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Resumo: O objetivo deste trabalho foi avaliar: a) a correlação entre fatores oclusais – como 
trespasse vertical e horizontal, presença de contato oclusal no lado de balanceio e discrepância 
de relação cêntrica para máxima intercuspidação habitual – com o diagnóstico de disfunção 
temporomandibular (DTM); b) a diferença entre o grupo teste e o grupo controle para a variável 
gênero, e c) a média de idade para o grupo de pacientes com DTM. A amostra foi constituída 
por 103 pacientes voluntários, sem distinção de raça e gênero, com idade entre 19 e 54 anos. Os 
pacientes selecionados foram divididos em grupo controle (n = 52) e grupo teste (n = 51) com 
diagnóstico de DTM. Os critérios de inclusão foram relacionados ao diagnóstico de disfunção 
temporomandibular, baseado no eixo I do protocolo RDC/TMD. O exame clínico e as mensurações 
foram realizados por dois examinadores previamente calibrados (Cohen kappa = 0.85). Para 
comparar a diferença entre as variáveis, do grupo teste e do grupo controle, utilizou-se o teste 
Qui-quadrado (p-valor < 0,05). Os parâmetros de trespasse vertical (p-valor = 0,054), trespasse 
horizontal (p-valor = 0,811), contato oclusal no lado de balanceio (p-valor = 0,271) e discrepância 
entre relação cêntrica e máxima intercuspidação habitual (p-valor = 0,146) foram negativamente 
associadas à disfunção temporomandibular. A média de idade no grupo teste foi de 25,88 anos e 
a diferença do número de mulheres entre os grupos estudados foi estatisticamente significativa. 
Concluiu-se que os fatores oclusais avaliados neste estudo não apresentaram associação com a 
disfunção temporomandibular. 

Palavras-chave: Transtornos da articulação temporomandibular; oclusão dentária; má oclusão.

Abstract: The purpose of this study was evaluate: the correlation between occlusal factors 
like increased overbite and overjet, presence of non-working side contacts and discrepancy 
of retruded contact position to intercuspal position occlusal slides with clinic manifestation 
of temporomandibular disorders. The sample was formed of 103 voluntary patients, without 
distinction of race or gender, with age between 19 and 54 years. The select patients was 
divided in control (n = 52) and test (n = 51) groups. The inclusion criteria was related to the 
temporomandibular disorders diagnostic, based on the Protocol RDC/TMD, axis I. The clinical 
exams and mensurations was performed by two calibrated examiners (Cohen kappa = 0.85). The 
Chi-square test (p-value < 0.05) was used to compare the difference between the variables of the test 
and control groups. The variables: overbite (p-value = 0.054), overjet (p-valor = 0.811), presence 
of non-working side contacts (p-valor = 0.271) and discrepancy of retruded contact position to 
intercuspal position occlusal slides (p-valor = 0.146) had no association with temporomandibular 
disorder. The mean age for the test group was 25.88 years and the difference between the women’s 
amount was significant statistically. It was conclude that the occlusal factors have no association 
with temporomandibular disorders.

Keywords: Temporomandibular joint disorders; dental occlusion; malocclusion.
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Introdução

O Sistema Estomatognático consiste em um conjunto 
de estruturas anatômicas que funcionam integradamente, 
segundo um princípio de interação mútua, o que permite 
a otimização do rendimento, durante a execução das suas 
funções, incluindo-se: mastigação, deglutição, fonação, 
respiração, registro de sensações e comunicação de senti-
mentos, através da mímica1. Quando a sua função normal é 
interrompida por algum tipo de evento local ou sistêmico, 
que ultrapassa a tolerância fisiológica de cada indivíduo, 
ocorre uma resposta que pode ser vista como uma varieda-
de de sinais e sintomas clínicos associados às disfunções 
temporomandibulares (DTM).2

A DTM é caracterizada por um conjunto de distúrbios 
articulares e musculares na região orofacial3, refletidos prin-
cipalmente por dor, ruídos articulares e função mandibular 
irregular ou com desvio.4 Como é considerada de natureza 
multifatorial e sem determinação de um agente etiológico 
específico, há uma série de fatores contribuintes que podem 
predispor, iniciar e/ou perpetuar a DTM.3 Há muita contro-
vérsia em relação ao papel da oclusão como fator etiológico 
das disfunções temporomandibulares. Alguns autores afir-
mam que a oclusão é o maior fator etiológico das DTM5, 6, 
enquanto outros excluem tal fator.7-10

