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Resumo

Introducéo: Disfuncéo temporomandibular (DTM) € um termo genérico representativo
de sinais e sintomas associados a alteragcbes patoldégicas da articulacdo
temporomandibular, muUsculos da mastigacdo e/ou restantes estruturas associadas.
Tém sido realizados muitos estudos nesta area, no entanto, a sua grande maioria
reporta-se a pacientes adultos e as conclusdes obtidas para estes sdo muitas vezes
extrapoladas para a analise e terapia de criancas e adolescentes. Objetivos:

Conhecer o grau de prevaléncia de DTM entre criancas e adolescentes e de que forma
ela varia; ldentificar os fatores etiologicos de DTM em criancas e adolescentes;
Reconhecer a necessidade do diagnéstico de DTM em idades mais precoces;
Identificar estratégias de diagndstico e tratamento adaptadas. Materiais e métodos:

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados PubMed, EBSCOhost, B-
On, Google Académico e Scielo e consultados alguns livros de texto.
Discussdo/Conclusbées: A prevaléncia de DTM em criancas e adolescentes é dificil
de estabelecer. Existe uma tendéncia para DTM ser mais prevalente no sexo feminino,
especialmente a partir da adolescéncia, em individuos ansiosos/tensos e com
cefaleias, e para aumentar com a idade. A etiologia das DTM em criangcas e
adolescentes é complexa e multifatorial. Relativamente aos fatores etiolégicos de DTM
em criangcas e adolescentes existe ainda muita controvérsia. Condicdes de
desequilibrio ortopédico, funcional e emocional podem estar na sua génese. Fatores

de risco podem predizer a ocorréncia de sinais e sintomas de DTM, no entanto ndo
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podem predizer a manifestacdo de DTM. O diagnostico de DTM em criangas e
adolescentes deve ser feito mediante analise anamnésica e exame clinico
completados, sempre que necessario, por exame imagioldégico. Exame clinico e
anamnese direcionados para DTM devem fazer parte das consultas de rotina no
médico dentista. A aplicacdo do questionario RDC/TMD parece ser extremamente
fihvel em criancas e adolescentes. Sinais e sintomas de DTM sdo comuns na infancia
e adolescéncia, flutuam ao longo do tempo, sdo essencialmente leves e raramente
evoluem para severos nestas idades. A dor € o sintoma que mais afeta a qualidade de
vida dos doentes com DTM e aquele que mais influencia a procura de tratamento
médico. Os sintomas de DTM mais comuns em criancas sdo as cefaleias e o cansaco
ou dor muscular & mastigacao. Os sinais mais frequentes sédo os desvios mandibulares
na abertura e fecho, o bruxismo e os estalidos articulares. Em adolescentes o principal
sinal de DTM foi a sensibilidade muscular e os sintomas mais prevalentes as cefaleias
e os sons articulares. Nenhum sinal ou sintoma de DTM na infancia ou adolescéncia &
preditivo de DTM na idade adulta. O tratamento de DTM em criancas e adolescentes

deve privilegiar os métodos simples, conservadores e reversiveis.

Palavras-chave: temporomandibular joint disorder, child, adolescent, -etiology,

diagnosis, therapeutics e pain.

Introducéo

O termo Disfuncdo Temporomandibular (DTM) foi sugerido por Bell, em 1982, com o
intuito de simplificar a confusa nomenclatura que até entdo existia em torno dos
disturbios funcionais do sistema estomatognético (SE) e representa-os a todos, sem
excecdo @, quer sejam disfuncdes dos musculos da mastigacdo, processos
degenerativos ou inflamatorios das articulagbes temporomandibulares (ATM) ou
mesmo deslocamentos do disco articular @. Outras designacg0Oes, de cardcter redutor,
faziam crer, erradamente, que 0s sinais e sintomas destas perturbacbes estavam
apenas relacionados com alteracdes isoladas da ATM, o que motivou os clinicos a

procurar designacdes mais abrangentes. ®

DTM é, portanto, um termo genérico designativo das varias condi¢des patologicas,
algicas e/ou funcionais, que envolvem os musculos da mastigacdo, a articulacdo
temporomandibular (ATM) e/ou todas as restantes estruturas associadas do SE @ ® ®
®) () (1) (& (9 (10) (1) (12) (13) (14) (15) (18) @ & gtualmente o termo mais aceite pela American
Dental Association (ADA). @ @ Este tipo de disfuncdo é considerado uma subdiviséo
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das patologias musculo-esqueléticas e constitui a principal causa de dor orofacial ndo

odontogénica. @ ¥

Existem condicBes patolégicas com sinais e sintomas passiveis de confusdo com os
de DTM. Nevralgia do trigémio, les6es do sistema nervoso central, dor odontogénica,
dor sinusal, otalgia, anomalias de desenvolvimento, neoplasias, doengas da parétida,
doencas vasculares, dor miofascial, disfuncdo dos musculos cervicais, Sindrome de
Eagle, otite média, alergias, congestao da via aérea ou artrite reumatodide sdo disso
exemplo. @ Saber fazer o diagnéstico diferencial entre estas condicbes e DTM é de

extrema importancia pois as medidas terapéuticas apropriadas sao distintas.

O SE € uma unidade orgénica complexa constituida por 0ssos, articulagées, musculos,
ligamentos e dentes, todos relacionados e coordenados por um intrincado sistema de

controlo neurolégico. Ele é o principal responsavel pelas funcbes de mastigacao,

degluticéo e fala, tendo também um papel importante no paladar e na respiracéo.

O SE é diariamente sujeito a variados estimulos, na sua grande maioria perfeitamente
tolerados. @ Ocasionalmente, surgem eventos que excedem os niveis de tolerancia
fisioldgica do individuo obrigando a uma resposta do SE, a qual pode ser observada
sob a forma de sinais e sintomas clinicos como dor da ATM e/ou musculos da
mastigacao, limitacdo ou desvios nos movimentos mandibulares e/ou sons articulares
durante a fungéo mandibular. ® © @) 2 @9 A7) 18 por nos maxilares, de ouvido, de
cabeca ou na face podem também surgir. *¥ Neste momento estamos perante uma
DTM. ®

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, as DTM podem ser classificadas

como articulares, musculares ou mistas, de acordo com os achados clinicos. ©

A etiologia destas disfuncdes é multifatorial. @ ) ) (10 D) @8 A7) 18 A ass50ciacso de
varios fatores como alteragdes posturais, relacdo desarmoniosa entre condilo e disco
articular, parafungbes orais, fatores psicoldgicos, hormonais e oclusais, laxiddo do
tecido conjuntivo, lesdo musculo-esquelética, trauma, entre outros, podem estar na
base de uma DTM e nenhuma terapéutica isolada é capaz de resolver todos os fatores

causais em simultaneo. @ ® @418

Sinais e sintomas de DTM sé&o bastante frequentes entre a populacdo adulta. Estima-
se que cerca de 40% a 75% dos individuos de maior idade manifestem pelo menos um
sinal clinico de DTM e que aproximadamente 35% apresentem pelo menos um

sintoma. *¥ Segundo indmeros estudos, a prevaléncia de DTM é superior no sexo
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feminino e na faixa etaria dos 20 aos 40 anos de idade, porém, existe uma evidéncia
crescente de que sinais e sintomas de DTM também surgem em criangas e
adolescentes. @ © (10 12 19 (15 - At 505 40 anos DTM parecem ser principalmente

miogénicas e a partir dos 40 anos artrogénicas.

Ao longo dos anos os estudos sobre DTM tém versado mais frequentemente sobre o
diagnostico e tratamento em adultos e os resultados dos mesmos sdo muitas vezes
extrapolados para o acompanhamento dos doentes mais jovens. ® @9 @) Embora
algumas condicdes sejam semelhantes existem duas diferencas fundamentais entre
estes dois grupos de doentes: o estadio de crescimento e desenvolvimento
craniofacial ® ™ @9 e a enorme capacidade de adaptacdo as modificacdes no SE,
especialmente em criancas. ® Se a estes dados acrescentarmos que os estudos mais
atuais tém verificado que sinais e sintomas de DTM s&o tao frequentes em criancas e
adolescentes como em adultos @ 7 e que tendem a aumentar e a agravar com a
idade ™ @ faciimente se percebe a necessidade de protocolos de diagnéstico e

terapéutica precoces e adaptados aos doentes mais novos.

