ISSN:
RSB Versao impressa: 1806-7727
Versdo eletronica: 1984-5685

Revista Sul-Brasileira de Odontologia

Artigo de Revis&o de Literatura
Literature Review Article

Disfuncao da articulacao temporomandibular
em criancas

Temporomandibular joint dysfunction in
children

Fernanda Mara de Paiva BERTOLI*
Estela Maris LOSSO**
Ricardo César MORESCA***

Endereco para correspondéncia:

Address for correspondence:

Fernanda Mara de Paiva Bertoli

Rua Frei Tarcisio Mastena, 403/14A - Santa Felicidade
CEP 82320-150 - Curitiba - PR

E-mail: nandabertoli@hotmail.com

* Mestre em Ortodontia — UFRJ-RJ.

** Doutora em Odontopediatria — USP-SP -, professora do Mestrado em Odontologia Clinica da Universidade Positivo - UP/PR.

*** Doutor em Ortodontia — USP-SP —, professor do Mestrado em Odontologia Clinica da Universidade, Professor Adjunto do
departamento de Anatomia da UFPR.

Recebido em 29/9/08. Aceito em 30/10/08.
Received on September 29, 2008. Accepted on October 30, 2008.

Resumo
Palavras-chave:
articulagao Introducao e objetivo: Este trabalho teve como objetivo abordar
temporomandibular; aspectos relacionados as disfuncbes temporomandibulares (DTM) em
disfuncao criancgas, como etiologia, diagnéstico e tratamento, ressaltando a
temporomandibular; importancia do diagnéstico correto, uma vez que esses pacientes estao
criangas. em fase de crescimento e de desenvolvimento facial. Revisao de

literatura: As DTMs apresentam varios problemas clinicos que
envolvem os musculos da mastigacao, articulagao temporomandibular
e estruturas adjacentes. Em criangas os sintomas dessa sindrome estao
presentes porém com menor intensidade quando comparadas aos
adultos. Quanto a prevaléncia ha uma grande discordancia entre os
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autores. As DTMs em criancas possuem etiologia multifatorial, e os
fatores mais citados sao habitos parafuncionais, traumas, fatores
oclusais, sistémicos e psicoldgicos. Conclusao: Os sinais e sintomas
de DTMs em populacoes pediatricas sao geralmente suaves e
aumentam com a idade, sendo de grande importancia o diagnéstico
precoce e a inclusao desse tipo de exame em consultas de rotina.

Abstract

Introduction and objective: The aim of this study was to review aspects
related to the temporomandibular dysfunctions (TMD) in children,
like etiology, diagnosis and treatment, emphasizing the importance of
the correct diagnosis, since these patients are in their growth and
development of the face period. Literature review: The TMDs include
many clinical problems that involve the mastigatory muscles, the
temporomandibular joint and near structures. In children the
symptoms of this syndrome are present although with mild intensity
when compared to adults. In relation to the prevalence, there is a great
amount of discordance between the authors. The TMDs in children
have multifatorial etiology, and the most cited in literature are
parafunctional habits, traumas, occlusal, systemic and psychological
factors. Conclusion: The signs and symptoms of the TMDs in pediatric
populations are generally mild and increase with age, being very
important the early diagnosis and the inclusion of this kind of exam in

routine examinations.

Introducéo

As disfuncoes temporomandibulares (DTMs) ou
craniomandibulares (DCMs) sao consideradas um
conjunto de disfuncoes articulares e musculares na
regido cranio-orofacial, sendo caracterizadas
principalmente por dor articular e/ou muscular,
ruidos nas articulagdées temporomandibulares
(ATMs) e funcao mandibular limitada ou irregular.
As DTMs abrangem um grande ntmero de distirbios
que incluem alterag6es na musculatura mastigatoria
e nas articulacoes temporomandibulares, ou em
ambas. Essas disfung¢des afetam o sistema
estomatognatico como um todo e se manifestam por
meio de sinais e sintomas que limitam ou
incapacitam as atividades fisiolégicas do individuo
[26]. Os sintomas mais comuns em criancas sao:
dor na regiao da ATM, sensibilidade a palpacao,
fadiga ou irritacdo nos musculos associadas a
articulacao, sons ou limita¢oes durante o movimento
mandibular [21]. Tais sintomas geralmente variam
de leves a moderados e aumentam com a idade.

