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OCLUSÃO & DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: USO, 
SOBREUSOEDESUSO - UMA REVISÃO DA LITERATURA 

André Luiz Gonzaga Correa Reis  
1; Gabrielle Ribeiro Garcia  

1; Julliely FerreiraRosa 
Guimarães1; Mateus FiuzaSantos2 

RESUMO  

Objetivo: Analisar a relação entre a oclusão, as maloclusões e aDisfunçãoTemporomandibular 
(DTM), avaliando a influência do tratamento ortodônticonoquadro de DTM e vice-versa. 
Metodologia: Trata-se de uma revisão bibliográficadenatureza qualitativa e descritiva. A 
pesquisa foi conduzida na basededadosPubMed, utilizando os descritores “temporomandibular 
disorders” e“temporomandibular disorders and occlusion”. Foram incluídos artigos 
revisadosporpares e capítulos de livros publicados entre 2020 e 2025, emportuguês, 
inglêsouespanhol. A análise dos dados foi realizada por meio da técnica deanálisedeconteúdo. 
Resultados: A relação entre oclusão e DTM é complexa emultifatorial,não sendo de causa e 
efeito. Evidenciou-se que o tratamento ortodônticonãoéumfator de risco significativo para o 
desenvolvimento ou agravamento daDTM. Amáoclusão atua principalmente como um cofator, 
cujo impacto é potencializadopelainteração com elementos como o bruxismo. Por outro lado, 
condições articularesseveras da DTM podem, de fato, gerar maloclusões secundárias. 
Consideraçõesfinais: Conclui-se que o manejo da DTM exige uma abordageminterdisciplinar 
quepriorize terapias conservadoras. A ortodontia deve ser situada como partedeumaestratégia 
ampla de tratamento, e não como uma solução única, dadoocarátermultifatorial da disfunção.  

Palavras-chave: Disfunção temporomandibular. Oclusão Dentária. Má Oclusão.  

OCCLUSION & TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION: USE, 
OVERUSEANDDISUSE - A LITERATURE REVIEW 

ABSTRACT  

Objectives: To analyze the relationship between occlusion, malocclusions, 
andTemporomandibular Disorder (TMD), assessing the influence of orthodontictreatment on 
TMD and vice versa. Methodology: This is a qualitative anddescriptiveliterature review. The 
research was conducted in the PubMed databaseusingthedescriptors "temporomandibular 
disorders" and "temporomandibular disordersandocclusion." Peer-reviewed articles and 
academic book chapters publishedbetween2020 and 2025, in Portuguese, English, or Spanish, 
were included. Dataanalysiswas performed using the content analysis technique. Results: 
Therelationshipbetween occlusion and TMD is complex and multifactorial, not causal. 
Evidenceshowed that orthodontic treatment is not a significant risk factor for the developmentor 
worsening of TMD. Malocclusion primarily acts as a co-factor, whoseimpact ispotentiated by 
interaction with elements such as bruxism. On the other hand, severearticular TMD conditions 
can, in fact, generate secondary malocclusions. Finalconsiderations: The management of 
TMD requires an interdisciplinaryapproach 
1 Acadêmico do Curso de XXX do Centro Universitário Goyazes – UniGoyazes [Fonte Arial 8] 2 Orientador: Prof. 
Especialista ou Mestre ou Doutor, do Centro Universitário Goyazes – UniGoyazes (exemplo). 

that prioritizes conservative therapies. Orthodontics should be positionedaspart of abroad 
treatment strategy, not as a unique solution, given the multifactorial natureofthe disorder.  

Keywords: Temporomandibular disorder. Dental Occlusion. Malocclusion. 
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INTRODUÇÃO  

A disfunção temporomandibular (DTM) é por definição, umconjuntodecondições clínicas 

que afetam os músculos mastigatórios, a articulaçãotemporomandibular (ATM) e estruturas 

associadas (COSTA, et. al. 2015), umacondição de dor orofacial crônica, uma desordem comum, 

que alémda dor, provocarestrição dos movimentos mandibulares e sons articulares (SOUSA, et. 

al. 2020). Entre as dores orofaciais, a DTM se encontra em primeiro lugar no 

rankingdasprincipais causas de incapacidade e de dor, ocupando tambémo segundolugar 

emcausas de condições muscoesqueléticas (LIU, et. al. 2024).  

Prevalente em cerca de 11% a 33% da população, essa condiçãoafetaprincipalmente os 

mais jovens (LIU, et. al. 2024). É também1,5 a 2 vezesmaisfrequente em mulheres do que em 

homens, há estudos que comprovamatémesmouma diferença de 4,1 a mais para as mulheres. 

Enquanto cerca de 3%a10%doshomens são afetados pela DTM, 9% a 15% das mulheres são 

afetadas, sendotambém, mais comum em mulheres com idades entre 35 a 45 anos. 

Éumacondiçãorara em crianças antes da puberdade, e possui baixa incidência anual, 

variandoentre 2% a 3% (SOUSA, et. al. 2020).  

De acordo com CONTI, 2020, sua etiologia é complexa e pode ser definidaem quatro grandes 

grupos que incluem traumatismos (macrotraumadireto, macrotrauma indireto e microtrauma), 

fatores anatômicos como arelaçãoesquelética ou a relação oclusal, fatores psicossociais como 

hipervigilânciaeansiedade, e por fim, fatores sistêmicos como doenças reumatológicas ou 

hormonais.  

