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Introdução: Vários conceitos envolvem a etiologia da 
DTM e a relação com a oclusão e a ortodontia, o que 
tem sido objeto de discussão e controvérsias, dificul-
tando o diagnóstico e a construção de uma terapêutica 
eficiente para a disfunção. O relacionamento dessas 
três áreas tem sido amplamente questionado e é muito 
provável que uma mudança de paradigma esteja acon-
tecendo com relação à DTM. Revisão de literatura: A 
etiologia é complexa e multifatorial, por isso, a tenta-
tiva de isolar uma causa universal não tem sido bem-
-sucedida. Os sinais e sintomas podem se manifestar 
de várias formas e, ainda, terapias inadequadas podem 
gerar iatrogenias, permitindo a cronificação da sinto-
matologia. O objetivo deste trabalho foi apresentar as 
informações existentes sobre o universo da DTM, con-
siderando seu caráter fisiológico, etiológico, métodos 
diagnósticos e as diferentes formas de tratamento. Além 
disso, apresenta possíveis relações com outras áreas da 
odontologia, especialmente a oclusão e a ortodontia, 
por meio de uma revisão de literatura em bases de da-
dos nacionais e internacionais (PubMed, Scielo, Bireme 
e Google Acadêmico). Considerações finais: Embora 
controversas, as evidências científicas parecem não su-
portar a relação ortodontia/DTM, bem como a relação 
oclusão/DTM. Apesar disso, é importante ressaltar que 
os tratamentos oclusal e ortodôntico, corretamente con-
duzidos, tem papel imprescindível na odontologia, pois 
estão envolvidos em diversos outros aspectos relevantes 
para a função e estética do sistema estomatognático e, 
portanto, não devem ser negligenciados pelos profissio-
nais da odontologia.

Palavras-chave: Transtornos da ATM. Oclusão dentária. 
Ortodontia.

Introdução
A disfunção temporomandibular (DTM) é uma 

doença complexa, de caráter cíclico ou transitório, 
com causas multifatoriais, e os sinais e sintomas po-
dem se manifestar por meio de várias formas. A pos-
sível relação com a ortodontia e a oclusão dificulta a 
realização de um diagnóstico adequado e a constru-
ção de uma terapêutica eficiente para a disfunção.

 A forte relação da dentição com a DTM foi esta-
belecida – erroneamente – há décadas. As conclu-
sões equivocadas originaram-se da interpretação 
de resultados de estudos retrospectivos de séries 
de casos. Alguns conceitos ultrapassados, de assun-
tos esgotados às vezes, influenciam muitos clínicos. 
Essas ideias de tratamento provocam insatisfação 
nos que acompanham a ciência e prejudicam os que 
se submetem aos tratamentos. Quanto menos letal 
uma condição é, mais suscetível está a essa impro-
priedade1.

 Na presença de artigos científicos mais consis-
tentes, o relacionamento dessas três entidades tem 
sido amplamente questionado, e é muito provável 
que uma mudança de paradigma esteja acontecendo 
na área da DTM. Assim, é necessária a construção 
de conhecimento teórico-científico mais sólido em 
torno dessas relações para que as evidências sejam 
confirmadas. Além do que, é cada vez mais frequen-
te o aparecimento de pacientes portadores de DTM, 
o que exige do profissional não só conhecimento des-
sa doença, mas o manejo apropriado desses indiví-
duos com uma visão holística e multidisciplinar.
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 Este estudo tem como objetivo apresentar de 
forma clara e fundamentada as informações exis-
tentes sobre a DTM, considerando o caráter fisio-
lógico da articulação, a etiologia multifatorial, os 
métodos diagnósticos e as formas de tratamento. 
Além disso, apresenta possíveis relações com ou-
tras áreas da odontologia, especialmente a oclusão 
e a ortodontia.

Revisão de literatura
A articulação temporomandibular (ATM) é, cer-

tamente, uma das mais complexas articulações do 
corpo humano e, como parte do sistema estomatog-
nático, está diretamente relacionada a funções fi-
siológicas gerais. Interliga tecidos independentes, 
mantendo a eficiência dos movimentos e a estabi-
lidade da mandíbula. É responsável pelos movi-
mentos mastigatórios e pelas atividades funcionais, 
como falar, mastigar e deglutir, além de ativida-
des parafuncionais, que são ações realizadas sem 
um objetivo específico e de forma inconsciente2-3. A 
ATM é uma estrutura que sofre continuamente mu-
danças estruturais. Essas mudanças ocorrem por 
modelação e remodelação óssea e são responsáveis 
pela adaptação do tecido articular frente às forças 
contínuas que atuam sobre este. Ultrapassando 
o limite da ATM, as forças atuantes nesse tecido 
tornam-se injúrias, favorecendo o aparecimento da 
DTM3. 

