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■ RESUMO: Cem questionários foram distribuídos em consultórios odontológicos 
da cidade de Ribeirão Preto – SP, com o intuito de detectar a porcentagem de pro-
fissionais que tratam as DTMs, bem como os tipos e as características dos trata-
mentos empregados. Os resultados obtidos mostraram, entre outras coisas, que 
98% dos entrevistados já receberam pacientes com DTMs, 80% deles acreditam 
na eficiência de métodos conservadores, embora muitos ainda julguem que as te-
rapias definitivas sejam mais indicadas. Concluiu-se que ainda predominam con-
trovérsias a respeito da etiologia e do tratamento das DTMs e que todo dentista 
deve estar atualizado e baseado em princípios científicos. 

■ PALAVRAS-CHAVE: Disfunções temporomandibulares; oclusão; articulação 
temporomandibular/tratamento.

Introdução 

A etiologia das disfunções temporomandibulares (DTMs) é ainda bas-
tante discutida entre os profissionais da área médica e odontológica. Atual-
mente, o mais aceito é que existe uma associação de fatores: predisponentes, 
que aumentam o risco à DTM; de iniciação, responsáveis por sua instalação, 
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e perpetuadores, que interferem na cura ou contribuem para a manutenção e 
a progressão da doença.20

Traumas diretos e indiretos à articulação, hábitos parafuncionais, alte-
rações esqueléticas, oclusais, sistêmicas ou locais e questões psicossociais 
podem estar associados, alterando o equilíbrio funcional do sistema estoma-
tognático, levando, assim, à disfunção e patologia.20

Os pacientes com DTM costumam apresentar sinais e sintomas, como 
dores musculares e articulares, dores de cabeça, estalidos nas articulações 
temporomandibulares (ATM) e dificuldade de realizar os movimentos man-
dibulares por limitação da função.

Os estudos epidemiológicos sobre sinais e sintomas das DTMs têm mos-
trado a sua alta prevalência na população em geral. De acordo com esses estu-
dos, 50% a 60% das pessoas sofrem de algum tipo de DTM.1,11-13

O trabalho de Solberg et al.23 demonstrou que 75% da população estu-
dada apresentava um ou mais sinais associados às DTMs. No entanto, ape-
nas 20% queixavam-se de sintomas, isto é, 50% tinham sinais subclínicos 
que não eram notados pelos pacientes, enquanto 10% do total tinham sinto-
mas graves que os levavam à procura de tratamento e 5%, DTMs típicas. 

Os profissionais têm respondido à demanda dos pacientes com sinais e 
sintomas de DTMs por meio de vários tipos de tratamento, mas a classe 
odontológica certamente está dividida no que diz respeito à forma como es-
sas disfunções deveriam ser conceituadas, diagnosticadas e tratadas.

Além disso, alguns trabalhos mostram que existe uma distância entre 
aquilo que os pesquisadores da área conhecem e o que os profissionais prati-
cam nos consultórios. Le Resche et al.16 estudaram os conhecimentos e crenças 
de clínicos gerais e especialistas por meio de questionários, comparando as 
respostas com as de pesquisadores da área. As questões abordaram tópicos de 
fisiopatologia, psicofisiologia e dor crônica, e os autores concluíram que os 
clínicos reconhecem fatores psicológicos como causa das DTMs, mas que um 
alto nível de controvérsia permanece acerca dos fatores causais relacionados à 
fisiopatologia, diagnóstico e tratamento apropriados, comparando-se clínicos e 
pesquisadores.

Em trabalho de pesquisa semelhante, Glaros et al.7 não encontraram di-
ferenças entre as respostas de clínicos e especialistas, mas observaram con-
siderável discrepância entre clínicos e pesquisadores com relação à 
fisiopatologia das DTMs e à melhor maneira de diagnosticar e tratar condi-
ções crônicas.

