








maloclusão dentária. A causa de DTM desse estudo em 28 dos

pacientes, parece ser multifatorial. Houve, portanto, pouca re
lação entre a mentoneira e a DTM.

IMAF9 et al., (2000) realizaram um estudo na Hokkaido
University Dental Hospital (Japão) com 58 pacientes. Os paci
entes foram divididos em três grupos: um com tratamento
ortodôntico mais o Splint, um só com o tratamento ortodôntico
e um só com o Splint. Concluíram que a possibilidade de reinci
dência ou aumento de sintomas de DTM entre pacientes que
tiveram tratamento ortodôntico e paciente com Splint foi pe
quena. Contudo, não é conclusivo que o tratamento ortodôntico
sozinho é um método válido para diminuir os sintomas de DTM.
Em pacientes que realizaram tratamento ortodôntico mais o
Splint foi efetiva a redução da dor e da restrição do movimento
mandibular, mas não diminuiu os sons articulares.

MARTINS37, (2000) afirmou que a etiologia da DTM é
altamente complexa, de natureza multifatorial, sem a determi
nação de um agente etiológico específico. Ele afirmou ainda
que alguns autores consideram que o principal agente causal é a
hiperatividade muscular e/ou sobrecarga da ATM e e que exis
[em fatores contribuintes que podem predispor, iniciar e/ou per
petuar a DTM. Qualquer fator predisponente ou iniciante pode
e tomar perpetuante após o estabelecimento da DTM, manten

do ou complicando a doença e/ou seu tratamento e a
adaptatividade do paciente pode determinar o desenvolvimento
ou não de uma DTM. O autor citou os seguintes fatores
predisponentes: sistêmicos (enfermidades e traumas), psicoló
gicos (características emocionais e de personalidade, depressão

ansiedade) e estruturais (problemas oclusais).
CONTIlO, (2000) avaliou a prevalência de DTM em indi

víduos tratados e não tratados ortodonticamente. Com uma

amostra de 200 pacientes e concluiu que a realização do trata
mento ortodôntico não se relaciona com a presença de sinais e
sintomas de DTM na população estudada.

VALLE60, (2000) realizou um estudo com 200 indivíduos
!ratados e não tratados ortodonticamente para avaliar a oclusão
omo fator etiológico na prevalência de DTM, o grau de DTM

foi associado apenas à ausência de guia anterior. A autora con
luiu que a realização do tratamento ortodôntico não se relaci

ona com a presença de sinais e sintomas de DTM e que a oclusão
não pode ser considerada como fator etiológico isoladamente.

VOUDOURIS & KUFTINEC61, (2000) analisaram se po
deríamos conseguir um crescimento condilar em um grau cli
nicamente significante e concluíram que a região do côndilo e
fossa tem capacidade de adaptação, modificando-se significati
vamente. Só que esse tipo de crescimento é distintamente dife
rente das modificações observadas com a terapia e avanço orto
pédico. O deslocamento mandibular induzido pelo aparelho or
[opédico induz o periósteo a se adaptar ou reagir com a forma
, ão de novas camadas na superfície cortical (Periostite
Ossificante Adaptativa). Não representa crescimento e sim gan
ho de novas camadas ósseas na superfície da parede posterior
da fossa mandibular, deslocando a mandíbula e promovendo um
novo posicionamento que, normalmente, não se estabiliza sem
o aparelho ortopédico.

FANTINI & ABRÃ017, (200 1) realizaram um estudo para
avaliar os deslocamentos condilares entre as posições de RC e
MIC que são consideradas ocorrências freqüentes na popula
,ão geral. Não houve diferença estatística significante entre os
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gêneros e os lados direito e esquerdo. Concluíram que a 0Ctr
rência de deslocamento condilar entre RC e MIe em joyens
com maloclusão Classe 11 é freqüente, mesmo sem sinais e sin
tomas de DTM e sem tratamento ortodôntico.

JANSONll et aI., (2001) afirmaram que ocorrem altera
ções microscópicas na fossa glenóide da ATM, decorrentes da
utilização dos aparelhos ortopédicos funcionais. A fossa glenóide
possui capacidade adaptativa em variados graus, conforme a
intensidade do tratamento ortopédico, dependendo da fase de
crescimento em que se utiliza o aparelho. O deslocamento
condilar provoca alterações viscoelásticas nos tecidos moles
retrodiscais, através da transdução, com a neoformação óssea,
intensificada pela utilização do aparelho ortopédico, assim con
tribuindo para a correção das deficiências mandibulares seve
ras. É necessário uma sobrecorreção e contenção razoável, de
vido à dificuldade de manter as alterações obtidas e para evitar
recidiva.

