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Introdução
A relação entre a Ortodontia e a Disfunção Temporo-

mandibular (DTM) tem despertado interesse crescente na  
medicina dentária, sendo tema de discussões e controvér-
sias.

Nas décadas de 70 e 80, a oclusão era considerada o prin-
cipal fator etiológico das DTM, sendo o tratamento ortodôn-
tico uma medida terapêutica primária1. No final dos anos 
80, as evidências começaram a demonstrar que não existia 
diferença nos sinais e sintomas de DTM entre os pacientes 
que foram tratados ortodonticamente e aqueles que não 
foram tratados2.

A falta de consenso em relação à verdadeira função do 
tratamento ortodôntico em pacientes com DTM motivou 
a investigação sobre os efeitos deste tratamento sobre as  
Articulações Temporo-Mandibulares (ATM)3.

O objetivo deste artigo é verificar o estado da arte sobre 
esta correlação para que o profissional possa estar devida-
mente preparado para orientar o paciente da melhor forma, 
além disso é cada vez mais frequente o aparecimento de 
pacientes portadores de DTM no dia-a-dia clínico, pelo que 
o profissional deve ter total conhecimento dessa doença e 
saber orientar apropriadamente esses pacientes, com uma 
visão global e multidisciplinar.

Revisão da Literatura 
Os objetivos principais da ortodontia caraterizam-se pela 

obtenção de: oclusão funcional; saúde periodontal e arti-
cular; estabilidade funcional; estética dentária e estética 
facial4.

A DTM é um termo coletivo que abrange um largo espetro 
de problemas clínicos da articulação e dos músculos da área 
orofacial. Estas disfunções são caraterizadas principalmente 
por dor, ruídos nas articulações e função irregular ou limita-
da da mandíbula5.

A etiologia desta disfunção não é bem definida, no entan-
to acredita-se que fatores funcionais, estruturais e psicológi-
cos estejam reunidos, caraterizando as caraterísticas multi-
fatoriais da origem da disfunção da ATM6.

Algumas condições, como más oclusões, parafunções e 
estado emocional estão presentes com determinada fre-
quência em pacientes com sinais de disfunção7. Durante os 
anos 70 e 80 a ideia da relação causal entre DTM e má oclusão 
era evidente, sendo a oclusão considerada o principal fator 
etiológico das DTM e, desta forma, o tratamento ortodôntico 
uma medida terapêutica primária para um restabelecimento 
fisiológico do sistema estomatognático. Consequentemente, 
a DTM deveria desaparecer quando eliminada a má oclusão 
por meio de um tratamento ortodôntico ou protético propor-
cionado pela mudança das condições oclusais1,7,-11.

No final dos anos 80 e início dos anos 90 as revisões de 
literatura feitas por Reynders e Sadowsky sobre a relação 
dos problemas de ATM e ortodontia mostraram que, nos 
artigos científicos consistentes, aqueles que apresenta-
vam grupos de estudo e de controlo, não havia diferença 
nos sinais e sintomas de DTM entre os pacientes que eram 
tratados ortodonticamente e os que não eram tratados8,9. 
Esta dicotomia de opiniões é ainda hoje refletida na forma 
como o tratamento ortodôntico é considerado em diversas 
publicações. Ainda há alguns autores que defendem que a 
correção ortodôntica pode ser a cura das disfunções da ATM 
ou que a ortodontia pode predispor o paciente a dores e dis-
funções do sistema estomatognático12. A verdade é que, de 
acordo com a opinião científica, nenhuma dessas afirmações 
é evidente. A maior parte dos estudos executados, usan-
do um método apropriado e avaliando variáveis relevantes, 
foi incapaz de mostrar que a terapia ortodôntica tem efeito 
preventivo ou terapêutico na ocorrência de DTM3. Embora 
muitos ortodontistas afirmem que há uma melhoria no qua-
dro de sintomas da DTM imediatamente após a colocação do 
aparelho ortodôntico, tem sido aceite que boa parte dessa 
evolução é em virtude da nova situação intraoral, desen-
cadeando um processo de cognição, onde a nova situação 
funciona como um alerta para o indivíduo abandonar os 
maus hábitos, como, por exemplo, o apertamento e/ou ran-
gimento dentário, uso de pastilhas elásticas, etc.7 Michelotti 
et al (2010)13 afirmam que sinais e sintomas de DTMs, parti-
cularmente sons na ATM, são frequentemente encontrados 

em crianças e adolescentes e demonstram um aumento da 
prevalência em indivíduos entre os 15 e os 25 anos onde cer-
ca de 30% desta população recebe tratamento ortodôntico 
na Europa Ocidental, dados que realçam a dúvida sobre se 
o tratamento ortodôntico é ou não um fator de risco para o 
desenvolvimento de DTMs13.

