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Resumo 

 

Introdução: A Disfunção Temporomandibular é uma entidade clínica com etiologia complexa e 

não raramente controversa. Reúne uma multiplicidade de condições que comprometem a 

anatomia e a funcionalidade da articulação temporomandibular, podendo provocar dor orofacial, 

disfunção, ruídos ou limitações mecânicas, com consequente impacto na qualidade de vida dos 

doentes.  

Objectivos: O objectivo da presente pesquisa foi o estudo da abstrusa relação entre as 

variações anatómicas, mais especificamente, as posições dos côndilos mandibulares e as 

disfunções temporomandibulares. Neste contexto, explorou-se criticamente a interacção entre 

essas posições e o desenvolvimento ou agravamento da disfunção temporomandibular, 

procurando elucidar os mecanismos subjacentes e fornecer orientações para estratégias de 

diagnóstico e tratamento mais eficazes.  

Métodos: Foi realizada uma revisão bibliográfica narrativa, com busca de artigos publicados 

entre 2019 e 2024 na base de dados PubMed, utilizando termos de pesquisa como “disfunção 

da articulação temporomandibular,” “côndilo mandibular,” “posição dos côndilos mandibulares” e 

“posição condilar”. 

Após a pesquisa, foram sintetizados os dados teóricos e empíricos publicados, para um 

entendimento mais abrangente sobre o fenómeno estudado, neste caso, a relação entre 

disfunção temporomandibular e a posição condilar.  

Resultados: Os resultados apontam para uma associação entre as alterações na morfologia e 

posição do côndilo mandibular e o aumento do risco e da severidade da disfunção 

temporomandibular. 

A interacção entre a posição condilar e os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento de 

disfunção temporomandibular, terão sido elucidados de forma clara. 

Técnicas avançadas de imagem como a tomografia computadorizada de feixe cónico e a 

ressonância magnética, revelaram-se fundamentais para um diagnóstico mais preciso e um 

planeamento terapêutico mais adequado. 

As terapias farmacológicas, a fisioterapia especializada e o uso de placas oclusais, parecem 

contribuir para o reposicionamento condilar, bem como para a resolução dos sintomas. 
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Conclusão: As evidências sugerem que um conhecimento profundo da anatomia e da 

biomecânica condilar é essencial para uma abordagem mais eficaz da disfunção 

temporomandibular. 

A avaliação condilar pormenorizada pode ajudar na individualização dos tratamentos, tornando-

os mais efectivos na mitigação dos sintomas e optimizando a funcionalidade da articulação 

temporomandibular. 

Este estudo almejou contribuir para a prática clínica ao relevar a importância de abordagens 

multidisciplinares e sugerir direcções para futuras pesquisas. 

 

 

 

 

Palavras-chave: “disfunção da articulação temporomandibular,” “côndilo mandibular,” “posição 

dos côndilos mandibulares” e “posição condilar”. 
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Abstract 

 

Introduction: Temporomandibular dysfunction is a clinical entity with a complex and often 

controversial etiology. It brings together a multiplicity of conditions that compromise the anatomy 

and functionality of the temporomandibular joint, which can cause orofacial pain, dysfunction, joint 

noises, or mechanical limitations, with a consequent impact on patients' quality of life.  

 

Objectives: This research aimed to study the abstruse relationship between anatomical 

variations, more specifically, the positions of the mandibular condyles and temporomandibular 

dysfunction. In this context, the interaction between these positions and the development or 

worsening of temporomandibular dysfunction was critically explored, seeking to elucidate the 

underlying mechanisms and provide guidelines for more effective diagnostic and treatment 

strategies. 

 

Methods: A narrative literature review was carried out, searching for articles published between 

2019 and 2024 in the PubMed database, using search terms such as “temporomandibular joint 

dysfunction,” “mandibular condyle,” “mandibular condyle position” and “condylar position”. 

After the search, the published theoretical and empirical data were synthesized for a more 

comprehensive understanding of the phenomenon studied, in this case, the relationship between 

temporomandibular dysfunction and condylar position.  

 

Results: The results point to an association between changes in the morphology and position of 

the mandibular condyle and increased risk and severity of temporomandibular dysfunction. 

The interaction between condylar position and the mechanisms underlying the development of 

temporomandibular dysfunction have been clearly elucidated. 

Advanced imaging techniques such as cone-beam computed tomography and magnetic 

resonance imaging have proved fundamental for a more precise diagnosis and more appropriate 

therapeutic planning. 
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Pharmacological therapies, specialized physiotherapy and the use of occlusal plates seem to 

contribute to condylar repositioning and the resolution of symptoms. 

 

 

Conclusion: The evidence suggests that a thorough knowledge of condylar anatomy and 

biomechanics is essential for a more effective approach to temporomandibular dysfunction. 

Detailed condylar assessment can help individualize treatments, making them more effective in 

mitigating symptoms and optimizing temporomandibular joint functionality. 

This study aimed to contribute to clinical practice by highlighting the importance of 

multidisciplinary approaches and suggesting directions for future research. 

 

 

Keywords: “Temporomandibular Joint Disorders” AND “Mandibular Condyle”  

“position of the mandibular condyles” OR “condylar position”, “correlation” AND “relation” 
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Introdução 

Uma parte considerável da população apresenta disfunções no aparelho 

estomatognático. De facto, mais de metade da população geral apresentaria pelo menos um 

sinal de disfunção temporomandibular (DTM) ao longo da sua vida,1,2 indicando uma patologia 

combinada, discal, muscular ou articular, com uma proporção entre mulheres e homens de 2 

para 1. 1,3 

Apesar da elevada prevalência e do número relevante de disfunções, a necessidade e a 

demanda por tratamento permanecem baixas. 1,2   Assim, os sinais de DTM não devem ser 

considerados patológicos em todos os casos e, portanto, não requerem uma abordagem 

terapêutica sistemática.4,5 No entanto, os doentes que decidem procurar ajuda por dor no 

aparelho estomatognático, ruídos articulares ou discinesias, muitas vezes passam por uma 

jornada médica antes de encontrar um especialista capaz de diagnosticar e propor uma solução 

terapêutica.5 

Na maioria dos casos, são os médicos dentistas ou otorrinolaringologistas que primeiro 

recebem as queixas dos doentes. No melhor cenário, o doente é encaminhado para um médico 

dentista especializado em distúrbios de oclusão ,5 sendo que raramente são encaminhados para 

um fisiatra maxilofacial que finalmente possa oferecer ao doente uma solução não invasiva e 

sustentada .5,6 

 

 A articulação temporomandibular 

A articulação temporomandibular (ATM) está localizada nos lados direito e esquerdo do 

crânio, anteriormente ao meato acústico externo e póstero-superiormente ao músculo masséter, 

entre o côndilo da mandíbula e a fossa mandibular e eminência articular do osso temporal.  É 

uma diartrose (sinovial, do tipo bicondilar) que une a fossa mandibular do osso temporal ao 

côndilo da mandíbula através de um disco articular fibrocartilaginoso e fechada por uma cápsula 

articular.  Assim e pelo facto da presença de um disco articular entre as duas superfícies 
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articulares, estas encontram-se revestidas também por uma fibrocartilagem em vez de cartilagem 

hialina, como acontece com as outras articulações sinoviais nas quais não existe disco .7  

 

Côndilos Mandibulares 

Os côndilos mandibulares apresentam certa complexidade nas suas características 

anatómicas e morfológicas desempenhando um papel fundamental na biomecânica da ATM. O 

côndilo é uma proeminência óssea na extremidade da mandíbula, exibindo uma estrutura 

intricada que facilita os movimentos mandibulares essenciais para funções como mastigação, 

deglutição e fonação.7 

A cabeça, que constitui a sua porção mais superior e convexa, apresenta uma superfície 

articular revestida por fibrocartilagem. Esta superfície é responsável pela articulação com a 

cavidade glenóide da fossa articular do osso temporal, formando a articulação 

temporomandibular.7 

A morfologia da cabeça do côndilo varia, podendo ser classificada em esférica, em forma 

de elipse ou em forma de "S", o que influencia a amplitude dos movimentos mandibulares. Além 

disso, a presença de uma crista ou tubérculo pós-glenoidal pode ser observada, impactando a 

estabilidade e a biomecânica da articulação.7 

Além disso, o côndilo mandibular pode apresentar variações consideráveis na sua forma, 

tamanho e orientação, tanto entre indivíduos quanto entre os lados direito e esquerdo da 

mandíbula. 8-11 Essas variações anatómicas têm implicações clínicas e podem influenciar a 

