minimally invasive treatments for temporomandibular disorders (TMD) has 
increased in recent years. Prolotherapy, which uses irritant solutions to induce controlled inflammation and tissue regeneration, 
has emerged as a promising alternative. This article reviews its mechanisms of action, indications, contraindications, application 
formulas, and clinical outcomes.
CONTENTS: In recent years, research has focused on clinical and minimally invasive treatments for TMD, as well as on 
determining when and how to apply them effectively. Prolotherapy stands out as a minimally invasive approach that is cost-
effective, performed under local anesthesia, replicable, and associated with low morbidity. Its application aims to relieve or 
eliminate pain and joint dysfunction, making it a promising option in such cases.
CONCLUSION: Prolotherapy, based on the use of dextrose in varying concentrations, has shown encouraging results in the 
treatment of Temporomandibular Disorders (TMD), particularly in cases of myofascial pain, joint hypermobility, and disc 
displacement with reduction. By promoting tissue regeneration and stabilizing the temporomandibular joint (TMJ), this 
technique offers a less invasive alternative with long-lasting results. However, further studies are essential to standardize 
treatment protocols and to explore its specific indications and contraindications in more detail.

KEYWORDS: Temporomandibular joint, Temporomandibular dysfunction, Prolotherapy.
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INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) engloba condições 
clínicas que afetam a articulação temporomandibular (ATM), 
músculos mastigatórios e estruturas associadas, causando dor, 
limitação de movimento e ruídos articulares, sendo uma das 
principais causas de dor orofacial1-3. Diversos tratamentos têm 
sido propostos para gerenciar essas condições, incluindo terapias 
conservadoras, como o uso de placas oclusais, farmacoterapia, 
fisioterapia, abordagens minimamente invasivas, como artrocentese 
e artroscopia, e mais invasivas, como artrotomia4.

Nos últimos anos, a proloterapia (PR) tem se destacado 
no manejo das DTM, especialmente em casos refratários aos 
tratamentos convencionais. Também chamada de terapia de 
regeneração por injeção, utiliza substâncias irritantes, como 
dextrose (PRD), para induzir inflamação controlada e estimular 
a regeneração tecidual5-8. O objetivo deste estudo foi abordar os 
mecanismos de ação, indicações, contraindicações, concentrações 
de dextrose, protocolo de aplicação, complicações e resultados 
clínicos nas DTM.

CONTEÚDO

Pesquisa realizada nas bases de dados Pubmed, SCOPUS e 
CINAHL para artigos publicados entre 1956 a 2024. As seguintes 
palavras-chave foram selecionadas usando os termos MeSH da 
Biblioteca Nacional de Medicina em combinação: Prolotherapy, 
Disc displacement with reduction, TMD pain, TMJ disorders, 
Occlusal splint, Physiotherapy, TMJ injectable agents, Recurrent TMJ 
dislocation, Hypermobility disorders of TMJ, Myofascial trigger points. 
Além disso, foram incluídos na procura dois livros de Anatomia 
em língua portuguesa, e artigos originais e revisões em inglês e 
alemão que apresentassem relevância clínica e validade prática 
quanto à possibilidade de aplicação no tratamento das DTM. 
Foram excluídos os artigos que não envolvessem aspecto prático, 
ou que não apresentassem algum grau de evidência. Uma primeira 
seleção foi realizada revisando os títulos e resumos de todos os 
artigos encontrados. Após isso, os textos completos dos artigos, 
potencialmente adequados, foram avaliados. De acordo com esses 
critérios, foram incluídos 54 artigos.

