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Os ortodontistas estão cientes da possibilidade da associação entre o tratamento 
ortodôntico realizado e a disfunção da articulação temporomandibular. O propó-
sito deste artigo foi revisar a literatura relacionando o tratamento ortodôntico 
com os problemas da articulação temporomandibular, devido ao fato de alguns 
artigos sugerirem que a maloclusão pode causar DTM ou que o tratamento 
ortodôntico pode ser iatrogênico, bem como avaliar as evidências pertinentes 
a esses tópicos. 
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INTRODUÇÃO
O ortodontista tem demonstrado gran-

de interesse nos problemas associados 
ao diagnóstico e manejo da disfunção 
temporomandibular (DTM). Seus sinais e 
sintomas têm comandado a atenção e a 
conduta clínica antes e durante o trata-
mento ortodôntico.

Alcançar resultados ortodônticos refi -
nados é o maior desafi o técnico e produzir 
uma oclusão coordenada com o funciona-
mento da articulação tem poro mandibular 
(ATM) aumenta a complexidade da terapia 
ortodôntica (KASROVI et al., 2000).

Em casos ortodônticos menos efetivos 
ou com documentação precária, o paciente 
e os profi ssionais da área de saúde podem, 
equivocadamente, interpretar sinais e 
sintomas da DTM como resultado do trata-
mento ortodôntico realizado (GRUMMONS, 
1997). Grande parte deste equívoco vem 

das informações confl itantes encontradas 
na literatura, em que o tratamento orto-
dôntico tem sido caracterizado como cau-
sa ou cura dessa disfunção (REYNDERS, 
1990), combinada com a complexidade e 
a natureza multifatorial desse problema 
(KASROVI et al., 2000).

A classe ortodôntica começou a se 
preocupar, de maneira mais séria e cien-
tífi ca, com esta grave problemática após 
um litígio no estado de Michigan (EUA), 
no qual a corte considerou a correção or-
todôntica responsável pelo aparecimento 
da DTM em uma paciente do sexo femini-
no, estipulando multa de 850 mil dólares 
(POLLACK, 1988).

Em revisão da literatura realizada en-
tre os anos de 1966 e 1988, REYNDERS 
(1990) encontrou apenas 91 trabalhos 
cujo enfoque relacionava essas disfunções 
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com a Ortodontia. Destes, a grande maioria 
era de relato de casos e pontos de vista que 
descreviam uma grande variedade de opiniões 
confl itantes relacionadas ao assunto. Estudos 
epidemiológicos mostram que, independen-
temente da mecânica utilizada, o tratamento 
ortodôntico, além de não ser específi co ou 
necessário para curar sinais e sintomas da dis-
função tempo romandibular, não é o responsável 
por causar alterações nessa articulação (REYN-
DERS, 1990). Isso culminou com a Associação 
Americana de Ortodontia publicando, no seu 
órgão ofi cial, em janeiro de 1992, um número 
voltado especifi camente a esta questão.

O presente trabalho almeja apresentar o 
estádio atual sobre o tema, visto que a pro-
blemática persiste nos dias atuais e tem sido 
objeto de muitas discussões acadêmicas, com 
importante repercussão na prática clínica da 
ortodontia.

Cuidados que os ortodontistas devem 
ter durante o exame inicial de seus pa-
cientes

Tradicionalmente, pouca menção é feita em 
relação ao tratamento das DTMs no currículo 
dos cursos de Ortodontia, em que somente um 
exame superfi cial da articulação temporoma-
ndibular é conduzido durante o exame clíni-
co ortodôntico de rotina (McNAMARA et al., 
1995). Este é um importante ponto que deve 
ser revisto pelos coordenadores de cursos de 
pós-graduação na área da Ortodontia.

Sinais e sintomas dessa disfunção aumen-
tam com a idade, particularmente durante a 
adolescência. Assim, esse tipo de alteração 
originada durante o tratamento ortodôntico 
pode não estar relacionada com a intervenção 
ortodôntica (McNAMARA et al., 1995).

Ocorrendo uma falha na avaliação das 
DTMs, cuja condição é evidente ou sub- clínica, 
antes do início do tratamento, o Ortodontista 
pode ser indicado como o responsável (GRUM-
MONS, 1997). Dessa forma, o potencial para 
a ocorrência de problemas obriga a um exame 
pré-tratamento, na tentativa de identifi car 
alterações articulares em todos os pacientes 
ortodônticos (OKESON, 1998).