Muitas são as denominações utilizadas para 
designar a condição dolorosa musculoesquelética 
orofacial: síndrome de Costen, síndrome da ATM, 
disfunção mandibular, síndrome da dor e disfunção 
miofacial, desordens craniomandibulares, disfun-
ção craniomandibular, disfunção temporomandibu-
lar, DTM4.

A Academia Americana de Dor Orofacial define 
a DTM como um conjunto de distúrbios que envol-
vem os músculos mastigatórios, a ATM e as estru-
turas associadas5. Além disso, é apontada como a 
principal causa de dor de origem não dental na re-
gião orofacial, incluindo cabeça, face e estruturas 
relacionadas. 

Etiologia
A etiologia e patofisiologia dessa desordem ain-

da é pobremente conhecida6. Estudos recentes de-
monstram que a DTM tem origem multifatorial, 
por isso, a tentativa de isolar uma causa nítida e 
universal não tem sido bem-sucedida5. Apesar dis-
so, pesquisas relatam que a etiologia da DTM gira 
em torno de uma inter-relação entre três fatores: 
psicocomportamentais, oclusais e neuromuscula-
res. Dessa forma, o entendimento da origem e das 
características dessas alterações, bem como o pla-
nejamento do respectivo tratamento, tem relevân-
cia no entendimento da DTM7-8.

Os fatores psicocomportamentais ou psicosso-
ciais, como ansiedade, estresse e depressão, são 
considerados atualmente como os principais fatores 
etiológicos da DTM9-10. Esses autores mencionam 
que há uma depressão moderada ou grave nos pa-
cientes portadores de DTM grave, e que todos os 
pacientes que apresentaram depressão grave apre-
sentaram algum tipo de DTM. Selaimen et al.11 

(2005) concluíram que a depressão desempenha um 
papel importantíssimo não só na etiologia, como 
também na perpetuação da DTM. 

Pessoas expostas a vários fatores estressantes 
comumente demonstram um aumento de hipera-
tividade muscular12. É importante lembrar que o 
tipo e a intensidade de estresse variam muito de 
um indivíduo para outro. Dessa forma, torna-se di-
fícil julgar a intensidade de um fator estressante 
no paciente13. Mesmo assim, o cirurgião-dentista 
deve estar atento ao envolvimento ou não de fatores 
psicológicos, emocionais e sociais nesses pacientes, 
pois muitos sintomas orgânicos têm substrato emo-
cional10,12.

 Um estudo que avaliou pacientes com DTM de-
monstrou que o estresse influencia a sintomatolo-
gia da DTM, já que de 48 pacientes atendidos com 
DTM, 89,6% necessitavam de atendimento psicoló-
gico14.

A participação dos fatores oclusais e os hábitos 
parafuncionais na etiologia da DTM são controver-
sos. Segundo alguns estudos, esses distúrbios po-
dem ocorrer em razão de alterações genéticas, trau-
mas e/ou problemas psicossociais e podem produzir 
alterações suficientes para desencadear problemas 
na articulação temporomandibular7,15,16.

Santos et al.17 (2006) afirmam que em virtude 
da possibilidade de as disfunções da ATM se origi-
narem no início do crescimento craniofacial, há um 
elevado número de crianças que apresentam sinais 
e sintomas associados com distúrbios temporoman-
dibulares.

A relação entre DTM e fatores de ordem eco-
nômica, nível de escolaridade e faixa etária foi de-
terminada como sendo negativa18-19. Apesar disso, 
estudos apontam que grande parte dos estudantes 
universitários apresentam algum sinal ou sintoma 
de disfunção20-21.

