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Introdução

A inter-relação das Disfunções Tempo-
romandibulares (DTM) e a Ortodontia 
tem sido tema de diversos estudos nas 

últimas décadas. O tratamento ortodôntico é 
citado em diversas publicações, tanto como um 
fator de proteção como também prejudical em 
relação às DTM e atualmente por meio revisões 
sistemáticas da literatura na busca de um prática 
odontológica baseada em evidências, apesar de 
não serem conclusivas, os dados disponíveis “não 
indicam que o tratamento ortodôntico tradicional 
aumente a prevalência das DTM.”1-3 Entretanto, 
o papel dos fatores etiológicos das DTM têm 
sofrido mudanças evidenciando os fatores de 
risco das DTM e os fatores que influenciam nos 
fatores de risco das DTM. As mudanças incluem 
distinções conceituais entre “fatores etiológicos” 
e fatores meramente “associados à doença.3 En-
tre os pesquisadores e clínicos, tem aumentado 
a compreensão da possibilidade que variações 
genéticas podem atuar na percepção de dor e no 
início das DTM.3-5

A disfunção temporomandibular é um termo 
coletivo que abrange um largo espectro de pro-
blemas clínicos da articulação e dos músculos na 
área orofacial. Estas disfunções são caracterizadas 
principalmente por dor, ruídos na articulações e 
função irregular ou limitada da mandíbula.6 

O reconhecimento da natureza multifatorial 
das DTM e a influência dos fatores contribuintes 
na etiologia e no desenvolvimento das DTM 
são fundamentais para esclarecer ao paciente 
que esta não é uma doença de etiologia ou 
tratamento único. Tradicionalmente, o foco 
era em variações anatômicas no sistema mas-
tigatório com doenças e traumatismo, tanto 
nas articulações como nos músculos. Após um 
longo período, foi compreendido que as carac-
terísticas psicossociais, incluindo a depressão e 
o estresse, estão associados às DTM. Processos 
fisiopatológicos que envolvem outras áreas do 
corpo que produzem dor ou atuam nas áreas 
de percepção da dor e nos sistemas endógenos 
de regulagem da sensibilidade dolorosa podem 
também contribuir na etiologia das DTM; desta 
forma, doenças sistêmicas crônicas preexisten-
tes, alterações endocrinológicas e a influência de 
fatores genéticos são fatores de risco mais con-
sistentemente associados a DTM, modificando 
o foco da atenção dos contatos oclusais para a 
vulnerabilidade genética do indivíduo.3-5

Desta forma, pode-se verificar que indivíduos 
não apresentam suscetibilidade igual para a doen-
ça. De acordo com esta nova perspectiva, o quadro 
conceitual a partir deste ponto é que os sinais e 
sintomas de DTM podem estar hipoteticamente 
relacionados a três fatores. 5,7 

Vulnerabilidade determinada geneticamente •	
porque há uma deficiência entre a ação de 
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vários genes, que são responsáveis por de-
terminado código de cadeia de proteínas ou 
presença de variação genética, que fazem o 
indivíduo afetado ser mais vulnerável à dor 
temporomandibular. 
Ações que conferem fatores de risco, como •	
apertamento dentário relacionado ao estres-
se, e o rangimento dentário.
Fatores de risco do meio ambiente, como tra-•	
ços de personalidade e estado psicossocial.

Dentro deste quadro não há muito espaço 
para a oclusão ser considerada um fator etioló-
gico significativo para as DTM. Por outro lado, 
um estudo com a colocação de interferências de 
resina composta em cúspides palatinas de segun-
dos molares em relação cêntrica e do lado de não 
trabalho bilateralmente em mulheres com história 
de DTM mostrou o aumento significante de sinais 
clínicos quando comparado com outros grupos.9 
Indivíduos com história de DTM possuem mais 
locais com sensibilidade à palpação em relação 
ao início da avaliação quando comparado com 
os que não apresentam história de DTM. Estes 
apresentam uma melhor adaptação à presença 
de interferências. Baseado nestes achados, parece 
provável que indivíduos com história de DTM 
podem de fato apresentar maior risco de desen-
volver sinais de DTM em resposta a mudanças 
oclusais do trabalho odontológico. Assim sendo, 
seus cirurgiões-dentistas devem estar atentos 
àquelas possibilidades.10