Os objetivos deste trabalho séo, atendendo a bibliografia mais atual: Conhecer o grau
de prevaléncia de DTM entre criancas e adolescentes e de que forma ela varia;
Identificar os fatores etiolégicos de DTM em criancas e adolescentes; Reconhecer a
necessidade do diagnéstico de DTM em idades mais precoces; Identificar estratégias

de diagnostico e tratamento adaptadas.

Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados primarias eletrénicas
PubMed, EBSCOhost, B-On, Google Académico e Scielo cruzando as palavras-chave
disfuncéo temporomandibular, crianga, adolescente, etiologia, diagnostico, tratamento
e dor, em lingua portuguesa e inglesa, nesta ultima de acordo com a terminologia
MeSH, citando: temporomandibular joint disorder, child, adolescent, etiology,
diagnosis, therapeutics e pain. Foi ainda realizada uma pesquisa manual, nas mesmas

bases de dados, a partir das bibliografias dos documentos ja obtidos.

Foram selecionados 60 artigos com base na andlise dos titulos e resumos individuais
e atendendo a critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos conforme
passamos a expor: foram incluidos todos os textos publicados entre os anos 2000 e

2012; que tratassem de DTM em criancas e/ou adolescentes versando sobre a sua
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etiologia, diagndstico e/ou tratamento; estudos randomizados, de coorte, transversais
e longitudinais e guidelines, em lingua inglesa ou portuguesa. Foram excluidos os
textos com edicdo anterior ao ano 2000; que tratassem de DTM em adultos; abstracts,
ideias e opinibes de autor e editoriais, pelo reduzido nivel de evidéncia cientifica;

escritos noutras linguas que néo a inglesa ou a portuguesa.

Foi ainda realizada pesquisa em 3 livros de texto. Os critérios para a sua escolha
foram o0s seguintes: tratarem dos temas Odontopediatria e/ou de Disfungdes
Temporomandibulares, terem edicdo a partir do ano de 2000 e serem escritos em

lingua inglesa ou portuguesa.

Discussao

Antes de mais interessa distinguir crianca de adolescente. Segundo o documento de
“Orientagcfes técnicas sobre avaliacdo da dor nas criancas”, da Direcdo Geral de
Salde portuguesa, criancas séo todos os individuos dos 0 aos 18 anos de idade. ?¥
Contudo, em livros dedicados a odontopediatria criancas tém entre 0 e 12 anos e
adolescentes entre 13 e 18 anos de idade. ™ Por ser esta a classificagdo mais
aproximada daquela que vigora nos estudos consultados sera a mesma que usaremos

ao longo deste trabalho.

De todos os estudos consultados nenhum tem informacdo referente a criancas
menores de 3 anos pelo que ndo serd possivel fazer qualquer conclusdo sobre DTM

para individuos desta faixa etéria.

A infancia € um periodo de inUmeras mudancas fisioloégicas adaptativas nas ATM
devido a transicdo da denticdo decidua para a permanente e ao crescimento e
desenvolvimento do complexo craniofacial, ¥ existindo mesmo quem relacione o

inicio de DTM na populacao infantil com esta fase. "

Em recém-nascidos as ATM sao planas. A cavidade articular ainda ndo é céncava e
ndo existe eminéncia articular, o que possibilita os movimentos de succao. Ainda nesta
fase, as ATM encontram-se ao nivel do plano oclusal e aquando da erupc¢ao incisiva
estabelecem-se a primeira relacdo de intercuspidacdo, a estabilidade oclusal da
denticdo decidua e o chamado tripé oclusal composto por ATM direita, incisivos e ATM
esquerda. E neste momento que se comegcam a desenvolver movimentos

mandibulares mais complexos e que toda a articulacéo se vai moldando até alcancar a
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forma adulta. *? @ A maturacdo 6ssea dos constituintes articulares estd completa
apenas por volta dos 20 anos de idade *? e a partir dai as ATM mantém capacidade

de remodelacdo adaptativa até ao fim da vida dos individuos. @?
Prevaléncia

De acordo com a literatura a prevaléncia de DTM em criancas e adolescentes varia
entre 9,8% e 80% ?? consoante a faixa etaria analisada, a dimens&do da amostra, o

tipo de estudo efetuado, os parametros avaliados e a metodologia seguida. % 2 (19

Num estudo prospetivo sobre 106 criancas de 4 a 12 anos de idade a quem foram
pesquisados sinais e sintomas de DTM, 12,26% apresentou pelo menos um sinal ou
sintoma de DTM sem diferenca entre sexos ou influéncia da idade. © Valor superior foi
encontrado num outro estudo com 99 criancas dos 3 aos 5 anos verificando-se que

34,34% apresentou pelo menos um sinal ou sintoma de DTM. @

Percentagem
semelhante, 34,18%, foi encontrada entre 79 criancas com 6 a 11 anos de idade,
sendo aqui a disfungdo articular a mais frequente, seguida da mista e da muscular, e

as criancas do sexo feminino as mais afetadas. ©

De entre 483 criancas filandesas, de 6 a 8 anos de idade, 35% apresentaram pelo
menos um sinal de DTM. Neste estudo, o risco de ter pelo menos um sinal de DTM foi
superior para criangas com dor a palpacdo do musculo trapézio, com dores nas
costas, de pescoco e ombros e com cefaleias, dados que sugerem que deve ser dada

maior atenco a funcdo do SE em criancas com este tipo de queixas. ¢

Num estudo com criangas dos 3 aos 11 anos, 44% apresentaram DTM. De entre
estas, 2% corresponderam a DTM moderada, 42% a DTM leve e DTM severa néo foi
encontrada. Esta classificacdo foi feita com base num questionario anamnésico cujas
questdes tinham 3 respostas possiveis, cada uma associada a uma pontuacdo. No
final, com a soma da pontuacéo, fez-se a classificacdo da DTM de acordo com valores

previamente estipulados. *°

Em 4724 criancas e adolescentes, dos 5 aos 15 anos, a prevaléncia de pelo menos
um sinal clinico de DTM foi de 25%, os sinais clinicos, avaliados por meio de um
indice clinico de disfuncdo, foram, na sua maioria, caracterizados como leves,
individuos do sexo feminino foram, de uma forma geral, mais afetados que os do sexo
masculino e a prevaléncia dos sinais aumentou ao longo dos estadios de
desenvolvimento dentario. ® Num grupo de 70 individuos institutionalizados dos 6 aos

14 anos a prevaléncia de DTM atingiu valores muito superiores, 71,4%, mas aqui sem
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associacdo significativa ao género. Destes 71,4%, 58% correspondiam a DTM leve,
32% a DTM moderada e 10% a DTM severa. Verificou-se ainda uma associacdo
significativa entre a presengca de DTM e a idade dos 8 aos 10 anos corroborando a
teoria de que, durante a transicao da denticdo decidua para a permanente e o periodo
de crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial, as criancas podem exibir
sinais e sintomas de disfun¢éo devido as mdltiplas alteragdes adaptativas que ocorrem

neste periodo. @

Continuando com as andlises conjuntas de criancas e adolescentes, num estudo sobre
individuos dos 5 aos 15 anos de idade, género feminino e mordida cruzada posterior
unilateral foram fatores significativos na prevaléncia de sinais e sintomas de DTM. ©®
Numa outra analise, em 50 individuos dos 4 aos 18 anos de idade, sinais e sintomas
de DTM afetaram sobretudo aqueles mais velhos, com cefaleias e psicologicamente
mais tensos. Género e parafuncdes orais ndo constituiram aqui fatores de risco

significativos.

Em criangas e adolescentes vérios foram os estudos que relacionaram positivamente
género feminino @ 4 (26) 27 (28) (29) (30) g jqade @” % com maior prevaléncia de sinais e

sintomas de DTM.