TULLBERG59 et al., (2001) realizaram um estudo com

44 pacientes, com idade de 4 anos, que foram tratados para
correção de mordida cruzada posterior unilateral. 16 -19 anos
mais tarde eles responderam um questionário para relatar as con
dições da ATM. 22 dos 44 pacientes receberam apenas o trata
mento aos 4 anos e 22 realizaram mais um tratamento

ortodôntico posteriormente. Concluíram que não houve uma
diferença significativa entre os dois grupos em relação aos si
nais e sintomas de DTM.

THILANDER58 et aI., (2001) realizaram um estudo com
4724 crianças. Os registros incluíram oclusão funcional,
maloclusão, mobilidade mandibular, articulação têmporo-man
dibular e dor muscular a palpação. Dor de cabeça foi o único
sintoma relatado pelas crianças. Os resultados mostraram que
um ou mais sinais clínicos foram relatados em 25% da amostra

e a prevalência aumentou com os estágios de desenvolvimento.
As pacientes do gênero feminino foram mais afetadas do que os
do gênero masculino.

PALOMARI43 et aI., (2002) estudaram a ação do múscu
lo masseter através de eletromiografia e analisaram o potencial
de ação dos movimentos mandibulares em maloclusão Classe
11. Concluíram que sofreram alterações na harmonia oclusal e a
maloclusão tomou-se predominante. O músculo masseter resis
tiu às modificações estruturais e funcionais.

HARAGUCHI27 et aI., (2002) estudaram uma amostra de

200 pacientes japoneses adultos,com maloclusão Classe III para
avaliarem a direção (em termos de crescimento) da assimetria
facial. O grupo escolhido tinha realizado tratamento ortodôntico
com mentoneira, exibiam sinais clínicos de DTM e relataram
história de trauma maxilo- facial. Concluíram que pacientes com
DTM mostram desvios mandibulares excessivos e devem ser

muito bem analisados antes de qualquer terapia.

3. PROPOSIÇÃO
Este trabalho se propõe a estudar por meio de uma revi

são da literatura:

a) O tratamento ortodôntico como causador da DTM.
b) Se o tratamento ortodôntico isoladamente pode con

tribuir como fator etiológico da DTM.

4. DISCUSSÃO
Em relação ao avanço mandibular, MOYERS40 (1949) e
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RICKETISr (1966) afIrmaram que forças ortodônticas duran
te a rerapia (principalmente na correção da maloclusão Classe
m predispõem o paciente a problemas têmporo-mandibulares,
entretanto CASSARIN08 et al., (1989) descordaram, pois os
ortodontistas são freqüentemente chamados para corrigir esse
tipo de maloclusão, o que transforma o problema em um círculo
vicioso, uma vez que o ortodontista provoca e ao mesmo tem
po elimina o problema.

SALZMAN55, (1966) relatou que os elásticos
intermaxilares exercem pressão anormal que tende a deslocar
os côndilos posteriormente. Entretanto RINCHUSE49 et aI.,
(1990) afIrmaram que este efeito só ocorre em pacientes que já
apresentam ou apresentaram no passado algum sinal ou sinto
ma de DTM e O' REILLy41 et aI., (1993) não vêem relação
entre os elásticos intermaxilares e a DTM.

THILANDER57, (1961) e WYAT63,(1987) contra indica
vam o uso de ancoragem extrabucal, devido ao fato do desloca
mento posterior do côndilo, mas DEGUSHpl et aI., (1998) não
concordaram com essa afirmação pois em seus estudos houve
pouca evidência entre a ancoragem extrabucal e DTM.

GIANELLFl et aI., (1988) e ARTUN2 et aI. (1992) não

encontraram diferença signifIcativa entre pacientes tratados com
extrações dos pré-molares e pacientes tratados sem extrações.
Entretanto, LOFf36 et aI., (1989), RINCHUSE49 et aI., (1990),

afirmaram que as extrações de pré-molares produzem um
posicionamento posterior do côndilo. A única ressalva de
RINCHUSE49 et aI., (1990) é que esse posicionamento posteri
or do côndilo, causa maiores efeitos nos pacientes com história
clínica de sinais e sintomas de DTM.

PERRy44, (1969) afirmou que a falta de equilíbrio oclusal
é um dos fatores etiológicos da DTM, entretanto, ROTH50,
(1973) observou que as interferências oclusais associadas com
DTM só ocorrem em tratamentos ortodônticQs realizados sem

os objetivos de estabilidade e função dentárias.
INGERVAL30,(1978), FACCIONI16 et al., (1990) e DENG

& FU12, (1998) afirmaram que o ortodontista elimina interfe
rências oclusais sem a remoção de dentes e com estabilidade, o
que conseqüentemente posiciona a ATM corretamente.
McLAUGHLIN38 (1988) confirmou ainda que freqüentemente
existe a necessidade de ajustes oclusais pós-tratamento
ortodôntico, mesmo nos casos bem finalizados.

