
144                                                                                                                    Migrâneas cefaleias, v.12, n.4, p. 144-148, out./nov./dez. 2009

Como o ortodontista avalia a relação:
disfunção temporomandibular, cefaleias e
oclusão dental?
How does the orthodontist evaluate the relationship:
temporomandibular disorder, headache and dental occlusion?

RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO

A disfunção temporomandibular (DTM) pode ser entendida
como uma série de alterações funcionais das estruturas
envolvidas na mastigação. Podem ocorrer como sinais e
sintomas desta condição: cefaleia, otalgia e estalido, além
de sensibilidade da musculatura mastigatória e cervical. É
uma desordem de etiologia multifatorial onde estão incluídos
fatores de riscos, tais como bruxismo, condições oclusais,
fatores neuromusculares e psicogênicos. Pacientes com cefaleia
e DTM procuram frequentemente o ortodontista para correção
da oclusão dental na expectativa de melhorar a dor. Porém,
estudos têm mostrado que esta medida não é a mais indicada
na maioria dos casos, principalmente se o diagnóstico for
cefaleia primária. O objetivo desse estudo foi avaliar o conhe-
cimento de especialistas em ortodontia no manejo clínico da
disfunção temporomandibular (DTM) – cefaleia e relação
oclusal.

PPPPPalavrasalavrasalavrasalavrasalavras-----chave:chave:chave:chave:chave: Ortodontia; disfunção temporomandi-
bular; cefaleia; oclusão dental.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMD) can be understood as a
number of functional alterations of the structures involved in
the masticatory movements. Headache, clicking and otalgia
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can occur as signals and symptoms of this condition, as well
as sensitivity of the cervical and masticatory muscles. The
etiology is multifactorial, including risk factors like bruxism,
occlusal, neuromuscular and biopsychosocial factors. Patients
with headache and TMD frequently look for an orthodontist
for the correction of dental occlusion on the lookout for pain
relief. However, studies show that this is not the indicate way
in the majority of the cases, mainly with primary headache
diagnosis. The objective of this study was to evaluate the
knowledge of orthodontics specialists in the clinical
management of temporomandibular disorders, headache and
occlusal relation.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Orthodontics; temporomandibular disorder;
headache; dental occlusion.

Ambulatório de Dor Orofacial CETRO e Faculdade de Medicina, Unifenas, BH
Betania Mara Franco Alves1, Ariovaldo Alberto da Silva Junior2, Frederico Mota Gonçalves Leite3,

 Joismar Manuel Rodrigues4, Diego Filipe da Silva4, Claudia Mecucci Rocha4,
Emanuel Costa de Oliveira4, Eduardo Januzzi3

1Fisioterapeuta – Mestranda da Unifesp
2Neurologista, Doutorando em Neurociências – UFMG; Professor da Faculdade de Ciências Médicas, Unifenas-BH

3Dentista – Doutorandos da Unifesp
4Acadêmico de Medicina – Faculdade de Ciências Médicas, Unifenas-BH

Alves BMF, Silva Junior AA, Leite FMG, Rodrigues JM, Silva DF, Rocha CM, Oliveira EC,
Januzzi E. Como o ortodontista avalia a relação: Disfunção temporomandibular, cefaleias e

oclusão dental? Migrâneas cefaleias 2009;12(4):144-148



Migrâneas cefaleias,  v.12, n.4, p. 144-148, out./nov./dez. 2009                                                                                                                 145