Mecanismo de ação

PR induz inflamação de baixo grau por soluções hiperosmolares. 
A glicose ativa canais GLUT 1-4, promovendo liberação de água 
e lipídios e desencadeando inflamação temporária mediada por 
citocinas9. A ativação de granulócitos, macrófagos, condrócitos, 
células nervosas e fibroblastos leva à deposição e contração de 
colágeno, reduzindo a frouxidão ligamentar. Além disso, a lesão 
tecidual causada pela agulha estimula o reparo por meio da 
liberação de fatores de crescimento (plaquetário, fibroblástico 
básico e semelhante à insulina) e mediadores inflamatórios 
(CGRP, bradicinina e prostaglandinas)10. A administração de 
soluções hiperosmóticas, como a dextrose, ativa receptores de 
dor, incluindo os da capsaicina, aumentando a substância P, 

CGRP e óxido nítrico, o que pode exercer regulação negativa 
sobre esses receptores11.

Outro mecanismo envolvido é a glicosilação dos tecidos, 
que ocorre quando a glicose reage não-enzimaticamente com 
proteínas, lipídeos ou ácidos nucleicos, gerando produtos de 
glicação avançada (AGEs). Esses AGEs ativam receptores como 
o RAGE, amplificando a sinalização inflamatória via NF-κB, que 
estimula a produção de citocinas pró-inflamatórias (IL-1β, TNF-α 
e IL-6). A presença de AGEs também recruta macrófagos e células 
imunológicas, que liberam fatores de crescimento (TGF-β e VEGF), 
promovendo angiogênese, regeneração tecidual, proliferação de 
fibroblastos e deposição de matriz extracelular. Esse processo 
resulta em fibroplasia e maior estabilidade ligamentar, o que pode 
explicar os efeitos positivos da PR na reparação de tecidos moles 
e redução da frouxidão ligamentar10.

Indicações

A PRD tem sido indicada em alguns casos de DTM, especialmente 
naqueles pacientes com dor miofascial12, deslocamento discal com 
redução13,14, hipermobilidade articular15-18 ou subluxação da ATM19.

Contraindicações

Embora a PRD seja segura e minimamente invasiva, há 
contraindicações, como infecção bacteriana sistêmica ou local, uso 
de anticoagulantes, fobia de agulhas, neoplasias musculoesqueléticas, 
déficit neurológico progressivo recente, necessidade excessiva de 
sedação, dor progressiva sem resposta a bloqueios anestésicos e 
alergia a componentes injetáveis, como dextrose (milho), morruato 
de sódio (peixe) ou fenol20.

Concentração

Diversos autores têm utilizado diferentes concentrações de 
dextrose na PR para tratar DTM articulares. Já foram utilizadas 
soluções de concentração 10%21, 20%17, 25%10, 30%16 e até 50%15. 
A escolha da concentração de dextrose na PR depende do objetivo 
terapêutico, do tipo de tecido tratado e do mecanismo desejado, 
se proliferativo ou inflamatório. Concentrações abaixo de 10% 
estimulam a proliferação tecidual sem inflamação significativa, 
promovendo a deposição de matriz extracelular. Concentrações 
intermediárias (20%-25%) induzem inflamação controlada, 
favorecendo a regeneração moderada. Já soluções mais altas (30%-
50%) são usadas para estruturas espessas, como cápsulas articulares 
e ligamentos, devido ao maior efeito osmótico, estimulando a 
liberação de fatores inflamatórios e a cascata de cicatrização. 
Concentrações elevadas são indicadas para frouxidão ligamentar 
grave ou deslocamentos recorrentes da cabeça mandibular, enquanto 
concentrações menores são preferíveis para dor miofascial, 
minimizando desconforto e efeitos adversos. Entretanto, não há 
consenso sobre a concentração ideal, sendo a escolha baseada na 
experiência do clínico e no protocolo adotado10,15-17,21.
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a 0,12%, colocação dos campos estéreis e marcação dos pontos 
de injeção na região da ATM com caneta estéril. A injeção pode 
ou não ser precedida por bloqueio anestésico regional do nervo 
aurículo temporal ou no local da injeção, dependendo da técnica 
e solução utilizadas9,10. A infiltração da PRD é similar à injeção 
intra-articular na artrocentese da ATM. As injeções na face e ATM 
devem ser minimamente traumáticas devido à rica inervação 
local, sendo recomendado o uso de agulha 30G e concentrações 
de 10% a 50% de dextrose, segundo a experiência do profissional. 
Se a opção for dextrose a 12,5%, a solução deve ser preparada 
em uma seringa de 3 mL, sendo usada agulha 25G para aspirar 
0,75 mL de dextrose a 50%, 0,75 mL de água destilada e 1,5 mL 
de lidocaína a 2%. A seguir deve ser removido o ar, e antes de 
realizar o procedimento a agulha usada para a aspiração deve ser 
substituída por agulha 30G22-25.