A associação que se assume existir entre DTM e oclusão 
representa uma razão importante para que o diagnóstico e o 
tratamento destas disfunções permaneçam na área odontoló-
gica. Várias teorias são baseadas – parcial ou completamen-
te – nesta conexão presumida e têm justificado muitas das 
abordagens utilizadas pelos tratamentos mais comuns, como 
a terapia por dispositivos oclusais, dispositivos de reposi-
cionamento anterior, ajuste oclusal, procedimentos restau-
radores e tratamento ortodôntico e ortognático.11 Embora a 
DTM tenha sido alvo de muitos estudos nas últimas décadas, 
a literatura é inconclusiva com relação à identificação da 
existência de associação entre DTM e oclusão. Este trabalho 
teve como objetivo avaliar a correlação entre fatores oclusais 
– como trespasses vertical e horizontal acentuados, contato 
oclusal no lado de balanceio e discrepância de RC para MIH 
maior que 2 mm – com a presença de manifestações clínicas 
de disfunção temporomandibular; a diferença entre o grupo 
teste e o grupo controle para a variável gênero, e a média de 
idade para o grupo de pacientes com DTM.

Material e método

O projeto de pesquisa deste trabalho foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Juiz de Fora (Protocolo 1391.082.2008). A amostra foi cons-
tituída por 103 pacientes voluntários, dentro da necessidade 
de, no mínimo, 50 pacientes em cada grupo, sem distinção de 
etnia e gênero, com idade entre 19 e 54 anos, provenientes 
das clínicas da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Juiz de Fora. Após a explicação acerca da pes-
quisa e a concordância dos voluntários em participar da 
mesma, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
Grupo 1 (Controle) - 52 pacientes não portadores de DTM 
e Grupo 2 (Teste) - 51 pacientes portadores de DTM. Os 
critérios de inclusão foram relacionados ao diagnóstico de 
DTM, segundo o modelo de diagnóstico eixo I do protocolo 
de Critérios de Diagnóstico para pesquisa das Disfunções 
Temporomandibulares (RDC/TMD).12 Esses diagnósticos 
foram obtidos após a realização da anamnese e exame clí-
nico detalhado. Foram excluídos do estudo pacientes que 
utilizavam aparelho ortodôntico, prótese total ou parcial 
removível, que apresentaram ausência dos incisivos infe-
riores e superiores, e ausência de mais de dois elementos 
dentários posteriores (pré-molares e/ou molares) em cada 
hemiarcada, exceto terceiros molares ou pré-molares extra-
ídos por motivos ortodônticos.

Para a realização do exame clínico para DTM, o paciente 
foi posicionado em posição supina e o examinador, na po-
sição de 12 horas, realizou palpações por pressão bidigital, 
com visualização direta do paciente. Para padronização, a 
palpação dos músculos extraorais da mastigação foi feita 
com dois dígitos, com uma pressão aproximada de 1 kgf. 
A dor descrita pela resposta do paciente foi classificada 
segundo uma pontuação que variou de 0 a 3, na qual, res-
pectivamente, os valores correspondem: (0) ausência de dor 
ou pequeno desconforto; (1) dor suave; (2) dor moderada 
e (3) dor severa. Para a verificação de presença de ruídos 
articulares, realizou-se a palpação da ATM com uma força 
de 0,5 kgf.13