Num estudo transversal com 385 adolescentes sauditas de 12 a 16 anos verificou-se
que 21,3% tiveram pelo menos um sinal de DTM e 33% pelo menos um sintoma e que
ambos afetaram principalmente adolescentes do sexo feminino, no entanto, apenas a
dor muscular & mastigacao foi significativa relativamente ao género. ®® Num grupo de
558 adolescentes de 12 anos a prevaléncia de DTM foi baixa (6%), sendo
signifiativamente mais prevalente no género feminino. ® De entre 28899 adolescentes
suecos, de 12 a 19 anos, questionados sobre a exiténcia de dor, uma ou mais vezes
por semana, na zona temporal, face, ATM ou maxilares ou aquando da abertura
méxima bucal ou a mastigagéo, 4,2% responderam positivamente. Género feminino e

idade influenciaram significativamente a prevaléncia destes sintomas. ©V

Alguns estudos demonstraram que a terapia ortoddntica ndo implicou uma maior
prevaléncia ou o agravamento de sinais e/ou sintomas de DTM em criangcas e
adolescentes. ©®? ®® pelo contrario, criancas que receberam tratamento ortoddntico
viram a sua oclusdo melhorada e com isso demonstraram sofrer menos
frequentemente de DTM do que aquelas n&o tratadas ortodonticamente. ®® No entanto
nenhuma conclusdo pode ser tomada quanto ao fato de a ortodéncia ser um

verdadeiro método terapéutico ou preventivo de DTM. ?¥
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De acordo com a literatura, a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM tende a

aumentar com a idade © @2 (19 (24) (34) (35) (36)

, particularmente na adolescéncia, até a
menopausa ®?. Diferencas entre géneros sdo pouco evidentes durante a infancia,
apesar de alguns trabalhos indicarem preferéncia para o sexo feminino ) ©9
intensificando-se na adolescéncia e sobretudo no periodo entre os 20 e os 40 anos. ®
(12 (29 Esta variacdo relacionada com género e idade no periodo pés-pubertéario faz crer
numa forte ligac&o entre os sinais e sintomas de disfuncéo e as hormonas sexuais. ©
2 Dados como estes sdo especialmente suportados por estudos longitudinais de que
€ exemplo um em que, durante 20 anos, 402 individuos suecos inicialmente com 7, 11
e 15 anos de idade, foram analisados e no qual se concluiu que sinais e sintomas de
DTM eram comuns ja na infancia, ainda que de caracter leve, aumentaram a sua
prevaléncia até a idade adulta e apartir dai ocorreu uma ligeira reducdo. Durante a
infancia as diferencas entre géneros foram reduzidas, no entanto, apartir da
adolescéncia individuos do sexo feminino referiram mais sinais e sintomas de DTM e
nas varias idades estes classificaram os seus sintomas como sendo mais severos. Os
autores sugeriram que esta diferenca na prevaléncia e percepcao da severidade de
sinais e sintomas entre géneros também se relacione com uma tendéncia que se tem
vindo a notar de que as mulheres tém uma maior sensibilidade dolorosa do que os

homens. ¢4

Verifica-se assim que apesar de todos os estudos continua a ser dificil definir niveis de
prevaléncia concretos sobre a ocorréncia de DTM em criancas e adolescentes e a
estabelecer um padréo sobre a sua evolugdo com o decorrer da idade ** pois, para
além da falta de uniformidade, em termos de populacdo estudada ou de método de
estudo, existe também pouca coeréncia relativamente as varidveis analisadas, isto €,
enquanto alguns estudos se focam na prevaléncia de sinas e/ou sintomas de DTM
outros focam-se na prevalénca da patologia em si, por vezes sem a definir
concretamente. Este fato faz com que os dados dos estudos nem sempre sejam

compardveis entre si e dificulta a tomada de conclusdes.

Etiologia

A etiologia de DTM em criancas e adolescentes é complexa e multifatorial ® ® ¢ 1) 18)
® () 10 ) 12 @ 19 g fatores etioldgicos intervenientes nestas idades parecem ser

semelhantes aos que ocorrem em adultos.

Existem 3 tipos de fatores: os precipitantes, que desencadeiam a patologia; os

predisponentes, que aumentam o risco de dado individuo para a patologia, e que
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podem ser sistémicos, psicolégicos e estruturais; e 0s perpetuantes, que interferem na
progressdo ou cura da doenca. *? Qualquer fator predisponente ou precipitante pode
tornar-se perpetuante depois de uma DTM se estabelecer, mantendo ou complicando
a disfuncéo e/ou o seu tratamento © ©, e nenhum deles, isoladamente ou em conjunto,
€ preditivo do inicio de uma DTM ou de qualquer uma das condi¢Bes dolorosas e/ou
funcionais especificas. @ ® @9 Ainda assim, uma boa histéria e exame clinicos sdo
indispensaveis e deveriam ser realizados por rotina, ndo s6 em adultos mas também

em criancas e adolescentes. ©

Ha uma evidéncia crescente de que as DTM podem ter origem no inicio do
desenvolvimento craniofacial ® © ™ e uma associacdo causa-efeito frequente entre
habitos parafuncionais, traumas, fatores oclusais, hormonais, sistémicos e
psicolégicos e DTM em populacdes de baixa idade. ® ® @D @2 Ng entanto, e
especialmente na faixa etaria em estudo, a correlacdo entre DTM e fatores de risco

permanece controversa. & ¢”)

Analisando a literatura existe uma panodplia de fatores etiolégicos que aparecem

relacionados a DTM em criancas e adolescentes e cujo efeito foi estudado.

Alteraces da morfologia craniofacial podem estar implicadas. © N&o foi encontrada
correspondéncia relativamente a sua relacdo com sintomas articulares, no entanto,
encontrou-se associacao positiva entre sensibilidade dos musculos mastigatérios a
palpacédo com perfil facial longo e reduzida for¢ca de mordida; dor de cabeca com maior
comprimento e prognatismo maxilares; maiores niveis de disfuncdo, no indice de
Disfuncao Clinica de Helkimo, com menores valores lineares de dimensfes créanio-
faciais verticais, horizontais e transversais e reduzida forca de mordida, em individuos

dos 7 aos 13 anos de idade.

DTM podem surgir por consequéncia de trauma @ ® © @D 9 @0 quer macrotrauma ©
@ quer microtraumas crénicos provocados por habitos orais deletérios relacionados

com a fungéo mastigatéria e movimentos excessivos da mandibula. ©

Sindromes podem implicar um maior risco de DTM. A Sindrome de Down & um
exemplo disso devido a presenca de maloclusdes, especialmente Classe Ill de Angle,
mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior, e de hipotonia muscular
generalizada. Contudo, num estudo realizado com 50 individuos com esta sindrome,
divididos em grupo 1 (12 a 14 anos) e grupo 2 (20 a 30 anos) observou-se que em
ambas as faixas etarias € possivel observar fatores de risco de DTM, no entanto, esta
s6 surgiu no grupo dos adultos, sob a forma de dor nas ATM ou ouvido, sons
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articulares e movimentos mandibulares irregulares, e associada a hiperexcursao
condilar. Assim, maior atencdo deve ser dada a presenca de mas oclusdes nestes

individuos avaliando-se a necessidade de tratamento preventivo e/ou corretivo. **

Doencas sistémicas degenerativas, como a artrite reumatoide juvenil, podem atingir a
ATM, uni ou bilateralmente, precoce ou tardiamente, e estar implicadas na génese de
uma DTM. @ (12 @9 Egpecialmente a lesdo do condilo mandibular, mas também a
restricdo dos movimentos mandibulares e a terapia prolongada com corticoides, geram
reduzido crescimento mandibular com consequentes alteracbes oclusais e do
crescimento do restante complexo craniofacial. A inflamacgé&o cronica da articulacdo
tem como sequelas alteragbes degenerativas e surgimento de sinais e sintomas de
DTM como dor, ruidos articulares, limitagdo da abertura bucal e reducéo da forca de

mastigacdo. *?

O stress emocional parece estar francamente associado com a etiologia de DTM em
criancas e adolescentes. ¥ ® ® @) (D (2 gegyundo alguns estudos DTM foram mais
frequentes em criancas tensas/nervosas ©® @Y “9 e dores de cabeca recorrentes
podem ser indicativas deste tipo de problemas. ® “Y Num estudo com criancas dos 8
aos 11 anos de idade, encontrou-se relacdo etiolégica positiva entre personalidade

ansiosa, bruxismo e DTM. “?