O gênero parece possuir papel importante na 
relação com a DTM, pois pesquisas dão conta de 
que essa alteração é mais comum em mulheres 
principalmente em idade fértil. Acredita-se que os 
níveis hormonais estão relacionados ao aumento 
da vulnerabilidade genética à DTM, explicando a 
alta frequência de DTM em mulheres22-24. Carrara 
et al.8 (2010) citam os fatores que supostamente são 
mais relevantes, subdividindo-os em fatores predis-
ponentes (que aumentam o risco da DTM), fatores 
iniciadores (que causam a instalação da DTM) e fa-
tores perpetuantes (que interferem no controle da 
patologia). Dentre os mais relevantes encontram-se 
o trauma (direto, indireto ou microtrauma), fatores 
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psicossociais (ansiedade, depressão etc.) e fatores 
fisiopatológicos (sistêmicos, locais e genéticos). Po-
rém, ainda é difícil estabelecer uma relação causal 
entre essas alterações e DTM.

Sintomatologia
Os sintomas mais frequentes relatados pelos 

pacientes com DTM são dores na face, articulação 
e/ou músculos mastigatórios. Exemplo disso são os 
estudos realizados por Pereira et al.25 (2005) e San-
tos et al.17 (2006), onde 100% dos indivíduos com 
diagnóstico de DTM apresentaram dor. 

A dor de cabeça pode ser resultado das estrutu-
ras temporomandibulares ou pode ser referida na 
ATM proveniente de outras áreas da cabeça. Essa 
coincidência se deve ao fato de que o nervo trigê-
meo é o caminho final para a dor de cabeça e para a 
DTM, tornando a relação dor de cabeça e DTM um 
tanto confusa. Tem sido sugerido que a DTM e a dor 
de cabeça são entidades distintas, mas que podem 
estar associadas, atuando de forma recíproca como 
fatores agravantes ou perpetuantes26.

Manifestações como zumbido, plenitude auricu-
lar, otalgia, tonturas, além de desarranjo no disco 
articular com redução, que é caracterizado pela pre-
sença de estalidos durante a abertura e fechamento 
da boca, e desarranjos sem redução, que refletem 
uma limitação na abertura bucal, também podem 
ser manifestações de pacientes com DTM5,27. O es-
tudo epidemiológico desenvolvido por Gonçalves et 
al.28 (2009) relata que no Brasil aproximadamente 
37,5% da população apresenta ao menos um sinto-
ma de DTM.

Alterações no complexo temporomandibular 
também podem refletir em adaptações em todo o 
sistema muscular do indivíduo, desencadeando al-
terações posturais (posição da cabeça e da cintura 
escapular), podendo resultar em modificações em 
toda a biomecânica corporal29.

Diagnóstico
No que diz respeito ao diagnóstico da DTM, ve-

rifica-se que ainda não há método confiável de diag-
nóstico e mensuração da presença e severidade da 
DTM que possa ser usado de maneira irrestrita por 
pesquisadores e clínicos. Apesar disso, para o diag-
nóstico de casos individuais, a anamnese continua 
sendo o passo mais importante na formulação da 
impressão diagnóstica inicial8.

No exame anamnésico deve ser feita uma com-
pleta identificação de fatores predisponentes, fato-
res iniciadores e fatores perpetuantes5.

 O cirurgião dentista, desde o início do diagnós-
tico, precisa estar atento ao envolvimento ou não 
de fatores psicológicos, emocionais (ansiedade, de-
pressão e estresse), fatores cognitivos (expectativas 
e significados) e sociais, pois muitos casos de DTM 

têm substrato emocional. Dessa forma, ele poderá 
distinguir o grau de comprometimento psicológico 
na disfunção apresentada, e o quanto esses fatores 
psicossociais estão interferindo no desenvolvimento 
da doença, para, assim, poder indicar a necessidade 
de encaminhamento psicológico30.

De acordo com Leeuw5 (2010), o exame físico, 
que consiste, resumidamente, na palpação da ATM 
e musculatura, na mensuração da movimentação 
ativa e análise de ruídos articulares quando execu-
tado por profissionais treinados e calibrados, é ins-
trumento importante no diagnóstico e formulação 
de propostas de terapia, assim como de acompanha-
mento da eficácia dos tratamentos propostos. Além 
disso, a polissonografia e as imagens da ATM são 
tidas como meios auxiliares importantes na avalia-
ção da ATM e estruturas associadas, e consequente-
mente no diagnóstico de DTM8.