predisposição a certas desordens temporomandibulares. 8-11 

A forma esférica é uma configuração comum em indivíduos saudáveis e contribui para 

uma ATM estável. Já a forma elíptica influencia a amplitude e a direcção dos movimentos 

mandibulares, podendo estar associada a diferentes padrões de movimento e 

consequentemente maior instabilidade articular.9,10 

Como já citado, alguns côndilos podem apresentar uma forma que se assemelha a um 

"S". Essa configuração única pode influenciar a interacção com a cavidade glenóide da fossa 

articular e afectar a biomecânica da articulação. E por fim, alguns côndilos exibem uma crista ou 

tubérculo pós-glenoidal, uma elevação na superfície articular que pode ter implicações para a 

estabilidade e a função da articulação temporomandibular.9,10 
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Quanto às variações de tamanho, os côndilos mandibulares podem variar tanto entre 

indivíduos quanto entre os lados direito e esquerdo da mandíbula. Essas variações podem ser 

influenciadas por factores genéticos e ambientais. Também pode variar quanto à sua orientação, 

especialmente em relação à cavidade glenóide.9,10 

É ponderado que essas variações anatómicas são parte da normalidade e podem não 

estar associadas a problemas clínicos.9,10 No entanto, em certos casos, variações extremas ou 

anómalas podem contribuir para disfunções temporomandibulares e outras condições 

relacionadas.9,10 

A anatomia diversificada dos côndilos pode estar intrinsecamente ligada a distúrbios 

funcionais da ATM, manifestando-se em deslocamentos articulares e alterações na amplitude 

dos movimentos mandibulares. 9-11 

 

Considerações sobre Epidemiologia  

As Disfunções Temporomandibulares configuram um conjunto de condições dolorosas 

que impactam as estruturas duras e moles da região orofacial, caracterizando-se primariamente 

por dor, limitação na abertura da boca e ruídos na ATM. Em virtude dessas características 

fundamentais, as abordagens têm manifestado notável disparidade quanto à concepção desses 

distúrbios além do seu carácter musculoesquelético elementar, ocasionando divergências nos 

critérios diagnósticos.12 

Consoante os métodos e critérios diagnósticos mais amplamente aceites, a prevalência 

de DTM é alta (30%-50%) em todo o mundo, afectando adultos, bem como adolescentes e 

crianças.13 De acordo com um estudo, o sexo feminino e doentes com níveis elevados de stresse, 

ansiedade ou depressão têm uma maior tendência a desenvolver sintomas de DTM.14 

 

Objectivo 

A presente pesquisa pretendeu avaliar a complexa relação entre as variabilidades 

anatómicas, mais especificamente as posições dos côndilos mandibulares e as Disfunções 

Temporomandibulares, considerando que essas variabilidades e consequentes adaptações 

biomecânicas, possam predispor a articulação a disfunções. Essas variabilidades anatómicas, 
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quando associadas a DTM, terão o potencial de desencadear uma gama de sintomas 

debilitantes, incluindo dor, estalidos durante os movimentos mandibulares e limitações na 

abertura bucal.  

Neste contexto, a presente revisão teve como objectivo explorar criticamente a 

interacção entre a posição anatómica dos côndilos mandibulares e o desenvolvimento de DTM, 

procurando elucidar os mecanismos subjacentes e fornecer orientações para estratégias de 

diagnóstico e tratamento mais eficazes. 

 

Materiais e Métodos 

Desenho de Estudo 

Tratou-se de um estudo qualitativo, onde se realizou uma revisão bibliográfica narrativa. 

A estrutura deste trabalho seguiu uma lógica analítica que visou esclarecer, de forma 

progressiva, as correlações entre a posição condilar e os sintomas de DTM, abordando desde a 

anatomia e fisiopatologia do côndilo até às intervenções terapêuticas aplicáveis. Após a 

pesquisa, foram sintetizados os dados teóricos e empíricos publicados, objectivando 

proporcionar um entendimento mais abrangente sobre o fenómeno estudado. 

 

Identificação do Problema de Pesquisa 

 

A hipótese é que algumas variações anatómicas dos côndilos – posições condilares - 

possam estar associadas a disfunções temporomandibulares, como deslocamentos da 

articulação ou alterações na amplitude dos movimentos mandibulares – o que poderia resultar 

em sintomas como dor, estalidos ou limitações na abertura bucal. 

Portanto a questão de pesquisa é apresentada: “As posições, formas e variações 

anatómicas dos côndilos mandibulares podem influenciar significativamente a probabilidade de 

o indivíduo apresentar disfunções temporomandibulares?” 
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 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Como fonte de pesquisa foi seleccionada a base de dados Medline, onde o indexador é 

o PubMed, a qual foi explorada entre os meses de Novembro de 2023 e Janeiro de 2024. Para 

a realização da pesquisa, recorreu-se à selecção de descritores MeSH: “Temporomandibular 

Joint Disorders” AND “Mandibular Condyle” e dois termos à parte “position of the mandibular 

condyles” OR “condylar position”, “correlation” AND “relation” com os seus correspondentes em 

português e os seus devidos cruzamentos. Foi realizada uma pesquisa livre para a identificação 

de material relevante, que não estivesse indexado nas bases de dados seleccionadas, através 

das referências bibliográficas das publicações identificadas. 

Cada estudo deveria incluir uma descrição do tema, e reunir dados sobre o mesmo 

(termos e pergunta de pesquisa); definições de variáveis e conceitos chave; estatísticas 

descritivas para variáveis principais e uma descrição das técnicas analíticas. Os estudos também 

deveriam fornecer informações suficientes sobre esses componentes-chave da pesquisa. Na 

base de dados escolhida foram realizadas as combinações dos termos, com o uso de operadores 

booleanos (conectores AND, OR), os quais estão identificados no quadro 1. Nesta etapa 

procedeu-se à selecção dos critérios de elegibilidade. Os critérios de inclusão e exclusão 

definidos, encontram-se descritos no Quadro 2. 

Resultados  

  Na procura PubMed colocadas as combinações dos termos, a combinação que mais 

obteve respostas foi “condylar position” AND “Temporomandibular Disorders”, resultando em 49 

artigos. Destes, após a leitura dos títulos, 17 artigos (quadro 3) foram separados para leitura do 

resumo e estando dentro dos critérios de inclusão e exclusão foram lidos na íntegra para 

extracção de dados e informações para discussão.   

A leitura completa dos artigos deu-se como parte do processo de selecção dos estudos, 

que       pode ser visualizado na Figura 1 (fluxograma). 
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Discussão 

 

Díaz, Müller e Gavião,15 compararam imagens da ATM de indivíduos com e sem DTM, 

por meio de ultra-sonografia de alta resolução (HRUS). A distância entre o ponto mais lateral da 

cápsula articular e o ponto mais lateral do côndilo mandibular (distância cápsula lateral-côndilo 

mandibular), foi determinada para confirmar o diagnóstico clínico de acordo com os Critérios 

Diagnósticos para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD). O grupo amostral foi composto 

por 17 mulheres e 15 homens, com idades entre 19 e 39 anos, distribuídos nos grupos DTM 

(n=20) e grupo assintomáticos (n=12). As avaliações foram realizadas nas posições de boca 

fechada e boca aberta. A distância cápsula lateral-côndilo mandibular foi medida em ambas as 

posições.15 

A superfície articular do côndilo e a cápsula articular foram visualizadas como estruturas 

hiperecóicas, e o disco articular foi visualizado como uma área central hiperecóica rodeada por 

uma imagem linear hipoecóica. Alterações morfológicas foram observadas em alguns 

participantes do grupo de DTM, incluindo derrame articular (área hipoecogénica), erosões 

condilares (aumento da área hiperecóica) e irregularidades na superfície condilar.  15 

A distância cápsula lateral do côndilo mandibular não diferiu entre os lados ou grupos 

entre os participantes com distúrbios intra-articulares com ou sem dor (P > 0,05). Concluindo, os 

distúrbios articulares diagnosticados clinicamente através do DC/TMD não puderam ser 

confirmados pelas imagens ecográficas (HRUS). 15 

O estudo de Shokri et al. ,16 avaliou a associação entre DTM e a posição condilar na 

fossa glenóide. Para tal, examinaram um grupo de doentes com DTM em comparação com um 

grupo controle sem DTM. Para avaliação, foram utilizadas imagens de tomografia computorizada 

de feixe cónico (TCFC) para medições.  