Variadveis psicoldgicas avaliadas no Eixo Il do questionario Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), como depressdo e
somatizacao, foram importantes indicadores de risco de DTM em criancas de 12 anos
@) o apatia e insatisfacdo com a vida foram considerados fatores de risco para
desenvolver DTM em individuos a partir dos 11 anos de idade. ®® Sentimentos de
depressao e ansiedade foram comuns e estiveram associados a maior prevaléncia de
sintomas de DTM em individuos dos 12 aos 18 anos, no entanto apenas a ansiedade
teve correlacdo positiva com maior frequéncia de sinais, com destaque para a

sensibilidade muscular. “V

Os habitos parafuncionais orais - bruxismo, onicofagia, succdo n&o nutritiva,
interposicao labial, uso de pastilhas elasticas, degluticdo atipica e respiracdo bucal -
sdo comuns entre as criangas. Aqueles que persistem podem ter repercussées ao
nivel da oclusdo, das estruturas orofaciais e do normal funcionamento do SE e assim

desencadear uma DTM. © (12 (18)

Num estudo transversal com criancas dos 6 aos 11 anos de idade detetou-se que

69,62% apresentava pelo menos um habito parafuncional oral, com predominancia
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dos mastigatorios sobre os de succao. Ainda assim, ndo foi encontrada associacdo
significativa entre a presenca de qualquer um destes habitos e DTM. @ Um outro
estudo sobre a relacdo de DTM e héabitos parafuncionais em 50 criancas e

adolescentes dos 4 aos 18 anos, com e sem cefaleias, chegou ao mesmo resultado.
)

Num grupo de meninas de 15-16 anos o uso de pastilha elastica, mais do que 3 horas
diarias, os movimentos mandibulares ndo funcionais, trincar gelo e gelados e apoiar a
cabeca sobre o braco estiveram relacionados com sintomas musculares e articulares

de DTM, contrariamente ao mordilhamento de objetos, onicofagia e bruxismo. (“2)

Habitos de succao ndo foram considerados fatores de risco significativos para o inicio

de sinais e sintomas de DTM em criancas de 4 a 12 anos ® nem de 6 a 11 anos. ©

O uso de chupeta, mais frequente em meninas, pode ser o gatilho para uma DTM uma
vez que a sua utilizacdo conduz a mordida aberta anterior, retrusdo mandibular,
protrusdo maxilar, trespasse vertical excessivo, vestibularizacdo dos incisivos
superiores, mordida cruzada posterior, aumento da altura do palato e ma oclus&o. *?
No entanto, um estudo transversal em criancas dos 3 aos 7 anos de idade concluiu
gque a prevaléncia de DTM foi maior naquelas que nunca usaram chupeta ou que a
usaram para além dos dois anos de idade. A explicacdo destes resultados prende-se
com o fato de que sem o uso de chupeta, sem o exercicio da succdo, os musculos da
mastigacgédo, dos labios, da lingua e restante SE da crian¢a, ndo séo preparados para a
mastigagdo, para a transicdo da alimentacdo liquida/pastosa para a sélida, causando
fadiga quando a realiza e consequentemente dor. Por sua vez, o uso prolongado de
chupeta pode resultar em alteragcbes oclusais e musculares, interferindo na
biomecéanica da ATM, bem como em dor, a qual pode estar na origem da fadiga e

dificuldade em mastigar. *®

O fluxo de leite bem como o padrdo de atividade muscular que s&o gerados durante a
amamentagcdo diferem daqueles que ocorrem quando o bebé €& alimentado por
biberdo. A amamentacdo requer um esforco significativo por parte dos musculos
mastigatérios e influencia o crescimento dos 0ssos aos quais os musculos se inserem.
@ Ppelo contrario, o uso do biberdo acarreta atividade fisiolégica menos variada,
percetivel em achados electromiogréficos, que, por sua vez, pode impedir o normal
desenvolvimento maxilo-facial. Se a necessidade de suc¢do ndo é satisfeita durante a
alimentacdo regular ela pode ser complementada pelo habito de succdo e, desta

forma, o recurso prolongado ao biberdo pode determinar degluticdo atipica,
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caracterizada pela incapacidade de transi¢cdo da degluticao infantil para a adulta. Esta
pode ser a base da associagdo positiva entre degluticdo atipica e a presenca de sinais

e sintomas de DTM em criancas.

Duracdo e tipo de succdo nutritiva ndo foram considerados fatores de risco
significativos para DTM em criancas dos 3 aos 5 anos “ e dos 4 aos 12 anos @, no
entanto, autores propdem que serd conveniente do ponto de vista funcional, entre

outras razdes, realizar a amamentacéo por 6 a 9 meses no minimo.

A avaliagdo da degluticdo em criancas € de extrema importancia. Ela é uma fungéo
fisiolégica do sistema mastigatério e a sua disfuncdo pode acarretar problemas
severos nas estruturas oro-faciais. @ Num grupo de 99 criancas com 3 a 5 anos de
idade a degluticdo atipica foi o Unico fator, de entre succdo nutritiva e ndo nutritiva,
bruxismo, onicofagia, alteracdes da fala e respiracdo bucal, com relacao significativa
com sinais e sintomas de DTM. ¥ Este foi também o fator predisponente mais
prevalente num grupo de criancas dos 6 aos 11 nos de idade ©, pelo que a sua

pesquisa ndo deve ser esquecida aquando do exame clinico da populacao pediétrica.

Relativamente ao habito de bruxismo, pensa-se que este contribua para DTM por
causar sobrecarga muscular e articular, levando esta Ultima a rutura da cartilagem e
alteracdo do fluido sinovial. ® No entanto a evidéncia existente ainda ndo é clara
devido a diferentes critérios quer para o diagnoéstico de DTM quer para o diagndstico
de bruxismo ®”. Enquanto alguns estudos confirmam a relac&o positiva entre bruxismo
e DTM em criangas dos 4 aos 12 anos @ @9 @9 e em adolescentes ¥, outro concluiu
ndo haver relacéo significativa em criancas dos 3 aos 5 anos de idade . Por seu
turno, o bruxismo noturno severo, diagnosticado por meio de dispositivo eletrénico de
detecdo da atividade eletromiogréfica dos musculos mastigatorios, foi francamente
relacionado com estalidos articulares em adolescentes de 14 a 16 anos. Ainda neste
estudo, ndo foi encontrada relagéo significativa entre a frequéncia de bruxismo noturno
e sensibilidade das ATM ou musculos da mastigacéo e cervicais, com exce¢ao para o
musculo digéstrico. No final os autores chamaram a atencdo para a necessidade de
mais estudos, sobretudo longitudinais, no sentido de perceber se 0 bruxismo noturno

é, de fato, um fator de risco para a incidéncia e perpetuacdo de DTM. *®

O habito de onicofagia ndo apresentou relacdo significativa com DTM em estudos com

criancas dos 3 aos 5 anos ® e 6 a 11 anos ©.

Em criancas asmaticas, pelo distarbio da mecéanica respiratoria, existe geralmente um

uso inadequado dos musculos acessérios da respiracdo, resultando no
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desenvolvimento de alteracBes importantes da coluna cervical que, por sua vez,
podem contribuir para o desencadeamento de alteracdes do SE. ® Nestas criancas
deve considerar-se ainda a relacdo entre asma e doencas alérgicas do nariz e seios
paranasais, diretamente relacionadas com o desenvolvimento de respiracdo bucal, a
gual pode conduzir a altera¢des dento-faciais, musculo-esqueléticas e cranio-cervicais

e desta forma facilitar, também ela, o surgimento de uma DTM. ®

Num estudo com 30 criancas asméaticas dos 4 aos 12 anos de idade 93,4%
apresentaram sintomas de DTM de grau leve, de acordo com o indice clinico de
Helkimo, o que é estatisticamente significativo e superior a taxa encontrada em
criancas sem asma. Os autores relacionaram estes achados ao sobre-uso da
musculatura cervical acessoria da respiracdo e a respiracdo bucal. Criancas do sexo
feminino ndo estiveram isentas de sintomas de DTM, ao contrario do sexo masculino
(13,4%); tiveram cefaleias mais frequentemente (40% Vs 6,7%) e foram as Unicas a

referir dificuldade na abertura bucal (20% Vs 0%). ®

O habito de respiracédo bucal ndo teve relagdo significativa com sinais e sintomas de

DTM num grupo de 99 criancas dos 3 aos 5 anos.

A associacado entre fatores oclusais e DTM é relativamente reduzida ® e controversa
@ (9 1o entanto, ndo existem ddvidas quanto & influéncia das variaveis oclusais
sobre a fung¢do normal dos muasculos da mastigacdo. Durante a puberdade da-se um
crescimento e desenvolvimento esquelético intensivo e o aumento da forga muscular.
Discrepéancias entre os timmings destes dois eventos, bem como a erup¢ao dentaria,
podem influenciar a relacdo intermaxilar que, por sua vez, pode afetar a estabilidade

oclusal. ®¥

A ma ocluséo foi considerada um fator de risco de DTM num estudo com criancas dos
4 aos 12 anos de idade. ® Dados ligeiramente diferentes foram encontrados num
estudo longitudinal de 8 anos sobre criangas, inicialmente com 7 anos, que procurou
reconhecer quais as variaveis oclusais que, surgindo precocemente na infancia,
seriam preditoras de DTM na adolescéncia. Percebeu-se neste estudo que, aos 7
anos de idade, a relagcdo entre DTM, mé& oclusao e interferéncias oclusais foi pobre,
fazendo crer na forte capacidade de adaptacdo do SE na infancia, no entanto, com o

avancar da idade a associacdo entre DTM e fatores oclusais intensificou-se. ©?