Os fatores contribuintes das DTM podem ser 
classificados em predisponentes, iniciadores e 
perpetuantes.6

Os fatores predisponentes podem ser sistêmi-
cos relacionados à saúde geral do paciente. Estu-
dos epidemiológicos evidenciam que indivíduos 
com saúde geral prejudicada tendem a sofre mais 
frequentemente de sinais e sintomas de DTM. Fa-
tores psicológicos relacionados à personalidade e 
comportamentais são cada vez mais enfatizados, 
entretanto em estudos populacionais a maioria 
dos pacientes não apresenta pertubação psico-
lógica significativa. Os fatores estruturais estão 
relacionados à articulação temporomandibular 
propriamente dita e a oclusão dentária, em estu-
dos clínicos controlados, não foram observadas 
evidências significativas em relação às diferentes 
características de má oclusão na etiologia das 

DTM, sendo considerado atualmente o papel dos 
fatores oclusais secundárias, não podendo, no en-
tanto, ser descartada como fator contribuinte em 
alguns indivíduos, e devemos minimizar o risco 
de introduzir relações oclusais desfavoráveis ao 
final do tratamento ortodôntico.6 

Fatores iniciadores ou precipitantes normal-
mente envolvem fatores traumáticos como ma-
crotraumatismos decorrentes de acidentes com 
traumatismo direto a mandíbula ou microtrau-
matismos como parafunções orais que levariam 
sobrecarga ao sistema da mastigação; entretan-
to, estudos sistemáticos não fornecem dados 
convincentes desta relação, apesar de algumas 
correlações entre oclusão, bruxismo, apertamento 
dental e DTM terem sido encontradas.6,11 Em um 
estudo de Carlsson et al.11 de 20 anos de acom-
panhamento clínico de pacientes com DTM, o 
achado mais surpreendente foi que o rangimento 
noturno foi significantemente mais frequente no 
grupo tratado tanto no início quanto nos exames 
de acompanhamento, podendo sugerir que sua 
presença na infância pode ser considerada um 
fator predisponente para a necessidade de trata-
mento de DTM na idade adulta.

Os fatores perpetuantes ou mantenedores 
abrangem fatores comportamentais, sociais e 
emocionais, além da condição de saúde geral do 
indivíduo desta forma; a terapêutica cognitiva 
comportamental esclarecendo ao paciente os fato-
res de piora da DTM, estimulando o autocontrole 
dos hábitos orais diurnos, evitando fatores que 
promovam ansiedade promove uma melhora 
significativa em grande parte dos pacientes com 
DTM, associado a cuidados em relação à avalia-
ção das condições de saúde geral.

Com a finalidade de padronizar os estudos 
epidemiológicos, foram criados índices para 
tornar os resultados uniformes. Entre os índices 
criados, o de Helkimo12 tem sido o mais utilizado, 
gerando grande impulso aos estudos epidemio-
lógicos em DTM. 

Os tratamentos médicos atuais são cada vez 
mais baseados em evidências. O aparecimento 
e difusão de protocolos permitem atingir um 
diagnóstico e plano de tratamento, que estando 
à disposição de um maior número de profissio-
nais de saúde vão condicionar uma metodologia 
científica mais adequada na avaliação objetiva e 
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quantitativa, da existência ou não, de alterações 
da fisiologia dos sistemas.13

Entre outros métodos desenvolvidos para a 
classificação de indivíduos com Disfunção tem-
poromandibular, o RDC/TMD13 foi proposto para 
poder investigar e reproduzir quadros clínicos 
ao longo do tempo, averiguando a eficácia do 
tratamento.

O RDC/TMD usa um sistema de dois eixos, 
tendo em consideração o diagnóstico físico, os 
distúrbios relacionados à dor e ao estado psico-
lógico. No eixo I, registam-se os achados clínicos 
físicos (movimentos mandibulares, ruídos articu-
lares, palpação muscular e articular) que podem 
ser coordenados com a avaliação do estresse 
psicológico e disfunções psicossociais, associa-
das a alterações orofaciais (eixo II). No eixo II, 
são consideradas as alterações associadas à dor 
(o grau de dor crónica) e ao estado psicológico 
(depressão e somatização), com relatos subjetivos 
de intensidade da dor, limitação de atividade e 
sintomas físicos inespecíficos.13

De acordo com os achados do eixo I, há uma 
classificação em três grupos.