Os sinais e sintomas mais comuns são movimentos mandibularesassimétricos, 

dificuldade de abrir a boca, estalos articulares e dores muscularese/ouarticulares (LEEUW e 

KLASSER, 2013). De forma menos frequente, mas aindasimbem relatada, até 85% de pacientes 

com DTM relatam sinais e sintomas otológicos, como zumbido, vertigem, plenitude auricular, 

tontura, hiperacusia ou dor deouvido(COSTEN, 1934). Os sintomas otológicos mais comuns são: 

zumbido, dor deouvido, tontura e plenitude auricular (TUZ, ONDER e KISNISCI, 2003).  

Devido a sua etiologia multifatorial e sua ampla gama de sintomas, énecessário um 

tratamento multidisciplinar (LIST e AXELSSON, 2010; ROLDÁN-BAZARRA, et. al. 2014; 



AL-MORAISSI, et. al. 2021). Inúmeras terapias hojeemdia 

são usadas em DTMs, incluindo fisioterapias, terapias psicocomportamentais, splintsoclusais, 

agulhamento seco e/ou infiltrações, acupuntura e técnicas farmacológicas(DWORKIN, et. al. 

1994; CHO e WANG, 2010; PRAMOD, et. al. 2011; KURITA, et. al. 2012; GENCER, et. al. 2014; 

KURITA, et. al. 2015; COSTA, et. al. 2015).  

Entretanto, seu sucesso não baseia apenas nos aspectos biológicosoumecânicos, mas 

abrange também os chamados efeitos não específicosdotratamento, que são: fatores 

psicológicos, psicossociais e ambientais (EPSTEIN, 1984; GREENE, et. al. 2009). Deles, o efeito 

placebo é estudado cadavezmais(GREENE, et. al. 2009).  

A oclusão pode ser definida como um equilíbrio funcional entredentesearticulação 

temporomandibular, enquanto a má oclusão, por sua vez, podeserdefinida como o 

desalinhamento que compromete esse equilíbrio, podendolevar adisfunções 

temporomandibulares (RAWAT, et. al. 2023; LEKAVIČIŪTĖeKRIAUČIŪNAS, et. al. 2024).  

Ademais, devido a relação causa-efeito de DTMs e maloclusões nãosercompletamente 

elucidada na literatura, esse trabalho visa dirimir mais sobreotema, considerando também os 

efeitos dos tratamentos envolvidos. 

METODOLOGIA  

O trabalho consiste em uma revisão bibliográfica de abordagemqualitativaenatureza 

descritiva, com o objetivo de analisar o uso, sobreuso e desusodasestruturas relacionadas à 

oclusão e sua relação com a disfunção temporomandibular(DTM). A pesquisa foi conduzida por 

meio da seleção criteriosa de publicaçõescientíficas nacionais e internacionais, publicadas 

entre 2020 e 2025, redigidasemportuguês, inglês ou espanhol. A base de dados utilizada foi 

exclusivamenteoPubMed utilizando os descritores: “temporomandibular disorders” 

e“temporomandibular disorders and occlusion”.  

Foram incluídas apenas publicações revisadas por pares e capítulos delivrosacadêmicos. 

Excluíram-se documentos duplicados, textos opinativossemfundamentação científica e materiais 

sem relação direta com a temática. Aanálisedos dados será realizada por meio da técnica de 

análise de conteúdo, comointuitode identificar padrões temáticos, divergências conceituais e 

lacunas naliteratura, permitindo uma interpretação crítica e multidisciplinar sobre a interface 

entreoclusãoe DTM. 

O público-alvo deste estudo são profissionais e estudantes da odontologia, fisioterapia e 

fonoaudiologia, áreas diretamente envolvidas no diagnósticoetratamento de disfunções 

temporomandibulares. Ao reunir e analisar o conhecimentoatual sobre o tema, este trabalho 

busca fornecer subsídios teóricos que contribuampara o aprimoramento da prática clínica e do 

entendimento interdisciplinar daDTM. 

REVISÃO DA LITERATURA  

Definição e Epidemiologia  



A DTM é um termo abrangente para um conjunto heterogêneo de alteraçõesque 

acometem a ATM, músculos mastigatórios e estruturas associadas, resultantesde fatores 

multifatoriais como alterações oclusais, trauma, hábitos parafuncionais, estresse e condições 

musculoesqueléticas (LEEÚW; KLASSER, 2013; LEKAVICIUTE; KRIAUCIUNAS, 2024). A 

condição não deve ser compreendidaapenas em termos anatômicos ou funcionais, mas 

tambémpelo seuimpactobiopsicossocial, envolvendo dimensões fisiológicas, biomecânicas, 

emocionaisesociais (DWORKIN et al., 1994; COSTA et al., 2015). Essa visão interdisciplinar 

éfundamental para entender a DTM como uma condição complexa que transcendeaodontologia e 

exige abordagem integrada (DE SOUSA et al., 2020; PRAMODet al., 2011). 