Sessenta e cinco articulações sintomáticas foram seleccionadas de 48 doentes com 

DTM. 65 articulações foram seleccionadas de um total de 96 articulações assintomáticas no 

grupo controle. A área superior, anterior e posterior da articulação e a inclinação da eminência 

articular foram medidas nas imagens de TCFC. Os dados foram analisados pelo teste χ2 de 

Pearson.16 
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A posição do côndilo foi significativamente mais posterior nas articulações com DTM e 

mais anterior e cêntrica nas articulações assintomáticas. Estatisticamente, a posição vertical do 

côndilo e a inclinação da eminência articular não tiveram relação significativa com a ocorrência 

de DTM.16 

Os autores observaram que a posição posterior do côndilo é mais comum em doentes 

com DTM, mas não é a razão para o diagnóstico de DTM, e a razão da posição posterior do 

côndilo deve ser investigada antes de qualquer decisão referente ao tratamento ser tomada. Os 

autores ainda indicam que futuramente, os estudos deverão concentrar-se em avaliar como a 

posição do côndilo mudará após o tratamento de doentes com DTM.16 

John et al.,17 avaliaram e compararam a posição do disco articular, a posição condilar e 

os espaços articulares em casos de Classe II vertical, Classe II horizontal e Classe I. O objectivo 

principal foi avaliar o potencial de desenvolvimento de DTMs nos três grupos. Para tanto, foi 

utilizada uma amostra de 75 casos, 25 casos em cada grupo de Classe I, Classe II vertical e 

Classe II horizontal, que foi seleccionada com base em critérios de inclusão e exclusão.  

As avaliações de ressonância magnética (RM) foram feitas com sistema básico de 1,5 

Tesla com técnica de boca fechada para avaliação da posição do disco articular nos planos 

sagital e transverso, posição condilar e espaços articulares no plano sagital. O software Philips 

3.0 foi utilizado para analisar as imagens de RM.17 

Houve evidências de alterações na morfologia da ATM, tanto nos casos de Classe II 

vertical quanto na Classe II horizontal, com discrepância máxima nos casos de Classe II 

vertical.17 

A avaliação por RM sugeriu uma tendência ao deslocamento anteromedial do disco com 

côndilos posicionados anteriormente em casos verticais de Classe II. A discrepância foi menor 

no grupo Classe II horizontal.17 

John et al.,17 advogam que os casos verticais de Classe II são mais susceptíveis ao 

desenvolvimento de DTM e devem ser submetidos à avaliação da ATM antes de iniciar qualquer 

tratamento ortodôntico para interceptar e prevenir que uma DTM leve e assintomática evolua 

para uma forma mais grave. Estes casos verticais de Classe II devem, assim, ser submetidos à 

avaliação por RM antes de iniciar qualquer tratamento ortodôntico.17 
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Chavez, Aguilar e Carruitero,18 realizaram um estudo transversal em 41 estudantes 

universitários entre 18 e 27 anos (21 ± 2,28 anos). Tiveram como objectivo determinar a 

associação entre o nível de DTM e a posição condilar numa população universitária. O nível de 

DTM foi determinado pelo índice de Helkimo modificado por Maglione, enquanto a posição 

condilar foi encontrada radiograficamente por varredura lateral. A associação foi avaliada pelo 

teste estatístico Qui-quadrado.  

Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o nível de DTM e a 

posição condilar no género feminino (p=0,003). E relatado: 

Posições Condilares por Género:18 

• No sexo feminino, a posição condilar central foi a mais frequente (70,00%); 

• No sexo masculino, as posições condilares mais frequentes foram posterior (40,48%) 

e anterior (35,71%); 

Associação com nível de DTM: 18 

• Na DTM leve, a posição condilar mais frequente foi a central (46,34%); 

• Nas DTMs moderadas, apenas foram encontradas as posições não cêntricas, 

representando 4,88%. 

      Ausência de associação estatisticamente significativa no sexo masculino: 18 

• Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o nível de 

DTM e a posição condilar nos participantes do sexo masculino (p>0,05). 

Portanto, a DTM esteve associada à posição condilar em mulheres da população 

universitária estudada, analisada em exames de articulação temporomandibular lateral. As 

posições condilares não centradas foram mais frequentes no nível moderado de DTM, e as 

posições cêntricas foram mais comuns no nível leve de DTM.18 

Çamlidağ, Sayit e Elmali,19 investigaram as características morfológicas do côndilo 

mandibular e a sua associação com o deslocamento anterior do disco temporomandibular no 

plano sagital oblíquo da RM. Foram incluídos retrospectivamente no estudo 120 doentes 

submetidos a exame de RM temporomandibular, com diagnóstico presumível de disfunção da 

ATM. 

Foram excluídos doentes com idade inferior a 18 anos e aqueles com osteoartrite grave, 

deslocamento posterior do disco, tumor, abcesso, história de doença reumática, trauma facial e 
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artefactos de movimento nas imagens. Três radiologistas com diferentes níveis de conhecimento 

no tema, avaliaram todas as imagens em consenso, com ocultação da informação clínica. As 

localizações do disco temporomandibular foram classificadas como normais, deslocadas 

anteriormente com redução (ADr) e deslocadas anteriormente sem redução (ADwr) nas imagens 

sagitais oblíquas ponderadas em T1.19 

  As formas condilares foram classificadas como planas, arredondadas e angulares, e a 

dimensão ântero-posterior do côndilo (c-APW) foi medida nessas imagens em posição de boca 

fechada.19 

Foram descritas as seguintes localizações do disco temporomandibular:19 

 

• 96 discos (40%) estavam em posição normal; 

• 70 discos (29%) estavam deslocados anteriormente com redução (ADr); 

• 74 discos (31%) estavam deslocados anteriormente sem redução (ADwr). 

Foram identificadas as seguintes formas condilares:19 

• 84 côndilos (35%) eram planos; 

• 100 côndilos (42%) eram arredondados; 

• 56 côndilos (23%) eram angulados. 

A dimensão ântero-posterior do côndilo (c-APW) foi avaliada na população em estudo e 

os resultados foram:19 

• A média do c-APW foi de 7 mm nas articulações normais; 

• Nas articulações ADr, a média foi de 5,9 mm; 

• Nas articulações ADwr, a média foi de 5,8 mm; 

• O c-APW foi menor nas articulações com deslocamento anterior do disco (p < 0,001). 

Foi feita uma avaliação da forma condilar e do deslocamento do disco, tendo sido obtidos 

os seguintes resultados:19 

• Nas articulações normais, a forma condilar do tipo plano e arredondado foi mais 

comum e quase igualmente prevalente (44% e 43%); 

• No grupo ADr, o tipo arredondado foi mais comum (47%); 

• No grupo ADwr, o tipo angulado foi mais comum (36%) (p = 0,008). 



14 

 

Associado ao deslocamento anterior do disco:19 

• Alterações na forma e no tamanho do côndilo mandibular no plano sagital oblíquo da 

RM estão associadas ao deslocamento anterior do disco; 

• A forma angular foi mais comum entre as articulações ADwr; 

• As articulações com deslocamento anterior do disco apresentaram c-APW menor 

que as articulações normais. 

De acordo com este estudo, 19 alterações na forma e no tamanho do côndilo mandibular 

no plano sagital oblíquo da RM estão associadas ao deslocamento anterior do disco. A forma 

angular foi mais comum entre as articulações ADwr. As articulações com deslocamento anterior 

do disco apresentaram c-APW menor que as articulações normais. 19 

De Oliveira et al.,20 realizaram um estudo transversal observacional envolvendo 80 

voluntários. Estes autores atentam que estudos recentes em adultos jovens questionaram a 

influência das discrepâncias entre as posições de intercuspidação cêntrica e máxima nas DTM.                     

No entanto, não ficou claro se esse achado ocorreu porque esse tipo de agente etiológico requer 

tempo para o desenvolvimento de alterações na posição condilar.  

O objectivo do estudo foi utilizar a TCFC para avaliar a presença ou ausência de 

discrepâncias entre a relação cêntrica (RC) e a máxima intercuspidação (MI) em adultos jovens 

e idosos em populações com ou sem DTM.20 

A amostra foi composta por 80 voluntários, sendo 40 indivíduos mais jovens com idade 

entre 18 e 25 anos (27 mulheres e 13 homens), metade com e metade sem sintomas de DTM, e 

40 participantes mais velhos com idade entre 35 e 50 anos (30 mulheres e 10 homens), metade 

com e metade sem sintomas de DTM.20 

Os sintomas de DTM foram diagnosticados utilizando os critérios diagnósticos padrão 

para pesquisa de DTM (DC/TMD). Duas TCFC foram realizadas em cada participante, uma em 

MI e outra em RC. As medidas do espaço articular foram realizadas em cortes coronais e sagitais 

das ATMs, e os dados colectados foram analisados estatisticamente pelo teste U de Mann-

Whitney (α=0,05). 20 

As conclusões específicas sobre a posição condilar neste estudo,20 foram as seguintes: 

Para ambos os grupos, jovens e idosos:20 
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• Não foram encontradas diferenças significativas quando comparadas as posições 

RC e MI em relação à presença ou ausência de sintomas DTM nos grupos mais 

jovens e mais velhos. 