WESTESSON et al. (1989) analisaram a 
artografi a de 40 voluntários assintomáticos e 
encontraram alguma forma de deslocamento 
do disco em 15% da amostra. Clinicamente, 
nenhuma diferença entre deslocamento do 
disco e seu posicionamento superior normal foi 

encontrada. O deslocamento do disco observa-
do neste estudo não era a causa de distúrbios 
funcionais como estalo, movimentação mandi-
bular irregular ou restrição de abertura bucal. 
Isto signifi ca que um exame clínico negativo da 
articulação temporomandibular pode envolver 
um risco de 15% de resultados falso-negativos, 
devendo isto ser levado em consideração pelo 
Ortodontista.

RIBEIRO et al. (1997) estudaram a preva-
lência de deslocamento do disco, através da 
ressonância magnética, em dois grupos: a) 
composto por 56 crianças e adultos jovens as-
sintomáticos e b) composto por 118 pacientes 
com sintomas localizados na ATM. O resultado 
foi de 34% no grupo assintomático e 86% no 
grupo sintomático. Isso demonstrou que esse 
tipo de alteração é relativamente comum em 
voluntários assintomáticos, sendo altamente 
associado a pacientes com DTM.

A prevalência de DTM nas dentições mista e 
permanente e a distribuição por gênero foram 
estudadas por SÖNMEZ et al. (2001) em crian-
ças com idade entre 9 e 14 anos. Constataram 
que os sinais e sintomas de DTM ocorreram com 
prevalência de 68% na dentição mista e 58% 
na permanente, sendo que os sons articulares 
foram signifi cantemente maiores do que a 
sensibilidade muscular e articular. Nenhuma di-
ferença estatisticamente signifi cante foi encon-
trada na prevalência de DTM entre meninos e 
meninas. Os resultados deste estudo ressalvam 
a importância de o ortodontista avaliar os sinais 
e sintomas de DTM em pacientes adolescentes 
e registrá-los durante o exame inicial. 

Normas da AAOMR (2001) sugerem que 
pacientes com estalo na abertura e no fecha-
mento sem nenhum outro sinal e sintoma de 
disfunção geralmente não requerem imagem. 
Caso contrário, se o exame clínico sugerir de-
sarranjo interno e este for refratário à terapia 
conservadora, a imagem pode ser requerida 
para estabelecer um diagnóstico defi nitivo e 
ajudar a determinar uma modalidade de tra-
tamento apropriada.

A ocorrência de sons articulares durante o 
tratamento deverá ser considerada dentro do 
contexto das alterações longitudinais em uma 
população comparável, não tratada, estudada 
durante o mesmo intervalo de tempo (McNAMA-
RA et al., 1995).

Estes estudos demonstram o cuidado na 
avaliação e no registro da presença de sons 
articulares que o Ortodontista deve ter durante 
o exame inicial de seus pacientes, bem como 
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na interpretação clínica dos sons articulares e 
sua infl uência no plano de tratamento.

Há uma associação relativamente baixa de 
fatores oclusais na caracterização da disfunção 
temporomandibular. Esta, por sua vez, não é 
nula, e os seguintes fatores oclusais devem ser 
cuidadosamente observados durante o exame 
clínico inicial: mordida aberta anterior esque-
lética, sobressaliência maior do que 6 a 7mm, 
desvio de RC/MIH maior que 4mm, mordida 
cruzada posterior unilateral e ausência de 5 
ou mais dentes posteriores (McNAMARA et al., 
1995).

A escolha adequada do aparelho ortodôntico 
depende das metas e das necessidades particu-
lares do paciente no tratamento (MORRISH & 
STROUD, 1995). Respostas individuais de cada 
caso às instabilidades dentárias associadas com 
a terapia podem ser bem diferentes (OKESON, 
1998). Assim, o Ortodontista deve estar alerta 
e preparado para lidar com a instalação ou a 
exacerbação de sinais e sintomas que pos-
sam ocorrer durante o movimento dentário 
ortodôntico; estes, por sua vez, deverão ser 
monitorados de perto pelo Ortodontista. Na 
ocorrência de sintomas, a fase ativa do trata-
mento poderá ser temporariamente alterada 
em favor de uma conduta paliativa (MORRISH 
& STROUD, 1995).