Epidemiologicamente, a DTM é considerada um dos distúrbiosmaisprevalentes na 

odontologia e medicina orofacial, com estimativas de 5%a12%dapopulação geral apresentando 

sintomas significativos em algummomentodavida, enquanto até 75% podem apresentar sinais 

clínicos leves semdor ou incapacidadefuncional (LIST; AXELSSON, 2010; RAWAT et al., 2023). 

A prevalência émaior emmulheres, especialmente entre 20 e 40 anos, sugerindo influência 

hormonal naetiologia e agravamento da disfunção (AL-MORAISSI et al., 2022). Alémdisso, 

fatores psicológicos como ansiedade e depressão estão fortemente associadosàcondição, 

influenciando a percepção da dor e a busca por tratamento (COSTAet al., 2015). 

A epidemiologia da DTM revela ainda a influência de fatores culturais, ambientais e 

metodológicos, com diferenças na prevalência entre populações, bemcomo correlações 

consistentes com hábitos parafuncionais como bruxismoeperdadentária, mais do que com 

fatores puramente oclusais (RAWAT et al., 2023; LEKAVICIUTE; KRIAUCIUNAS, 2024). Esses 

dados reforçama necessidadedepadronização dos critérios diagnósticos e do desenvolvimento 

de estratégiaspreventivas e terapêuticas que considerem a diversidade clínica e social 

dospacientes (CHO; WHANG, 2010; DE SOUSA et al., 2020). 

Etiologia e manifestações clínicas  

A DTM é uma condição de origem multifatorial, podendo estar associadaafatores 

psicológicos, oclusais, fisiológicos, estruturais, traumáticos, genéticoseparafuncionais. Suas 

manifestações clínicas podem variar, mas os sinais esintomasmais comuns incluem dor 

orofacial, cefaleia, ruídos articulares, limitação funcional esensibilidade muscular (LEEÚW; 

KLASSER, 2013; LEKAVICIUTE; KRIAUCIUNAS, 2024).  

Exame Clínico  

Para a obtenção de um diagnóstico preciso e uma adequada interpretaçãodopaciente 

com dor orofacial, é fundamental uma anamnese detalhada, comoobjetivode elaborar um 

plano de tratamento eficaz e individualizado. Odiagnósticoadequado das disfunções 

temporomandibulares deve ser fundamentadoemumaavaliação criteriosa que envolva o 



exame psicológico, a anamnese, o examefísicoeos exames complementares. Atualmente, 

recomenda-se que essa avaliaçãosigaosprincípios estabelecidos pelos Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders(DC/TMD), que representam o protocolo diagnóstico mais 

aceito internacionalmentepara a identificação das DTMs.  

Esse sistema é composto por dois eixos: o Eixo I, voltado para aavaliaçãofísica e dos 

sinais clínicos (como dor muscular, ruídos articulares, limitaçãooudesvio de movimentos 

mandibulares), e o Eixo II, que abrange os aspectospsicossociais e o impacto da dor na 

qualidade de vida do paciente. Ousodoscritérios do DC/TMD permite padronizar a coleta de 

dados clínicos, garantindomaiorprecisão e reprodutibilidade diagnóstica, além de reconhecer a 

natureza multifatorial e biopsicossocial dessas disfunções (OHRBACH e SCHIFFMAN, 2016).  

Inicialmente, o cirurgião-dentista deve atentar-se ao principal motivodaconsulta, 

buscando compreender a razão pela qual o paciente procurou atendimentoe avaliando se a dor 

relatada apresenta característica referida ou ectópica. Éigualmente importante identificar a 

intensidade da dor, o que pode ser feitopor meiode escalas validadas, como a Escala Numérica 

de Dor (END), de 0 a 10, ouaEscalaVisual Analógica (EVA) (COLLINS, MOORE e MCQUAY, 

1997). 

O tempo de duração da dor também deve ser investigado, a fimde determinarse é 

constante ou intermitente. Deve-se questionar por quanto tempo a dor persistequando o paciente 

não faz uso de medicação, se dura segundos, minutos, horasoudias. Essa informação é 

essencial para o estabelecimento de umdiagnósticocorreto.  

Outro aspecto relevante é a frequência dos episódios dolorosos, observandoquantas vezes ao 

dia, mês ou ano a dor se manifesta e qual é a sua recorrência. Aqualidade da dor deve ser 

cuidadosamente descrita pelo paciente.  

É importante registrar como ele caracteriza a sensação dolorosa, comoele"sente essa 

dor" (ex: latejante, em pontada etc.), além de investigar fatoresquecontribuam para o alívio ou 

agravamento dos sintomas. Tambémé necessárioidentificar a presença de sintomas associados, 

ou seja, manifestações queocorremsimultaneamente à dor orofacial.  

Durante a anamnese, o profissional deve investigar o históricodador, incluindo tratamentos 

anteriores, tentativas de melhora, tempo de início eevoluçãodo quadro. Além disso, deve-se 

questionar o uso atual de medicações, considerandoa possibilidade de que a dor seja 

consequência de efeitos adversos ou interaçõesmedicamentosas. É importante esclarecer a 

posologia utilizada, visto queousoinadequado de doses pode levar à falsa impressão de 

ineficácia terapêutica(CUNHA, et. al, 2014).  