Destacam-se nesta matéria mordidas abertas anteriores esqueléticas @, trespasse
horizontal superior a 6-7mm @, distancia entre relacdo céntrica e oclusdo céntrica

superior a 4mm ©, mordida cruzada posterior unilateral @ ¥ perda de 5 ou mais
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dentes posteriores, ® maloclusdo Classe 11 *® e 11l ® de Angle, apinhamento dentéario

anterior @, mordida profunda ®? e interferéncias oclusais ©% ©9,

A prevaléncia de carie dentéria tem vindo a reduzir nos paises desenvolvidos. Ainda
assim, criancas de paises sub-desenvolvidos ou de classes econOmicas baixas
continuam a padecer deste tipo de infecdo e consequentemente a perder dentes
prematuramente, 0 que por sua vez conduz a prejuizos de espaco, disturbios da
mastigacao e altera¢des da oclusdo. Estudos clinicos demonstraram que a reducao do
namero de contactos oclusais afetou claramente a atividade muscular, a forca de
mordida e os movimentos mandibulares e que esta perturbacdo da eficacia
mastigatéria pode, por sua vez, conduzir ao desenvolvimento de DTM. @7 Contudo,
num estudo transversal com criancas de 4 a 6 anos concluiu-se que a perda
prematura, unitaria ou mdiltipla, de dentes deciduos, ndo complicada por outros

fatores, ndo contribuiu significativamente para o desenvolvimento de DTM. ¢”

Num estudo transversal com 4724 criangas e adolescentes dos 5 aos 17 anos,
varidveis oclusais foram positivamente relacionadas com sinais de DTM. O desvio
mandibular entre posicao de retrusdo e de intercuspidacdo maxima superior a 1,5mm
em direcdo anterior e 0,5mm em direcdo lateral, morfologicamente diagnosticado
como mordida cruzada posterior funcional, esteve significativamente associado com
estalidos articulares, sensibilidade muscular e dor nas ATM. Interferéncias nédo
trabalhantes estiveram significativamente relacionadas com estalidos articulares e
sensibilidade muscular. DTM esteve ainda significativamente associada com
maloclusbes do tipo mordida cruzada posterior, Classe Ill de Angle, mordida aberta
anterior e trespasse horizontal maxilar excessivo. ®” Os autores defendem que estas
maloclusbes devem ser tratadas ortodonticamente em idades precoces para evitar 0s
tracos de anomalia, no entanto, ndo € claro se esta medida previne ou ndo DTM ou
reduz os sinais de DTM nestes doentes por a etiologia de DTM ser, claramente,

multifatorial. ?*

Um estudo sobre individuos de 5 a 17 anos de idade revelou relacdo positiva entre
DTM e maloclusdo Casse lIIl. ®” Foi também encontrada relacdo entre maloclusdo

Classe Il de Angle e movimentos mandibulares limitados. %

DTM e trespasse horizontal superior a 5mm foram positivamente relacionados em
criancas e adolescentes bogotanianos de 5 a 17 anos de idade *¥ bem como o foram

o trespasse horizontal aumentado ou diminuido na infancia e DTM na adolescéncia. ¢
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Segundo varios autores, mordida cruzada em criancas esta associada com anomalias
funcionais, como reducdo da forca de mordida e da eficdcia mastigatéria, atividade
muscular assimétrica e morfologia musculo-esquelética anormal, e que a partir daqui

elas se possam tornar mais suscetiveis de desenvolver um quadro de DTM. ®®©

Dos fatores oclusais com potencial para originar uma DTM destaca-se a mordida
cruzada posterior (MCP), caracterizada pela relacdo anormal, vestibular ou lingual, de
um ou mais dentes maxilares com um ou mais dentes mandibulares, quando ambas
as arcadas se encontram em relacdo céntrica, uni ou bilateralmente. © Habitos

parafuncionais orais podem estar na génese deste e de outros tipos de méa oclus&o. ©

Foi encontrada relagédo positiva entre MCP e DTM em individuos de 5 a 17 anos de
idade ®”, bem como entre MCP e elevada prevaléncia de sinais e sintomas de DTM

em criancgas dos 7 aos 12 anos, destacando-se as cefaleias e o cansaco muscular ©.

MCP unilateral foi considerada fator de risco para DTM num grupo de 106 criangas
com 4 a 12 anos de idade ©® e esteve também significativamente associada a sinais e

sintomas de DTM em estudos sobre criancas e adolescentes. 0 ¢4 @7

A mordida aberta anterior esteve positivamente implicada na etiologia de DTM num
estudo com individuos de 5 a 17 anos de idade ®” e o seu surgimento na infancia

mostrou influenciar o desenvolvimento de DTM na adolescéncia. ¢°

Alteracdes da fala ndo pareceram ter relacdo significativa com DTM em criancas dos 3

aos 5 anos. @

A postura cranio-cervical tem sido associada com a oclusdo e com disfuncdo da ATM.
@ Num estudo com 96 criancas e adolescentes de 7 a 13 anos de idade houve relagdo
positiva entre estalidos e mobilidade reduzida nas ATM com marcada inclinacdo
anterior da coluna cervical e com um angulo cranio-cervical aumentado, no entanto
ainda ndo se tem a certeza se estes sintomas sdo causa ou consequéncia das mas

posturas ou se advém ambos de outros fatores. ©®

Num estudo com 183 individuos do sexo feminino de 11 a 15 anos com maloclusao
Classe Il, submetidas e ndo submetidas a tratamento ortodéntico, e com oclusdo
normal concluiu-se que o tratamento ortodéntico (TO) ndo aumentou o risco de DTM
uma vez que no grupo tratado a prevaléncia de sintomas de DTM foi menor no final do
tratamento, relativamente ao grupo da Classe Il sem TO no qual se verificou um

aumento da prevaléncia de DTM. Os autores atribuiram os beneficios do TO a
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melhoria da oclusdo dentaria e da estabilidade oclusal. De notar foi também que o
grupo normal foi aquele em que se verificou a menor prevaléncia de DTM, seguido
entdo do grupo de Classe Il com TO e do grupo de Classe Il sem TO, dados que
corroboram a teoria dos autores. ®¥ A semelhante concluséo chegaram os autores de
um estudo longitudinal de 20 anos sobre criangcas e adolescentes de, inicialmente,
7,11 e 15 anos de idade. ®® Num estudo transversal com 1011 individuos de 10 a 18
anos verificou-se que ndo houve um risco significativamente aumentado de
desenvolver DTM durante o tratamento ortoddntico e que este Ultimo permitiu mesmo
a reducdo da atividade parafuncional oral reduzindo, por sua vez, a lesdo dentaria ndo

cariosa. ®®

Ainda dentro da matéria ortodontica, um estudo com 46 criangas de 8 a 11 anos de
idade, com o objetivo de avaliar o efeito de uma méascara de Delaire e de um aparelho
Jasper Jumper (JJ) modificado, ambos usados no tratamento ortodontico precoce de
criancas com maloclusdes Classe Il por retrognatia maxilar, na DTM foi concluido que
0 uso daqueles aparelhos nao foi significativo na génese de disfun¢éo, que houve uma
reducdo da dor muscular e articular nos grupos tratados ortodonticamente, mas com
significado estatistico apenas para o aparelho JJ modificado, e que, por consequéncia,
0 uso destes dois tipos de aparelhos teve um efeito positivo na qualidade de vida dos

doentes. *°

Segundo uma revisado da literatura, individuos que recebam TO na infancia ndo correm
risco acrescido de desenvolver DTM no futuro; o TO fixo, com ou sem extracdes
dentérias, ndo aumenta o risco de desenvolver DTM nem agrava sinais ou sintomas ja
existentes; seja qual for o tipo de aparelho ortoddntico este ndo acarreta maior risco de
desenvolver DTM e, apesar de o objetivo do TO ser alcangar uma oclusdo estavel, ndo
atingir uma oclusédo ideal néo significa o surgimento de uma DTM. Apesar de tudo,
existe pouca evidéncia que comprove que o TO previne DTM e a importancia da
correcdo da mordida cruzada posterior unilateral nas criangcas necessita de mais

investigacao. 2

Num estudo transversal com 1058 adolescentes alemées e chineses de 13 a 18 anos
de idade procurou testar-se a prevaléncia de DTM bem como a sua relacdo com
fatores genéticos. Para o diagndstico foi realizado o questionario RDC/TMD e no final
0s autores concluiram que, de uma forma geral, a prevaléncia de DTM foi semelhante
entre os dois grupos. No entanto, olhando para as varias subdivisGes diagnosticas de
DTM verificou-se que deslocamento do disco foi mais frequente entre alemaes, dor

miofascial foi rara em ambos 0s grupos e patologia articular foi mais comum entre
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chineses. Relativamente a combinacdo dos varios grupos diagndsticos aquela que
teve maior significado foi a conjugacéo de dor miofascial e patologia articular entre os
chineses. As diferencas encontradas neste estudo sugerem que ndo apenas fatores
externos ou culturais estdo implicados na etiologia de DTM mas também fatores

genéticos e que diferencas culturais podem influenciar a auto-avaliacéo de dor. “¥