Diferenças entre os grupos jovens e idosos:20 

• No entanto, ao comparar os grupos mais jovens e mais velhos, foram encontradas 

diferenças significativas em todas as medidas utilizadas no estudo. 

Influência da Idade:20 

• O côndilo e a fossa mandibular não parecem ser influenciados pelas posições de RC 

ou MI ou pela presença ou ausência de sintomas de DTM;  

• A idade parece levar a um aumento quantitativo na relação entre essas estruturas. 

Derwich e Pawlowska,21 realizaram um estudo clínico controlado com o objectivo de 

responder à pergunta: “os côndilos mandibulares mudam de posição dentro das fossas 

glenoidais após terapia com placa oclusal combinada com fisioterapia em doentes com 

diagnóstico de DTM. 

Os autores apresentaram uma amostra de 40 doentes com DTM, que foram submetidos 

a fisioterapia inicial e a um tratamento de seis meses de terapia com placa oclusal com 

fisioterapia. Imagens de TCFC das ATMs foram obtidas antes e depois do tratamento. 21 

O grupo controle foi composto por 15 participantes assintomáticos, que não receberam 

nenhum tipo de tratamento oclusal. As alterações na dimensão dos espaços articulares anterior, 

superior, posterior e medial após o término do tratamento em doentes com DTM foram 

estatisticamente não significativas 21 

Os autores obtiveram os seguintes resultados em relação a alterações na relação 

condilar: 21 

• O valor médio da relação condilar foi significativamente maior após o término do 

tratamento (p = 0,025). 

No que diz respeito a alterações na posição sagital condilar: 21 

• As alterações na posição sagital condilar foram estatisticamente não significativas. 

Os autores concluíram sobre o efeito da terapia com placa oclusal e fisioterapia que :21 
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• A terapia com placa oclusal combinada com fisioterapia não alterou 

significativamente a dimensão dos espaços articulares; 

• Não houve alterações significativas na posição sagital condilar; 

• A conclusão principal foi que a terapia com placa oclusal com fisioterapia não colocou 

os côndilos mandibulares na relação cêntrica. 

Com base no estudo descrito, Derwich e Pawlowska apresentaram as seguintes 

recomendações para o tratamento de doentes com DTM:21 

• o tratamento de doentes com DTM não deve visar o conceito gnatológico de colocar 

os côndilos mandibulares em relação cêntrica; 

• A relação cêntrica parece não ser obrigatória para alcançar resultados bem-

sucedidos de tratamento em doentes com DTM. 

Freudenthaler et al.,22 realizaram um estudo observacional no qual compararam as 

posições do côndilo mandibular que foram determinadas por RM e um dispositivo mecânico, o 

indicador de posição condilar (IPC). Ambos os métodos avaliaram três posições mandibulares 

em 10 homens e 10 mulheres assintomáticos, com idades entre 23 e 37 anos, livres de DTM: 

intercuspidação máxima, relação cêntrica manipulada bimanualmente e posição neuromuscular 

não guiada.  

Os registos de mordida foram obtidos por orientação bimanual do operador e posição 

neuromuscular. Exames de ressonância magnética 3 T de ambas as ATMs produziram dados 

3D dos pontos condilares mais superiores em todas as três posições mandibulares. Usando 

modelos de gesso montados e os mesmos registos de mordida, um IPC electrónico exibiu dados 

3D das suas esferas condilares nessas posições. 22 

Os resultados mostraram coeficientes de correlação interclasses variando de 0,03 a 0,66, 

indicando uma concordância variável entre os métodos de avaliação (RM e IPC). Além disso, as 

posições do côndilo foram significativamente diferentes entre os dois métodos. 22 

Essas conclusões sugerem que os indicadores mecânicos de posição condilar, como o 

IPC, podem não ser tão precisos ou confiáveis quanto as imagens radiológicas, como a RM, para 

determinar a posição real do côndilo mandibular. Portanto, confiar exclusivamente em 

indicadores mecânicos pode não fornecer uma representação precisa da posição condilar e pode 
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levar a resultados imprecisos, especialmente em contextos clínicos onde a precisão é elemento-

chave, como no diagnóstico e tratamento de DTM.  22 

 

Graça et al., 23 publicaram um estudo longitudinal que envolveu 25 doentes com fenda 

labiopalatina. Os autores tiveram como premissa que a presença de mordida cruzada posterior 

poderia desencadear alterações estéticas e funcionais como assimetria mandibular nos 

indivíduos, contribuindo para função muscular assimétrica.  Tiveram como objectivo avaliar os 

efeitos da expansão maxilar na posição e angulação dos côndilos, bem como na distância 

intercondilar em crianças com fissura labiopalatina.  

Foram seleccionados 25 indivíduos com fissura labiopalatina submetidos à expansão 

maxilar. As alterações condilares foram avaliadas por TCFC utilizando a fórmula de Pullinger e 

Hollender. Para determinar as diferenças estatisticamente significativas entre as variáveis foram 

utilizados o teste t de Student e o método de correcção de Benjamini-Hochberg para 

comparações múltiplas.23 

No estudo em questão, 23 não há menção específica a DTM. O foco principal foi a 

avaliação dos efeitos da expansão maxilar na posição e angulação dos côndilos, bem como na 

distância intercondilar em crianças com fissura labiopalatina. 

O texto menciona o princípio de que a assimetria mandibular e a adaptação condilar 

podem ser um factor etiológico da DTM, mas o estudo em si não parece estar direccionado 

directamente para a investigação ou tratamento de DTM. Foi utilizada a TCFC para analisar as 

alterações condilares. 23 

Ma et al., 24 realizaram um estudo em 90 doentes com DTM. Mais concretamente, 

compararam a posição condilar em doentes com DTM com e sem preferência de lado para 

mastigação (CSP). Noventa doentes com DTM com sintoma unilateral (69 com CSP e 21 sem 

CSP) e 20 participantes assintomáticos receberam TCFC.  

A posição condilar foi determinada com base nas medidas dos espaços articulares 

sagitais. Foram realizadas comparações intergrupos e intragrupos da posição condilar. 24 

A distribuição da posição condilar em participantes assintomáticos foi: 24 

• Os côndilos em participantes assintomáticos foram observados em posições quase 

aleatórias, incluindo anterior, central e posterior. 
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As diferenças entre doentes com CSP e sem CSP foram:  24 

• Doentes sem CSP apresentaram significativamente mais côndilos posteriores do que 

participantes assintomáticos. 

 

• Doentes com CSP mostraram uma tendência a ter mais côndilos posteriores nas 

articulações sintomáticas em comparação com os participantes assintomáticos, mas 

isso não atingiu significância estatística. 

A comparação entre articulações sintomáticas e assintomáticas concluiu: 24 

• Não houve diferenças significativas na posição condilar entre as articulações 

sintomáticas e assintomáticas em doentes com ou sem CSP. 

No que diz respeito à posição condilar como Indicador de DTM relacionada ao CSP: 24 

• A posição condilar não foi considerada um forte indicador para diferenciar as DTM 

relacionadas ao CSP das DTM não relacionadas ao CSP. 

• O côndilo posterior não pode ser visto como um indicador confiável de DTM. 

Pamukçu et al., 25 realizaram um estudo observacional envolvendo 387 doentes e 

avaliaram a relação entre o ângulo condilar horizontal (ACH), a osteoartrite da articulação 

temporomandibular (OA da ATM) e a posição condilar em imagens TCFC.  

Com base na OA da ATM, as articulações foram classificadas como afectadas e não 

afectadas. De acordo com a condição de OA das articulações, foram formados três grupos de 

doentes: grupo controle (n = 159, 41,1%), grupo unilateral (n = 121, 31,3%) e grupo bilateral (n 

= 107, 27,6%). 25 

Os resultados principais foram: 25 

• A média do ACH no grupo bilateral foi maior do que nos grupos controle e unilateral; 

• Articulações afectadas apresentaram média de ACH maior do que as não afectadas; 

• Não houve diferença estatisticamente significativa nas médias dos ACHs de acordo 

com a posição condilar (concêntrica, posterior, anterior); 

• O aumento do ACH estava associado à presença de OA da ATM, mas não havia 

uma relação clara entre o ACH e as diferentes posições condilares. 
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Com base na descrição deste estudo, 25 não foi mencionado o termo Disfunção 

Temporomandibular. O estudo concentrou-se em questões relacionadas à anatomia e condição 

articular, mas não parece abordar directamente o conceito mais amplo de DTM. 