Outro ponto indispensável é a investigação do histórico médico e cirúrgicodopaciente, 

verificando a presença de comorbidades, o estado geral desaúdeepossíveis patologias com 

manifestações orofaciais. Recomenda-setambéminvestigar o histórico familiar, questionando se 

outros membros dafamíliaapresentam episódios de dor orofacial, o que pode contribuir para a 

identificaçãodefatores predisponentes ou hereditários.  

É relevante considerar que, em alguns casos, as dores orofaciais podemestarrelacionadas 



a atividades sociais e ocupacionais. Profissões que exigemposturasinadequadas ou esforço físico 

prolongado, por exemplo, podemcontribuir paraoagravamento de sintomas musculoesqueléticos. 

Dessa forma, torna-se essencial incluir, durante a anamnese, questões relacionadas ao histórico 

pessoal eocupacional do paciente, a fim de compreender integralmente os fatoresqueinfluenciam 

o quadro doloroso.  

Durante a anamnese, o cirurgião-dentista deve investigar se o pacientefoi submetido 

recentemente a procedimentos odontológicos. É comumque oinícioou 

agravamento da dor orofacial seja associado a intervenções clínicas anteriores. Dores de origem 

dentária podem desencadear estímulos no sistemanervosocentral, resultando em contrações 

musculares reflexas e dores secundárias. Alémdisso, consultas longas, que exigem que o 

paciente permaneça por longotempocom a boca aberta, podem favorecer sobrecarga muscular 

ou articular, contribuindopara o desenvolvimento de disfunções temporomandibulares (BAIR, et. 

al, 2016). A identificação de hábitos parafuncionais é essencial na avaliaçãoclínica. Opaciente 

deve ser questionado quanto a comportamentos como apertar ouranger osdentes, roer unhas, 

morder objetos, lábios ou bochechas, alémdo uso excessivodegoma de mascar. Tais hábitos, 

muitas vezes inconscientes, devemser observadostanto durante o dia quanto durante o sono. 

Também é importante considerarposturas inadequadas associadas ao uso prolongado de celular 

e computador, poispodem causar tensão cervical e contribuir para a dor orofacial. O exame físico 

tem como objetivo identificar a origeme os fatoresmantenedores da dor. Deve incluir a inspeção 

de cabeça e pescoço, avaliaçãodaarticulação temporomandibular (movimentação, dor à palpação 

e ruídos), alémdapalpação dos músculos mastigatórios e da análise oclusal. Esses achados, 

aliadosaos dados da anamnese, auxiliam na formulação de um diagnóstico clínicomaispreciso 

(BAIR, et. al, 2016).  

A análise da movimentação da mandíbula é fundamental no diagnósticodasdisfunções 

temporomandibulares. Para mensurar a abertura bucal máxima, utiliza-seuma régua milimetrada 

posicionada entre as bordas incisais dos dentes superioreseinferiores. Valores entre 40 e 55 mm 

são considerados dentro da normalidade, embora pequenas variações possam ocorrer em 

indivíduos assintomáticos. Alémdaabertura, devem ser avaliados os movimentos de protrusão e 

lateralidade. Movimentos laterais de pelo menos 7 mm são esperados em condições normais.  

Durante essas manobras, é importante registrar se o paciente apresentador, limitação ou 

desvios na trajetória mandibular, que podemindicar alteraçõesarticulares ou musculares. A 

trajetória de abertura pode ser retilínea, comdesvio(quando a mandíbula se desvia e retorna à 

linha média) ou comdeflexão (quandoodesvio não retorna à linha média). Esses achados ajudam 

a diferenciar disfunçõesmusculares de desarranjos internos da ATM. A detecção de ruídos 

articularesrepresenta um achado clínico relevante. O exame é realizado compalpaçãobilateral 

sobre os polos laterais da ATM, durante os movimentos de abertura e fechamento 

mandibular. Os sons podem ser percebidos manualmente ou comauxíliodeestetoscópio.  

Os ruídos mais comuns são os estalidos, caracterizados por somúnicoeseco, geralmente 

associado a deslocamento de disco com redução. Quando ocorremnofinal da abertura, podem 



indicar hipermobilidade articular. Já os ruídos de crepitaçãoestão frequentemente relacionados a 

processos degenerativos articulares (GAUEReSEMIDEY, 2015).  

A palpação dos músculos mastigatórios e cervicais temcomoobjetivoidentificar pontos 

dolorosos, aumento de tônus ou presença de contraturas. Deveserfeita de forma bilateral e 

comparativa, aplicando-se pressão controlada, emmédiade1 kg para músculos superficiais e 

0,5 kg para os profundos. Os principais músculosaserem avaliados são: masseter, temporais, 

pterigoideos e músculos cervicaiscomoo esternocleidomastoideo e o trapézio superior. A 

identificação de pontosgatilhomiofasciais auxilia no diagnóstico de dor miofascial, condição 

frequentementeassociada às DTMs. A região cervical possui íntima relação funcional 

comosistemamastigatório. Alterações posturais, contraturas e sobrecarga muscular 

podemgerarou perpetuar sintomas de DTM.  