Os materiais utilizados foram: régua milimetrada de 
15 cm (Tridente-Itapuí-Brasil), modelo OP-15, devidamente 
configurada para exame intraoral; uma caneta para retropro-
jetor com ponta de 1 mm de diâmetro (Piloto-Paraíso-Brasil) 
cor preta; compasso de ponta seca (Dentaurum-Ispringen-
Alemanha); pinça Müller (SSWhite-Rio de Janeiro-Brasil), 
e papel carbono Accufilm II (Parkell-Nova York-Estados 
Unidos). Para a padronização do exame clínico e das men-
surações, realizou-se a calibração dos dois examinadores 
selecionados, empregando a técnica do consenso, aferindo-se 
o erro por meio do cálculo da percentagem de concordân-
cia, avaliando-se o índice Cohen kappa, que foi de 0,85. A 
análise dos trespasses e contatos oclusais foi realizada com 
o indivíduo sentado em uma cadeira odontológica, com a 
cabeça inclinada para trás com angulação conforme o plano 
de Frankfurt – sendo este caracterizado pela formação de um 
plano paralelo ao solo que passa pelo ponto mais inferior 
da órbita (orbital) e na parte superior do meato acústico 
(pório).14 O indivíduo permaneceu com a oclusão em MIH, 
posição de oclusão em que a relação de encaixe dentário 
se caracteriza pelo maior número de contatos interarcos e 
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a intensidade das contrações isométricas é máxima14, para 
padronizar as medidas.

Para mensuração do trespasse vertical, realizou-se uma 
marcação, com caneta de retroprojetor, na face vestibular 
dos incisivos centrais inferiores, do limite inferior (borda 
incisal) dos incisivos centrais superiores.

O trespasse vertical em milímetros foi considerado pelo 
valor da distância entre a linha demarcatória e a borda incisal 
dos incisivos inferiores. A mensuração per si foi realizada 
com o auxílio do compasso de ponta seca, de modo que as 
pontas se localizavam nas demarcações da borda incisal do 
incisivo inferior e na marcação com a caneta de retroprojetor 
feita na vestibular do mesmo. O resultado foi quantificado 
com o compasso apoiado sobre uma régua milimetrada e 
anotado na ficha.13 O valor do trespasse vertical foi conside-
rado normal quando maior que 0,5 mm e menor que 4 mm, 
sendo que os valores que não se encaixavam neste intervalo 
foram considerados anormais.7, 15

A mensuração do trespasse horizontal foi obtida com o 
auxílio de uma régua milimetrada, devidamente configurada 
para utilização intraoral. Com a régua posicionada anterior-
mente ao incisivo central inferior e o trespasse horizontal, 
em milímetros, foi considerado pelo valor da distância 
entre a face vestibular do incisivo central inferior à borda 
incisal do incisivo central superior.13 De acordo com Gesch 
et al.8, o valor do trespasse horizontal foi considerado como 
normal quando sua medida fosse positiva, porém menor 
que 4 mm.

Na avaliação do lado de balanceio, adotou-se a classi-
ficação descrita por Okeson2, que afirma que os contatos 
laterotrusivos (tanto guia canino como função em grupo) 
devem oferecer uma guia adequada para desocluir os dentes 
no lado oposto do arco (lado de balanceio) de forma imedia-
ta. O examinador auxiliou o paciente a fazer a guia do dente 
canino. Com auxílio da pinça Müller, colocou-se a face de 
coloração vermelha do carbono no lado de balanceio, para 
verificar se havia registros de contatos oclusais.

Para averiguar as diferenças das posições maxiloman-
dibulares, foi obtida a posição de RC pela manipulação 
bilateral preconizada por Dawson16, na qual o paciente foi 
colocado numa posição reclinada na cadeira odontológica, 
com a cabeça rotacionada para trás, e a língua posicionada no 
palato. O examinador ficou atrás do paciente, de modo que 
a cabeça deste ficou entre os braços e o peito do operador, 
para oferecer estabilidade. Os polegares foram postos sobre 
o mento e os demais dedos suportaram o corpo da mandíbula 
com leve pressão dos polegares para baixo e pressão dos 
outros dedos para cima. A mandíbula foi delicadamente 
manipulada em pequenos movimentos oscilatórios para a 
posição de RC. O paciente, relaxado, fechava a boca até que 
o contato inicial fosse sentido. Com o indivíduo em MIH, 
foi feita uma marcação, com caneta de retroprojetor, na face 
vestibular do canino superior direito, e outra, na mesma 

direção, na face vestibular do canino inferior direito. Após 
a manipulação em RC, com a técnica bilateral como des-
crito, foi feita outra marcação, com caneta de retroprojetor, 
na face vestibular do canino inferior direito acompanhando 
aquele feito anteriormente no canino superior. Em seguida 
foi mensurada, com auxílio de uma régua milimetrada, a 
distância entre as duas marcações feitas no canino inferior. 
Se a distância fosse nula, o paciente apresentava RC e MIH 
coincidentes; se a distância fosse menor ou igual a 2 mm, 
o paciente apresentava esta discrepância dentro do valor 
normal10.