No entanto, é importante observar que o ACH, a OA da ATM e a posição condilar são 

factores que podem ter relevância para a compreensão de condições temporomandibulares, 

incluindo DTM.  Embora o termo DTM não seja explicitamente mencionado na descrição 

fornecida, a pesquisa pode contribuir para a compreensão de aspectos anatómicos e patológicos 

associados às condições da ATM. 25 

De acordo com o estudo de Ahmed et al., 26 avaliações detalhadas tridimensionais (3D) 

da posição mediolateral mandibular, posição condilar mandibular e espaços da ATM após terapia 

com placas de estabilização (SS) em doentes com DTM e desvio mandibular (DM) não foram 

relatadas na literatura disponível. Desta forma os autores 26 analisaram tridimensionalmente as 

alterações esqueléticas da ATM após terapia com placas de estabilização em doentes adultos 

com DTM e DM. A amostra foi composta de 26 doentes adultos com DTM e DM com idade média 

de 24,86 anos. Os Critérios Diagnósticos para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD) 

foram utilizados para diagnosticar DTM. 26 

O SS foi ajustado semanalmente até ocorrer a estabilização do contacto oclusal e depois 

mensalmente. Os doentes foram orientados a usá-lo à noite por pelo menos 10 horas. O SS foi 

removido após a eliminação dos sintomas de DTM (Dor na ATM/muscular à palpação, espasmo 

muscular e estalidos) e tendo ambos os côndilos completamente assentados numa posição 

musculo esquelética estável. 26 

Foi analisada a TCFC pré e pós-terapêutica. A posição mediolateral mandibular, os 

espaços da ATM e a posição do côndilo mandibular foram analisados tridimensionalmente 

usando o software Mimics 21.0. Foi realizado teste t emparelhado ou teste de soma de postos 

de Wilcoxon, e o nível de significância foi considerado em P < 0,05. 26 

As conclusões do estudo de Ahmed et al., 26 indicaram que a terapia com placas de 

estabilização em doentes com DTM e DM resultou nas seguintes alterações: 

• Desvio do mento: houve uma melhoria no desvio do mento em 69,23% da amostra, 

com a faixa de melhora entre >0 mm e ≤3,9 mm; 
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• Rotação mandibular: a rotação mandibular diminuiu significativamente durante o 

período de tratamento; 

• Espaços articulares: os espaços articulares superiores e posteriores da ATM do lado 

desviado aumentaram significativamente; 

• Posição condilar: o movimento do côndilo para uma posição condilar estável foi 

promovido, incluindo a rotação da mandíbula e o movimento condilar para frente, 

para baixo e para fora no lado desviado. 

O estudo de Akkoca Fadhil e Akyol, 27 utilizou TCFC para avaliar a posição condilar da 

ATM numa amostra de 56 doentes. Entre eles, 28 eram assintomáticos, enquanto os 28 restantes 

foram diagnosticados com doença da ATM. Para avaliar a presença de DTM, foi empregue o 

DC/TMD. Essa ferramenta de diagnóstico é amplamente utilizada em ambientes clínicos e de 

pesquisa para avaliar dor e disfunção relacionada à ATM.  

A concordância foi excelente. Segundo os valores de correlação intraobservador e 

interobservador obtidos não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos 

em termos de distribuição de idade e sexo. Os principais resultados apresentados foram: 27 

• Os espaços articulares anterior e posterior foram significativamente maiores no 

grupo sintomático em comparação ao grupo assintomático; 

• Não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos em termos 

de espaço articular superior e valores de inclinação da eminência articular; 

• O género não criou diferença significativa em nenhum parâmetro. 

Portanto os autores 27 concluíram que os resultados enfatizaram a importância das 

imagens de TCFC na detecção de alterações significativas na posição condilar, especialmente 

em doentes com DTM. 

Para Isaieva et al., 28 o diagnóstico das DTMs é actualmente baseado no exame clínico 

e na ressonância magnética estática. A ressonância magnética em tempo real permite o 

rastreamento do movimento condilar e, assim, a avaliação da sua simetria de movimento - que 

pode estar associada a DTM. 

Os autores 28 então propuseram um protocolo de aquisição, uma abordagem de 

processamento de imagens e um conjunto de parâmetros que permitam avaliação objectiva da 

assimetria de movimento, verificar a confiabilidade e encontrar as limitações da abordagem e 
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verificar se os parâmetros calculados automaticamente estão associados à simetria do 

movimento.  

Uma sequência FLASH radial rápida foi usada para adquirir um conjunto dinâmico de 

imagens axiais para 10 indivíduos. Mais um indivíduo foi envolvido para estimar a dependência 

dos parâmetros de movimento no posicionamento do corte. As imagens foram segmentadas com 

abordagem semiautomática baseada na rede neural convolucional U-Net, e os centros de massa 

dos côndilos foram projectados no eixo sagital médio. 28 

As curvas de projecção resultantes foram utilizadas para a extracção de vários 

parâmetros de movimento, incluindo latência, atraso no pico de velocidade e deslocamento 

máximo entre o côndilo direito e esquerdo. Esses parâmetros calculados automaticamente foram 

comparados com as pontuações dos médicos. 28 

A abordagem de segmentação proposta permitiu um centro de massa confiável para 

rastreamento. Descobriu-se que a latência e o atraso do pico de velocidade são invariantes à 

posição do corte, e a diferença de deslocamento máximo variou consideravelmente. 28  

Os parâmetros calculados automaticamente demonstraram correlação significativa com 

as pontuações dos especialistas. O protocolo de aquisição e processamento de dados proposto 

permite a extracção automatizável de parâmetros quantitativos que caracterizam a simetria do 

movimento condilar. 28 

Portanto, o estudo do deslocamento dos côndilos mandibulares pode ser útil para a 

detecção de DTMs por várias razões: 28 

• O deslocamento dos côndilos mandibulares pode estar associado a alterações na 

posição e movimento da mandíbula. Estudar essas mudanças pode fornecer 

informações valiosas sobre possíveis disfunções na ATM; 

• DTMs muitas vezes estão relacionadas a assimetrias na posição dos côndilos. Um 

estudo detalhado dessas assimetrias, incluindo deslocamentos, pode ajudar a 

identificar anormalidades que podem contribuir para sintomas de DTM; 

• Entender como o deslocamento dos côndilos se relaciona com sintomas como dor, 

estalidos ou limitações de movimento pode ajudar na correlação entre a posição 

condilar e a presença de DTMs; 
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• Padrões específicos de deslocamento condilar podem ser identificados como 

marcadores diagnósticos para diferentes tipos de DTMs. Isso poderia contribuir para 

um diagnóstico mais preciso e personalizado; 

• Estudar o deslocamento dos côndilos antes, durante e após o tratamento para DTMs 

pode fornecer informações sobre a eficácia das intervenções terapêuticas e como 

elas impactam a posição condilar. 

E por fim, 28 

• Compreender os factores que contribuem para o deslocamento dos côndilos pode 

ajudar na identificação de medidas preventivas, o que pode ser particularmente 

relevante em populações de risco, como aquelas com histórico familiar de DTMs. 

Li e Zhang, 29 realizaram um estudo observacional transversal para comparar as 

características da TCFC e da RM nas ATMs com e sem sintomas de DTM onde a morfologia 

condilar e a posição condilar foram avaliadas por TCFC. 