Montagem de casos no articulador 
semi-ajustável e o tratamento ortodôn-
tico

Acredita-se que o tratamento ortodôntico 
possa produzir uma oclusão funcionalmente 
aceitável somente se os dentes forem posicio-
nados de maneira a não interferirem com os 
movimentos mandibulares. Alterações na oclu-
são produzidas pela Ortodontia devem estar em 
harmonia com os movimentos mandibulares de 
tal modo que mínimas adaptações do sistema 
neuro muscular sejam requeridas (CORDRAY, 
1996). Por isso, parece prudente incluir os 
movimentos mandibulares ao executar o trata-
mento ortodôntico (KASROVI et al., 2000).

Para o diagnóstico e o plano de tratamento, 
os ortodontistas têm tradicionalmente confi ado 
em modelos de estudo articulados na mão com 
registro interoclusal em máxima inter cuspidação 
habitual (MIH) (KASROVI et al., 2000). Muitos 
profi ssionais, durante essas etapas, têm, con-
tudo, avaliado o status funcional da oclusão do 
paciente. Para este fi m, modelos de estudo são 
montados em articulador semi-ajustável com 

registro interoclusal em relação cêntrica (RC) 
(KASROVI et al., 2000; FANTINI, 1999).

A análise dos modelos montados em articu-
lador semi-ajustável em relação cêntrica, além 
de auxiliar na escolha da melhor alternativa de 
tratamento, permite a visualização integral da 
verdadeira má-oclusão, que se “descortina” 
quando eliminada a acomodação mandibular 
produzida pela ação do sistema neuromuscular 
frente a interferências e contatos prematuros 
(FANTINI, 1999).

De acordo com PROFFIT & FIELDS (1995), 
conhecer as relações oclusais em RC, quando 
os côndilos estão posicionados “corretamente”, 
obviamente é importante para os propósitos 
de diagnóstico ortodôntico se houver uma sig-
nifi cativa diferença entre RC e MIH. Desvios 
laterais ou grandes desvios anteriores não são 
normais e deveriam ser registrados. Ressalva, 
contudo, que modelos montados em articulador 
são uma maneira, mas não a única, de se fazer 
isto (Figuras 1, 2 e 3). 

Utilizando 20 casos ortodônticos termina-
dos dentro de um período máximo de um ano, 

FIGURA 1: Obtenção da relação cêntrica através da 
manipulação bimanual.

FIGURA 2: Modelo montado no articulador com registro 
em relação cêntrica (RC) e assinalado em verde.
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vezes, irreversíveis (FANTINI, 1999).
Esta fi losofi a de tratamento, proposta por 

CORDRAY (1996), foi refutada no mesmo ano 
por LEEVER, STOREY e ALPERN em comunica-
dos enviados à seção de cartas do periódico 
Angle Orthodontics. STOREY (1996) alegou 
que se a musculatura do paciente  permite-lhe 
manipular livremente a mandíbula, o desvio 
em cêntrica pode ser detectado diretamente na 
boca. Questionou também se a relação custo-
benefício da montagem de todos os casos em 
articulador em uma típica clínica ortodôntica 
seria justifi cável. Já ALPERN (1996) indagou 
sobre a proposta de tratamento em uma posi-
ção na qual a Odontologia ainda não se situou 
de maneira uniforme, o que seria indicativo da 
falta de consistência científi ca. Criticou, ainda, a 
utilização dos modelos de articuladores citados 
no trabalho, pois os mesmos são articuladores 
de eixo cêntrico simples, produzindo movi-
mentos em linha reta, não condizentes com a 
verdadeira anatomia humana. LEEVER (1996) 
afi rmou que, para mudarem seu ponto de vista 
e sua conduta clínica, serão necessárias mais 
do que opiniões e fi losofi as preconizadas no 
artigo.

Embora uma oclusão estável seja uma das 
metas razoáveis do tratamento ortodôntico, a 
não obtenção de uma oclusão gnatológica ideal 
específi ca não resulta em sinais e sintomas de 
DTM (McNAMARA et al., 1995). Controvérsia 
neste tópico pode ser observada quando da 
constatação de que nenhuma distinção maior 
na oclusão entre pacientes com DTM e pessoas 
selecionadas aleatoriamente pode ser encon-
trada (GREENE, 1982). Acrescenta-se a isso o 
fato de que pacientes referidos para cirurgia 
ortognática raramente se queixam de dor ou 
disfunção da articulação temporo mandibular, 
a despeito de suas extremas discrepâncias 
oclusais (GREENE, 1982). Apesar disto, WES-
TERMARK et al., em 2001, constataram uma 
redução dos sinais e sintomas de DTM de 43% 
para 28%, após dois anos da realização da ci-
rurgia ortognática, em uma amostra de 1516 
pacientes, apontando para um efeito benéfi co 
da mesma.