Os dados foram tabelados e submetidos a uma análise 
estatística descritiva. Para comparar a diferença entre as 
variáveis isoladas, do grupo teste e do grupo controle, 
utilizou-se o teste Qui-quadrado (p-valor < 0,05). Para a 
análise cruzada das variáveis, utilizou-se o Teste Exato de 
Fisher (p-valor < 0,05).

Resultado

A amostra de 103 indivíduos demonstrou média de 
idade de 25,18 anos, sendo composta de 68 indivíduos do 
gênero feminino. No grupo controle, com 52 indivíduos, 
verificou-se a percentagem de 53,85% de mulheres; o gru-
po teste, de 51 indivíduos, o número de mulheres perfez 
78,43% (Tabela 1). Essa diferença, de acordo com o teste 
Qui-quadrado, é estatisticamente significativa, com o p-valor 
de 0,008. De acordo com a razão de chance, a probabilidade 
de os indivíduos serem do gênero feminino no grupo controle 
é 68% menor que no grupo teste. Além disso, a média de 
idade no grupo controle foi 25,52 anos e, no grupo teste, 
foi 25,88 anos.

A percentagem de indivíduos no grupo controle com 
valor do trespasse vertical normal (até 2 mm) foi 50% e, no 
grupo teste, 68,63% (Tabela 2). Este resultado demonstrou 
que, para um p-valor de 0,054, não houve diferença signi-
ficativa entre os grupos.

Quanto ao trespasse horizontal, 84,61% dos indivíduos 
do grupo controle e 86,27% do grupo teste apresentaram o 
valor diferente do normal (Tabela 3). Não houve diferença 
estatística entre os dois grupos (p-valor = 0,811).

Em relação ao contato oclusal do lado de balanceio, no 
grupo controle, 69,24% dos indivíduos apresentaram este 
tipo de contato e, no grupo teste, foram 58,83% dos pacientes 
(Tabela 4). Para um p-valor de 0,271, foi possível verificar 
que não houve diferença estatisticamente significante.

A análise da discrepância de RC para MIH demonstrou 
que 83,69% dos indivíduos foram considerados normais 
(menor ou igual a 2 mm) no grupo controle e 70,59%, no 
grupo teste (Tabela  5). Essa diferença, de acordo com o 
teste Qui-quadrado, não foi estatisticamente significativa 
(p-valor de 0,146).
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foi empregada a técnica do consenso, com o objetivo de 
verificar a calibração dos dois examinadores selecionados 
previamente. Aferiu-se o erro por meio do cálculo da per-
centagem de concordância (índice Cohen kappa), no qual se 
obteve o valor de 0,85. Observou-se que esta concordância é 
considerada satisfatória para verificação da associação entre 
a má oclusão e a oclusão funcional com DTM.17

O protocolo RDC/TMD eixo I12 foi adotado para o 
diagnóstico de DTM, pois representa definições operacio-
nais estabelecidas de forma clara, permitindo a mensuração 
precisa das principais variáveis clínicas, como dor durante 
a palpação e presença de ruídos articulares;3 confiabilidade 
comprovada dos métodos de mensuração clínica definidos, 
e por ser um instrumento universalmente aceito e válido 
para outros idiomas.18 Não foi avaliado o eixo II, pois este 
aborda a condição psicossocial do paciente, não sendo de 
aspecto relevante para esta pesquisa.

Embora a guia canino, a função em grupo e a protrusão 
sejam importantes fatores oclusais, em comparação com as 
variáveis utilizadas no presente artigo, são menos relatadas 
na literatura como possíveis fatores etiológicos de DTM;19 
por isto, optou-se por não utilizá-las neste estudo.

 Para a obtenção da posição de RC, optou-se por utili-
zar o método bimanual de manipulação preconizado por 
Dawson.16 Esta escolha justifica-se pelo estudo de McKee20, 
no qual foram comparados os registros obtidos pelo método 
de Dawson16 com os obtidos por meio da utilização do dispo-
sitivo interoclusal em resina acrílica quimicamente ativada. 
O Autor concluiu que os registros verificados pelos dois 
métodos foram concordantes em 97,7% dos casos.