N&ao se detetou relagcdo familiar de sinais e sintomas de DTM entre adolescentes de 13

aos de idade com cefaleias e as suas maes. “°

Sexo feminino foi considerado um fator de risco para o desenvolvimento de DTM em
criangas e adolescentes, levando a crenca de as diferencas de género na incidéncia e

prevaléncia de DTM serem, maioritariamente, de causa organica/hormonal. 0)

Criangas de 8 a 10 anos de idade, nascidas prematuramente, ndo pareceram sofrer

mais frequentemente de DTM ou cefaleias relativamente a criancas de termo. “®

Por fim, foi encontrada associacdo positiva entre DTM leve e baixo indice de massa
corporal huma populacdo de 70 criancas e adolescentes institucionalizados com 6 a

14 anos. ®

Sinais e Sintomas

Atendendo a teoria da etiologia multifatorial, varias sdo as combinac¢@es de fatores que

@ ® 4N @9 por suya vez, olhando as varias

podem desencadear uma DTM.
combinacfes e as caracteristicas Unicas de cada potencial doente podem verificar-se
diferentes conjuga¢fes de sinais e sintomas de intensidade e frequéncia variaveis

entre individuos. ®

Nenhum sinal ou sintoma, per si, deve conduzir ao diagndstico de DTM e todos eles,
individualmente, devem ser analisados cuidadosamente por ndo serem caracteristicos

apenas deste tipo de disfuncao. ©®

Sinais e sintomas de DTM em individuos em crescimento podem dever-se, em parte, a
alteracdes desse processo. Muitos deles sdo leves e ndo é totalmente clara a sua
caracterizacdo como sendo uma variagdo do normal, uma alteragéo pré-clinica ou uma
manifestacdo de doenca j& estabelecida. Para além disto, nenhum sinal é preditor de
DTM severa no futuro. @ @ Ainda assim a pesquisa de sinais e sintomas de DTM em
criancas e adolescentes deve ser realizada de uma forma rotineira em prol do
diagndstico precoce e do estabelecimento de medidas que impecam o agravamento
ou as sequelas da disfuncéo no futuro. ® @9
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O diagnéstico de DTM em criancas e adolescentes deve ser feito mediante andlise

anamnésica, exame clinico e exame imagiolégico. @ @2 7

Da anamnese deve constar a historia médica geral e dentéria, a historia das dores
faciais e traumas, a dificuldade em realizar movimentos mandibulares e a presenca de
hébitos orais, @ ™ privilegiando a auto-avaliacéo a partir dos 3 anos de idade sempre
que possivel e nomeadamente no relato das queixas dolorosas. @ A intervencédo dos
pais pode ser requerida quando o doente ndo compreende aquilo que lhe é
questionado ou ndo sabe responder - se faz ou n&o bruxismo noturno - ou se a
resposta € dubia ou tem inerente algum embaracgo - admitir habitos de suc¢do nao

nutritiva. Os contextos social e psicolégico dos doentes ndo devem ser esquecidos. @

Na pesquisa de locais dolorosos, e para facilitar a compreenséo do doente, pode ser
Gtil a demonstracdo desses mesmos locais pelo médico dentista ¥ ou incentivar o
doente a apontar, ele préprio, para os locais onde sente a dor habitualmente. Dor
facial ndo conduz, por si s, a diagndstico de DTM. Este requer, para além do relato
de dor, dor a palpacédo dos musculos da mastigacao e varios outros sinais e sintomas.
®) Mais, em alguns dos estudos consultados, apenas era considerado como sintoma
valido para diagnostico de DTM aquele que fosse frequente, isto é, que se

manifestasse mais do que uma vez por semana. ¥

No exame clinico deve fazer-se a palpacao bilateral dos musculos da mastigacéo e
cervicais e também das ATM. @ 12 ) Devem ser registadas as amplitudes méaximas
dos movimentos de abertura, lateralidade e protrusdo, os desvios ou dores durante 0s
movimentos mandibulares; as caracteristicas morfofuncionais da oclusdo; os contactos
oclusais e a presenca ou auséncia de ruidos articulares durante os movimentos
mandibulares de abertura, fecho, protruséo e lateralidades “” @ ® @2 estes @ltimos
com recurso a palpacdo e auscultacdo com estetoscopio segundo as normas da
Academia Americada de Odontopediatria ®. Nalguns estudos consultados, o recurso
ao estetoscopio foi rejeitado por haver evidéncia de que a sua utilizacdo acarreta

resultados falsos positivos. ©

Restricbes da abertura bucal sédo raras em criancas 12 no entanto, se elas ocorrem,

com ou sem dor, podem ser interpretadas como um desarranjo interno da ATM .

Num estudo que procurou encontrar valores-padréo para os movimentos mandibulares
em individuos dos 10 aos 17 anos encontrou-se que abertura maxima menor que
43mm, lateralidade menor que 8mm e protrusdo inferior a 5mm podem ser
considerados como movimentos limitados. Contudo, estas limitacdes ndo necessitam
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obrigatoriamente de tratamento. Concluiu-se também que a presenca de DTM néo
influenciou a amplitude dos movimentos, contrariamente a género e idade. “® Para
criancas mais pequenas nao existem estudos que tenham feito a padronizacdo destes
valores e na literatura ndo existe um consenso global nas dimensfes consideradas.
Por exemplo, encontramos estudos em que se considerou limitada a abertura bucal
inferior a valores de 35mm ® a 40mm “? sem que fossem apresentados critérios de
selecdo dos mesmos. Num outro estudo foi considerada limitada a abertura bucal
inferior a 38mm para criangas de 5-6 anos, 40mm para criangas dos 6 aos 11 anos e
45mm para adolescentes dos 12 aos 15 anos, bem como movimentos de protruséo e

lateralidades inferiores a 8mm. ©©

Estudos sobre criangas pequenas, nomeadamente de 4 a 6 e 6 a 8 anos de idade,
procedimentos ambiguos, desconfortaveis e prolongados como a palpacéo intra-
auricular e a intra-oral dos musculos pterigbideus, especialmente dos laterais, foram

evitados por poderem conduzir a resultados falso-positivos. " %

Se a crianca ja tiver idade para conversar a fala também deve ser avaliada. A posicéo
da lingua e dos labios, a funcdo da musculatura perioral e o padréo de degluticdo ndo
podem ser esquecidos. “? O exame intra-oral deve ser completo atendendo &
condicdo dos tecidos moles, periodonto, oclusdo, lesbes de céarie e qualidade da
saliva. “")

Existe um consenso entre clinicos e investigadores sobre a importancia de avaliar e
manipular ambos os fatores fisicos e psicologicos em doentes com DTM. O método de
medicdo destas varidveis mais amplamente estudado é o RDC/TMD, o qual permite
estabelecer um duplo diagndstico reconhecendo quer as condi¢des fisicas (Eixo 1),
como dor miofascial, deslocamentos do disco articular e outros tipos de condi¢bes
articulares (artrite, artrose e artralgia), quer as varidveis psicolégicas (Eixo Il), que
remetem para o comportamento do doente perante a sua disfuncdo ou dor e para a

incapacidade inerente. @

Para além da utlizagdo em adultos, a aplicacdo do
RDC/TMD parece ser extremamente fiavel também em criangas e adolescentes e esta
mesmo recomendado pela American Academy of Pediatric Dentistry para o

diagnéstico de DTM nesta populacdo ¢ ¢,

Outros questionarios podem ser usados, como o indice de Helkimo, Gtil na medic&o da

severidade dos sintomas de DTM. 3

Exames imagiolégicos podem ser pedidos quando existam indicios, ao exame clinico e

anamneésico, de alteracdes articulares recentes ou progressivas, como trauma,
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degeneracbes ou disfuncdes significativas. Os exames recomendados sao
ortopantomografias, radiografias transcraneana e transfaringeal, tomografia axial
computadorizada e ressonancia magnética. ¥ “? Radiografias periapicais podem
também ser realizadas. ® A artrografia ndo estad recomendada como um exame

diagnéstico de rotina. @

Estudos longitudinais referem que sinais e sintomas de DTM em criancas e
adolescentes sdo comuns, tém caracter flutuante ao longo do tempo, sé&o

essencialmente leves, aumentam com a idade e raramente evoluem para severos. (34)
(33)