Os participantes foram recrutados no Centro de Diagnóstico e Tratamento da ATM de 

Março a Setembro de 2022. A morfologia e a posição do disco e a efusão articular foram 

avaliadas por imagem ponderada em T2 de RM. Foram realizados teste Qui-Quadrado e análise 

de regressão logística binária. 29 

Esta investigação envolveu 82 doentes com sintomas bilaterais, 196 doentes com 

sintomas unilaterais e 79 participantes assintomáticos receberam exames de RM e TCFC. 29 

Foram descritas diferenças significativas na distribuição de sexo, idade, morfologia 

condilar, posição condilar, morfologia do disco, posição do disco e efusão articular em ATMs 

sintomáticas e assintomáticas (P<0,05), o que mostrou uma correlação positiva com os sintomas 

(P<0,05). 29 

Na regressão logística múltipla, grupo de 19 a 30 anos de idade, grupo de idade > 30 

anos, morfologia condilar anormal, posição condilar posterior, deslocamento de disco com 

redução (DDWR) e deslocamento do disco sem redução (DDWoR) foram encontrados como 

sendo estatisticamente significativas (P<0,05). 29 

As chances de ter ATM sintomática foram 1,952 maior no grupo de 19 a 30 anos e 1,814 

maior no grupo de idade >30 anos quando comparado ao grupo de idade ≤18 anos. As chances 

de ter ATM sintomática foram 2.360 vezes maiores em pessoas com morfologia condilar anormal 
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quando comparadas aquelas com morfologia condilar normal. As chances de ter ATM 

sintomática foram 2.591 maiores em pessoas com posição condilar posterior quando 

comparadas àquelas com posição condilar normal. 29 

As conclusões do estudo de Li e Zhang indicam que há diferenças significativas nas 

características da ATM, especialmente em relação à morfologia condilar, posição condilar, 

morfologia do disco, posição do disco e presença de efusão articular, entre ATMs sintomáticas e 

ATMs assintomáticas. Essas diferenças foram observadas tanto em sintomas bilaterais quanto 

unilaterais. 29 

Alguns dos achados específicos incluem: 29 

• O estudo sugere uma correlação positiva entre a presença de sintomas de DTM e a 

faixa etária, indicando que as chances de ter ATM sintomática foram maiores nos 

grupos de 19 a 30 anos e acima de 30 anos em comparação ao grupo de idade ≤18 

anos; 

•  Indivíduos com morfologia condilar anormal apresentaram chances 

significativamente maiores de ter ATM sintomática em comparação àqueles com 

morfologia condilar normal; 

•  A posição condilar posterior foi associada a maiores chances de ter ATM 

sintomática; 

•  Tanto o deslocamento de disco com redução (DDWR) quanto o deslocamento de 

disco sem redução (DDWoR) foram factores de risco significativos para o 

desenvolvimento de sintomas de DTM. 

Essas conclusões destacaram a importância das características de imagem, como 

observadas por TCFC e RM, na avaliação e identificação de factores de risco para DTM. 29  

O estudo de Mohamed et al., 30 teve como objectivo prever o deslocamento anterior do disco da 

ATM com redução (ADDWR) a partir da forma, posição e dimensões do côndilo obtidas em 

imagens de TCFC.  

Este estudo transversal foi realizado em 17 doentes portadores de DTM diagnosticados 

pela anamnese de acordo com o prontuário da Associação Americana de Ortodontistas, exame 

clínico de acordo com o índice de Helkimo e RM. 30 
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Os exames de TCFC e RM foram realizados com intervalo de uma semana. A posição 

do disco, diagnosticada por RM, foi utilizada como referência. Foram excluídas ATMs com 

deslocamento posterior do disco ou deslocamento anterior do disco sem redução. Análises 

qualitativas e quantitativas foram realizadas nas imagens de TCFC para encontrar a correlação 

entre as variáveis condilares e o ADDWR. Um modelo de regressão logística foi criado para 

estimar o ADDWR a partir das dimensões condilares (altura, largura e profundidade). 30 

A forma e a posição condilares na fossa glenóide foram significativamente 

correlacionadas com ADDWR (P < 0,05). A largura, altura e profundidade condilar foram 

significativamente menores em côndilos com ADDWR em comparação com as dimensões 

condilares na posição normal do disco. A análise de regressão logística poderia ser usada para 

prever a probabilidade de deslocamento anterior do disco com redução das dimensões 

condilares. 30 

Para os autores, 30 a forma, posição e dimensões do côndilo avaliadas pela TCFC estão 

significativamente correlacionadas com o ADDWR da ATM. A substituição dos valores de largura, 

altura e profundidade condilar na equação sugere a probabilidade de ADDWR. 

Para Shahab et al., 31 o desarranjo interno (DI) é a causa mais comum de DTM e afecta 

extensivamente a função do disco articular. O deslocamento anterior do disco está entre os 

achados mais importantes no DI. O conhecimento sobre a etiologia desta condição é imperativo, 

e o papel dos parâmetros estruturais no desenvolvimento das DTM ainda não foi bem avaliado.  

O objectivo do estudo caso-controle realizado por Shahab et al. foi avaliar a relação entre 

a angulação condilar e o ângulo intercondilar com o deslocamento anterior do disco em doentes 

com DTM por meio de RM. 31 

Este estudo avaliou 31 articulações com desarranjo interno e 57 articulações normais. 

Os dados recuperados da RM incluíram posição do disco na boca aberta (normal, deslocamento 

anterior do disco com redução (DDWR) e sem redução (DDWOR) e deslocamento posterior 

(PD)), ângulo condilar horizontal categorizado como normal (10 a 30° ângulo) e anormal (<10° e 

>30°) e ângulo intercondilar.31 O teste qui-quadrado, o teste T e o exacto de Fisher foram 

realizados para avaliar a relação entre o ângulo condilar horizontal e o ângulo intercondilar em 

doentes com DTM com DDWR e DDWOR em comparação com o grupo controle.31 

      Os principais resultados do estudo foram os seguintes:31 
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• Ângulo Condilar Horizontal (ACH): doentes com deslocamento anterior do disco com 

redução (DDWR) e deslocamento anterior do disco sem redução (DDWOR) 

apresentaram maiores chances de ter um ACH anormal. Em particular, houve uma 

correlação significativa com ACHs superiores a 30 graus. 

• Ângulo Intercondilar: doentes com deslocamento de disco (DDWR e DDWOR) 

apresentaram um ângulo intercondilar significativamente menor em comparação 

com o grupo controle. Isso sugere uma associação entre deslocamento anterior do 

disco e uma diminuição no ângulo intercondilar. 

Esses resultados indicam que alterações nas características anatómicas da articulação 

temporomandibular, como o ACH anormal e menor ângulo intercondilar, estão correlacionadas 

com o deslocamento anterior do disco em doentes com desarranjo interno da ATM.31 

 Considerações Finais 

 

 

No âmbito académico, instituições de pesquisa e clínicas especializadas conduziram 

estudos clínicos, ensaios terapêuticos e análises epidemiológicas para aprofundar a nossa 

compreensão das DTMs. As sociedades científicas dedicadas ao estudo das disfunções 

temporomandibulares têm desempenhado um papel vital na promoção do intercâmbio de 

conhecimento e na disseminação de informações actualizadas entre profissionais de saúde. 

Investigadores, incluindo estomatologistas e médicos dentistas, fisioterapeutas e 

especialistas em dor, uniram forças para investigar as contribuições de factores biomecânicos, 

genéticos, psicossociais e inflamatórios para o desenvolvimento e a perpetuação das DTMs. 3-

6,10,32-39 

            Avanços tecnológicos, como radiografias especializadas, imagens por tomografia 

computadorizada de feixe cónico e ressonância magnética, bem como imagens cinemáticas e 

em 3D, proporcionaram uma visão mais precisa da anatomia da ATM e das estruturas 

circundantes. 11,16,17,28,29,40-44 

A compreensão da etiologia das DTMs evoluiu para reconhecer a multifactorialidade 

dessas condições. Distúrbios oclusais, trauma facial, stresse psicossocial, padrões de 
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mastigação e factores genéticos emergiram como influências significativas. Além disso, a 

interacção complexa entre a dor, a função muscular e as estruturas articulares tornaram-se um 

foco central de pesquisas recentes. 3,35,17,24,25,27,29,45,46 

As características anatómicas desempenham um papel importante na determinação da 

estabilidade, amplitude dos movimentos mandibulares e na distribuição das forças 

mastigatórias.7,9-11,19,25,27,47,48 Dentro destas características, a estabilidade ortopédica, que é a 

posição, a forma e a configuração do côndilo, incluindo a sua superfície articular, podem impactar 

a estabilidade da oclusão. Côndilos bem formados e congruentes com a fossa articular tendem 

a contribuir para uma oclusão mais estável. 20,30,49 

A amplitude dos movimentos mandibulares, que pode ser influenciada pelas variações 

na forma do côndilo, como uma cabeça mais esférica ou em forma de elipse, condicionando a 

capacidade do indivíduo de realizar movimentos de lateralidade, protrusão ou retrusão da 

mandíbula. 7,9,10,11,19 

            A morfologia do côndilo também desempenha um papel na distribuição das forças 

durante a mastigação e outras actividades funcionais. Côndilos malformados ou com variações 

extremas podem levar a uma distribuição desigual das forças, potencialmente contribuindo para 

desequilíbrios oclusais. 9,10,19,29,30 

A relação com a cavidade glenóide, onde a orientação e a relação do côndilo com a 

cavidade glenóide da fossa articular são cruciais para a oclusão. Variações nessa relação podem 

influenciar a articulação temporomandibular e afectar a oclusão. 10,11,16,25,30 

A influência na oclusão intercuspídea, onde a relação entre as cúspides dos dentes 

superiores e inferiores é directamente afectada pela posição e forma dos côndilos. 20 Alterações 

nessa relação podem influenciar a distribuição das forças durante a mastigação e outras 

actividades funcionais.17,20 Aqui, é importante ressaltar que a oclusão é um aspecto complexo e 

multifactorial, e as variações anatómicas dos côndilos são apenas um dos muitos elementos que 

contribuem para a dinâmica oclusal.35 A avaliação cuidadosa da anatomia individual, juntamente 

com considerações funcionais e sintomas clínicos, é essencial para compreender e abordar as 

questões relacionadas à oclusão e às disfunções temporomandibulares. 46 

As características anatómicas incluíram tamanho pequeno do côndilo e posição posterior 

da cabeça do côndilo na ATM. A área ântero-superior da cabeça condilar parece ser a mais 
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frequentemente afectada. Mais estudos são necessários para determinar possíveis 

características anatómicas predisponentes específicas. 16,29 

 