Inicia-se no espaço articular posterior. Palpa-se o polo lateral 
da cabeça mandibular enquanto o paciente abre e fecha a boca, 
identificando a depressão anterior ao trago. Marca-se o ponto e 
a agulha é inserida a 2,5 cm, direcionando-a anteromedialmente 
até a parede medial da fossa mandibular. Após aspiração para 
evitar a penetração em algum vaso, injeta-se 1 mL da solução. 
Em seguida, realiza-se a injeção na porção anterior do disco e na 
cabeça superior do músculo pterigoideo lateral. Para localizar essa 
área, observa-se a leve depressão anterior à cabeça mandibular 
com a boca fechada e marca-se esse ponto antes da primeira 
injeção, pois a palpação pode ficar dificultada.

A agulha é inserida no ponto marcado, angulada anteromedialmente, 
com a mesma profundidade, seguida de aspiração e injeção de 
1 mL da solução. O terceiro local corresponde a um ponto-gatilho 
miofascial (PGM) na origem do músculo masseter junto ao 
arco zigomático. Para facilitar a localização, pede-se ao paciente 
que aperte os dentes, delineando o músculo. Palpa-se e o ponto 
mais sensível e esse é marcado. Em seguida, o paciente relaxa 
a mandíbula e injeta-se 1 mL da solução diretamente na área, 
utilizando a mesma profundidade da agulha. Esse protocolo busca 
garantir precisão na aplicação, otimizando os efeitos terapêuticos 
e minimizando o desconforto ao paciente13. Finalizadas as 
injeções, os locais demarcados com caneta são removidos. Esse 
procedimento é realizado três vezes, em intervalos quinzenais ou 
mensais, dependendo da evolução do caso4,13,16. Recomenda-se 
que o paciente, após finalizar as três aplicações, retorne para 
avaliações após 30, 90 e 180 dias15,26.

RESULTADOS CLÍNICOS

A seguir será analisada a eficácia da PRD no tratamento das 
DTM, separando cada condição pertinente.

Dor miofascial

Um estudo incluiu 64 pacientes com dor miofascial, que 
foram divididos em três grupos para injeções nos PGM: 
dextrose aquosa 5% (Grupo DA, n=23), solução salina (Grupo 
SS, n=20) e lidocaína 0,5% (Grupo L, n=21). A dor foi avaliada 
pela Escala Analógica Visual (EAV) e o limiar de pressão pelo 

Número, volume e locais injetados

Estudos variam amplamente em relação ao número e 
volume e locais das injeções na PR para DTM articulares. Já foi 
utilizado um único local de injeção com volumes de 2 mL e 
1 mL, respectivamente, no ligamento posterior superior do tecido 
retrodiscal10,15. Três pontos de injeção foram aplicados, com 2 mL 
no ligamento capsular superior, localizado na margem lateral da 
fossa mandibular; no ligamento capsular inferior, próximo ao colo 
mandibular; e no compartimento superior da ATM21.

Um protocolo de quatro pontos de injeção foi utilizado: 1 mL 
na inserção posterior do disco com abertura bucal de 10 mm, 1 mL 
no espaço articular superior após abertura máxima, e 0,5 mL na 
margem lateral da fossa mandibular e no colo mandibular nas 
inserções capsulares superior e inferior17. Cinco pontos de injeção 
foram utilizados: espaço articular superior, ligamentos capsulares 
superior e inferior, ligamento posterior superior do disco e ligamento 
estilomandibular (Figura 1), com 1 mL de solução de dextrose em 
cada local. O protocolo incluiu três sessões mensais, utilizando 
2 mL de dextrose a 30%, 2 mL de solução salina e 1 mL de articaína 
a 2% ou mepivacaína para anestesia local e conforto do paciente16. 