E importante o conhecimento dos disttrbios em
populacoes pediatricas por ser um periodo de
transicao da denticao decidua para a permanente,
assim como por caracterizar a fase de crescimento
e desenvolvimento do complexo craniofacial. E uma
época na qual ocorre uma série de mudancas

fisiolégicas adaptativas nas ATMs [24]. Em recém-
-nascidos as ATMs sao planas, nao apresentam ainda
a forma coéncava da cavidade articular e neles nao
existe a eminéncia articular como acontece no adulto,
motivo que possibilita a realizacao de movimentos
de succao.

Outra caracteristica € que a ATM esta no mesmo
nivel do plano oclusal [13]. Com a erupcao dos
incisivos se estabelecem a primeira intercuspidacao,
estabilidade oclusal da denticao decidua e o
chamado primeiro tripode oclusal, formado pela
ATM direita, dentes e ATM esquerda. Nessa época
comecam a se desenvolver movimentos
mandibulares mais vigorosos, o que leva ao
desenvolvimento dos rudimentos de uma eminéncia
articular que no futuro vai representar a trajetoria
condilar no adulto [13].

O objetivo deste trabalho € relatar a presenca de
sinais e sintomas de DTMs em criancas, a fim de
demonstrar sua provavel etiologia, prevaléncia,
diagnéstico e tratamento, além de ressaltar a
importancia de exames especificos para diagndstico
de DTMs em consultas de rotina na clinica pediatrica.

Revisao da literatura

Os fatores etiolégicos das DTMs em criangas sao
semelhantes aos que ocorrem em adultos. A



classificagdo mais aceita é que existem fatores
iniciadores, predisponentes e perpetuantes. Os
iniciadores causam a instalacao da DTM, os
predisponentes aumentam o risco e podem ser
divididos em sistémicos, psicoldgicos e estruturais,
e os perpetuantes interferem na sua progressao ou
cura [20, 23]. A etiologia das DTMs em populacoes
de baixa idade, sempre considerada multifatorial,
abrange habitos parafuncionais, traumas, fatores
oclusais, sistémicos e psicoldgicos [37, 38].

O estado emocional da crianca influencia o risco
de desenvolvimento de sinais de DTM e deve ser
considerado durante o plano de tratamento. Muitos
autores encontraram maior presenc¢a de dores
musculares e articulares entre os pacientes
considerados nervosos, tensos ou ansiosos do que
nos considerados calmos [1, 5, 37, 38].

A severidade dos sintomas no grupo tido como
calmo geralmente é suave, e sua ocorréncia nao
indica a necessidade de tratamento [37]. Em um
estudo com 217 adolescentes, Bonjardim et al.
(2005) [7] verificaram que 16,58% apresentaram
algum grau de ansiedade € 26,71% demonstraram
sintomas de depressao. Houve uma correlacao
positiva entre pacientes considerados ansiosos e
presenca de sinais clinicos, principalmente dor e
palpacao muscular.

As parafuncées orais, como o bruxismo € o
habito de mordiscar objetos, também levam a um
aumento da probabilidade de a crianca ter dores
musculares [38]. Em outros estudos essa relacao
nao foi encontrada [5].

Alteracdes na oclusao sao citadas como fatores
de risco associados a ruidos na ATM [15]. As
maloclusoes mais relacionadas com a presenca de
sinais ou sintomas de DTM sao o apinhamento
dentéario anterior, a mordida profunda e a mordida
cruzada posterior, e alguns pacientes apresentam
maloclusoes do tipo II de Angle [15, 20, 38].

A perda de multiplos dentes permanentes ¢ um
conhecido fator predisponente de DTM em adultos,
porém a perda prematura de dentes deciduos parece
nao estar associada com esse tipo de disfunc¢ao. Farsi
e Alamoudi (2000) [12] realizaram um estudo com
116 criangas, sendo 58 do grupo controle e 58 com
perda de molares deciduos. Eles verificaram que nesse
altimo grupo 17% evidenciavam sinais clinicos de
DTM, o que ocorreu em 16% no grupo controle, nio
havendo diferenca entre eles. Na pesquisa foi observada
uma baixa prevaléncia desse tipo de disfuncao, e,
segundo os autores, a perda precoce de molares
deciduos, sem contar outros fatores, nao pareceu ser
um fator etiol6gico no desenvolvimento de DTM.