 

Conclusão 

 

Pretendeu-se com a presente revisão, mostrar de forma crítica a interacção entre a 

posição condilar e o desenvolvimento de DTM, elucidar de forma clara os mecanismos 

subjacentes e fornecer orientações de acordo com os estudos publicados, tanto para estratégias 

de diagnóstico quanto para tratamento mais eficaz neste domínio clínico desafiador que é a DTM. 

Ficou claro que, para um manuseamento mais competente da DTM, se impõe um 

conhecimento altamente estruturado da anatomia e da biomecânica condilar.  

As evidências sugeriram a existência de uma relação entre as variações na anatomia e 

posição condilar e o desenvolvimento e agravamento da DTM, relevando a importância de uma 

avaliação clínica criteriosa e sistemática dessas condições para o diagnóstico precoce dos 

doentes em risco, objectivando intervenções preventivas e individualizadas. 

A presente revisão sustentou-se essencialmente em estudos observacionais e análises 

de imagem, o que poderia ter limitado a capacidade de inferir causalidade, sugerindo direcções 

para pesquisas futuras.  
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Quadro 1 – Operadores booleanos e termos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cruzamento de Palavras-chave 

“Temporomandibular Joint Disorders” AND “Mandibular Condyle” 

“Temporomandibular Joint Disorders” AND “position of the mandibular condyles” OR 

“condylar position” AND “correlation” OR “relation” 
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Quadro 2 - Critérios de Inclusão e Critérios de Exclusão. 

 

 

 

 

 

                         

                        

 

 

Critérios de Inclusão 

 

 

Artigos publicados no período de 2018 a 2024; 

Artigos publicados em português, inglês ou espanhol; 

Artigos que relatem se há ou não relação da posição condilar com a Disfunção 

temporomandibular. 

 

 

   

Critérios de Exclusão 

 

Artigos cujo conteúdo integral não estivesse disponível. 

Artigos de opinião, cartas ao editor, casos clínicos, resumos de conferências, apresentações, 

vídeos. 

 

Artigos anteriores à data de inclusão; 

 

Artigos publicados em outras línguas que não as indicadas; 

 

Artigos que não relatem relação entre posição condilar e DTM; 
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Figura 1 – Fluxograma de busca de artigos no indexador PubMed 
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Autor / ano Desenho de estudo Amostra Conclusão 

Díaz, Müller & Gavião 

(2019). 

Transversal e 

observacional 

32 participantes. A distância da cápsula 

lateral do côndilo 

mandibular não diferiu 

entre os lados ou 

grupos entre os 

participantes com 

distúrbios intra-

articulares com ou sem 

dor. 

Shokri et al. (2019). Transversal, 

observacional e 

Comparativo 

(controle). 

65 articulações 

sintomáticas de 48 

pacientes; 65 

articulações 

assintomáticas do 

grupo controle. 

A posição posterior do 

côndilo é identificada 

como mais frequência 

em pacientes com 

DTM, mas o estudo 

enfatiza que essa 

posição não é a única 

determinante do 

diagnóstico de DTM, 

destacando a 

complexidade dessa 

condição. 

John et al. (2020). Transversal, 

observacional e 

Comparativo (3 grupos 

distintos). 

A amostra do estudo 

foi composta por 75 

casos, sendo 25 casos 

em cada um dos três 

grupos considerados: 

Classe I, Classe II 

vertical e Classe II 

horizontal. 

Houve evidências de 

alterações na 

morfologia da 

articulação 

temporomandibular 

(ATM) tanto nos casos 

de Classe II vertical 

quanto na Classe II 

horizontal, com 

discrepância máxima 

nos casos de Classe II 

vertical. No entanto, 

não fornece detalhes 

específicos sobre como 

a posição condilar foi 

afectada nas diferentes 

classes de oclusão. 

Chavez, Aguilar e 

Carruitero (2021). 

Transversal  41 estudantes 

universitários entre 18 

e 27 anos. 

A conclusão destaca a 

associação entre o 

nível de DTM e a 

posição condilar, com 

algumas nuances 

específicas em relação 

ao género e ao grau de 

gravidade da DTM. 

Çamlidağ, Sayit & 
Elmali (2022). 

Observacional, 

retrospectivo 

120 pacientes com 

exame de ressonância 

magnética 

temporomandibular. 

As conclusões indicam 

uma associação entre 

características 

morfológicas do 

côndilo (como formato 
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e tamanho) e o 

deslocamento anterior 

do disco 

temporomandibular, 

sugerindo que essas 

alterações podem estar 

envolvidas nessa 

condição. 

De Oliveira et al. 

(2022). 

Transversal 

Observacional. 

Composta por 80 

voluntários, divididos 

em dois grupos etários 

(jovens entre 18 e 25 

anos e idosos entre 35 

e 50 anos), cada grupo 

dividido pela metade 

com e sem sintomas de 

disfunções 

temporomandibulares 

(DTM). 

Enquanto não houve 

diferenças significativas 

entre RC e IM em 

relação aos sintomas 

de DTM nos grupos 

jovens e idosos, a idade 

parece ter uma 

influência quantitativa 

na relação entre as 

estruturas condilares e 

a fossa mandibular. 

Derwich e Pawlowska 

(2022). 

Estudo clínico de 

intervenção antes e 

depois (estudo de caso 

único) com um grupo 

controle. 

40 pacientes com DTM 

foram incluídos no 

estudo e submetidos a 

fisioterapia inicial e a 

seis meses de terapia 

com placa oclusal com 

fisioterapia. 

Um grupo controle 

composto por 15 

pacientes 

assintomáticos, que 

não receberam 

nenhum tipo de 

tratamento oclusal. 

A conclusão principal 

foi que a terapia com 

placa oclusal com 

fisioterapia não 

colocou os côndilos 

mandibulares na 

relação cêntrica. 

Freudenthaler et al. 

(2022). 

Estudo observacional 

comparativo. 

10 homens 

assintomáticos e 10 

mulheres 

assintomáticas, todos 

na faixa etária de 23 a 

37 anos e sem 

distúrbios 

temporomandibulares. 

A posição do côndilo 

mandibular é 

imprevisível e variável. 

Além disso, o 

conhecimento exacto 

da posição do côndilo 

deve depender de 

imagens radiológicas e 

não deve depender 

apenas das avaliações 

do Indicador de 

Posição Condilar (IPC) 

Graça et al. (2022). Longitudinal. 25 indivíduos. O texto menciona a 

premissa de que a 

assimetria mandibular 

e a adaptação condilar 

podem ser um factor 

etiológico da disfunção 

temporomandibular 

(DTM). 

Ma et al. (2022). Estudo transversal 90 pacientes com DTM 

com sintoma unilateral 

(69 com CSP e 21 sem 

Os autores sugerem 

que a posição condilar 

por si só pode não ser 

um preditor robusto 
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CSP) e 20 participantes 

assintomáticos. 

para distinguir entre 

diferentes tipos de 

DTM em relação ao 

CSP. A presença ou 

ausência de CSP parece 

ter alguma influência, 

mas não é um factor 

determinante na 

posição condilar em 

pacientes com DTM. 

Pamukçu et al. (2022). Observacional 

transversal. 

387 pacientes com um 

total de 774 

articulações 

temporomandibulares 

(ATMs). 