Alterações oclusais, tais como as más oclusões de Angle, 
mordida aberta, mordida cruzada posterior unilateral ou 
bilateral, trespasses vertical e horizontal acentuados, ausên-
cias dentárias, discrepância entre máxima intercuspidação 
(MIC) e posição de relação cêntrica (RC) maior que 2 mm, 
e interferências oclusais foram identificadas em diferen-
tes estudos como fatores predisponentes, desencadeantes 
ou perpetuantes das DTM14-17. Outros estudos, no entanto, 
encontraram associações fracas ou mesmo inexistentes 
entre os diversos tipos de fatores oclusais e os sintomas de 
DTM18-22.

Após um longo período de investigação, foi compreen-
dido que as caraterísticas psicossociais, incluindo a depres-
são e o stress, estão associados às DTM. Além disso, pro-
cessos fisiopatológicos que envolvem outras áreas do corpo 
que produzem dor ou atuam nas áreas de perceção da dor 
e nos sistemas endógenos de regulamentação da sensibili-
dade dolorosa podem também contribuir para a etiologia 
das DTM; desta forma, doenças sistémicas crónicas preexis-
tentes, alterações endocrinológicas e a influência de fatores 
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genéticos são fatores de risco mais consistentemen-
te associados a DTM, modificando o foco da atenção 
dos contactos oclusais para a vulnerabilidade gené-
tica do indivíduo23-25. O reconhecimento da nature-
za multifatorial das DTM e a influência dos fatores 
contribuintes na etiologia e no desenvolvimento 
das DTM são fundamentais para esclarecer o pacien-
te de que esta não é uma doença de etiologia ou 
tratamento único23. Para Machen DE (1990)26, antes 
do tratamento ortodôntico é aconselhável execu-
tar uma triagem para examinar a presença de DTM. 
Todos os dados, incluindo sons, desvios durante os 
movimentos mandibulares ou dor devem ser anota-
dos e atualizados a cada seis meses e um consenti-
mento informado deve ser assinado pelo paciente26. 
Se o paciente apresentar sinais e sintomas antes do 
tratamento ortodôntico, o primeiro passo deve ser a 
obtenção de um diagnóstico; o segundo é resolver 
a dor, seguindo um protocolo de tratamento conser-
vador, incluindo farmacoterapia, aconselhamento, 
terapia comportamental, terapia física ou aparelhos 
oclusais27. A prática cirúrgica na ATM é necessária 
apenas em casos específicos, tais como anquilose, 
fraturas e determinados distúrbios congénitos ou 
de desenvolvimento28. Na ocorrência de sintomas 
durante o tratamento ortodôntico, a fase ativa do 
mesmo poderá ser temporariamente alterada em 
favor de uma conduta paliativa29.

Conclusão
Com base na evidência científica, não se deve 

sugerir tratamento ortodôntico com o intuito de tra-

tamento ou prevenção de sinais e sintomas de DTM, 
uma vez que não existe, na literatura ciêntifica, uma 
confirmação de que o tratamento ortodôntico seja 
capaz de tratar ou causar DTMs30. O ortodontista tem 
um papel fundamental na avaliação e diagnóstico 
das DTMs e deve ter consciência da necessidade de 
uma equipa multidisciplinar para o tratamento com-
pleto das DTM, objetivando, além da correção da 
má oclusão, o bem-estar do paciente31. A literatura 
ciêntifica demonstra, de uma forma geral, a neces-
sidade de mais estudos longitudinais antes e após 
tratamento ortodôntico, desde a adolescência até à 
idade adulta de modo a entender efetivamente a 
relação entre a Ortodontia e DTMs a longo prazo. 
Independentemente da maioria dos estudos corro-
borarem tal relação, permanecem ainda algumas 
questões sobre esta temática que devem ser res-
pondidas através de mais investigação. n
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