Glass et al.8 realizaram, em 1993, uma pesquisa com 10.000 membros 
da ADA para verificar quais os tipos de tratamento eram mais usados para 
tratar DTMs. Os resultados obtidos, com base nos 2.544 questionários res-
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pondidos, mostraram que os profissionais empregavam placas oclusais pla-
nas com guia canina ou função em grupo, ajuste oclusal, termoterapia, 
técnicas de relaxamento, aconselhamento sobre dieta e medicação analgési-
ca, antiinflamatória e relaxante muscular. Os autores constataram uma vari-
ação considerável na maneira como esses tratamentos eram aplicados.

Pierce et al.,21 utilizando questionários para avaliar as características 
das placas oclusais confeccionadas por clínicos gerais e especialistas de di-
ferentes áreas, verificaram que um número significativo de profissionais tra-
ta pacientes com bruxismo, disfunções musculares ou dores articulares 
empregando placas rígidas e lisas, enquanto uma menor porcentagem em-
prega placas soft ou reposicionadoras. 

Um estudo realizado por Korszun et al.,14 em 1998, concluiu que um 
tratamento multidisciplinar seria o mais adequado nos casos em que as 
DTMs estão associadas com estresse.

Em pesquisa já realizada anteriormente,22 constatamos que, dos profis-
sionais consultados, 81,70% já depararam com pacientes com queixa de sin-
tomatologia dolorosa na região dos músculos mastigatórios e ATMs, e 
somente 29,27% desses profissionais tratam o problema, o que demonstra 
que a maioria encaminha esses pacientes, pois não se sente preparada para 
tratá-los. Os profissionais consideram a Oclusão, termo até hoje muito em-
pregado quando se referem às DTMs, provavelmente por causa da associa-
ção causa-efeito que ainda fazem entre estes dois termos, como um assunto 
confuso e de difícil entendimento. 

Julgamos que essa opinião deva ser desmistificada e que o conhecimen-
to da Oclusão e das DTMs deva fazer parte da clínica diária dos profissio-
nais, para sua aplicação nos diversos procedimentos clínicos. Além disso, os 
profissionais têm um papel importante no diagnóstico precoce das DTMs e 
poderiam atuar mais efetivamente no seu tratamento, por meio de procedi-
mentos simples, como aconselhamento sobre dieta, postura e relaxamento, 
resolvendo muitos casos, antes de sua evolução para problemas mais graves 
e crônicos.9,22

Portanto, nosso objetivo na realização desta pesquisa foi avaliar a opi-
nião de profissionais da área odontológica sobre conceitos associados às 
DTMs, bem como sua conduta, tipos e características dos tratamentos em-
pregados, para termos uma visão sobre a atual informação e atuação da clas-
se odontológica.

Material e método
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Os dados foram coletados por meio de questionários aplicados a clíni-
cos gerais e especialistas (ortodontista, protesista, periodontista, cirurgião 
buco-maxilo-facial, especialista em dentística restauradora), com exceção 
daqueles que praticavam exclusivamente odontopediatria e endodontia. Fo-
ram selecionados profissionais da cidade de Ribeirão Preto – SP.

Cento e cinqüenta questionários foram entregues aos profissionais com 
visita pessoal do entrevistador ao consultório, após contato prévio por tele-
fone.

Após uma semana, esses questionários eram recolhidos. Ao fim da pes-
quisa, cem questionários foram aproveitados, uma vez que muitos estavam 
incompletos ou tinham sido perdidos ou desprezados pelos profissionais 
procurados. 

Resultado

Os resultados podem ser observados nas Tabelas 1 a 12, que mostram a 
porcentagem das respostas obtidas para cada pergunta formulada no questi-
onário aplicado.

Tabela 1 – Pacientes com dor na região dos músculos mastigatórios e ATMs 
já procuraram seu consultório?

Tabela 2 – Se a resposta anterior for sim, como esses pacientes chegaram ao 
consultório?