McNAMARA39 et aI., (1995) afirmaram que sinais e sin
tomas de DTM ocorrem também em pessoas sadias e sem pro
blemas oclusais, o que é confirmado por VALLE60 (2000) que
concluiu que a oclusão não pode ser considerada como fator
etiológico de DTM isoladamente.

McNAMARA39 et aI., (1995) ainda relataram que o
tratamento ortodôntico na adolescência geralmente não aumenta
ou diminui a probabilidade de DTM futuramente. EGERMARK
ERIKSSONI5 et aI., (1981) afrrrnaram que a DTM aumenta com
a idade e que a prevalência aumenta de 30 a 60% entre 7 e 15
anos, em seus estudos com crianças suíças. Entretanto
GREENE24 (1982) e BARONE4 et aI., (1997) discordaram des

sas afrrrnações porque crianças raramente se queixam de pro
blemas articulares durante o tratamento ortodôntico, pois elas
têm maior capacidade adaptativa dos músculos e articulações.

PERRy44 (1969) afirmou que uma das causas de DTM
pós-tratamento pode ser a finalização sem uma mínima
obressaliência dentária, que pode restringir o crescimento ter-

minal da mandíbula na adolescência.

CASSARIN08 et aI., (1989) relataram que o 
Bionator permite considerável sucesso em relação ao
mas de DTM, contudo esse aparelho pode ser defInido _
um Splint noturno, usado em Ortodontia.

VOUDOURIS & KUFfINEC61, (2000) afirmaram q ~
o crescimento limitado por terapia de avanço mandibular não é

crescimento real e sim um ganho de novas camadas ósseas na
superfície da parede posterior da fossa mandibular, que faz par
te do osso temporal. Entretanto JANS0N31 et aI. (2001) discor
daram afirmaram que a fossa glenóide possui capacidade
adaptativa em variados graus, conforme a intensidade do trata
mento ortopédico e essa remodelação óssea intensifIcada pelo
aparelho ortopédico contribui para a correção de deficiências
mandibulares severas.

Segundo SOLBERG56 et al., (1986) maloclusões dentárias
associadas com deformações condilares devem ser tratadas pre
cocemente para não causar danos maiores futuramente. O que é
confirmado por Sakuda54 etal. (1992) afrrrnando que o relacio
namento entre a posição condilar e o tipo de ma10clusão, pode
induzir ao retroposicionamento da rotação posterior da mandí
bula, assim com maloclusões Classe II e III, associadas com
história clínica de deformação condilar.

PERRY, (1975) relatou que os mais sérios problemas
funcionais são de origem iatrogênica, gerados através de erros
de tratamento ou omissão dos mesmos. Entretanto SADOWSKY

& BEGOLE52, (1980) e CONTI10 (2000) afirmaram que não
houve relação entre a prevalência de DTM em pacientes trata
dos e não tratados ortodonticamente.

GREENE & LASKIN22, (1972), BEARD & CLAYTON5,

(1980) e IMAF9 et aI., (2000) concluíram que o uso do Splint
antes de iniciar o tratamento ortodôntico é muito efetivo, pois
elimina qualquer sintoma de dor muscular, facilitando o diag
nóstico para o ortodontista e reduzindo os riscos de um trata
mento mal direcionado.

LARSSON & RONNERMAM35, (1981), HIRATN8 et
aI., e MARTINS37) concluíram que a etiologia da DTM é alta
mente complexa, de natureza multifatorial, incluindo distúrbios

psicológicos, estresse, desordens gerais, hiperatividade muscu
lar e/ou sobrecarga da ATM, sem a determinação de um agente
específIco.

5. CONCL.USÃO
Nos parâmetros deste trabalho, é lícito concluir que:
a) Certos procedimentos usados na mecânica ortodôntica,

podem provocar o aparecimento de problemas que levam a
DTM, tais como: uso de elásticos intermaxilares na correção de
maloclusão Classe lI, mentoneiras e alguns tipos de ancoragem
extrabucal, tratamento com extrações de pré-molares e conse
qüente retração dos dentes anteriores, e, o mais expressivo,
que é o uso de forças pesadas e contínuas sobre os dentes e
conseqüentemente sobre todo o Sistema Estomatognático, por
um longo período de tempo. Portanto, o ortodontista deve ser
criterioso na história e exame clínico do paciente, diagnóstico e
plano de tratamento e fInalizar o tratamento no tempo determi
nado, não prolongando indefInidamente.

b) Não é comprovado cientifIcamente que o tratamento
ortodôntico isoladamente cause a DTM, pois a etiologia da
mesma é multifatorial, ou seja, o crescimento, maloclusão, fato-
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