Grupo I – Alterações dos músculos da mas-•	
tigação: dor miofascial; dor miofascial com 
limitação da abertura da boca.
Grupo II – Deslocamento do disco articular: •	
deslocamento do disco articular com redu-
ção; deslocamento do disco articular sem 
redução e com abertura limitada; desloca-
mento do disco articular sem redução e sem 
abertura limitada.
Grupo III – Artralgia, artrite e artrose: artral-•	
gia; osteoartrite; osteoartrose.

Deve ter-se em mente que no mesmo grupo só 
pode existir um diagnóstico, mas podem existir 
dois ou três diagnósticos em grupos diferentes. 
Em cada grupo, pode haver apenas um diagnós-
tico em cada articulação.

Alguns pacientes adicionais não se encon-
tram nestes grupos, sendo localizados no eixo 
II, havendo uma classificação da intensidade da 
dor e da sua interferência com a atividade diária 
(função psicossocial), o grau de dor crónica.

Grau 0 – Sem dor nos últimos seis meses.•	
Grau I – Baixa incapacidade e baixa intensi-•	
dade dolorosa.

Grau II – Baixa incapacidade e alta intensi-•	
dade dolorosa.
Grau III – Alta incapacidade e moderada-•	
mente limitante.
Grau IV – Alta incapacidade e severamente •	
limitante.

O exame clínico, através do Critério de Diag-
nóstico para Pesquisa das DTM (RDC/TMD – 
eixo I), permite quantificar de forma padronizada 
e validada com métodos claramente definidos 
para o seu diagnóstico, avaliando o risco de 
doença em diferentes populações com examina-
dores treinados e calibrados, encontrado-se um 
grau de confiança satisfatório entre os diferentes 
examinadores; desta forma, o seu uso é funda-
mental para a avaliação de métodos de controle 
das disfunções temporomandibulares e para a 
avaliação da influência do tratamento ortodôntico 
em pacientes com DTM.

Ao iniciarmos a avaliação clínica do paciente 
que deseja realizar um tratamento ortodôntico, 
uma avaliação clínica das condições do sistema 
mastigatório é fundamental. O sistema mastiga-
tório compreende três unidades funcionais: as 
articulações temporomandibulares, os músculos 
da mastigação e a oclusão dentária. Cada compo-
nente do sistema mastigatório está intimamente 
relacionado através do sistema nervoso central. 
Os receptores sensoriais dentro dos tecidos mo-
les da boca, dos músculos, das articulações e do 
periodonto orientam a interação dos diversos 
grupos musculares.6,14 

Um exame clínico funcional de rotina deve 
ser realizado em todos os pacientes que procu-
ram um tratamento odontológico. Este exame é 
rápido e muito objetivo. O que queremos saber 
é se este paciente apresenta um padrão normal 
ou apresenta sinais ou sintomas de disfunção 
temporomadibular. Se o paciente apresentar 
sinais ou sintomas de DTM, este deve ser infor-
mado que apresenta estes problemas clínicos 
e que foram diagnosticados antes do início do 
tratamento ortodôntico. Muitos dos problemas 
de relacionamento profissional/paciente decor-
rem de quadros de dor muscular, dor articular 
ou ruídos de pacientes que apresentavam DTM, 
mas que não haviam sido diagnosticados e que 
durante ou após tratamentos ortodônticos de ro-
tina “começam” a apresentar sinais ou sintomas 
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evidentes de DTM, dando a entender ao paciente 
ou a outro profissional, de forma equivocada, que 
os problemas foram decorrentes do tratamento 
ortodôntico realizado.6,15

Estudos epidemiológicos mostram que in-
divíduos com saúde geral prejudicada tendem 
a sofrer com mais frequência sinais e sintomas 
graves de DTM do que pessoas saudáveis.6 
Pacientes que desenvolvem síndrome de dor 
crônica associada à dor persistente necessitam de 
uma avaliação mais cuidadosa com uma tomada 
de história detalhada avaliando a presença de 
doenças somáticas funcionais e comorbidades. 
O tratamento de tais pacientes pode exigir um 
longo período, sendo melhor controlado por um 
especialista.3