DTM e ortodontia
Bósio31 (2004) cita que durante os anos 1970 e 

1980 a ideia da relação causal entre DTM e má oclu-
são era evidente. Consequentemente, a DTM deve-
ria desaparecer quando eliminada a má oclusão por 
meio de um tratamento ortodôntico ou protético 
proporcionado pela mudança de esquema oclusal. A 
partir de 1990, as evidências têm mostrado que não 
há diferença nos sinais e sintomas de DTM entre 
os pacientes que foram tratados ortodonticamente 
e os que não foram tratados32-33. Um trabalho onde 
1.081 crianças foram avaliadas demonstrou que a 
realização do tratamento ortodôntico não altera os 
valores de prevalência, nem de incidência de DTM 
nos indivíduos24.

 A necessidade de investigar o relacionamento 
entre ortodontistas e DTM vem da ocorrência de ca-
sos legais em que pacientes responsabilizaram orto-
dontistas por causar sintomas de DTM durante ou 
após o tratamento ortodôntico34. McNamara et al.32 
(1995) listaram sete conclusões que refutam essa 
possível associação:

• sinais e sintomas de DTM ocorrem em pa-
cientes saudáveis;

• sinais e sintomas de DTM aumentam com 
a idade, particularmente durante a adoles-
cência; 

• tratamento ortodôntico executado durante 
a adolescência não aumenta ou diminui as 
chances de desenvolvimento de DTM poste-
riormente; 

• a extração de dentes como parte do trata-
mento ortodôntico não aumenta o risco de 
desenvolvimento de DTM; 

• não há risco elevado de DTM associado com 
nenhum tipo de mecanismo ortodôntico par-
ticular; 

• embora uma oclusão estável seja um objeti-
vo razoável do tratamento ortodôntico, não 
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alcançar uma oclusão ideal não resulta em 
sinais e sintomas de DTM; 

• não tem sido demonstrado nenhum méto-
do de prevenção de DTM. Quando sinais e 
sintomas severos de DTM estão presentes, 
tratamentos simples podem aliviá-los na 
maioria dos pacientes.

 Dibbets e Van der Weele35 (1992) acompanha-
ram pacientes que foram submetidos aos mais va-
riados tratamentos ortodônticos, e após vinte anos 
de acompanhamento os autores concluíram que 
nem tratamento ortodôntico nem extração tem um 
relacionamento causal com sinais e sintomas de 
DTM.

 Henrikson e Nilder36 (2000) compararam jovens 
mulheres de 11 a 15 anos de idade tratadas e não 
tratadas por ortodontia. Os autores concluíram que 
o tratamento ortodôntico não aumenta o risco nem 
piora os sinais pré-tratamento de DTM. Pelo con-
trário, indivíduos com classe II e sinais de DTM de 
origem muscular parecem ser beneficiados funcio-
nalmente por tratamento ortodôntico numa pers-
pectiva de dois anos.  

 Num estudo longitudinal de coorte investigan-
do o relacionamento entre tratamento ortodôntico 
e DTM, Macfarlane et al.24 (2009) concluíram que 
o tratamento ortodôntico não causa nem previne 
DTM e que participantes com história de tratamen-
to ortodôntico não têm risco elevado de desenvolver 
DTM.

 Embora muitos ortodontistas afirmem que há 
uma melhora no quadro de sintomas da DTM ime-
diatamente após a instalação do aparelho ortodôn-
tico, tem sido aceito que boa parte dessa evolução 
é em virtude da nova situação intraoral, desenca-
deando um processo de cognição, onde a nova si-
tuação funciona como um alerta para o indivíduo 
abandonar os maus hábitos, como, por exemplo, 
apertar os dentes, além de aumentar a sua ade-
rência ao tratamento, incrementando o índice de 
sucesso do mesmo33. Em estudo realizado por Ste-
phan-Filho37 (2005), onde o objetivo era avaliar as 
atitudes e crenças dos ortodontistas com relação à 
DTM e à dor orofacial (DOF), por meio da aplicação 
de questionário, concluiu-se que a maior parte dos 
entrevistados não se sente segura com relação ao 
diagnóstico, decisão terapêutica e avaliação dos re-
sultados do tratamento de DTM/DOF.