Algumas doencas sistémicas degenerativas
atingem a ATM, e a mais comum entre criangas € a
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artrite reumatoide juvenil. A ATM pode ser afetada
uni ou bilateralmente, precoce ou tardiamente
durante a evolucao da doenca e até mesmo ser a
primeira atingida [35]. A lesao da cabeca da
mandibula é o principal fator etiolégico dos
distarbios do crescimento, além da restricao da
funcao mandibular e da terapia prolongada com
corticoides [34]. A artrite na ATM resulta em
crescimento mandibular reduzido e,
consequentemente, em alteracoes oclusais e de todo
o crescimento do complexo craniofacial [16, 35]. A
inflamacgao crénica da articulacdo tem como efeitos
alteracoes degenerativas e presenca de sinais e
sintomas de DTM, como dor, ruido articular,
limitacao da abertura bucal e reducao da forca dos
musculos mastigatérios [16, 30].

Parece haver uma forte associacao entre
cefaleias e DTMs em populacoes adultas [25]. A
cefaleia ndo é uma doenca isolada, mas um sintoma
de diferentes desordens com diagnésticos complexos
[14]. Sendo assim, ha um tipo de dor de cabeca que
o cirurgiao-dentista deve ser capaz de diagnosticar
e tratar, que € a cefaleia relacionada as disfuncoes
orofaciais. Tal desconforto pode ser o resultado de
uma dor referida dos masculos mastigatérios, da ATM,
de dentes e de areas cervicais, apresentando-se como
uma dor nao pulsatil, severa e unilateral na regiao
temporal e auricular [25].

As cefaleias também sao frequentemente
relatadas como sintomas de DTM em adultos sem
diagnostico diferencial de tipo da doenca. Esse fator
também tem sido demonstrado em trabalhos que
avaliam populagoes pediatricas, sendo muitas vezes
relatado como o sintoma mais comum em criancas
[10, 39]. Também se deve estar atento para o fato
de que dores de cabeca recorrentes ocorrem com
uma prevaléncia relativamente alta (16% a 68%) em
criancas em idade escolar [27].

Além disso, criangas portadoras de dores de
cabeca apresentam mais sinais e sintomas de
DTM do que as nao portadoras [5, 17]. Liljestréom
et al.(2001) [18] nao encontraram nenhuma
associacao entre dores de cabeca do tipo
tensional e DTM, ja a enxaqueca tem uma
tendéncia de estar associada a DTM. Isso ¢
possivel porque criancas com enxaqueca sao mais
sensiveis a dor do que aquelas com outros tipos
de cefaleia [9, 18].

Apesar de estudos terem mostrado evidéncias
da heranca genética no desenvolvimento de
cefaleias, especialmente nas migraneas, em uma
pesquisa feita com criangas e suas maes, ambas
portadoras de dores de cabeca, nao foi
encontrada relacdo estatisticamente significante
na ocorréncia familiar de DTM [17].
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Torna-se importante o diagnéstico precoce das
cefaleias e das DTMs por elas possuirem sintomas
que podem aparecer na infancia e se tornarem uma
recorréncia estavel na adolescéncia [8].

A prevaléncia de DTM em criangas varia muito
de acordo com a idade dos pacientes avaliados e
com os critérios utilizados na realizacao do exame.
Comparando varios estudos sobre a prevaléncia das
DTMs em criancas e adolescentes, Vanderas (1987)
[36] verificou que a doenca varia de 9,8% a 74%,
enquanto a dor articular varia de 18% a 70% e a dor
muscular de 5% a 39%.

Pahkala e Laine (1991) [24] encontraram uma
prevaléncia de 40% de sinais e sintomas de DTM no
grupo mais jovem (5 a 8 anos), de 46% no grupo
com idade intermediaria (9 a 12 anos) e de 31% no
grupo mais velho (13 a 15 anos). Para esses autores,
os sinais e os sintomas de DTM em criancas e
adolescentes vao de leves a moderados e podem até
ser inconscientes, refletindo em mudancas
fisiologicas e psicolégicas, € nao uma condicao
patolégica [24]. Nesse estudo nao houve relagao entre
o aumento da idade e a presenca de DTM, mas em
outras pesquisas tal relacao foi observada [5, 29].