Complicações

A dextrose, derivada do milho, é contraindicada para alérgicos. 
A injeção, com penetração de cerca de uma polegada, minimiza 
riscos intravasculares com aspiração prévia. Hematomas leves 
podem ocorrer, especialmente em pacientes de pele clara ou com 
dificuldades na localização anatômica13.

Preparo do campo operatório, solução empregada e injeção

Com o profissional devidamente paramentado com máscara, 
avental e luvas estéreis, é feita a antissepsia da área com clorexidina 

Figura 1. Pontos de injeção. Adaptado16. 1. inserção posterior do disco; 2. 
inserção capsular superior; 3. espaço articular superior; 4. inserção capsular 
inferior; 5. ligamento estilomandibular; 6. origem do músculo masseter.
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algômetro, antes, imediatamente após e sete dias depois das 
injeções. As médias da intensidade da dor foram 6,78 antes, 
5,19 logo após e 3,39 após sete dias, com maior efeito após a 
segunda e terceiras injeções. O limiar de pressão aumentou 
0,37 logo após e 0,42 depois de sete dias. Após uma semana, 
apenas o Grupo DA teve redução significativa na pontuação 
da EAV (2,39 vs. 3,85 no SS e 4,05 no L, p<0,01) e aumento 
significativo do limiar pressórico (2,49 vs. 1,91 no SS e 2,07 no 
L, p<0,05). Os autores concluíram que a dextrose a 5% é a 
melhor opção para injeção nos PGM12.

Deslocamento do disco com redução

Uma pesquisa comparou a eficácia de dois tratamentos 
diferentes: a PRD12,5% e a terapia de agulhamento seco 
profundo (TASP) em uma amostra de 40 pacientes portadores 
de deslocamento anterior do disco com redução (DADCR). Esse 
ensaio clínico randomizado, avaliou o impacto de cada terapia no 
alívio da dor, na melhora funcional e nos sintomas dos pacientes. 
Os resultados indicaram que ambos os tratamentos foram eficazes 
na melhoria dos sintomas relacionados ao DADCR. No entanto, 
a PRD demonstrou efeitos superiores em termos de alívio da 
dor, melhora da função mandibular e redução de sintomas em 
comparação com a TASP. Isso sugere que a PRD pode ser uma 
opção mais eficaz para o tratamento dessa condição, oferecendo 
benefícios clínicos mais significativos14.

Subluxação

Um ensaio clínico randomizado comparou a toxina botulínica 
A (TxB-A) e a PRD em 30 adultos com subluxação da ATM, dos 
quais 25 concluíram o estudo. O grupo TxB-A (n=11, média 
de idade 25,64 anos) recebeu 40U nos músculos pterigoideos 
laterais, enquanto o grupo PRD (n=14, média de idade 32,37 
anos) recebeu três sessões de injeções ao redor da ATM. A 
frequência de travamentos foi avaliada no início e após 8-12 
meses, e a satisfação do paciente apenas ao final. Ambos os grupos 
apresentaram redução significativa dos episódios de travamento 
(p<.01), sem diferença entre eles (p>.05). Sete pacientes do grupo 
TxB-A (63,6%) e oito do PRD (57,1%) relataram ausência de 
travamentos, com satisfação semelhante em ambos (p>.05). Os 
achados indicam que PRD e TxB-A são igualmente eficazes na 
redução de travamentos e satisfação dos pacientes19.