 Segundo Michelotti et al.38 (2005), os sinais e 
sintomas de DTM são flutuantes e imprevisíveis e 
podem emergir durante o tratamento ortodôntico. 
O ortodontista deve informar o paciente que a DTM 
é uma alteração frequente na população em geral e 
a etiologia é multifatorial, não sendo possível esta-
belecer uma correlação com o tratamento ortodôn-
tico. Para Machen39 (1990), antes do tratamento 
ortodôntico é aconselhável executar uma triagem 
para examinar a presença de DTM. Por razões mé-
dico-legais, todos os achados, incluindo sons, des-
vios durante os movimentos mandibulares ou dor, 

devem ser anotados e atualizados a cada seis meses 
e um consentimento informado deve ser assinado 
pelo paciente. Se o paciente apresentar sinais e sin-
tomas antes do tratamento ortodôntico, o primeiro 
passo deve ser a obtenção de um diagnóstico; se-
gundo é resolver a dor, seguindo um protocolo con-
servativo de tratamento, incluindo farmacoterapia, 
aconselhamento, terapia comportamental, terapia 
física ou aparelhos oclusais38.

Resultados obtidos por Kim et al.40 (2002), por 
meio de uma meta-análise, indicaram não haver 
estudos apontando que o tratamento ortodôntico 
aumenta a prevalência de DTM. Somente um dos 
31 artigos analisados apontou o desenvolvimento do 
distúrbio após extração dental devido ao tratamen-
to ortodôntico.

 Uma pesquisa realizada por Diatchenko et 
al.41 (2005) analisou a influência genética na ocor-
rência de DTM. Os resultados demonstraram que 
entre pessoas com uma variante do gene codificado 
(catechol-O-methyltransferase), que é uma enzima 
associada com dor, o risco de desenvolver DTM foi 
significativamente maior para sujeitos que reporta-
ram uma história de tratamento ortodôntico. Esses 
achados abrem um novo cenário no risco para de-
senvolvimento de DTM que necessita de investiga-
ções futuras.

DTM e oclusão
Especialidades dentro da odontologia defen-

diam diferentes conceitos para os efeitos causais e 
curativos da DTM. Os primeiros sinais e sintomas 
foram descritos por Costen42 em 1934, e vários auto-
res passaram a acreditar nesses conceitos específi-
cos. Costen acreditava que os problemas de disfun-
ção temporomandibular eram ocasionados pela má 
oclusão31. Além disso, ele defendia que mudanças 
na condição dental guiariam mudanças anatômicas 
na ATM, criando sintomas auriculares42. Posterior-
mente, interferências oclusais foram consideradas 
como fatores de risco para DTM. Foi sugerido que 
um equilíbrio oclusal forneceria balanceio muscu-
lar para eliminar o bruxismo43. Porém, estudos de 
eletromiografia objetivando testar essa hipótese 
aplicando interferências oclusais experimentais en-
contraram resultados inconsistentes44-45.

Como citado anteriormente, as alterações oclu-
sais inicialmente foram postuladas como principais 
fatores etiológicos de DTM, e com a evolução das 
pesquisas essa relação foi perdendo força46. Essa 
baixa relevância é encontrada em estudos como o 
de Legrell e Isberg47 (1999), que observaram que a 
DTM intracapsular pode provocar alteração na po-
sição da mandíbula e, consequentemente, na oclu-
são dentária. Esse estudo determinou um relacio-
namento direto de causa e efeito, onde a má oclusão 
não seria o fator responsável pelo problema da DTM 
intracapsular, mas, sim, o resultado do problema. 
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Pullinger e Seligman48 (2000), examinando 381 
pacientes, concluíram que a oclusão dentária é res-
ponsável por apenas uma pequena parcela dos ca-
sos de DTM e também que os movimentos de des-
lizamento cêntrico entre máxima intercuspidação 
habitual (MIH) e posição de relação cêntrica (PRC) 
e o overjet acentuado foram os fatores oclusais in-
vestigados que mostraram maior probabilidade 
para o desenvolvimento de DTM intracapsular.

Com o objetivo de verificar a associação entre 
DTM e alguns fatores oclusais, Marinho et al.49 
(2009) procuram avaliar se a presença de contatos 
oclusais no lado de balanceio e/ou de discrepância 
entre RC e MIH maior que 2 mm tem correlação 
significativa com a DTM. Os autores concluíram 
que não houve diferença estatisticamente signifi-
cante e que os fatores oclusais parecem ser apenas 
uma peça no mosaico do processo multifatorial da 
DTM.