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) pode ser
entendida como uma série de alterações funcionais, com
manifestações clínicas das estruturas envolvidas na
mastigação.1 Essas alterações caracterizam-se por um
conjunto de sinais e sintomas, como dor na articulação
temporomandibular (ATM), dor muscular e ligamentar à
movimentação e à palpação. Também podem ocorrer
como sinais e sintomas desta condição: cefaleia, otalgia
e estalido, além de sensibilidade da musculatura masti-
gatória e cervical. É uma desordem de etiologia multi-
fatorial onde estão incluídos fatores de riscos, tais como
bruxismo, condições oclusais, fatores neuromusculares e
psicogênicos.2 Sabe-se que hábitos parafuncionais como
o apertamento e/ou bruxismo, oclusão de risco para a
DTM,3 má postura, traumas na região orofacial, estresse
emocional, doenças sistêmicas, tais como fibromialgia e
doenças reumáticas, podem contribuir de maneira signifi-
cativa para o estabelecimento e perpetuação desta afec-
ção. O diagnóstico das DTM é essencialmente clínico e
depende do treinamento e capacitação do examinador.
A heterogeneidade dos estudos epidemiológicos afins
explica, em parte, a grande variabilidade na prevalência
de sinais e sintomas de DTM na literatura. Estima-se que
cerca de 70% da população geral tem pelo menos um
sinal de DTM, e, destas, somente 5% procuram trata-
mento.1,4,5 Destaca-se a maior prevalência na faixa etária
dos 20 a 45 anos e no sexo feminino.7

A cefaleia, por sua vez, é um sintoma que também
é muito frequente na população geral, a qual acomete
93% dos homens e 99% das mulheres ao longo da vida,
e cerca de 40% dos indivíduos apresentam sinais clínicos
com certa frequência.6 Devido ao elevado grau de inca-
pacidade, a cefaleia exerce grande impacto individual,
social e econômico, além de representar o terceiro
diagnóstico mais comum nos ambulatórios de neuro-
logia, o que constitui grande relevância na prática médica
diária.7 As cefaleias podem ser classificadas em primárias
– quando decorrentes de alterações funcionais do sistema
nervoso, como a cefaleia do tipo tensional e a migrânea
– e em secundárias, que resultam de alterações estruturais
orgânicas, como a cefaleia atribuída à DTM.8 Essas
condições podem estar presentes de maneira simultânea,
havendo ou não relação causal entre elas, o que dificulta
o diagnóstico por parte dos profissionais.

Os principais fatores de risco (ou associados) para
as DTM citados na literatura são: problemas na oclusão,9

sexo,10 alterações hormonais, presenca de estalidos9,11

e idade.9 Os fatores etiológicos descritos são: fatores
estruturais,13 oclusão, condições hormonais,13 alterações
no sistema de modulação da dor,9,12 alterações compor-
tamentais,9 aspectos psicossociais (estresse, depressão,
presença de sintomas somáticos múltiplos).9

A significância etiológica/risco dos fatores oclusais
tem sido investigada cada vez mais nos últimos anos.
Atualmente, a relação entre oclusão e DTM tem sido
considerada fraca ou inexistente, baseada em dados
epidemiológicos e estudos sistemáticos.13-27

O interesse na oclusão e em outros fatores estruturais
foi iniciado com a hipótese de Costen19 e foi popular
entre os cirurgiões-dentistas durante décadas, sendo
refutada posteriormente.3 Associados à crença de que
contatos oclusais desfavoráveis podem levar a alterações
do sistema neuromuscular, foram amplamente utilizados
tratamentos oclusais tais como ajuste oclusal em dentição
natural, tratamento ortodôntico e placas oclusais.
Entretanto, nenhuma conclusão foi obtida, com base nos
estudos existentes, sobre quais tipos de interferências
oclusais são prejudiciais à função; qual a melhor indica-
ção e forma de se realizar um ajuste oclusal; se há relação
entre o tratamento ortodôntico e a DTM. Também não
foi esclarecido qual o melhor desenho das placas oclusais
e se o seu real mecanismo de ação está ou não relacio-
nado apenas à oclusão.23

O ortodontista é um dos profissionais que frequente-
mente são procurados para atender esta demanda, tendo
em vista que os pacientes costumam atribuir suas queixas
a alterações oclusais. Neste caso, cabe ao ortodontista
identificar a presença destes sinais e sintomas e decidir
se a intervenção ortodôntica está indicada ou não,
conforme cada caso.

O objetivo desse estudo foi avaliar o conhecimento
de especialistas em ortodontia no manejo clínico da DTM
e sua vinculação com cefaleia e relação oclusal.

MÉTODO

Entre abril e outubro de 2008 foi realizado um curso
cujo tema foi "Ortodontia: Prática baseada em Excelência
e Evidência". Em maio, o seguinte assunto foi ministrado:
"O papel do ortodontista frente às DTM e as cefaleias".
Os temas abordados incluíram diagnósticos e tratamento
das DTM previamente ao tratamento ortodôntico, bem
como diagnóstico das cefaleias primárias, bruxismo,
oclusão e manejo da utilização do aparelho de Herbst.