Uma prevaléncia ainda menor foi encontrada
por Bernal e Tsamtsouris (1986) [4] em um estudo
com 149 criancas de 3, 4 € 5 anos. Durante o exame
clinico 5% dos pacientes apresentaram ruido
articular, 20% evidenciaram padrao irregular no
movimento dos céndilos, 5% relataram dor a
palpacao € 11% desvio na abertura mandibular. Os
autores concluiram que a presenca de ruidos e
movimentos mandibulares alterados €é decorrente
das mudancas no contorno da ATM que podem
ocorrer nessa idade. Nao se sabe, entretanto, se eles
se manifestarao posteriormente como sintomas
patolégicos.

Segundo Widmalm et al. (1995) [39], a
prevaléncia de DTM é diferente quando comparadas
criancas das ragas caucasiana e afro-americana. Na
maioria dos sinais e sintomas de DTM avaliados,
estas apresentaram uma prevaléncia
significativamente maior.

O género nao parece ser um fator relevante em
criancas [5, 6] como se encontra em estudos com
populacées adultas, em que mulheres sao muito
mais suscetiveis a desenvolver DTM do que os
homens. Isso pode ser relacionado a influéncias
hormonais, porém outros autores encontraram
diferencas entre os sexos, mesmo que pequenas [39].

A incidéncia de DTM geralmente aumenta
durante a adolescéncia, entre 13 e 19 anos, e nessa
fase encontrou-se diferenca estatistica entre meninos
e meninas, com maior prevaléncia entre o sexo
feminino [22].

Os exames usados em criangas sao semelhantes
aos dos adultos, porém deve-se estar atento as
mudancgas, principalmente anatémicas, que
acontecem na fase de crescimento, € ao nivel
cognitivo de conhecimento em que a crianca se
encontra [19].

Segundo a American Academy of Pediatric
Dentistry (1989) [3], o diagnéstico de DTM em
criancas deve ser realizado mediante analise da
anamnese, exame clinico e exame de imagem. A
anamnese do paciente deve incluir perguntas sobre
a histéria médica e dental, histéria de dores faciais
e traumas, dificuldades para realizar movimentos
mandibulares e presenca de habitos. Faz-se o exame
clinico por meio da palpacao dos musculos
mastigatorios e da ATM, do alcance dos movimentos
mandibulares, da andlise oclusal e do registro de
ruidos articulares. O exame de imagem esta indicado
quando o exame clinico ou a anamnese apontarem
a existéncia de uma deformidade articular recente
ou progressiva, como trauma, degeneragoes ou
disfuncoées significativas. Os exames recomendados
sao radiografias panoramica, transcraniana e
transfaringeal, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética e artrografia.

Os sinais de DTM que devem ser verificados por
meio das perguntas durante a anamnese sao: dor
durante a abertura bucal, dor ao mastigar, presenca
de ruidos articulares, bruxismo ou apertamento e
cefaleias. Os sinais que precisam ser examinados
sdo: dores musculares e articulares, ruidos
articulares e limitacées durante os movimentos
mandibulares.

Durante o exame clinico, a abertura bucal é
avaliada para verificar a possibilidade de reducao
desse movimento. Pahkala e Laine (1991) [24], em
um estudo com 1.008 criancas e adolescentes,
relataram que a abertura maxima encontrada foi de
45 mm nos pacientes com 5 anos e de até 54 mm
nos com 15 anos. Ja Rothenberg (1991) [28],
avaliando 189 pacientes, verificou que a abertura
maxima em criancas de 4 anos foi de 37,5 mm e
nas de 14 foi de 46,3 mm. Segundo Alencar e
Bonfante (2000) [2], valores inferiores a 35 mm sao
caracterizados como limitacdo de abertura bucal,
que aumenta com a idade e se relaciona ao tamanho
do corpo, mas nao ao sexo. A capacidade de abertura
bucal em criancas raramente € restrita, sendo dificil
determinar uma abertura minima quando se avaliam
populagoes pediatricas [24, 28].

Os ruidos articulares devem ser analisados
mediante relato do paciente, palpacao e auscultacao
das ATMs e estao frequentemente presentes sem
outro sinal ou sintoma de DTM, sendo seu significado
duvidoso no diagndstico dessas desordens [29].