 Em 1988, Grene e Laskin50 publicaram uma lis-
ta de dez mitos a respeito da relação DTM/oclusão, 
que continuam sendo discutidos atualmente:

• pessoas com certos tipos de maloclusão (por 
exemplo, classe II divisão 2, overbite pro-
fundo) são mais propensos à DTM;

• pessoas com orientação incisiva acentuada 
ou ausência de guia incisal são mais propen-
sas a desenvolver DTM; 

• pessoas com desarmonias maxilomandibu-
lares grosseiras são propensas a desenvol-
ver DTM; 

• radiografias prévias ao tratamento ortodôn-
tico de ambas as ATMs devem ser feitas e 
a posição dos côndilos avaliada para que o 
tratamento produza um bom relacionamen-
to entre côndilo e fossa;

• tratamento ortodôntico bem executado re-
duz a probabilidade de desenvolvimento 
subsequente de DTM;

• finalização de tratamento ortodôntico de 
acordo com funções oclusais específicas re-
duz a probabilidade de desenvolvimento de 
DTM; 

• uso de certos procedimentos e/ou aparelhos 
ortodônticos tradicionais pode aumentar a 
probabilidade de DTM; 

• pacientes adultos que têm algum tipo de 
desarmonia oclusal junto com sintomas de 
DTM precisará de alguma forma de corre-
ção oclusal; 

• retrusão da mandíbula por causas naturais 
ou por procedimentos é o maior fator na 
etiologia de DTM; 

• quando a mandíbula é distalizada (retruí-
da), o disco articular pode se deslocar para 
frente do côndilo.

De acordo com a opinião científica, nenhuma 
dessas colocações é evidente. A maior parte dos es-
tudos executados usando um delineamento apro-
priado e avaliando variáveis relevantes foi incapaz 

de mostrar que a terapia ortodôntica tem efeito 
preventivo ou curativo na ocorrência de DTM. Por-
tanto, embora várias más oclusões tenham sido as-
sociadas com sinais e sintomas de DTM, os estudos 
publicados não têm sido executados com rigoroso 
delineamento e são abertos às críticas. Além disso, 
é fato que diversos estudos que investigam o rela-
cionamento de fatores oclusais com DTM utilizam 
amostras pequenas ou estudantes como controle. O 
controle deve ser da mesma população dos casos, 
reduzindo a possibilidade de vieses6.

Tratamento
A terapia de qualquer patologia depende da 

adequada avaliação do caso, além da consideração 
de aspectos importantes, como, por exemplo, se a 
desordem está ou irá influenciar posteriormente 
no tratamento7. Segundo Koh e Robinson51 (2004), 
a prática da odontologia baseada em evidência não 
ampara a prescrição de técnicas que promovam 
mudanças oclusais complexas e irreversíveis, como 
o ajuste oclusal por desgaste seletivo, terapia orto-
dôntica, cirurgia ortognática ou técnicas de reabili-
tação oral protética no tratamento da DTM.

Um estudo com pacientes apresentando sinais 
e sintomas de DTM propôs tratamento utilizando 
placa oclusal miorrelaxante de acetato com 2 mm de 
espessura durante um mês. Decorrido esse período, 
verificou-se que o uso da placa permitiu melhora no 
quadro álgico na maioria dos indivíduos, além de 
melhor distribuição do lado de predominância mas-
tigatória e alteração do lado de inclinação da cabe-
ça29. Controlar a dor, recuperar a função do apare-
lho mastigatório, reeducar o paciente e amenizar 
cargas adversas que perpetuam o problema são os 
objetivos do tratamento da DTM, além do que tem 
sido proposto que a respiração e a postura exercem 
papéis importantes na DTM, e que a reeducação 
em relação a esses fatores podem ser relevantes no 
tratamento da DTM52. Terapias inadequadas po-
dem gerar iatrogenias, permitir a cronificação da 
dor, além de induzir o paciente a acreditar, equivo-
cadamente, que sua patologia deveria ser tratada 
por profissional de outra especialidade. A utilização 
inicial de terapias não invasivas, como a educação, 
farmacoterapia, fisioterapia, treinamento postural, 
intervenção comportamental, são recomendadas 
em virtude da altíssima eficácia6,8. A terapia com 
medicação opioide ou, ainda, o uso de antidepres-
sivos e anticonvulsivantes quando corretamente 
empregados podem ser importantes auxiliares no 
tratamento da DTM53.

A prática cirúrgica na ATM é necessária em 
casos específicos, tais como anquilose, fraturas e 
determinados distúrbios congênitos ou de desenvol-
vimento5.