COMO O ORTODONTISTA AVALIA A RELAÇÃO: DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR, CEFALEIAS E OCLUSÃO DENTAL?
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Em setembro foi aplicado um questionário (Anexo
1) sobre a relação DTM-cefaleia e oclusão, pelos pesqui-
sadores responsáveis, para todos os alunos presentes. O
questionário estruturado foi elaborado com duas questões
baseadas em dois casos clínicos.

A primeira pergunta, dividida em três subítens,
avaliou conhecimentos específicos sobre o planejamento
ortodôntico no avanço mandibular e sua relação com a
DTM. Já a segunda questão abordou os critérios diagnós-
ticos das cefaleias primárias e de DTM.

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada
através do software EPINFO 3.5.1.CDC

RESULTADOS

Foram respondidos 48 questionários, dentre os 130
alunos inscritos (taxa de participação de 36,92%). Houve
predomínio do sexo feminino – 66,7% (16M: 32F). A
idade dos entrevistados variou entre 26 e 50 anos, com
média e desvio padrão de 36,89 ± 5,99 anos de idade.
O tempo médio de formação profissional dos partici-
pantes foi de 8,34 ± 4,81 anos.

A taxa de acerto da questão 01 foi de 14,6%,
enquanto da questão 02 foi de 45,8%. Todas as questões
do questionário aplicado foram respondidas correta-
mente por apenas dois participantes. As taxas de acertos
por subítens de cada questão podem ser acessadas na
Tabela 1.

A questão 2 explora especificamente a capacidade
do ortodontista de discernir entre a cefaleia atribuída à
DTM e os outros tipos de cefaleia que não se correla-
cionam com o distúrbio dessa articulação. A taxa de
acerto geral foi relativamente baixa e o maior tempo de
atuação influenciou de maneira positiva. O dado indica
que a abordagem terapêutica do ortodontista pode ser
deficiente, uma vez que o diagnóstico diferencial de
cefaleias relacionadas à DTM e a relação causal entre
ambas pode não ser realizado de maneira adequada.
Porém, considerando-se o universo de todos os profis-
sionais da área de saúde que lidam diretamente com o
assunto, acredita-se que a taxa de acerto seja relevante,
pois o déficit de conhecimento nas demais áreas, inclusive
de algumas especialidades médicas, pode ser mais
expressivo.

Pacientes com cefaleia e DTM procuram frequente-
mente o ortodontista para correção da oclusão dental
na expectativa de melhorar a dor. Porém, estudos têm
mostrado que esta medida não é a mais indicada na
maioria dos casos, principalmente se o diagnóstico for
cefaleia primária.

Os resultados mostram que intervenções educativas
mais efetivas são necessárias. Os profissionais que
recebem estes pacientes de forma primária possuem
amplas possibilidades de auxiliar em uma investigação
transdisciplinar entre especialistas em dor orofacial e
DTM, cirurgião dentista, médico neurologista, fisiotera-
peutas, psicólogos e anestesiologistas. A relação DTM
versus cefaleia é relativamente complexa, seu estudo e
conhecimento pelo ortodontista são de fundamental
importância para uma abordagem terapêutica ade-
quada.

A dificuldade em se estabelecer uma única classi-
ficação das DTM se deve à vasta etiopatogenia, multi-
plicidade de sintomas, conhecimento limitado das causas
e progressão natural dessas condições. Um diagnóstico
com confiabilidade inter e intraexaminadores é fortemente
requerido e depende de uma taxonomia aceita e critérios
diagnósticos específicos.11,28 Os critérios diagnósticos
atuais nem sempre esclarecem todas as condições clínicas
às quais eles podem ser aplicados, uma vez que os
requisitos para a sensibilidade e especificidade do diag-
nóstico são frequentemente diferentes para o pesquisador
e para o clínico que avalia e trata o paciente. Torna-se
fundamental estabelecer um elo entre a pesquisa e a
prática clínica.29

Foram limitações da pesquisa a baixa taxa amostral
e a ausência da aplicação do questionário medindo o