Os sinais e sintomas de DTM podem ser 
encontrados em todas as faixas etárias, mas ao 
contrário do que muitos possam pensar os sinais 
e sintomas da DTM não aumentam com a idade 
nos adultos, em pacientes com mais de 50 anos 
de idade os sinais e sintomas tendem a diminuir 
com o avanço da idade, de acordo com estudos 
longitudinais.17 

Fatores psicoemocionais podem produzir hi-
peratividade, causando fadiga e dor em músculos 
da mastigação, sendo importante conscientizar o 
paciente com uma explicação tranquilizadora em 
relação à natureza das DTM e orientando o seu 
autocontrole.6

Exame Clínico Funcional 
Simplificado

O exame funcional de rotina consiste na ava-
liação dos movimentos mandibulares, exame 
a palpação das ATM, dos músculos masseter e 
temporal, e avaliação da oclusão.

A capacidade de abertura da mandíbula apre-
senta uma variação dentro de padrão de norma-
lidade e é influenciada pelo trespasse vertical, 
devendo este valor ser acrescido nos casos de 
paciente com sobremordida (mordida profun-
da) ou diminuído nos casos de mordida aberta 
anterior.18 

A abertura de boca é medida com uma régua 
milimetrada apoiada nas bordas de incisivos 
centrais, solicitando-se ao paciente que abra ao 
máximo a sua boca confortavelmente. A abertura 

de boca “normal” é em média de 53-58 mm.18,19 
Leles et al.20 consideram valores normais em 
crianças assintomáticas entre 33 e 51 mm para a 
abertura máxima voluntária.

A redução da abertura de boca é quase sempre 
considerada um sinal de DTM. De acordo com o 
índice de disfunção de Helkimo,12 valores infe-
riores a 40 mm são considerados restritos, sendo 
valores entre 30 e 39 mm considerados levemente 
prejudicado e menor que 30 mm, gravemente pre-
judicado. Nos movimentos laterais, valores me-
nores que 7 mm são considerados reduzidos, esta 
limitação de movimento podem ser ocasionados 
por diferentes fatores musculares ou articulares, 
estando muitas vezes associados necessitando de 
tratamentos distintos em cada caso.15

As ATM são palpadas lateralmente com os 
dedos indicadores em repouso mandibular e, 
durante movimentos de abertura e fechamento 
mandibular, o paciente relata sensibilidade à pal-
pação; continuando o exame, os dedos mínimos 
são colocados no meato acústico, pressionando 
suavemente o aspecto posterior da articulação e 
solicitando ao paciente que abra e feche a boca, 
informando a presença de ruídos ou sensibili-
dade na região. É verificado durante este exame 
se o paciente apresenta alguma incoordenação 
dos movimentos mandibulares, como desvios, 
travamentos ou deslocamento condilar.6

Em um exame funcional simplificado de 
rotina clínica, os músculos que devem ser pal-
pados bilateralmente são masseter superficial e 
o temporal para verificar a presença de sensibi-
lidade, avaliando sua consistência e volume, um 
músculo saudável não apresenta sensibilidade à 
palpação.6

Se este exame revelar sinais de disfunção, um 
exame funcional mais completo torna-se necessá-
rio, assim como a tomada de história do paciente 
deve ser detalhado ampliando-se os cuidados 
prévios ao tratamento ortodôntico.6,15

Avaliação da Oclusão
A avaliação funcional do sistema mastigatório 

inclui a avaliação das posições de intercuspida-
ção (PIC) ou máxima intercuspidação (MI) e da 
posição de contato posterior (PCP) também co-
nhecida como relação central (RC), avaliação dos 
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movimentos mandibulares e verificar a presença 
de sinais de atividade parafuncional.

O paciente deve ser capaz de fechar na posi-
ção de MIC consistentemente sem procurar uma 
mordida estável ou confortável. Um meio eficien-
te para localizar zonas de contato interoclusal é 
posicionar tira Mylar ou Shim Stock de 8 a 12 µm 
entre os dentes e solicitar que o paciente morda e 
segure-a, e com o auxílio de pinças Miller de car-
bono ou pinça hemostática tentar remover a tira 
localizada entre os dentes aparentemente ocluí-
dos para sentir quão firme ocorre o contato.6