O sintoma de DTM que mais influencia a procura de tratamento médico é a dor. Foi
comprovado que criancas e adolescentes com sintomatologia dolorosa por DTM
tiveram menores niveis de qualidade de vida, em termos fisicos, emocionais e sociais,
que aquelas sem dor “? e que adolescentes com dor nos muisculos mastigatérios
combinadas com alteracbes da ATM ou com, somente, dor nos musculos
mastigatérios referiram maior dor na regido orofacial e tiveram maiores dificuldades

nas atividades diarias do que aqueles com apenas problemas articulares da ATM. ®V

Os sintomas de DTM mais comuns em criancas sdo dor na regido da ATM,
sensibilidade a palpacao, fadiga ou sensibilidade muscular na zona da ATM, sons

articulares ou limitacédo dos movimentos mandibulares. %

Estudos sobre criancas encontraram os sintomas cefaleias @ ® © @9 @4 dqor na regiéio
da ATM W® O otalgia @™ © disfagia ¥, cansaco ou dor muscular & mastigacéo © 9,
bruxismo ©, dor na nuca ou torcicolo ©® e mastigacao unilateral “. Cefaleias ¥ © © e

cansaco ou dor muscular & mastigacdo © apareceram como os sintomas mais

frequentes.

Cefaleias surgem mais frequentemente em criancas do género feminino do que no

masculino ® ©2

, sd8o comuns durante a infancia e tendem a ser mais frequentes na
adolescéncia. Y Parece existir uma forte associacdo entre cefaleias e DTM mesmo
em criancas e adolescentes e entre cefaleias e dor de pesco¢o, ombros, costas e

estdmago na infancia. ©?

A cefaleia ndo € uma patologia isolada, mas sim um sintoma de diversas patologias
com diagnéstico e tratamento distintos. A cefaleia relacionada com DTM é aquela que
0 médico dentista tem a obrigacdo de saber distinguir. Ela pode ser o resultado de

uma dor referida dos musculos da mastigacdo, da ATM, de dentes e de areas
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cervicais, apresentando-se como uma dor ndo pulsétil, severa e unilateral na regido

temporal e auricular. ?

Relativamente aos sinais, em criancas encontraram-se desvio mandibular durante a
abertura e fecho @ ® @0 interferéncias oclusais ¥, movimento condilar assimétrico ¥,
sons articulares ¥ ® © @7 gengjbilidade & palpacédo dos musculos da mastigacéo ©,
bruxismo ® e luxa¢do mandibular durante o movimento ©®. Desvios na abertura e fecho

@ bruxismo ® e estalidos articulares ® © surgiram como os mais frequentes.

Os ruidos articulares podem indicar uma alteracdo estrutural na ATM da crianca ®?,
sd0 comuns em criangas e adolescentes e a sua prevaléncia aumenta no periodo

entre os 15 e os 25 anos de idade ©?,

Dificuldade de abertura ™ e movimento mandibulares foram considerados os sinais
menos frequentes entre criancas, podendo dever-se este fato a capacidade de
adaptacdo na fase de denticdo decidua e mista. ® © Nao foi observada diferenca
significativa na amplitude de abertura bucal entre criancas com e sem DTM e de

géneros diferentes ¥ ¥ nem crepitagéo em criancas de 4 a 6 anos de idade *”.

Criangas dos 8 aos 12 anos com DTM ndo demonstraram maiores alteragdes da fala
do que aquelas sem DTM. ®? A expressao de sinais e sintomas de DTM e alteracées
da fala em criancas dos 6 aos 8 anos de idade pode dever-se, em parte, a imaturidade
do controlo dos movimentos finos nos masculos orofaciais, idade a partir da qual esta

problematica parece estar resolvida. ¢

Estudos sobre adolescentes dizem-nos que sinais e sintomas surgem associados ®*.
Sensibilidade muscular ?® ®% foi o sinal mais frequentemente encontrado e travamento
mandibular ®® o menos vulgar. Sons articulares ?? 9 e cefaleias ®® @* 9 foram os

sintomas mais encontrados nos estudos.

Desvio e restricdo da abertura bucal ®?, dor muscular & mastigacéo “? e existéncia de
pelo menos um sinal ou sintoma de DTM ?? foram significativamente mais prevalentes
em adolescentes do sexo feminino. Sensibilidade a palpagédo do muasculo pterigdideu

lateral também, no entanto n&o significativamente ®4)

A maioria dos sinais de DTM em adolescentes correspondeu a baixos indices de

gravidade ®* tal como em criangas.

Adolescentes com cefaleias, especialmente enxaqueca, e DTM tiveram maior

sensibilidade muscular global a palpacao e os autores deste estudo sugerem que DTM
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deve ser sempre considerada quando a dor de cabeca surge associada a otalgia,
dificuldade em abrir a boca, fadiga ou rigidez mandibular e sensibilidade dos musculos
da mastigagdo. ®® Num estudo longitudinal de 3 anos com adolescentes de 13 anos
verificou-se que sinais de DTM sofreram modificacdes consideraveis ao longo do
tempo em doentes com e sem cefaleias. Cefaleias, dificuldade em dormir, depresséo

ou dor muscular ndo foram preditores da evolucdo dos sinais. ©?

Em denticdo permanente, sinais de DTM, especialmente aqueles relacionados com
sensibilidade muscular em adolescentes do sexo feminino, pareceram estar
relacionados com reducéo da for¢ca de mordida molar, sugerindo que a sensibilidade

muscular dificulta a exercédo da méxima forca de mordida. ¢®

Num estudo longitudinal de 20 anos em criancas e adolescentes com idades iniciais
de 7, 11 e 15 anos com objetivo de perceber que sinais e sintomas de DTM na infancia
e adolescéncia eram indicadores de DTM na idade adulta, e apesar de se encontrar
alguma relacdo positiva para parafuncdes orais, facetas de abraséo/desgaste dentario,
estalidos articulares e mordida profunda, néo foi possivel tirar qualquer tipo de

concluséo. ¢
Tratamento

Devido a etiologia multifactorial e por ser impossivel determinar até que ponto cada um
dos fatores, isoladamente ou em conjunto, conduz ao desenvolvimento de DTM existe
uma grande dificuldade em elaborar estratégias de prevencdo deste tipo de
disfuncdes. 9 Para além disso a evidéncia é insuficiente em afirmar que DTM possam
ser prevenidas com tratamento precoce. A excecdo do tratamento ortoddntico de

desvios funcionais da mandibula, ndo estéo indicadas quaisquer terapias preventivas.
14

O numero de criancas e adolescentes que procuram apoio médico para tratar 0s seus
sinais e sintomas de DTM é baixo, bem como o é a necessidade de tratamento
reconhecida pelos profissionais de saude muito devido quer & baixa prevaléncia quer
ao caracter maioritariamente leve e pouco percetivel do quadro clinico de DTM nesta
faixa etaria. ®® ®? A dor é a principal motivacdo para a procura de tratamento médico

neste tipo de disfuncéo. ¢V

Estudos indicam que adolescentes com DTM, especialmente com sintomas dolorosos,
tendem a apresentar maiores niveis de stress, depressdo e problemas

comportamentais ®? ®9 €9 g referem mais frequentemente dor noutros locais que nédo
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apenas a face. ©

Séao individuos que frequentemente consomem medicacdo
analgésica e se abstém de atividades como ir a escola ou o convivio social. A prépria
nutricdo pode estar comprometida pela limitacdo do fungdo mandibular e consequente
dificuldade mastigatéria. Adolescentes com dor por DTM reconheceram ainda que
mesmo em periodos sem dor eles pensam na dor e que isso afeta constantemente a

sua maneira de estar e a forma como olham para o seu futuro. ¢

Com algumas excecdes, 0s conceitos utilizados no tratamento de DTM em doentes

jovens parecem ser idénticos aos dos adultos. ¥

Devido a escassez de evidéncia quanto a verdadeira necessidade e eficacia das
varias modalidades terapéuticas de DTM em criangas e adolescentes aquilo que é
mais preconizado sdo as terapias simples, conservadoras e reversiveis. @ 2 @4 Das
Gltimas fazem parte a educacdo do doente @ ™2 - técnicas de relaxamento,
modificacBes de comportamentos, compreensao daquilo que é a disfuncéo, tomada de
consciéncia dos habitos parafuncionais e da sua importancia na patologia -, a terapia
fisica @ 2 9 _ exercicios mandibulares, estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS), ultrassons, iontoforese, massagem e termoterapia -, a terapia comportamental
@ . evitar mastigar alimentos muito duros e o excessivo uso de pastilhas elasticas,
diminuir os niveis de stress, ansiedade e/ou depressao -, a terapia medicamentosa
@2 _ anti-inflamatérios n&o-esterdides, analgésicos fracos, ansioliticos e relaxantes

musculares - e as goteiras oclusais .