Durante o exame clinico intraoral, avaliam-se a
presenca de maloclusoes, a fase da denticao e a
execucao de movimentos mandibulares; criancas
com denticao mista podem apresentar mais
interferéncias em lateralidade e dores musculares
do que as com denticdo decidua e permanente.
Porém, para Seligman e Pullinger (1991) [32], nao
existe uma associacao direta entre interferéncias
oclusais em lateralidade (trabalho e balanceio) e
DTMs nessa fase do desenvolvimento oclusal,
provavelmente por se tratar de uma condicao
transitéria.

E preciso efetuar os exames de palpacao
articular e muscular levando-se em conta a
dificuldade de discernimento entre dor e desconforto
que ocorre em algumas idades e o nivel cognitivo
em que a crianca se encontra. Por isso em pacientes
de baixa idade recomenda-se que durante os exames
de diagnoéstico sejam evitadas palpagoes que causem
grande desconforto, como as intra-articulares e de
musculos tais como os pterigéideos e o digastrico.
Para a avaliacao da dor, utilizam-se durante os
exames os reflexos palpebrais [10] ou as escalas de
dor compreensiveis pelas criangas: escalas de
tensoes faciais, escala de Oucher ou escala de cores
para criancas em idade pré-escolar ou escalas
numéricas para adolescentes e escolares [33].

Em pacientes jovens a transicao da denticao
decidua para a permanente e as mudancas na ATM
devidas ao crescimento devem ser avaliadas quando
o diagnéstico é a presenca de doenga articular
primaria. A maioria dos problemas observados em
criancas e adolescentes possui uma natureza
passageira e € um reflexo do crescimento e da
remodelacao articular [21].

Segundo a American Academy of Pediatric
Dentistry (1989) [3], o tratamento das DTMs em
criancas precisa ser simples, conservador e
reversivel. Os aparelhos oclusais podem ser usados
com o objetivo de aliviar os sintomas, mas nao
devem produzir uma alteracao permanente na
condicao oclusal nem na posicao mandibular. Em
criancas com cefaleias miogénicas ou dores nos
dentes causadas por bruxismo € possivel usar uma
placa interoclusal resiliente. Outros métodos de
terapias reversiveis sao: terapias fisicas, como calor
umido; massagens e exercicios e terapias
comportamentais, como educacao do paciente,
técnicas de reducao do estresse e biofeedback. Os
ajustes oclusais sao aconselhaveis apenas apo6s os
18 anos, pois antes disso o individuo ainda esta
em crescimento e o tratamento € irreversivel e
pode causar hipersensibilidade dentinaria. Como
terapia farmacolégica recomenda-se o uso de
analgésicos fracos.
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Para Schneider et al. (1991) [31], o tratamento
de DTM em criancas cooperativas e adolescentes
inclui hipnose, biofeedback, terapias miofuncionais,
aparelhos ortoddnticos e dispositivos intraorais em
acrilico. Em criancas pequenas, terapias
conservadoras ou apenas um periodo de
acompanhamento sao aparentemente os
tratamentos de escolha.

Os sinais e os sintomas de DTM em criancas
sao em geral suaves, e sugere-se que mudam todo o
tempo, podendo desaparecer em 3 a 4 dias sem
nenhum tipo de tratamento [38]. Além disso,
criancas em crescimento possuem grande habilidade
de tolerar mudancas nas estruturas mastigatérias e
caracteristicas funcionais individuais. Manifestagoes
como degluticao atipica, habitos parafuncionais e
fatores oclusais devem ser identificadas, e a
intervencao precisa ser feita no tempo adequado
[10].

Discussao

A literatura concorda que os fatores etiologicos
das DTMs em criancas sao semelhantes aos dos
adultos, como a presenca de habitos parafuncionais,
maloclusoes, cefaleias e estado emocional [23].

O estado emocional das criancas parece estar
fortemente relacionado ao risco de desenvolvimento
de sinais e sintomas de DTM, pois criancas tensas
apresentaram mais sinais e sintomas do que as
calmas [1, 5, 37, 38].