O consenso atual é que, para pacientes 
pré-adolescentes e adolescentes jovens (aque-
les que não completaram seu surto de cresci-
mento), há pouco objetivo na montagem do 
articulador. Nesses pacientes, o contorno da 
ATM não está completamente desenvolvido, 
de tal forma que a guia condilar está muito 
menos proeminente do que no adulto (PROFFIT 

FIGURA 3: Modelo montado no articulador em máxima 
intercuspidação habitual (MHI). Observa-se a diferença 
de RC para MHI, assinalado em verde. 

JANSON (1986) avaliou a análise funcional e 
o ajuste oclusal em Ortodontia. Verifi cou que 
85% dos casos não terminaram com RC coinci-
dindo com MIH. A guia anterior foi estabelecida 
em 90% da amostra e os movimentos de late-
ralidade eram livres de interferência na meta-
de dos casos. A disfunção mandibular estava 
presente em 10% dos pacientes. Após o ajuste 
oclusal, obteve-se coincidência de RC e MIH e 
a remissão dos sintomas nos pacientes com 
DTM. A eliminação das interferências durante 
os movimentos funcionais e um aumento do 
número de contatos dentários em RC também 
foram verifi cados.

Para a correta identifi cação da discrepância 
entre a relação cêntrica e a máxima intercus-
pidação habitual, CORDRAY (1996) propôs a 
montagem dos modelos de estudo diagnóstico 
em articulador semi-ajustável em todos os 
casos, quer para pacientes jovens ou adul-
tos. A “mordida dupla” foi utilizada pelo autor 
como indicação das limitações dos registros 
ortodônticos tradicionais e como justifi cativa 
para a montagem no articulador, pois não se 
pode predizer com exatidão quais os casos que 
necessitariam ser montados. O diagnóstico 
acurado poderá revelar consistentemente a 
verdadeira relação dentária, desde que asso-
ciado à montagem dos casos em uma posição 
mandibular reproduzível, estável e confortável 
(CORDRAY, 1996).

A utilização dos modelos em RC aumenta a 
previsibilidade dos resultados pós-tratamento, 
bem como as chances de sucesso, pois ante-
cipadamente pode-se eliminar opções que, se 
adotadas, mostrar-se-iam inadequadas ou in-
sufi cientes, com a agravante de serem, muitas 



159

Inter-Relação Ortodontia X Disfunção da Articulação Temporomandibular

J Bras Ortodon Ortop Facial, v.7, n.38, mar./abr. 2002

& FIELDS, 1995).
Essa situação é diferente para indivíduos 

cujo crescimento está completo ou em grande 
parte completo. Em adultos, modelos montados 
em articulador devem ser obtidos se sintomas 
de DTM estão presentes, pois podem ser úteis 
para documentar discrepâncias signifi cativas 
entre a posição oclusal mandibular e a RC 
(PROFFIT & FIELDS, 1995).

Ainda hoje, deve-se discutir, de modo 
ponderado, a real vantagem da montagem de 
todos os casos em articulador semi-ajustável 
e as limitações de tal procedimento. O ortodo-
ntista deve levar em consideração todas as 
variáveis clínicas e sua experiência diagnóstica 
antes de defi nir por seguir determinada linha 
de conduta. Estudos que demonstrem quais 
as características clínicas apresentadas podem 
tornar o paciente suscetível à DTM, principal-
mente comparado a grupos controles seguindo 
uma metodologia adequada, podem vir elucidar 
cientifi camente esta questão. 

 
A relação do tratamento ortodôntico 

e a disfunção temporomandibular: causa 
ou cura?

GREENE (1982), após rever os estudos 
presentes na literatura, concluiu que o trata-
mento ortodôntico não pode ser relacionado 
como uma terapia específi ca ou defi nitiva para 
as DTMs. Ressaltou o fato de os dados esta-
tísticos não suportarem claramente a idéia de 
que a correção ortodôntica das maloclusões 
esqueléticas e dentárias irá reduzir as chances 
de desenvolvimento de DTM no futuro. 

LUTHER (1998) afi rmou que nem o fato de 
possuir má-oclusão e nem o tratamento orto-
dôntico podem ser considerados como causa ou 
cura da DTM, e que ainda estamos esperando 
por um “estudo perfeito” avaliando a relação 
entre má-oclusão e DTM.