Durante a avaliação, observam-se a postura da cabeça e do pescoço, amobilidade cervical 

(flexão, extensão, rotação e inclinação lateral) e a presençadedor à palpação. É importante 

considerar que pacientes com DTMfrequentementeapresentam sensibilidade em músculos 

cervicais e suboccipitais, indicandoumpadrão de compensação postural. A correção de hábitos 

posturaiseoencaminhamento para fisioterapia podem ser necessários quando há 

disfunçãoconcomitante da região cervical. A avaliação oclusal busca identificar 

interferênciasehábitos que possam contribuir para a sobrecarga do sistema estomatognático. 

Oexame inclui observação da relação interoclusal, contatos prematuros, guiaanteriore função dos 

caninos durante a lateralidade (GAUER e SEMIDEY, 2015).  

Os exames complementares auxiliam na confirmação do diagnósticoclínicoena exclusão de 

outras patologias com manifestações semelhantes às disfunçõestemporomandibulares. Devem 

ser solicitados de forma criteriosa, conformeanecessidade de cada caso, evitando procedimentos 

desnecessários. Entreosprincipais exames utilizados destacam-se a radiografia transcraniana, a 

radiografiapanorâmica, a planigrafia (panorâmica modificada ou de 4 tempos) e 

tomografiacomputadorizada de feixe cônico (TCFC). A interpretação dos exames devesempre 

ser integrada aos achados clínicos, visto que alterações anatômicas podemestarpresentes 

mesmo em pacientes assintomáticos (TAMIMI, JALALI e HATCHER, 2018).  

Bruxismo  

O bruxismo é uma atividade repetitiva dos músculos mastigatórios, caracterizada 

principalmente pelo apertamento ou ranger dos dentes, e podeocorrerdurante o sono (bruxismo 

do sono) ou enquanto se está acordado (bruxismoemvigília). Trata-se de um fenômeno 

complexo e multifatorial, envolvendoaspectosneurofisiológicos, comportamentais e psicossociais 

(VELLY, LIST e LOBBEZOO, 2015).  

O bruxismo do sono ocorre predominantemente durante o sono nãoREMeécaracterizado por 

episódios de ranger ou apertar os dentes. Seus sinais clássicosincluem o relato frequente de 

ruídos durante a noite (feito por quemouve), apresença de desgaste dental compatível e sintomas 



como dor ou fadigamuscularfacial ao acordar, além de cefaleia temporal matinal. Já o bruxismo 

emvigíliasemanifesta como um contato dental sustentado ou repetitivo, ou apenas a 

contraçãomuscular sem que os dentes se toquem, durante o período emque se estáacordado.  

Seus indicadores frequentemente são uma sensação de cansaço oudor nosmúsculos da 

mastigação ao longo do dia, bem como sinais visuais comoa"línguaedentada" (marcas dos 

dentes na língua) e a hiperqueratose jugal, conhecidapopularmente como linha alba na 

bochecha (RAMMELSBERG, et. al, 2003).  

A fisiologia por trás de cada tipo também difere. Acredita-se que obruxismodo sono 

envolva alterações nos circuitos do tronco encefálico, comparticipaçãodosistema dopaminérgico 

e microdespertares que disparam a atividade muscular. Emcontrapartida, no bruxismo em vigília, 

fatores cognitivos e emocionais, comoestresse, ansiedade e estados de alta concentração, 

desempenhamumpapel central, levando à hiperatividade dos músculos mastigatórios (LEEÚW; 

KLASSER, 2013).  

Independentemente do tipo, a sobrecarga muscular crônica geradapelobruxismo pode 

resultar em consequências como dor, fadiga, significativodesgastedentário e alterações 

funcionais na Articulação Temporomandibular (ATM). Por isso, sua presença, principalmente 

quando frequente ou intensa, é umfator derisco 

significativo para o desenvolvimento ou perpetuação de 

DisfunçõesTemporomandibulares (DTMs), tanto de origem muscular como articular. 

O manejo do quadro geralmente inclui orientação comportamental, estratégiaspara 

controle do estresse e, em muitos casos, o uso de dispositivos interoclusais(placas) 

para proteger os dentes e aliviar a tensão muscular, semprecomacompanhamento 

clínico para prevenir complicações (VISSCHER, 2018).  

DTM Muscular e Articular  

A Disfunção Temporomandibular (DTM) de origem muscular 

compreendeumconjunto de distúrbios caracterizados por dor e disfunção nos 

músculosmastigatórios. Sua fisiopatologia inicia-se com um processo de 

sobrecargamecânicaque causa microlesões nas fibras musculares, gerando 

liberação de mediadoresinflamatórios que promovem sensibilização periférica. 

Coma persistênciadoestímulo, ocorre sensibilização central no núcleo trigeminal, 

ampliando a percepçãodolorosa. A classificação inclui condições como a mialgia 

local, a dor miofascial comreferência, o espasmo muscular e a contratura, que 

resultam emdor localizadaouirradiada, limitação dos movimentos mandibulares e 

rigidez (LEEÚW; KLASSER, 2013). 

Por outro lado, a DTM de origem articular refere-se às alterações 

estruturaisefuncionais que acometem os componentes da Articulação 

Temporomandibular(ATM). Entre os distúrbios internos, destacam-se o 



deslocamento do discoarticularcom redução, que produz estalos, e o deslocamento 

semredução, quepoderestringir a abertura bucal. As doenças degenerativas, como a 

osteoartrite, caracterizam-se pelo desgaste das superfícies articulares e 

deformaçãocondilar, levando a dor crônica e limitação progressiva.  