As estruturas danificadas na ATM têm uma 
capacidade limitada de regeneração, como é o caso 
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da cartilagem do disco articular. Pesquisas com cé-
lulas-tronco têm apresentado resultados bastante 
promissores nessa área com o desenvolvimento de 
células condrogênicas a partir de células mesenqui-
mais indiferenciadas provenientes de tecido medu-
lar54, cordão umbilical55  ou, ainda, células do fluido 
sinovial presente na ATM56.

O fluído sinovial presente na ATM atua na lu-
brificação e nutrição do disco articular, além de 
facilitar a movimentação da ATM. Além disso tem 
sido proposto que esse fluído é fonte de células me-
senquimais indiferenciadas57.  Um estudo em que 
foram removidas essas células indiferenciadas do 
líquido sinovial da ATM de pacientes com disfunção 
temporomandibular demonstrou que essas células 
apresentaram potencial de diferenciação em diver-
sas linhagens celulares, como, por exemplo, células 
osteogênicas e condrogênicas. Assim, foi proposto 
que essas células mesenquimais podem ter um pa-
pel importante na regeneração dos tecidos articula-
res numa situação de injúria58. 

Dessa forma, embora mais pesquisas sejam ne-
cessárias, a aplicação da engenharia tecidual por 
meio da utilização de células-tronco poderá se apre-
sentar como alternativa no tratamento de pacientes 
com DTM no futuro.

Considerações finais
Por ser cada vez mais frequente o aparecimento 

de pacientes portadores de DTM na clínica diária, a 
exigência por parte do profissional aumenta não só 
pelo conhecimento dessa doença e suas implicações, 
mas também pelo manejo apropriado desses indi-
víduos com uma visão holística e multidisciplinar. 

A anamnese continua sendo o passo mais impor-
tante na formação da impressão diagnóstica inicial.  
Apesar disso, verifica-se que ainda não há método 
confiável de diagnóstico e mensuração da presença 
e severidade da DTM que possa ser usado de ma-
neira irrestrita pelos pesquisadores e clínicos.

 Embora mais pesquisas sejam necessárias, es-
tudos recentes apontam para a aplicação da enge-
nharia tecidual pela utilização de células-tronco 
como alternativa no tratamento de pacientes com 
DTM. 

 Até o presente momento, com base na literatura 
pertinente, parece lícito afirmar que a DTM apre-
senta um caráter multifatorial, com diagnóstico e 
tratamento complexos, exigindo um conhecimento 
amplo e multidisciplinar para o tratamento ade-
quado dos pacientes. 

Embora permaneçam assuntos controversos, as 
evidências científicas parecem não suportar a rela-
ção ortodontia-DTM, bem como a relação oclusão-
-DTM. Apesar disso, é importante ressaltar que os 
tratamentos oclusal e ortodôntico, corretamente 
conduzidos, continuam tendo papel imprescindível 
na odontologia, pois estão envolvidos em diversos 

outros aspectos relevantes para a função e estética 
do sistema estomatognático e, portanto, não devem 
ser negligenciados pelos profissionais da odontolo-
gia.

Abstract
Introduction: Several concepts involve the etiology of 
TMD and its relation to occlusion and orthodontics, 
which has been subject of discussion and controver-
sy, complicating the diagnosis and the construction of 
an effective therapy for the disorder. The relationship 
of these three areas has been widely questioned and it 
is very likely that a paradigm shift is happening concer-
ning TMD. Literature Review: Etiology is multifactorial 
and complex, so the attempt to isolate a universal cause 
has not been successful. Signs and symptoms may ma-
nifest in several ways and, moreover, inadequate tre-
atments may lead to iatrogenic therapies, allowing the 
chronicity of symptoms. The aim of this study was to 
present the existing information on TMD, considering 
its physiological character, etiology, diagnostic metho-
ds, and the different forms of treatment. Additionally, to 
discuss possible relationship with other areas of den-
tistry, especially orthodontics and occlusion, through 
a literature review of national and international data-
bases (PubMed, Scielo, Bireme and Google Scholar). 
Final considerations: Although controversial, scientific 
evidence does not seem to support both orthodontics/
TMD and occlusion/TMD relationships. Nevertheless, it 
is important to stress that occlusal and orthodontic tre-
atment, when correctly conducted, play a crucial role 
in dentistry since they are involved in several distinct 
and relevant aspects of function and esthetics of the sto-
matognathic system and, therefore, they should not be 
overlooked by dental professionals.

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Dental 
occlusion. Orthodontics.
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