SIM NÃO
Especialista 100% 0%
Clínico geral 96,55% 3,45%

Encaminhados 
por médico

Encaminhados 
por outro dentista

Encaminhados 
por outro 
paciente

Por acaso

Especialista 24,29% 38,57% 25,71% 11,43%
Clínico geral 24,68% 10,39% 22,08% 42,86%
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Tabela 3 – Qual a sua conduta perante esses pacientes?

Tabela 4 – Qual a área de atuação do profissional para o qual você encami-
nha seu paciente?

Tabela 5 – Se você trata o problema de seus pacientes, quais os tipos de tra-
tamento usados?

Tabela 6 – Qual tipo de placa você emprega?

Tabela 7 – Em qual relacionamento oclusal a placa é confeccionada?

Tabela 8 – Com qual(ais) dos seguintes fatores você relaciona a etiologia 
das TMs?

Trata Encaminha a outro 
profissional

Encaminha a uma 
faculdade

Especialista 58% 38% 4%
Clínico geral 42,03% 52,17% 5,80%

Prótese Oclusão Ortodon-
tista

Otorrino Fisiote-
rapeuta

Neurolo-
gista

Cirurgia Clínico 
geral

Especialista 8,89% 44,44% 4,44% 2,22% 2,22% 2,22% 0% 0%
Clínico geral 10,34% 82,76% 34,48% 0% 0% 0% 6,90% 6,90%

Relaxa-
mento

Dieta Termo-
terapia

Medica-
mentos

Placas Ajuste Reabili-
tação

Fisiote-
rapia

Orto-
dontia

Não 
respondeu

Especialista 6,25% 8,33% 6,94% 10,42% 18,75% 17,36% 13,89% 6,94% 4,17% 6,94%
Clínico geral 6,98% 6,40% 6,98% 9,88% 19,19% 16,28% 12,79% 6,40% 0% 15,12%

Parcial 
anterior

Parcial 
posterior

Total lisa Total 
dentada

Reposicio-
nadora

Silico-
nada

Não 
responderam

Especialista 4,17% 2,08% 41,67% 10,42% 6,25% 2,08% 33,33%
Clínico geral 1,56% 3,13% 43,75% 7,81% 1,56% 3,13% 39,06%

RC MIH Não
responderam

Conforme
o caso

Especialista 56,82% 6,82% 31,82% 4,55%
Clínico geral 44,83% 8,62% 46,55% 0%

Alterações
oclusais

Alterações 
músculo-

esqueléticas

Hábitos 
parafun-
cionais

Estresse Trauma Multifa-
torial

Não 
respondeu

Especialista 18,58% 9,73% 14,16% 15,93% 13,27% 28,32% 3,54%
Clínico geral 18,99% 10,76% 13,92% 18,99% 13,29% 24,05% 5,06%
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Tabela 9 – Você acredita que os fatores psicossociais podem estar associa-
dos com as DTMs?

Tabela 10 –Você acredita na eficiência da terapia de suporte no tratamento 
das DTMs?

Tabela 11 –Se você não acredita na eficiência das terapias de suporte, assi-
nale sua opinião a respeito das terapias definitivas:

Tabela 12 –Você acredita na importância de um tratamento multidisciplinar?

Discussão

De acordo com as respostas obtidas, foi possível observar que a maioria 
dos profissionais entrevistados já recebeu pacientes com sintomatologia dolo-
rosa na região dos músculos mastigatórios e ATMs (Tabela 1).

Em geral, esses pacientes foram encaminhados por outros profissionais 
(médicos e cirurgiões dentistas clínicos gerais), no caso dos especialistas, e, 
por acaso, quando os pacientes procuravam clínicos gerais (Tabela 2).