DISCUSSÃO

O índice geral de acertos pelos ortodontistas foi
relativamente baixo quando analisamos o subitem 1.3 e
a questão 2 (Anexo 1), sendo estas questões as de maior
significância para uma avaliação sobre o conhecimento
da relação DTM, cefaleia e oclusão. Verificou-se que
houve uma maior taxa de acerto entre os profissionais
com menor tempo de formação. Esse dado alerta quanto
à importância da atualização clínica dos ortodontistas.
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conhecimento dos dentistas anteriormente ao curso,
dado que seria possivelmente mais alarmante que o
encontrado.

CONCLUSÃO

Modalidades de tratamentos irreversíveis como o
tratamento ortodôntico, o ajuste oclusal e reabilitação
oral, não devem ser recomendados para prevenir/tratar

uma DTM, uma vez que os estudos atuais não apresentam
evidências para indicá-lo com esse objetivo.23,27

O estudo alerta para a grande carência deste tipo
de informação aos profissionais de saúde que lidam com
esta especialidade e da necessidade de divulgação dos
critérios de avaliação, diagnóstico e conduta terapêutica
pautados em evidências científicas atuais. Portanto,
medidas educativas voltadas para este público e para a
própria comunidade são necessárias.

ANEXO

Questionário sobre a relação DTM - cefaléia e oclusãoQuestionário sobre a relação DTM - cefaléia e oclusãoQuestionário sobre a relação DTM - cefaléia e oclusãoQuestionário sobre a relação DTM - cefaléia e oclusãoQuestionário sobre a relação DTM - cefaléia e oclusão

Questão 1Questão 1Questão 1Questão 1Questão 1
Um paciente de 11 anos de idade, apresentando estalido na ATM esquerda e discreta dor à palpação nesta articulação.
Não há restrição da abertura bucal e movimentos funcionais. O planejamento ortodôntico inclui avanço mandibular e
o aparelho escolhido para esta mecânica específica foi o aparelho de Herbst.

     1.1 Existe a possibilidade de recaptura do disco articular da ATM devido ao avanço mandibular?
           a) (      ) SIM b) (      ) NÃO

     1.2 O estalido da ATM é contraindicação para este tipo de mecânica?
           a) (      ) SIM b) (      ) NÃO

     1.3 Em relação à dor na ATM esquerda:
a)Tende a piorar.
b)Tende a remissão espontânea.
c) O avanço mandibular não interfere na dor da ATM.

Questão 2Questão 2Questão 2Questão 2Questão 2
     Mulher de 35 anos é examinada em seu consultório com queixa de cefaleia episódica há seis anos. A

frequência média de crises é de três por mês, o caráter da cefeleia é pulsátil ou latejante e a localização mais
frequente é na região frontotemporal esquerda. As crises são de intensidade moderada a forte, pioram com atividades
físicas rotineiras, duram de seis a doze horas e são acompanhadas de náusea, fotofobia ou fonofobia.
     Entre as crises moderadas a fortes, há relatos de uma cefaleia mais branda, bilateral, nas regiões temporais, do
tipo pressão, que ocorre duas a três vezes por semana, sem sintomas associados e que não impede as atividades
diárias. A paciente usa analgésicos apenas nas crises intensas. O exame neurológico é normal, mas há pontos
dolorosos à palpação na musculatura temporal bilateralmente.

     Qual(ais) o(s) diagnóstico(s), conforme os critérios da Classificação Internacional das Cefaléias Qual(ais) o(s) diagnóstico(s), conforme os critérios da Classificação Internacional das Cefaléias Qual(ais) o(s) diagnóstico(s), conforme os critérios da Classificação Internacional das Cefaléias Qual(ais) o(s) diagnóstico(s), conforme os critérios da Classificação Internacional das Cefaléias Qual(ais) o(s) diagnóstico(s), conforme os critérios da Classificação Internacional das Cefaléias
(IHS-2004)?(IHS-2004)?(IHS-2004)?(IHS-2004)?(IHS-2004)?

COMO O ORTODONTISTA AVALIA A RELAÇÃO: DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR, CEFALEIAS E OCLUSÃO DENTAL?
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