Apesar de bastante controverso e de apre-
sentar várias definições ao longo do tempo, o 
conceito de RC atualmente mais aceito é o que 
considera uma relação maxilomandibular na qual 
os côndilos articulam com a porção mais fina e 
avascular do seu respectivo disco, com o comple-
xo na posição anterosuperior contra a vertente 
da eminência articular. Esta posição independe 
do contato dental. Esta posição é clinicamente 
discernível quando a mandíbula está, dirigida 
para superior e anterior, e restritas a movimentos 
puramente rotatórios em torno de um eixo trans-
versal horizontal.19,21-23

Este conceito é aplicado em situações nas 
quais as articulações apresentam-se em condições 
saudáveis e normais. Esta posição não pode ser 
registrada com segurança na presença de disfun-
ção do sistema mastigatório em pacientes com 
dor ou desordens articulares.15,22,23 

A relação central é clinicamente reproduzí-
vel, permitindo o seu uso como uma posição 
de orientação repetitível na posição de contato 
posterior (PCP), promovendo a localização dos 
contatos prematuros, apenas uma pequena por-
centagem dos indivíduos (10 a 14%) apresentam 
uma coincidência entre as posições de contato 
em RC e MIC. Baseados nos estudos Helkimo12 

de função e disfunção do sistema mastigatório, 
interferências oclusais são consideradas severas 
se promoverem desvios laterais da mandíbula 
maiores que 0,5 mm durante o deslize da PCP 
em relação central e a posição de intercupidação 
(PIC), ou se a distância entre a PCP e PIC no sen-
tido posteroanterior for superior a 2 mm, sendo 
consideradas graves se os contatos ocorrerem de 
forma unilateral.6,12

A manipulação mandibular pode ser realizada 
guiando-se passivamente a mandíbula para a o 

primeiro contato dentário com a maxila, aplican-
do uma pressão suave no queixo e executando um 
fechamento guiado perguntando ao paciente se 
existe contato uni ou bilateral. Estes contatos são 
localizados com o auxílio de uma fita metálica de 
Mylar ou shimstock. A manipulação mandibular 
pode ser associado ao uso de dispositivos intero-
clusais em dentes anteriores confeccionados com 
resina acrílica como o Jig de Lucia, pré-fabricados 
de resina como o NTI ou tiras flexíveis finas so-
brepostas como o Leaf Gauge desenvolvido por 
Long.21,22,24

Avaliação dos Movimentos 
Excursivos Mandibulares 

A trajetória protrusiva não deve ser possuir in-
terferências de contatos dentários posteriores. As 
interferências no lado de não trabalho/balanceio 
podem ser difíceis de ser avaliadas, pois o pacien-
te normalmente evita esta sua interferência. Em 
determinados pacientes, esta marcação com fitas 
de carbono mostra-se impossível ou irregular, 
promovendo grande incoordenação muscular 
ou rigidez reflexa muscular. Isto é devido ao 
efeito reflexo nociceptivo dos mecanoceptores 
periodontais com ação inibitória nos músculos da 
mastigação evitando o traumatismo oclusal.15,19

O guia canino é protetor articular mutua-
mente protegido no qual os trespasses vertical e 
horizontal do canino desocluem os dentes pos-
teriores durante os movimentos excursivos da 
mandíbula. Baseado em evidências funcionais 
significativas, qualquer relação de contato oclusal 
que interfira nesta proteção deve ser vista como 
uma interferência articular. Se estas interferências 
interferirem no padrão de bruxismo e não ocorrer 
uma adaptação funcional, os seus efeitos podem 
ser observados como em casos de fraturas den-
tais, mobilidade excessiva ou hipersensibilidade 
dentária.14,22 

Muitas atividades do sistema da mastigação 
parecem não ter finalidade funcional e são rotu-
ladas de parafunções. A mais comum delas é o 
ranger e o apertar dos dentes, conhecida como 
bruxismo.10

O bruxismo durante o sono (BS) é classifica-
do como primário quando não há causa médica 
evidente, sistêmica ou psiquiátrica. É classificado 
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como secundário quando vem associado a um 
transtorno clínico, neurológico ou psiquiátrico, 
relacionado a fatores iatrogênicos (uso ou retira-
da de substâncias ou medicamentos) ou a outro 
transtorno do sono.15,26