Técnicas de relaxamento parecem ser efetivas na reducdo de cefaleias de tenséo,
(50)

enxaquecas e dor por DTM em criangas e adolescentes.
De acordo com um estudo randomizado cujos objetivos eram comparar o efeito
terapéutico de goteiras oclusais no maxilar superior e técnicas de relaxamento, ambas
conjugadas com informacéo inicial sobre a disfungcdo, com o da referida informacéo
apenas, em 122 adolescentes de 12 a 18 anos com dor por DTM, e avaliar o efeito dos
referidos tratamentos em controlos de 6 meses, constatou-se que os doentes tratados
com dispositivos oclusais em conjunto com informacao inicial tiveram uma reducédo
significativamente maior da intensidade e frequéncia da dor por DTM e no consumo de
analgésicos, comparando com os doentes do grupo que recebeu apenas a
informacdo. Nao foram notadas diferencas significativas entre grupos relacionadas
com o efeito das referidas terapias sobre a abertura bucal ou os niveis de
sensibilidade muscular ou das ATM. No final, os autores concluiram que dispositivos

oclusais se mostraram mais eficazes do que o fornecimento de informacéo, combinado
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ou ndo com técnicas de relaxamento podendo, portanto, estar recomendados para o

tratamento de dor por DTM em adolescentes. %

Terapias irreversiveis, como ajustes oclusais - alteragdo permanente da oclusdo ou da
posi¢cdo mandibular por desgastes dentérios seletivos ou procedimentos restauradores
extensos -, reposicionamento mandibular - aparelhos que alterem o crescimento ou

gque levem a um reposicionamento mandibular permanente - e TO devem ser evitadas.
@

Aquando do exame clinico e anamnésico a crianca ou adolescente, e sobretudo os
seus pais, devem ser tranquilizados, uma vez que DTM se trata de uma condicdo de
carater benigno, devendo também ser sublinhado o progndstico favoravel das terapias
pouco invasivas. E também conveniente a motivacdo do doente no sentido de
abandonar habitos que sobrecarregam o SM como a onicofagia ou o excessivo uso de
pastilhas elasticas * e consequentemente, dependendo do quadro clinico, do estadio
de desenvolvimento e da cooperacdo do doente, o clinico tem a legitimidade de optar

por uma atitude expectante ou atuante 2.

Ao contrério dos adultos, e devido a dindmica oclusal das criancas e adolescentes,
ajustes oclusais devem ser evitados até aos 18 anos de idade ou realizados
cautelosamente por ser uma técnica irreversivel e poder causar hipersensibilidade
dentinaria. @ ¥ No entanto, ajustes menores ou a suavizacdo dos bordos incisais sdo
aceites. ¥

Os aparelhos oclusais podem também ser usados com o objetivo de aliviar os
sintomas, no entanto, ndo devem produzir alteracfes permanentes na situacéo oclusal
nem na posicdo mandibular. Como exemplo, criangas com cefaleias miogénicas ou
dores dentarias devido a bruxismo podem beneficiar do uso de goteiras oclusais

resilientes. *?

Autores defendem ainda que em criancas e adolescentes cooperantes possam ser
usadas a hipnose e a terapia ortodontica e que, em criangcas pequenas, tratamentos
conservadores ou um mero seguimento sédo o mais indicado devido ao caracter suave,
flutuante e inconstante dos sinais e sintomas de DTM nestas idades e porque as

criancas tém uma grande capacidade de tolerar e se adaptar a alteracées no SE. 2

Manifestacbes como degluticdo atipica, habitos parafuncionais e fatores oclusais

devem ser pesquisados rotineiramente e intervencionados no momento adequado. ?
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Por fim, quando um individuo procura tratamento para a sua cefaleia e dor na face,
sabendo que outras localizagGes de dor coexistem frequentemente e que constituem
um fator preditivo para a persisténcia da dor orofacial, 0 médico dentista deve sempre
guestionar sobre todos os locais dolorosos, bem como dos prejuizos causados pela
dor. A detecdo e o tratamento precoce da dor sdo cruciais uma vez que, segundo a

evidéncia, a cronicidade da mesma pode ter inicio em idades jovens. ©2 ¢

Conclusbes

De acordo com a andlise dos estudos consultados a tomada de conclusdes é delicada,
nao tanto pelos resultados de cada trabalho individual, mas sim pela reduzida amostra

de estudos para cada grupo ou subgrupo de discussao.

Entre os estudos consultados notou-se ainda uma grande diversidade quer em termos
de populacédo analisada, numero, idade e geografia, quer em termos de métodos e
critérios de analise e diagnostico, o que acresce uma enorme dificuldade de
comparacdo e relacdo entre os varios trabalhos. Apesar de tudo, e de uma forma

geral, a revisao feita permitiu concluir que:

1. A prevaléncia de DTM em criancas e adolescentes é dificil de estabelecer.
Mais pesquisas devem ser realizadas e para que o0s resultados sejam
comparaveis os estudos devem ter uniformidade no que toca aos critérios de

diagnostico, métodos de exame e amostra populacional.

2. Existe uma tendéncia para DTM ser mais prevalente no sexo feminino,
especialmente a partir da adolescéncia, em individuos ansiosos/tensos e com

cefaleias, e para aumentar com a idade.
3. A etiologia das DTM em criancas e adolescentes é complexa e multifatorial.

4. Relativamente aos fatores etiologicos de DTM em criancas e adolescentes
existe ainda muita controvérsia. Condigcbes de desequilibrio ortopédico,

funcional e emocional podem estar na sua génese.

5. Fatores de risco podem predizer a ocorréncia de sinais e sintomas de DTM, no

entanto ndo podem predizer a manifestacdo de DTM.
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6. O diagnostico de DTM em criancas e adolescentes deve ser feito mediante
andlise anamnésica e exame clinico completados, sempre que necessario, por

exame imagioldgico.

7. Exame clinico e anamnese direcionados para DTM devem fazer parte das

consultas de rotina no médico dentista.

8. A aplicacdo do questionario RDC/TMD parece ser extremamente fiavel em

criancas e adolescentes.

9. Sinais e sintomas de DTM sdo comuns na infancia e adolescéncia, flutuam ao
longo do tempo, sdo essencialmente leves e raramente evoluem para severos

nestas idades.

10. A dor é o sintoma que mais afeta a qualidade de vida dos doentes com DTM e

aguele que mais influencia a procura de tratamento médico.

11. Os sintomas de DTM mais comuns em crian¢as sdo as cefaleias e o cansaco
ou dor muscular & mastigacdo. Os sinais mais frequentes sdo os desvios

mandibulares na abertura e fecho, o bruxismo e os estalidos articulares.

12. Em adolescentes o principal sinal de DTM foi a sensibilidade muscular e os

sintomas mais prevalentes as cefaleias e os sons articulares.

13. Nenhum sinal ou sintoma de DTM na infancia ou adolescéncia é preditivo de
DTM na idade adulta.

14. O tratamento de DTM em criangas e adolescentes deve privilegiar os métodos

simples, conservadores e reversiveis.

Nesta revisdo narrativa ndo foi possivel realizar qualquer tipo de conclusdo sobre DTM
em criangas e adolescentes portugueses. Tendo em conta que fatores ambientais e
genéticos participam na génese de DTM e que, inclusivamente, os padres culturais
tém capacidade de interferir no curso da disfuncdo, no diagnostico e no proprio

tratamento deixamos o repto para uma nova linha de investigacéo clinica.
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