De forma mais severa, a Reabsorção Condilar Idiopática (RCI), 

umaperdaprogressiva e espontânea de tecido ósseo condilar, resulta emuma 

diminuiçãodaaltura mandibular, podendo levar ao desenvolvimento de uma 

mordidaabertaanterior e a assimetrias faciais. Outras condições relevantes são as 

alteraçõesdedesenvolvimento, como a hiperplasia e a hipoplasia do côndilo, que 

envolvemaumento anormal ou desenvolvimento insuficiente das estruturas 

articulares. (GIRAUDEAU, et. al. 2017). 

Abordagens terapêuticas  

O tratamento das DTMs apresenta caráter multifatorial e deve ser orientadopor 

abordagens conservadoras, reversíveis e individualizadas. As opçõesfarmacológicas variam de 

acordo com a natureza predominante do distúrbio: nosquadros de origem muscular, há 

evidências para o uso de relaxantes musculares, granisetrona e plasma rico em plaquetas; já 

nos distúrbios articulares, destacam-seos anti-inflamatórios não esteroidais, glicocorticoides para 

condições inflamatórias, além de infiltrações intra-articulares de ácido hialurônico e dextrose 

(CHRISTIDISet al., 2023).  

Entretanto, embora a toxina botulínica tipo A seja estudada paradormiofascial, estudos 

recentes não demonstraram benefício significativo emrelaçãoaoplacebo e alertam para o risco de 

efeitos adversos em aplicações repetidas, demodo que seu uso não deve ser considerado de 

primeira linha (KIMet al., 2023).  

As terapias não farmacológicas constituem a primeira linha de manejodasDTMs por 

apresentarem baixo risco e boa tolerabilidade. O uso de placas oclusaisaliado a aconselhamento 

comportamental contribui para a redução mais rápidadedor e para a melhora de aspectos 

psicológicos como ansiedade e depressão, enquanto técnicas como fisioterapia, exercícios 

terapêuticos, acupuntura, dryneedling e manipulação mandibular são recomendadas para 

promover relaxamentomuscular, recuperar amplitude de movimento e reduzir sintomas 

associados(COSTA et al., 2015; LIU et al., 2024; DIB-ZAKKOUR et al., 2022).  

A literatura aponta, contudo, que a manipulação mandibular isolada apresentabenefícios 

limitados e semelhantes aos de exercícios bem conduzidos, nãosendosuperior no longo prazo 

(NAGATA et al., 2019). Nesse contexto, a integraçãoentrediferentes modalidades terapêuticas 

potencializa os resultados clínicos, evidenciando a importância do manejo interdisciplinar nas 

DTMs.  

Oclusão e Maloclusão  



A oclusão pode ser definida como a relação entre a arcada superior eainferior quando os 

dentes estão em máxima intercuspidação, ou seja, a formacomose encaixam. A má oclusão, 

por sua vez, corresponde ao encaixe inadequadoentreessas arcadas (REY, OBERTI e 

BACCETI, 2008). 

De acordo com Angle (1887), as más oclusões podemser classificadasemtrês tipos 

principais: Classe I, Classe II e Classe III. A Classe I, tambémdenominadaneutroclusão, 

caracteriza-se quando a cúspide mesiovestibular do primeiromolarpermanente superior oclui 

diretamente no sulco mesiovestibular do primeiromolarpermanente inferior, sendo 

considerada a relação molar de normalidade.  

A Classe II, denominada distoclusão, ocorre quando os molares inferioresapresentam-se 

posicionados mais distalmente em relação aos molares superiores. Por sua vez, a Classe III, 

denominada mesioclusão, é caracterizadapeloposicionamento mais mesial dos molares 

inferiores em relação aos molaressuperiores.  

Relação entre Oclusão, Maloclusão e DTMs  

Os Dispositivos Interoclusais (DIOs) são aparelhos removíveis, conservadorese 

confeccionados em materiais rígidos ou resilientes, destinados ao manejodasDTMs e de 

alterações oclusais. Seu uso está indicado principalmente no controledador muscular e articular, 

na proteção dentária contra hábitos parafuncionais comoobruxismo, na estabilização da 

articulação temporomandibular (ATM) e namelhorafuncional da oclusão.  

Os DIOs não corrigem as causas primárias das DTMs, mas atuamcomorecurso terapêutico 

auxiliar, contribuindo para a redução de sobrecargas muscularese articulares. Apesar de serem 

conservadores, seu uso não deve ser prescritodemaneira indiscriminada, visto que não 

apresentam forte embasamento científiconaliteratura atual, com autores relacionando sua 

eficácia a mecanismos centraiscomoconsciência cognitiva e placebo (MCNAMARA, 

SELIGMAN e OKESON, 1995).  

Várias teorias têm sido propostas para explicar seus mecanismos deação. Ateoria do 

reposicionamento da ATM sugere que o dispositivo promove umaalteraçãona posição condilar 

para uma relação mais fisiológica, embora estudos demonstremque a redução da dor ocorre 

independentemente da posição mandibular adotada. Ateoria da alteração da Dimensão Vertical 

Oclusal (DVO) propõe que a modificaçãoda altura oclusal reduz a carga muscular, favorecendo 

o relaxamento, porémevidências indicam que essa redução na atividade muscular não é 

permanente.  