Visando à correção da mordida cruzada 
anterior e à obtenção de uma oclusão posterior 
aceitável, DEGUCHI et al. (1998) utilizaram a 
mentoneira como tratamento por um período 
de 6 meses a 4 anos, com uso diário de 7 a 
14 horas, em 86 pacientes. Concluíram que há 
pouca relação entre a mentoneira e a incidência 
de DTM, pois a incidência de 18% de pacientes 
que apresentaram alguma disfunção ou estalo 
na articulação temporomandibular durante a 
contenção era a mesma encontrada na popu-
lação geral.

Uma avaliação transversal da relação 

entre sinais e sintomas das disfunções tempo-
romandibulares e o tratamento ortodôntico foi 
conduzido por CONTI (2000) em 200 indivíduos 
jovens divididos em quatro grupos (Classe I 
e Classe II não tratados ortodonticamente e 
Classe I e Classe II tratados ortodonticamen-
te). Através de um questionário e da análise 
clínica da musculatura e da articulação temporo-
mandibular, encontrou-se uma prevalência de 
34% com DTM leve, 3,5% com DTM moderada, 
estando os 62,5% restantes com ausência de 
DTM. Os índices de DTM leve e moderada fo-
ram mais freqüentes em indivíduos do gênero 
feminino, sendo os ruídos articulares e dores 
de cabeça os sintomas mais relatados. Não 
foi observada associação entre severidade de 
DTM e realização do tratamento ortodôntico, 
independente do tipo de aparelho empregado 
e da realização de extração de pré-molares. 
Conclui-se que o tratamento ortodôntico não 
estava relacionado com a presença de sinais 
e sintomas de DTM na população estudada. 
O estudo mostrou, ainda, que o grau de DTM 
estava associado à presença de hábitos para-
funcionais e tensão emocional.

MARCUSSON et al. (2001) compararam 
a presença de DTM em pacientes com fi ssura 
labiopalatal reparados com um grupo controle. 
Concluíram que não houve diferença entre os 
sintomas clínicos e subjetivos de disfunções nos 
dois grupos, embora um padrão de abertura 
mandibular reduzido tenha sido encontrado nos 
pacientes com fi ssura labiopalatal reparados, 
sendo o mesmo relacionado com a cirurgia.

Estes estudos mostram que todos os re-
sultados devem ser comparados com aqueles 
encontrados na população normal, antes de 
alegar que a presença de sinais e sintomas é 
decorrente do tratamento ortodôntico. O co-
nhecimento de estudos epidemiológicos sobre 
este assunto é de grande importância para o 
Ortodontista.

CONCLUSÃO
Até o presente momento, com base na li-

teratura pertinente, parece lícito alegar que o 
tratamento ortodôntico conduzido de maneira 
apropriada, seguindo os protocolos terapêuti-
cos existentes, não desencadeia DTM. Mesmo 
assim, parece-nos prudente que o Ortodontista 
dê importância à presença de sinais e sintomas 
de DTMs durante o exame inicial, registrando-
os quando presentes e alertando o paciente ou 
responsável para o problema.



160

Inter-Relação Ortodontia X Disfunção da Articulação Temporomandibular

J Bras Ortodon Ortop Facial, v.7, n.38, mar./abr. 2002

Os cursos de pós-graduação em Ortodontia 
no Brasil deveriam enfatizar esse assunto na 
grade curricular, proporcionando ao Ortodon-
tista maior conhecimento sobre o assunto e 
segurança para desenvolver o atendimento 
clínico.

A prevalência de sinais e sintomas de dis-
funções temporomandibulares em indivíduos 
saudáveis e os muitos tipos de fi losofi as, metas 

e técnicas de tratamento ortodôntico existentes 
atualmente difi cultam investigar se o tratamento 
ortodôntico previne a DTM. Estudos adicionais, 
investigando a etiologia, o diagnóstico e os mé-
todos de avaliação, parecem ser necessários para 
elucidar esta importante questão.
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Orthodontists are concerned about the possibility of a link between the treatment they 
provide and temporomandibular joint disorders. The purpose of this article was to review 
the literature relating orthodontic treatment to problems of temporomandibular joint, 
and because some papers have suggested that malocclusion may cause TMD, or that 
orthodontic treatment could be iatrogenic, pertinent evidence relating to these issues 
will be assessed.
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