O BS pode ser causado por uso de substâncias, 
como álcool, cafeína (doses altas), cocaína, anfeta-
minas, substâncias relacionadas às anfetaminas, 
como metilenodioximetanfetamina (MDMA) ou 
ecstasy, assim como por medicamentos antipsicó-
ticos antagonistas da neurotransmissão dopami-
nérgica, antidepressivos inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina (fluoxetina, sertralina, 
paroxetina e outros), e inibidores dos canais de 
cálcio (flunarizina).15,26,27

A teoria odontológica da década de 1960, que 
relatava que os elementos “periféricos” como a 
má oclusão dentária e os fatores mecânicos den-
tários seriam as bases do BS, é, atualmente, no 
mínimo controversa e inconclusiva.6,26

O desgaste dentário grave em geral é cusado 
por uma combinação de fatores etiológicos, quan-
do o BS é o fator principal. Um aparelho intero-
clusal de uso noturno é o método mais efetivo no 
controle dos desgastes dentários.

Relação entre DTM e  
Más Oclusões

Praticamente, todos os fatores de variações 
oclusais conhecidos já foram estudados sob a 
perspectiva de predisposição às DTM, dentre 
eles: contatos prematuros ou interferências oclu-
sais, deslizes de RC para MIC, relação molar de 
Angle, sobressaliência aumentada, prognatismo, 
mordida cruzada, apinhamentos, sobremordida 
profunda, mordida aberta, ausência de dentes, 
laterognatismo, desvios de linha média, desgastes 
dentários, dentre outros fatores.28-32

Com o advento dos trabalhos longitudinais, 
a relação entre má oclusão e DTM foi ficando 
mais fraca e, atualmente, alguns poucos fatores 
oclusais continuam sendo considerados cofatores 
predisponentes para DTM. Revisões sistemáticas 
revelaram uma pequena e inconstante associação 
entre diferentes fatores oclusais, estáticos ou fun-
cionais, e maior prevalência de sinais e sintomas 
de DTM.33-34

Num trabalho de avaliação longitudinal com 
acompanhamento de 20 anos em uma amostra 
de pacientes jovens, os autores encontraram as 
seguintes relações entre oclusão e DTM: estalidos, 
que podem ser representativos de deslocamentos 
de disco, foram 2 vezes mais frequentes em indi-
víduos com desvios laterais de RC para MIC e 3 
vezes mais frequentes em indivíduos com mor-
dida cruzada unilateral; indivíduos com grandes 
discrepâncias sagitais e verticais de RC para MIC 
apresentam mais necessidade de tratamento de 
DTM; outros tipos de contatos prematuros tive-
ram pouca associação com sinais e sintomas de 
DTM; e, por último, existe associação estatistica-
mente significante entre o bruxismo e a presença 
de sinais e sintomas de DTM. 35 

Diante destas evidências, pode-se considerar 
que, quando encontradas em indivíduos com 
DTM, as más oclusões poderão ser abordadas 
em situações específicas, respeitando a indepen-
dência entre o fator oclusal avaliado e a DTM. 
É necessário deixar claro para o paciente que o 
tratamento da alteração oclusal morfológica ou 
funcional não é garantia de cura para os seus si-
nais e sintomas, e só deve ser realizado em uma 
fase posterior ao controle inicial da disfunção. É 
fundamental o estabelecimento de um programa 
de controle a longo prazo da DTM para se preve-
nirem recidivas, independentemente da correção 
do fator oclusal em questão. 

Outro aspecto que merece atenção especial 
por parte dos ortodontistas é o fato de que em 
algumas situações as desordens articulares ou 
musculares podem causar alterações oclusais.36 
(Caso clínico 2 – Figs. 5 a 10) Nestes casos, em 
nenhuma hipótese, o planejamento ortodôntico 
deve contemplar a correção desta má oclusão 
como parte inicial e prioritária do tratamento da 
DTM. 

Em um estudo prospectivo entre mulheres 
com histórico de tratamento ortodôntico com dor 
temporomandibular, a presença de uma enzima 
associada à sensitividade de dor a cateecol-O-
metil-transferase (COMT) que está associadas em 
humanos, à diminuição da atividade dos meca-
nismos reguladores de dor no sistema nervoso 
central, o risco de desenvolvimento de DTM foi 
significativamente maior para indivíduos que 
possuíam um histórico de tratamento ortodôn-
tico quando comparados com aqueles que não 
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receberam tratamento, servindo de marcador 
genético de risco útil nos cuidados no plano de 
tratamento ortodôntico.3,37

A relação entre DTM e má oclusão é tênue e, 
talvez, o mais relevante fator para o desencadea-
mento de sinais e sintomas de DTM seja mesmo 
genético,3 tal fato muda a perspectiva de investi-
gação e controle dos fatores de risco de DTM.