Um outro ensaio clínico17 randomizado avaliou diferentes 
concentrações de PRD a 10%, 20% e 30% versus solução salina 
como placebo no tratamento da hipermobilidade da ATM em 40 
pacientes com subluxação ou deslocamento mandibular. Todos 
receberam injeções em quatro áreas da ATM por quatro meses. 
Após o tratamento, todos os grupos apresentaram melhora na dor, 
redução da abertura bucal e dos sons articulares, sem episódios 
de travamento. Não houve diferenças estatísticas entre os grupos, 
indicando que nenhuma concentração de dextrose foi superior 
ao placebo.

Hipermobilidade articular

Um ensaio clínico randomizado avaliou a PRD em comparação 
ao placebo no tratamento da hipermobilidade da ATM. 
Dos 30 pacientes recrutados, 26 completaram o estudo, 12 no grupo 
placebo e 14 no grupo PRD. O grupo placebo recebeu injeções de 
solução salina, enquanto o grupo PRD recebeu dextrose a 30%, 
ambas administradas em cinco áreas ligamentares e articulares. 
A dor foi avaliada pela EAV, e a distância interincisal máxima 
(DIM) foi medida no pré-operatório e após 12 meses. Ambos 
os grupos apresentaram melhora na dor e nos sons articulares, 
com aumento da eficiência mastigatória. No entanto, a DIM foi 
reduzida significativamente apenas no grupo PRD. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos nas 
variáveis primárias de desfecho, sugerindo que a PRD não foi 
superior ao placebo no tratamento da hipermobilidade da ATM16.

DISCUSSÃO

Doenças articulares como deslocamentos do disco, hipermobilidade, 
subluxação e deslocamento da cabeça da mandíbula devem sempre 
primeiramente ser abordadas de forma conservadora. Várias terapias 
são indicadas como: o uso de dispositivos oclusais e terapia manual, 
fotobiomodulação de baixa intensidade, artrocentese isolada27-32. 
Quando essas terapias descritas falham, uma opção interessante 
pode ser o emprego da PRD12-19,21. A PRD envolve injeções intra e 
periarticulares para fortalecer a cápsula e os ligamentos da ATM, 
promovendo proliferação de fibroblastos e alívio da dor. Nos casos 
de subluxação e deslocamento discal, oferece vantagens como 
menor invasividade, realização em ambiente ambulatorial, baixo 
custo, rápida execução e menor risco de morbidade, como lesão 
do nervo facial. No entanto, requer múltiplas aplicações e ainda 
há poucos dados sobre seus efeitos a longo prazo, especialmente 
na cartilagem articular27.

A concentração de dextrose pode determinar se terá um 
caráter inflamatório ou não. Alguns autores mencionam que, 
quando a concentração de dextrose está abaixo de 10%, promove 
diretamente a proliferação celular e tecidual sem causar reação 
inflamatória15,21. Por outro lado, quando a concentração é superior 
a 10%, gera trauma tecidual local por seu efeito osmótico, que 
desencadeia reações inflamatórias, estimulando a cicatrização e a 
reparação tecidual. Um possível mecanismo atribuído a glicose é 
a capacidade de ela gerar aumento da proliferação de osteoblastos 
e condroblastos a partir de células progenitoras do tecido sinovial, 
que poderia contribuir para a reparação das estruturas intra-
articulares da ATM33-40.

É possível que exista uma relação entre o local da aplicação da 
injeção e um desfecho positivo15,41-44. Recomenda-se que, nos casos 
de hipermobilidade articular, seja utilizada a injeção intracapsular 
como abordagem terapêutica45-48. No entanto, quando houver 
dor, hipomobilidade articular, deslocamento do disco e sons 
articulares, as melhores opções são a injeção no tecido retrodiscal 
e nos compartimentos superior ou inferior da ATM. Quando está 
presente hipomobilidade articular, em especial, se essa estiver 
relacionada a aderências, ou adesividades em estágio inicial, a 
injeção de dextrose só aumentará essa condição articular, em 
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função do aumento da fibroplasia local. Nesse caso, é interessante 
indicar artrocentese ou outras terapias cirúrgicas32,49,50-52. Se a 
opção for injetar dextrose no compartimento inferior, quando 
presente deslocamento do disco e sons articulares, que seja 
realizada com guiagem por ultrassom53. Em caso de alterações 
patológicas dessa articulação, pode haver aderências entre o polo 
superior da cabeça da mandíbula e a porção inferior do disco, o 
que diminui mais ainda o volume do compartimento inferior, o 
que dificulta a penetração da agulha e a injeção.