A teoria do desengrenamento oclusal defende que a eliminaçãodeinterferências 

permite movimentos mandibulares mais livres, contudo, ensaios 

clínicos demonstram que dispositivos sem recobrimento oclusal tambémpromovemalívio da 

dor, indicando que o sucesso clínico não está diretamente relacionadoaalterações oclusais 



(MICHELOTTI e IODICE, 2010).  

Diante disso, ganham força explicações baseadas emmecanismosneurofisiológicos. A 

teoria da consciência cognitiva postula que a presençadodispositivo na boca aumenta a 

percepção do paciente sobre seus hábitosparafuncionais, promovendo autocorreção. Exames de 

ressonância magnéticafuncional corroboram essa ideia, mostrando que os DIOs reduzema 

atividadeemáreas motoras cerebrais e aumentam a ativação em regiões de integraçãosensorial e 

no lobo pré-frontal.  

No entanto, esse "efeito novidade" tende a diminuir como usocontínuo, fazendo com que 

a atividade muscular involuntária retorne, evidenciandoqueosDIOs não curam o bruxismo, mas 

podem inibi-lo inicialmente. Adicionalmente, partedo benefício observado pode derivar do efeito 

placebo, no qual as expectativaspsicológicas positivas do paciente contribuem para a percepção 

de alíviodador, como demonstrado em ensaios clínicos onde dispositivos não oclusivos 

tambémpromoveram melhora significativa dos sintomas (CONTI, et. al, 2003). 

DISCUSSÃO  

Influência do tratamento ortodôntico no quadro de DTM  

A relação entre o tratamento ortodôntico e as DisfunçõesTemporomandibulares (DTMs) é 

um tema de intenso debate na odontologia. Deumlado, uma visão histórica, popularizada a partir 

dos trabalhos de Costen nadécadade 1930, postulava a oclusão como a principal causa das 

DTMs, o que por muitotempo levou a uma suspeita generalizada sobre os procedimentos 

ortodônticos(MICHELOTTI; IODICE, 2010).  

No entanto, essa concepção é frontalmente contestada por evidênciascientíficas mais robustas. 

Michelotti e Iodice (2010) afirmamque a etiologiadasDTMs é multifatorial, envolvendo fatores 

psicológicos, hormonais, genéticosehábitos parafuncionais, com a oclusão ocupando um papel 

de coadjuvante, enãodeagente causal isolado. Esta visão é respaldada por uma série de 

conclusões, comoas de McNamara et al. (1995, apud MICHELOTTI; IODICE, 2010), que 

listamqueotratamento ortodôntico não aumenta nem diminui as chances de desenvolver DTM, 

eque a extração de dentes não eleva o risco para o desenvolvimento do problema.  

Um dos pontos mais controversos reside no uso de aparelhos ortopédicospara correção da 

Classe II. Conti, Freitas e Conti (2008) demonstramqueaprotrusão mandibular com o Bionator 

altera significativamente a posiçãocondilar, anteriorizando os côndilos durante a fase ativa do 

tratamento. Este achado, emtese, poderia sustentar a preocupação clínica. Contudo, os mesmos 

autores apresentamum contraponto crucial: apesar da alteração na posição dos côndilos, não 

houveumaumento na prevalência ou severidade de sinais e sintomas de DTMnos 

gruposemtratamento e pós-tratamento quando comparados ao grupo controle.  

A discussão se amplia quando se consideram diferentes tipos de máoclusão. Enquanto a Classe 

II é frequentemente associada a um ambiente biomecânicomenos favorável, Lekaviciute e 

Kriauciunas (2024) sintetizamque a máoclusãoClasse III, com suas características anatômicas 



distintivas (como côndilos maiores), parece conferir maior estabilidade articular. Além disso, o 

papel do bruxismocomoum fator intermediário e potencializador é destacado tanto por 

LekaviciuteeKriauciunas (2024) quanto por Michelotti e Iodice (2010), sugerindo que 

ainteraçãoentre parafunção e má oclusão pode criar uma sobrecarga crítica no sistema. 

Em síntese, o consenso que emerge da literatura atual, representadoporestes autores, é 

de que a relação não é de causa e efeito. Michelotti e Iodice(2010)são categóricos ao afirmar 

que a maioria dos estudos com desenho adequadofalhaem demonstrar que a terapia 

ortodôntica tem um efeito preventivo ou curativosobreas DTMs. As evidências convergem para 

a conclusão de que o tratamentoortodôntico, por si só, não é um fator de risco significativo para 

o desenvolvimentodeDisfunções Temporomandibulares, cuja gênese é compreendida como 

complexaemultifatorial.  

Agravamento de DTMs por maloclusões  

O debate central sobre a relação entre má oclusão e DisfunçõesTemporomandibulares (DTMs) 

revela uma significativa evolução de pensamentonaliteratura. De um lado, ressalta-se a influência 

histórica de autores como Costen, que, na década de 1930, posicionou a oclusão como a causa 

primária das DTMs.  