Apesar de haver divergéncia quanto aos fatores
que atuam na etiologia da DTM, alguns tipos de
maloclusoes, como mordida profunda, mordida
cruzada posterior, mordida aberta anterior, e
maloclusoes do tipo II de Angle [15, 38] pareceram
influenciar o risco de desenvolvimento de sinais de
DTM. Egermark-Eriksson et al. (1983) [11]
acreditam que apenas as maloclusoes funcionais
com algum tipo de interferéncia ¢ que podem ser
consideradas na etiologia dessas disfuncoes. De
acordo com Runge et al. (1989) [29], as oclusoes
funcional e estatica geralmente nao parecem estar
associadas significativamente a ruidos na ATM. Além
disso, os estudos nao confirmam o tratamento
ortodontico como influéncia preventiva no
desenvolvimento de tais disfuncoes [20].

Alguns autores supdoem que parafuncoes orais
e o habito de mordiscar objetos aumentam a
possibilidade de a crianca ter dores musculares e
desenvolver sinais ou sintomas de DTM [8, 38].
Entretanto Bernal e Tsamtsouris (1986) [4]
relataram que habitos como roer unha ou ranger os
dentes foram mencionados por 40% dos pais, mas
apesar de serem comuns nao foram relacionados a



Bertoli et al.
82 - Disfuncdo da articulacdo temporomandibular em criancas

sintomas no sistema estomatognatico [4]. Com relacao
ao bruxismo, esse habito parafuncional aumenta a
sensibilidade a palpacao dos musculos mastigatorios
e induz a cefaleia. Egermark-Eriksson et al. (1983)
[11] verificaram que a relagao entre cefaleia e desgaste
dental indica a atividade de parafun¢ao como um fator
importante no desenvolvimento das dores de cabeca.
Também foi estudada a relagao da degluticao atipica
no desenvolvimento dessas disfuncoes, mas a relacao
positiva somente € confirmada com a realizacao de
estudos longitudinais [10].

A perda precoce de molares deciduos, sem contar
outros fatores, ndo pareceu ser um fator etiolégico
no desenvolvimento de DTM, diferentemente do que
ocorre em adultos com perda de dentes posteriores.
Outro fator etiolégico a ser considerado sao as dores
de cabeca, pois ha uma concordancia na literatura
de que criancas portadoras de cefaleias possuem mais
sinais e sintomas de DTM [5, 6, 18].

Com relagao a prevaléncia de DTM em criancas,
ha uma grande discordancia na literatura, pois o
indice varia de 9,8% a 74% [36]. Isso acontece
provavelmente em virtude da metodologia utilizada e
da diferenca de idade em que as criancas foram
avaliadas.

Ha concordancia entre os autores quanto a
tendéncia no aumento dos sinais e dos sintomas de
DTM com a idade [5, 21, 24, 29], porém nao tem
sido demonstrado nenhum método de prevencao de
DTM em criancas e adolescentes. Uma maior
prevaléncia ocorreu no género feminino apenas apés
o inicio da puberdade [22], fato que pode estar
relacionado a variagcbes hormonais.

Varios sinais e sintomas tém sido considerados
para definir as condicoes da ATM em criancas, no
entanto ainda nao esta claro se representam uma
variacdo normal, caracteristicas pré-clinicas ou um
estado de doenca [10].

A maioria dos autores concorda que o tratamento
realizado em criancas deve ser simples, conservador
e reversivel, respeitando-se a fase de crescimento e
desenvolvimento craniofacial na qual elas se
encontram [3, 31]. Para outros pesquisadores, apenas
um periodo de observacao € o suficiente [38]. O
aparecimento precoce da DTM justifica a inclusao
do exame especifico nas visitas odontolégicas de
rotina dos adolescentes para que seja possivel
identificar pessoas de risco potencial para o
desenvolvimento da DTM.

Conclusodes

* Ha uma grande discordancia na literatura sobre
a prevaléncia de DTM em criancas;
* Entre os fatores etiolégicos de DTM em criangas,

0s mais citados sao alguns tipos de maloclusoes
€ o estado emocional;

* Os sinais e os sintomas de DTM em criancas sao
geralmente leves e aumentam com a idade;

* As terapias utilizadas devem ser reversiveis e nao
invasivas;

* O exame clinico e a anamnese direcionados para
DTM devem fazer parte das visitas de rotina ao
dentista;

e E importante a realizacio de um diagnéstico
precoce das DTMs, ja que sua incidéncia aumenta
com a idade.
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