A PRD é uma opção viável, eficaz, de baixo custo e segura. 
É bem aceita pelos pacientes, além não apresentar efeitos adversos 
significativos21. Quando se compara a PRD com a artrocentese da 
ATM, observa-se que existe semelhança entre ambas, pois utilizam 
injeção com agulhas. No entanto, a PRD injeta principalmente 
dextrose com concentrações variadas54 de forma isolada17 ou 
combinada com anestésicos55 e solução salina16 junto ao tecido 
conjuntivo ao redor da ATM18, enquanto a artrocentese injeta 
solução salina no espaço articular combinada ou não com ácido 
hialurônico, fibrina rica em plaquetas, PRP56,57. Em pacientes 
com alterações intra-articulares da ATM que não respondem a 
métodos conservadores, a PRD pode ser uma alternativa viável 
antes da indicação de tratamentos cirúrgicos mais invasivos18,58,59.

Alguns autores indicam que nenhuma concentração de dextrose 
é superior na PR da ATM, sendo todas eficazes na melhora dos 
sintomas da hipermobilidade. No entanto, a PR com dextrose a 
10% pode ser suficiente para o tratamento dessa condição17. A PR 
pode reduzir a necessidade de fármacos em pacientes com DTM, 
melhorando a qualidade de vida.

Estudos mostram que a PRD tem efeito analgésico e funcional, 
diminuindo o uso de analgésicos e anti-inflamatórios. Seu mecanismo 
baseia-se na indução de inflamação controlada, promovendo reparo 
tecidual e fortalecimento ligamentar, reduzindo hipermobilidade 
e dor. Além disso, ao minimizar os efeitos adversos dos anti-
inflamatórios não esteroides, como complicações gastrointestinais 
e cardiovasculares, a PRD se apresenta como uma opção segura, 
minimamente invasiva e de efeito duradouro17,21. Contudo, é 
importante que cada caso seja avaliado individualmente para 
garantir a indicação adequada.

Um dos principais desafios da PR é a necessidade de múltiplos 
ciclos de injeção para alcançar resultados satisfatórios, prolongando 
o tratamento e exigindo maior comprometimento do paciente. 
A precisão pode ser afetada por variações anatômicas e ausência 
do emprego do ultrassom, mas o treinamento adequado e o uso 
de técnicas de imagem minimizam essas limitações, tornando a 
PRD uma opção viável para DTM17,60-62. Diante dos desafios da 
PR nas DTM, recomenda-se iniciar com injeção em um único 
ponto estratégico, como o ligamento posterior superior do tecido 
retrodiscal, para avaliar a resposta terapêutica e minimizar a 
invasividade. Se necessário, a infiltração pode ser ampliada para 
outros pontos anatômicos10. Novas pesquisas são essenciais 
para padronizar protocolos, incluindo a dose mínima eficaz, o 
intervalo ideal entre aplicações e o número de ciclos necessários. 
Isso permitirá individualizar o tratamento, otimizar os resultados 
e consolidar a PR como uma opção baseada em evidências no 
manejo das DTM.

CONCLUSÃO

A PRD foi eficaz no manejo das DTM, especialmente em dor 
miofascial, hipermobilidade, subluxação e deslocamento discal 
com redução. Promove regeneração tecidual e estabilização da 
ATM, sendo uma alternativa minimamente invasiva com bons 
resultados. No entanto, estudos adicionais são necessários para 
padronizar protocolos e definir melhor suas indicações. A seleção 
criteriosa dos pacientes e a avaliação das contraindicações são 
essenciais para otimizar os resultados e reduzir riscos.
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