Conforme se verificou, a média de idade dos pacientes do 
grupo teste foi de 25,88 anos. Teixeira et al.21 encontraram 
uma maior frequência de pacientes com DTM na faixa etária 
de 20 a 29 anos, o que concorda com os resultados deste 
estudo. Além disso, Okeson2 afirmou que a faixa etária de 
maior prevalência para DTM é de 20 a 40 anos.

A DTM é mais prevalente em mulheres.3,6,17,21 Obteve-se 
no grupo teste uma percentagem de 78,4% de mulheres, dado 
que corrobora com esses autores.

A oclusão é um importante fator de equilíbrio para o 
sistema estomatognático e pode ser considerada como uma 
variável em potencial na etiologia da DTM, de acordo com 
Racich.22 Diversamente, Gesch et al.8 realizaram um estudo 
longitudinal com uma amostra de 7008 indivíduos entre 
20 e 79 anos. O critério de avaliação foi realizado de acordo 
com o guia da Academy of Orofacial Pain. Nenhum dos 
fatores oclusais estudados – como o trespasse horizontal e 
vertical acentuado, o contato oclusal no lado de balanceio e 
a discrepância de RC para MIH – foram significativamente 
associados com sinais e sintomas de DTM5,8, o que corro-
bora com os resultados encontrados neste estudo. A oclusão 
normal ocorreu com similar frequência em indivíduos com 
e sem DTM.

Tabela 3. Distribuição dos indivíduos segundo os grupos estudados 
e os valores do trespasse horizontal

Grupo
Trespasse horizontal

Total0 < 4
(Normal)

Negativo
≥ 4

Controle 8 (15,39%) 44 (84,61%) 52

Teste 7 (13,73%) 44 (86,27) 51

Tabela 4. Distribuição dos indivíduos segundo os grupos estudados 
e presença/ausência de contato oclusal no lado de balanceio

Grupo
Contato oclusal do lado de balanceio

Total
Presente Ausente 

Controle 36 (69,24%) 16 (30,76%) 52

Teste 30 (58,83%) 21 (41,17%) 51

Tabela 5. Distribuição dos indivíduos segundo os grupos estudados 
e os valores da discrepância de RC para MIH

Grupo
Discrepância de RC para MIH

Total≤ 2
(Normal)

> 2 

Controle 43 (82,69%) 9 (17,31%) 52

Teste 36 (70,59%) 15 (29,41%) 51

Tabela 1. Distribuição dos indivíduos segundo os grupos estudados 
e gênero

Grupo
Gênero

Total
Masculino Feminino

Controle 24 (46,15%) 28 (53,85%) 52

Teste 11 (21,54%) 40 (78,43%) 51

Tabela 2. Distribuição dos indivíduos segundo os grupos estudados 
e os valores do trespasse vertical

Grupo
Trespasse vertical

Total0,5 < 4
(Normal)

Negativo
0 ≤ 0,5 ≥ 4

Controle 26 (50%) 26 (50%) 52

Teste 35 (68,63%) 16 (31,37%) 51

Discussão

Discute-se na literatura se existe associação ou não de 
fatores oclusais com DTM e qual seria a intensidade desta 
influencia. Muitos estudos apresentaram divergências quanto 
ao resultado devido às diferenças na metodologia emprega-
da. Para a padronização do exame clínico e das mensurações, 
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Neste estudo, a média da medida do trespasse vertical 
foi de 3,38 mm no grupo controle e 2,53 mm no grupo teste, 
sendo que a diferença entre os grupos não foi estatisticamen-
te significativa; este resutado é diferente daquele encontrado 
no trabalho de Teixeira et al.21, no qual o trespasse vertical 
maior que 2 mm foi significante para os sintomas leves de 
disfunção, que corresponderam à presença de ruídos arti-
culares e à sensação de fadiga dos maxilares. Acredita-se 
que esse excessivo trespasse possa levar a mandíbula a uma 
posição de retrusão, favorecendo o aparecimento desses 
sintomas. Para Célic, Jerolimov23, o trespasse vertical igual 
ou maior que 5 mm estava intimamente relacionado com 
desordens musculares e com o deslocamento de disco com 
redução. Outros autores6,7,10,24 não encontraram correlação 
entre DTM e trespasse vertical acentuado, o que se asseme-
lha aos resultados encontrados nesse estudo. De acordo com 
John et al.25 e Hirsch et al.9, grandes medidas de trespasse 
vertical podem ser compatíveis com a função normal do 
sistema estomatognático. Carlsson et  al.4 verificou ainda 
que o trespasse vertical acentuado estava próximo de ser 
uma variável significativa, assim como foi encontrado neste 
estudo (p-valor de 0,054).