No entanto, este conceito é fortemente contestado por Michelotti eIodice(2010) e Luther (2007), 

que argumentam que a relação não é de causa e efeito, massim uma associação complexa. Eles 

fundamentam sua posição na constataçãodeque a maioria dos indivíduos com má oclusão não 

desenvolve DTMs, e quesinaisesintomas são igualmente prevalentes em pessoas com oclusão 

normal. Nessenovoparadigma, defendido por esses autores, a etiologia das DTMs é 

compreendidacomo multifatorial, onde fatores psicológicos, hormonais, genéticos e, 

especialmente, hábitos parafuncionais como o bruxismo, ganham maior relevância.  

Apesar disso, pesquisas recentes, como a de Ângelo e colaboradores(2024), 

reintroduzem a má oclusão como um fator de peso no debate, demonstrandoqueaClasse II de 

Angle está associada a formas mais severas de DTMs. Eles apresentamevidências de maior 

prevalência de mialgia, deslocamento de disco semreduçãoesinais de bruxismo nesses 

pacientes. Manfredini et al. (2016) corroboramessavisão, propondo que as características 

esqueléticas da Classe II criamumambientebiomecânico desfavorável para a ATM.  

Por outro lado, o próprio estudo de Ângelo et al. (2024) e Yin et al. (2019)apresentam um 

contraponto ao mostrar que a má oclusão Classe III, comsuaanatomia distintiva, parece conferir 

maior estabilidade articular e é pouco prevalenteem amostras com DTM. Da mesma forma, 

Farella et al. (2007) contestamopapel de 

certas oclusões como fator de risco direto, ao demonstrarem que mordidas cruzadasposteriores 

não se correlacionam significativamente com estalos articularesemadolescentes.  

Um ponto de convergência neste debate, porém, é o papel crucial dobruxismo como um fator 

intermediário. Ângelo et al. (2024) e Manfredini et al. (2014)argumentam que é a interação entre 



a má oclusão e o bruxismo que potencialmentecria uma sobrecarga crítica no sistema, 

agravando significativamente ador easeveridade das DTMs, sugerindo que um fator raramente 

atua de forma isolada.  

Contribuição de DTMs no desenvolvimento de maloclusões  

O debate sobre a influência das Disfunções Temporomandibulares (DTMs) 

nodesenvolvimento de maloclusões apresenta argumentos distintos, porémcomplementares. De 

um lado, autores como Tamimi et al. (2018) e Manfredini et al. (2018) afirmam que a DTM pode, 

de fato, ser um agente etiológicoparaasmaloclusões, especialmente quando envolve alterações 

estruturais articularesoupadrões musculares compensatórios crônicos.  

Essa visão é reforçada por Sato et al. (1999), que demonstramcomoalterações internas na 

ATM, como deslocamentos discais ou processosdegenerativos, podem resultar concretamente 

em assimetrias mandibularesemudanças no plano oclusal. Na mesma linha, Okeson e de Leeuw 

(2011) eAndradeet al. (2012) argumentam que os distúrbios musculares da DTMpodemlevar 

adesvios funcionais da mandíbula, favorecendo o surgimento de mordidas cruzadasou abertas 

através de contatos prematuros.  

Entretanto, De Leeuw e Klasser (2018) apresentam umcontrapontocrucial, afirmando que 

nem toda DTM gera uma maloclusão estabelecida. Eles defendemque este desfecho depende 

criticamente de fatores como a intensidade, aduraçãoda disfunção e a idade do paciente, o que 

relativiza uma relação de causalidadedireta e universal.  

Um ponto de convergência neste debate, no entanto, é a ênfasenaabordagem multidisciplinar, 

defendida por De Leeuw e Klasser (2018) e corroboradapor Conti et al. (2016), que afirmam que 

a manutenção da saúde articular emuscularé essencial para a estabilidade oclusal. Esta visão 

integrada é fundamental paraevitar que a disfunção se transforme em uma alteração 

morfológica permanente. 

Para casos específicos, a discussão ganha maior complexidade. Sakar et al. (2011, apud 

Ângelo et al., 2024) vão além e afirmam que os desarranjos internosdaATM podem atuar como 

um fator etiológico para o desenvolvimento dismórficocraniofacial, inclusive em pacientes Classe 

II.  

Finalmente, Giraudeau et al. (2017) trazem à tona condições mais severas, 

argumentando que a Reabsorção Condilar Idiopática (RCI) e as alteraçõesdedesenvolvimento 

como hiperplasia e hipoplasia do côndilo são exemplos incontestesde como patologias 

articulares podem resultar em maloclusões graves, comomordidas abertas anteriores e mordidas 

cruzadas. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Conclui-se que a relação entre oclusão e DTMs é complexa e multifatorial, afastando-se 

do paradigma linear de causa e efeito. O tratamento ortodôntico, por si só, não se configura 



como fator de risco significativo para o desenvolvimentoouagravamento das disfunções, 

conforme demonstrado pela ausência de aumentodesintomas mesmo após alterações condilares 

provocadas por aparelhos ortopédicos. A má oclusão atua principalmente como um cofator, cujo 

impacto é potencializadopela interação com elementos como o bruxismo. Por outro lado, 

condiçõesarticulares severas podem, de fato, gerar maloclusões secundárias. Dessaforma, 

omanejo adequado exige uma abordagem interdisciplinar que priorizeterapiasconservadoras, 

situando a ortodontia como parte de uma estratégia ampla, enãocomo solução única. 
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