Quando o paciente procurava por um especialista da área de prótese ou 
ortodontia, recebia tratamento. Quando procurava um periodontista, cirur-

SIM NÃO Não responderam
Especialista 90,48% 0% 9,52%
Clínico geral 86,21% 3,45% 10,34%

SIM NÃO Não responderam
Especialista 88,10% 0% 11,90%
Clínico geral 81,03% 6,90% 12,07%

Tratamento 
mais efetivo

Tratamento 
associado à 
terapia de 

suporte

Sempre
uso

Quando a 
terapia de 

suporte não 
funciona

Não respondeu

Especialista 11,63% 32,56% 6,98% 0% 48,84%
Clínico geral 10,53% 24,56% 0% 3,51% 61,40%

SIM NÃO Não responderam
Especialista 88,10% 4,76% 7,14%
Clínico geral 84,21% 5,26% 10,53%
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gião buco-maxilo-facial, especialista em dentística ou em outra área, geral-
mente era encaminhado para um profissional da área de oclusão. Cerca de 
42% dos clínicos gerais consultados tratam esses pacientes encaminhando 
para especialistas quando consideram um caso como sendo mais complicado 
ou de difícil resolução (pacientes crônicos) (Tabelas 3 e 4).

Quanto às questões 5, 6 e 7, respondidas apenas pelos profissionais que 
tratam as DTMs, podemos observar que muitos tipos de tratamentos são em-
pregados, e as associações de técnicas são bastante comuns (Tabela 5). 
Nota-se ainda que uma porcentagem significativa de profissionais emprega 
procedimentos irreversíveis que, a princípio, não são recomendados, pela 
característica cíclica dos sintomas das DTMs e pela dificuldade em determi-
nar exatamente todos os fatores etiológicos atuantes, já que o tratamento 
deve ser direcionado para o controle ou eliminação da causa. Principalmente 
o ajuste oclusal, que antes era utilizado como procedimento quase obrigatório 
para o tratamento das DTMs, deve ser indicado com extrema cautela, pois o 
papel dos fatores oclusais na etiologia das DTMs é ainda tema a ser pesqui-
sado e difícil de ser determinado para cada paciente.

Dentre os métodos mais usados estão as placas e os ajustes oclusais. Es-
sas placas são em maior número do tipo total lisa e confeccionadas em rela-
ção central (Tabelas 6 e 7), como recomenda a literatura atual. Mas observa-
se também que muitos profissionais utilizam outros tipos de placa, e grande 
parte deles não respondeu à questão.

As placas são o tipo de tratamento mais empregado (Tabela 5) pela sua fa-
cilidade de confecção e eficácia na diminuição dos sintomas musculares e arti-
culares, embora não sejam totalmente conhecidos os seus mecanismos de ação 
e seja difícil para o clínico determinar qual desses mecanismos está atuando 
em um determinado caso. As placas, portanto, não deveriam ser empregadas 
como meio para determinar o fator etiológico das DTMs, pois mais de um 
mecanismo poderia estar atuando. É difícil afirmar que o fator etiológico é a 
oclusão quando os sintomas apresentam remissão com o uso da placa porque, 
além da modificação da condição oclusal, as placas podem apresentar efeito 
placebo ou modificar o comportamento do indivíduo com relação a hábitos 
parafuncionais.

Como as placas têm uma eficácia no tratamento que pode chegar a 90% 
dos casos, geralmente os profissionais as utilizam como primeira e única 
forma de tratamento, o que acarreta alto índice de recidivas, já que a etiolo-
gia é multifatorial. Portanto, o sucesso do tratamento é maior e mais dura-
douro quando mais de uma modalidade de tratamento é empregada no 
controle dos fatores etiológicos que predispõem, desencadeiam ou perpetu-
am as DTMs. 
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Quanto às prováveis causas das DTMs, muitos profissionais conside-
ram o problema como multifatorial, embora muitos ainda acreditem que os 
fatores oclusais contribuam isoladamente para o desencadeamento dessas 
desordens (Tabela 8).

Com o advento de novas pesquisas e a mudança de rumos na área de 
Oclusão, muitos dentistas já se conscientizaram de que vários fatores contri-
buem para a etiologia e o prognóstico das DTMs.