O trespasse horizontal, quando maior ou igual a 4 mm, 
pode estar relacionado com os distúrbios intra-articulares26 

e quando maior que 5 mm predispõe às desordens mus-
culares e ao deslocamento de disco com redução.23 Para 
Al-Hadi27, o trespasse horizontal é mais prevalente em 
pacientes com DTM. Entretanto, não foi encontrada neste 
estudo correlação significativa entre o trespasse horizontal e 
DTM (p-valor = 0,811), o que corrobora com os achados de 
Selaimen et al.28, no qual a medida do trespasse horizontal 
é semelhante em pacientes com e sem DTM. Além disso, 
Landi et al.7, Hirsch et al.9, Chiappe et al.10, Alamoudi24 e 
Gesch et al.29 também não encontraram correlação estatisti-
camente significativa entre as duas variáveis, similarmente 
a este estudo, em que a correlação não foi estatisticamente 
significativa.

De acordo com Landi et  al.7 e Al-Hadi27, quando se 
aumenta o número de contatos no lado de balanceio, há 
uma alta associação com DTM. Porém, para Felício et al.30, 
contatos no lado de balanceio podem existir e não se de-
senvolverem sintomas nos pacientes, a menos que causem 
alguma interferência durante os movimentos excursivos.26 
Pacientes assintomáticos podem ter mais contatos oclu-
sais em balanceio do que pacientes com DTM.26 Neste 
estudo, não foi encontrada uma relação estatisticamente 
significativa (p-valor = 0,271) entre contato oclusal em 
balanceio e DTM, o que se confirma pelos resultados dos 
estudos de Carlsson et al.4, Célic, Jerolimov23, Kahn et al.26, 
Gesch et al.29 e Felício et al.30, embora exista maior preva-
lência de contatos em balanceio tanto no grupo teste quanto 
no grupo controle.

Na Tabela 5, pode-se verificar que tanto no grupo con-
trole quanto no grupo teste havia poucos indivíduos com 
discrepância de RC para MIH maior que 2 mm. A discre-
pância de RC para MIH, quando maior que 2 mm, pode 
estar correlacionada com o deslocamento de disco10,31 e com 
DTM.7 Pôde-se verificar neste estudo que a discrepância de 
RC para MIH maior que 2 mm não teve correlação com DTM 
(p-valor = 0,146), assim como nos trabalhos de Carlsson 
et al.4, Pahkala, Qvarnstrom6 e Selaimen et al.28, que afirma-
ram que esse deslize, mesmo quando maior que 2 mm, não 
sugere que os pacientes possam desenvolver DTM.

Existem na literatura poucas associações relatadas en-
tre os fatores oclusais e a DTM. Estes fatores parecem ser 
apenas uma peça no mosaico do processo multifatorial da 
DTM.17 Sabe-se que o tratamento da DTM não deve ser rea-
lizado focado em um único fator e, por isso, deve-se sempre 
levar em consideração não só a oclusão do paciente, como 
também fatores psicossociais e sistêmicos.

Embora a amostra deste trabalho tenha sido pequena, seu 
tamanho foi estatisticamente significativo para a comparação 
entre alguns fatores oclusais de pacientes com e sem DTM.

Conclusão

Dentro da amostra estudada, pode-se concluir que, base-
ado na metodologia utilizada e nos resultados encontrados, 
não houve associação entre trespasse vertical e horizontal 
acentuados, contato oclusal em lado de balanceio e discre-
pância de RC para MIH e manifestações clínicas de DTM. 
Além disso, houve diferença entre os grupos para a variável 
gênero, com prevalência significativa de mulheres no grupo 
teste. A média de idade do grupo de pacientes com DTM 
foi de 25,88 anos.
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