Apesar de não parecer existir relação direta de 
causa e efeito entre más oclusões e DTM, elas po-
dem estar presentes sem guardar associação entre 
si; no entanto, pacientes com histórico de DTM 
podem ter os seus sinais e sintomas agravados 
por uma má oclusão funcional, principalmente 
quando associada ao bruxismo.

Pacientes com DTM devem ter o seu quadro 
de dor controlada antes do tratamento ortodônti-
co. Desta forma, um exame clínico sistematizado 
de diagnóstico de DTM e a avaliação de fatores 
de risco são fundamentais para o tratamento 
ortodôntico em pacientes com DTM. 

Caso Clínico 1 – Paciente do gênero femi-
nino, com 17 anos de idade, apresenta quadro 
de dor aguda espontânea, com severa limitação 
de abertura bucal inferior a 20 mm, a palpação 
muscular e articular apresenta dor intensa bi-

lateralmente com a paciente referindo dor de 
intensidade 10. Segundo, relato da paciente, a 
dor tornou-se mais intensa nos últimos 6 meses, 
não havendo efeito dos analgésicos no controle 
da sintomatologia dolorosa. Foi realizada a 
confecção de um Front Plateau e a orientação de 
aplicação diária de compressas de calor úmido 
no rosto durante o período de 20 minutos e 
exercícios de abertura bucal com as pontas dos 
dedos indicador e polegar.

Caso Clínico 2 – Paciente sem alterações sis-
têmicas que desenvolveu uma doença articular 
idiopática durante a terapêutica ortodôntica com 
forte repercussão oclusal, a falta de diagnóstico 
em tempo hábil gerou transtornos para o trata-
mento ortodôntico e agravamento do quadro clí-
nico da doença articular durante o retratamento 
ortodôntico. A paciente com 25 anos de idade 
apresentava queixa de dor nas ATM, cefaleias 
diárias, dores de ouvido, na região de ângulo 
goníaco esquerdo e cervical do mesmo lado, 
relatava muito cansaço ao acordar com sensação 
de apertamento e dificuldade para abrir a boca 
com aumento progressivo da mordida aberta an-
terior, mesmo após várias tentativas de controle 
da mordida aberta anterior.

Fig. 1 – Vista frontal da posição de máxima intercuspidação. A 
paciente com dor intensa e aguda apresenta limitação de abertura 
bucal severa.

Fig. 2 – Vista frontal com o dispositivo de acrílico “Front Plateau” em 
posição impedindo o contato dos dentes posteriores.
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Fig. 3 – Após um período de 30 dias realizando exercícios diários de 
abertura bucal e compressas de calor úmido na região dos músculos 
masseteres e interrompendo o uso dos medicamentos, a paciente 
apresenta abertura de boca normal (superior a 45 mm) com dor de 
intensidade leve à palpação e sem crises de dor aguda durante todo 
o período. 

Fig. 4 – Vista frontal da posição de contatos dentários com mudança 
da posição de intercuspidação. Os contatos na posição retruída da 
mandíbula promovem grande desconforto devido à instabilidade 
mandibular.

Fig. 5 – Vista frontal em máxima intercuspidação antes do tratamento 
ortodôntico inicial. 

Figs. 6a,b – Imagens das articulações temporomandibulares sele-
cionadas a partir da radiografia panorâmica para o planejamento 
ortodôntico inicial, com aspecto sugestivo de contornos estruturais 
conservados nesta projeção.

a

a

b

b
Figs. 7a,b – Imagens das articulações temporomandibulares sele-
cionadas a partir da radiografia panorâmica para reavaliação orto-
dôntica antes do retratamento ortodôntico com aspecto sugestivo de 
mudanças estruturais. 

Fig. 8 – Vista frontal em máxima intercuspidação habitual após um 
ano e meio do retratamento ortodôntico e infrutíferas tentativas de 
correção da mordida aberta anterior. 
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