Os profissionais mais novos e os mais atualizados, ou seja, aqueles que 
procuram acompanhar o desenvolvimento científico, já estão cientes da as-
sociação dos fatores psicossociais, representados por estresse e eventos da 
vida, com desordens temporomandibulares, o que pode ser observado quan-
do comparamos os dados sobre ano de formação e especialidade obtidos no 
questionário respondido pelos profissionais com as informações obtidas 
com as respostas da questão 9 também do mesmo questionário (Tabela 9).

Quanto ao tratamento das DTMs, cerca de 80% dos entrevistados crêem 
na eficiência de métodos mais conservadores, como as terapias de suporte, 
embora muitos ainda acreditem que as terapias definitivas (ajustes oclusais, 
ortodontia, cirurgia e reabilitação protética entre outros) possam ser a solu-
ção mais indicada (Tabela 10).

Alguns profissionais encontram-se em dúvida quanto à utilização de um 
tratamento ou outro (Tabela 11). A maioria não respondeu, provavelmente, 
porque pode não estar familiarizada com a terminologia e não saiba diferen-
ciar terapia de suporte de terapia definitiva. Esta é uma divisão didática para 
facilitar o entendimento do emprego dos vários métodos de tratamento das 
DTMs. Como terapia de suporte, a educação do paciente ou aconselhamento 
sobre os possíveis fatores etiológicos e como evitá-los ou minimizá-los; os 
meios físicos, como a fisioterapia caseira e os agentes farmacológicos, são 
empregados para controlar os sintomas do paciente. A terapia de suporte é 
utilizada como linha de frente do tratamento, enquanto se aguarda, por 
exemplo, a confecção de uma placa oclusal. Em muitos casos, os sintomas 
são controlados somente com a terapia de suporte, pois o paciente pode 
aprender a como controlar os seus sintomas pelo entendimento dos fatores 
etiológicos a que está exposto. 

A importância de um tratamento multidisciplinar, com a interação de 
neurologistas, fisioterapeutas, psicólogos, dentistas etc. também foi obser-
vada (Tabela 12), provavelmente em razão da experiência e consciência dos 
profissionais de que o problema das DTMs é, muitas vezes, difícil de resol-
ver somente no consultório odontológico, pela sua etiologia multifatorial e 
pela dificuldade de se fazer diagnóstico diferencial com outras alterações de 
uma região tão complexa como é a região crânio-cérvico-facial.
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Assim, o tratamento deve basear-se em um correto diagnóstico, estabe-
lecido com base em informações sobre possíveis fatores etiológicos, sinais e 
sintomas para cada paciente.

O protocolo de atendimento aos pacientes com DTM deve variar con-
forme o nível de comprometimento das estruturas musculares e articulares, 
a sintomatologia clínica e o tempo de instalação do problema. Uma terapia 
para alívio dos sintomas, que possa diminuir a dor, restaurar a função e pos-
sibilitar que o paciente retome suas atividades diárias, deve ser considerada 
como a primeira opção de tratamento.2,4,5,9,19

Como em outras condições musculoesqueléticas, os sinais e sintomas 
podem ser transitórios e autolimitantes, resolvendo-se sem efeitos sérios a 
longo prazo.17 Pouco se conhece sobre quais sinais e sintomas irão progredir 
para condições mais sérias no curso natural da DTM. Portanto, agressões 
precoces e tratamentos irreversíveis, tais como terapias oclusais complexas 
e cirurgias, devem ser evitados. Tratamentos conservadores (reversíveis), 
tais como modificação de comportamento, terapia física, medicações e apa-
relhos ortopédicos, são indicados para o cuidado inicial de quase todas as 
desordens.3,6,13,15,18,20

As opções conservadoras de tratamento são muitas: 