O estudo fornece 

insights sobre a relação 

entre ACH, OA da ATM 

e posição condilar em 

pacientes, mas devido 

à sua natureza 

observacional, não 

estabelece relações de 

causa e efeito entre 

essas variáveis. 

Ahmed et al. (2023). Estudo clínico 

retrospectivo. 

26 pacientes adultos 

com distúrbios da 

articulação 

temporomandibular 

(DTM) e desvio 

mandibular (DM). 

A terapia com placa de 

estabilização foi eficaz 

na melhoria do desvio 

mandibular, na 

redução da rotação 

mandibular e na 

promoção de um 

movimento condilar 

mais estável em 

pacientes com DTM e 

DM. 

Akkoca, Fadhil e Akyol 

(2023). 

Estudo transversal. 56 pacientes (28 

assintomáticos, 28 com 

patologias da ATM). 

Os resultados 

enfatizam a 

importância das 

imagens de TCFC na 

detecção de alterações 

significativas na 

posição condilar, 

especialmente em 

pacientes com doença 

da ATM. 

Isaieva et al. (2023). Estudo observacional. 10 indivíduos para a 

aquisição de imagens 

dinâmicas e um sujeito 

adicional para avaliar a 

dependência dos 

parâmetros de 

movimento no 

posicionamento da 

fatia (corte). 

A ressonância 

magnética em tempo 

real permite o 

rastreamento do 

movimento condilar e, 

assim, a avaliação de 

sua simetria de 

movimento - que pode 

estar associada a 

distúrbios da 

articulação 

temporomandibular. 

Li e Zhang (2023). Estudo observacional 

transversal. 

82 pacientes com 

sintomas bilaterais, 196 

pacientes com 

sintomas unilaterais e 

O modelo utilizado no 

estudo, que incluiu 

factores como idade, 

morfologia condilar, 
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79 participantes 

assintomáticos. 

posição condilar e 

deslocamento de disco, 

apresentou um bom 

efeito de ajuste para 

prever a presença de 

DTM. 

Mohamed et al. 

(2023). 

Estudo transversal. 17 pacientes com 

disfunção 

temporomandibular 

(DTM). 

O estudo encontrou 

correlações 

significativas entre a 

forma condilar, posição 

condilar na fossa 

glenóide e 

deslocamento anterior 

do disco com redução 

(ADDWR). 

Shahab et al. (2023). Caso-controle 31 articulações 

temporomandibulares 

com desarranjo interno 

e 57 articulações 

normais (grupo 

controle). 

A conclusão do estudo 

destaca a correlação 

entre o deslocamento 

do disco, ângulo 

condilar horizontal 

anormal e menor 

ângulo intercondilar 

em comparação com o 

grupo controle. 
 

Quadro 3 – Síntese das informações dos artigos elencados para discussão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Apêndice 

Normas de publicação 

 

3. Organização dos artigos 

Na primeira página/ página de título: 

I. Título 

Título em português e inglês, conciso, específico e informativo, sem abreviaturas e não 

excedendo os 120 caracteres. O título pode incluir um complemento de título com um máximo 

de 40 caracteres (incluindo espaços). 

Título breve para cabeçalho nas páginas seguintes. 

 II. Autores e afiliações 

Na linha da autoria, liste o nome de todos os autores (primeiro e último nome) e respetivas 

afiliações (serviço, instituição, cidade, país), no máximo de três por autor. Os nomes dos autores 

devem vir acompanhados dos respetivos números de registo do ORCID. 

 III. Autor correspondente 

Indique claramente quem vai assegurar a correspondência em todas as fases de arbitragem e 

publicação, e também após a publicação. Indique também o endereço postal e e-mail do autor 

responsável pela correspondência relativa ao manuscrito. 

 IV. Financiamento 

Identifique todas as fontes de financiamento, do domínio público ou privado, incluindo bolsas, 

que contribuíram para a realização do trabalho. Indique se existem ou não conflitos de interesse. 

 V. Os autores também incluirão nesta página de título, sob a designação “Considerações éticas” 

a declaração de proteção de pessoas, confidencialidade dos dados, consentimento informado e 

conflitos de interesse. 

 VI. Prémios e apresentações prévias 

Devem ser referidos os prémios e apresentações do estudo que tenham ocorrido antes da 

submissão do manuscrito. 

 VII. Resumo e keywords 

Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de representar isoladamente o conteúdo do 

artigo, escrito em português e inglês. Não pode ser mencionada no resumo qualquer informação 

que não conste do manuscrito. O resumo não pode remeter para o texto, não poderá conter 

citações, abreviaturas ou referências a figuras. 

No fim do resumo devem ser incluídas um máximo de 5 keywords em inglês utilizando a 

terminologia que consta no Medical Subject Headings (MeSH). 

b) Artigos de Revisão Narrativa 

As resenhas devem ser sobre tópicos considerados relevantes para o público da revista. Devem 

conter o estado atual de conhecimento ou prática clínica, integrando avanços recentes com 

princípios e práticas aceites, ou resumindo e analisando a visão consensual de questões 

controversas no conhecimento da prática. É necessário um resumo não estruturado. 

Palavras: Máximo 3500 palavras (excluindo resumo, figuras e tabelas). 

Resumo: Máximo 350 palavras. 

Figuras/Tabelas: Máximo 4. As figuras não deverão ser compostas por mais do que seis imagens 

cada uma. 

Referências: Máximo 75. 

Preparação do manuscrito 

Referências 

I. Citação no texto 

As referências devem ser numeradas consecutivamente pela ordem em que são mencionadas 

pela primeira vez no texto. 

Certifique-se de que todas as referências citadas no texto também estão presentes na lista de 

referências (e vice-versa). As referências devem ser listadas usando algarismos árabes pela 

ordem em que são citados no texto. 

As referências a comunicações pessoais e dados não publicados devem ser feitas diretamente 

no texto e não devem ser numeradas. As comunicações pessoais devem estar devidamente 

autorizadas pelo emissor das comunicações, assumindo os autores a responsabilidade pela 



autorização. A citação de uma referência como “in press” implica que o item tenha sido aceite 

para publicação. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo da 

Medline. 

As referências a artigos publicados em revistas devem incluir o nome do primeiro autor seguido 

dos nomes dos restantes autores (num máximo de 6, a partir daí deve ser utilizado et al.), o título 

do artigo, o nome da revista e o ano de publicação, volume e páginas, e DOI. 

Certifique-se que os dados fornecidos nas referências estão corretos. Ao copiar referências, 

tenha cuidado porque já podem conter erros. A lista de referências deve ser adicionada como 

parte do texto, nunca como uma nota de rodapé. Códigos específicos do programa de gestão de 

referências não são permitidos. 

Os autores são responsáveis por citar as referências com exatidão e devem ser capazes de 

atestar que as referências citadas sustentam a declaração associada. 

Para minimizar erros nas citações bibliográficas, as referências devem ser verificadas utilizando 

uma fonte bibliográfica eletrónica, como o PubMed, ou cópias impressas das fontes originais.  

Os autores são responsáveis por assegurar que nenhuma das referências cita artigos retratados, 

exceto no contexto de referência à própria retratação. 

 II. Formato 

Uma descrição detalhada dos formatos de diferentes tipos de referência pode ser consultada em 

“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. Liste todos os autores 

se houver seis ou menos. Et al deve ser adicionado se houver mais de seis autores. Inclua o 

título do artigo, nome da revista, ano, volume e páginas. 

 III. Estilo de referência 

Texto: Indicar as referências no texto por número(s) em expoente. Os autores podem ser 

referidos, mas o número de referência deve ser sempre dado. 

Lista: Ordene as referências na lista pela ordem em que aparecem no texto. 

Exemplos: 

Referência de artigo: 

 1. Com menos de seis autores 

Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta Med Port. 2011;24:791-8. 2. 

 2. Com mais de seis autores 

Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Leite C, et al. Pneumonia Necrotizante: 

uma complicação rara. Acta Med Port. 2012;25:51-53. 

 Referência de livro: 

1. Com Autores: Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer 

Lippincott Williams & Wilkins; 2011. 

2. Com editor: Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 

2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002. 

 Referência de capítulo de livro: 

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: 

Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 

2002. p. 93-113. 

Abreviaturas 

Não use abreviaturas ou acrónimos no título e no resumo/abstract, e limite o seu uso no texto. 

Abreviaturas não consagradas devem ser definidas por extenso na primeira utilização, logo 

seguido pela abreviatura entre parênteses, excepto se a sigla for uma unidade padrão de 

medição. Se ao longo do texto um termo for usado apenas uma a quatro vezes, deve ser 

expresso por extenso e não abreviado. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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