• educação do paciente e autocuidados: permite a cura e previne mais trau-
mas ao sistema musculoesquelético, as instruções devem incluir descan-
so por limitação voluntária da função, ciência e limitação do hábito e um 
programa de fisioterapia caseira;

• agentes farmacológicos: analgésicos, corticosteróides e ansiolíticos são 
indicados para a dor aguda; antiinflamatórios não-esteroidais e relaxan-
tes musculares podem ser usados para as dores agudas e crônicas; os an-
tidepressivos tricíclicos são indicados principalmente para a dor 
orofacial crônica;

• terapia física: ajuda a aliviar a dor musculoesquelética e a restaurar a 
função normal, alterando o impulso sensorial; reduzindo a inflamação; 
diminuindo, coordenando e fortalecendo a atividade muscular; e promo-
vendo a regeneração e reparação dos tecidos. Na maioria dos casos, é 
usada como um complemento a outros tratamentos. São exemplos de te-
rapia física: treinamento postural, exercícios para estender e relaxar os 
músculos, aumentar a amplitude de movimento e a resistência muscular, 
reduzir os estalos articulares e estabilizar as ATMs; mobilização; agen-
tes físicos (eletroterapia, ultra-som, iontoforese, acupuntura e laser) e 
aparelhos ortopédicos.
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A maioria dos pacientes que sofrem de DTM consegue um bom alívio 
dos sintomas com terapias conservadoras.3,6,10 Um acompanhamento a lon-
go prazo desses pacientes mostrou que 50% a 90% deles têm poucos ou ne-
nhum sintoma após tratamento conservador. Com base em estudos 
retrospectivos de 154 pacientes com DTMs, concluiu-se que a maioria deles 
tem uma recorrência mínima de sintomas 7 anos após o tratamento. Mais de 
85% dos pacientes de três estudos longitudinais durando de 2 a 10 anos tive-
ram alívio dos sintomas após tratamento conservador. A estabilidade foi al-
cançada na maioria dos casos entre 6 meses a 1 ano após o início do 
tratamento.6

Conclusão

Os achados desta pesquisa sugerem que ainda perduram controvérsias e 
inconsistências a respeito da etiologia e tratamento das DTMs.

Sendo assim, a promoção de pesquisas é necessária para determinar 
como as características de formação, de adestramento e pessoais dos dentis-
tas influenciam suas crenças, e como seus conhecimentos e crenças dizem 
respeito a decisões sobre se tratam e, especificamente, como tratam as DT-
Ms. 

Tornar-se atento a novos avanços e mudanças na prática clínica basea-
dos em princípios científicos é uma importante responsabilidade do profis-
sional – as dificuldades e complexidades associadas com tantas novidades 
são muitos comuns. 

Em parte, as divergências entre os profissionais refletem uma falta de 
informação ou embasamento científico. Na verdade, há poucos conceitos de 
diagnóstico ou formas de tratamento que tenham um suporte científico indu-
bitável.

Não há uma receita que possa ser aplicada para todo e qualquer pacien-
te. Cabe ao dentista estar atualizado, disposto a buscar um diagnóstico indi-
vidual para seus pacientes, oferecendo um tratamento eficaz e um 
prognóstico favorável, capaz de melhorar a qualidade de vida de quem o 
procura.
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■ ABSTRACT: One hundred questionnaires were distributed in dentistry cli-nics of 
the city of Ribeirão Preto – SP, for detecting the professionals’ percentage that 
treat TMDs as well as the types and the treatments employeds’ characteristics. 
The obtained results showed that 98% of the interviewed already received patient 
with TMDs, 80% of them believe in the efficiency of conservative methods, al-
though many still judge that the definitive therapies are more suitable solution. It 
can be concluded that controversies still prevail regarding the etiology and treat-
ment of TMDs and that dentist should be modernized and based on scientific prin-
ciples.

■ KEYWORDS: Temporomandibular disorders; occlusion; temporomandibular 
joint/treatment.
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