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RESUMO 

 

As dinsfunções temporomandibulares se apresentam como o segundo tipo de 

dor orofacial mais comum na população geral, com prevalência estimada entre 

3 e 15%. Apesar de a doença ser descoberta em sua maioria na fase adulta, as 

sintomatologias podem começar ainda na infância. Este trabalho teve como 

objetivo elaborar um questionário com o intuito de orientar o cirurgião dentista 

clínico e odontopediatra, na investigação e diagnóstico precoce dos fatores 

predisponentes e dos sinais e sintomas da patologia de ATM em crianças e 

adolescentes. Foram utilizados como base, artigos que apresentassem em seu 

conteúdo abordagens da patologia de ATM em crianças e adolescentes. Os 

instrumentos utilizados para confecção do questionário foram - os critérios 

diagnósticos para distúrbios temporomandibulares (RDC/TMD), o questionário - 

DTM em crianças de Assed e a ficha proposta por Fonseca et al. Ao se 

adequar as fichas e exame físico para o público infanto-juvenil, foram 

eliminados critérios que não se enquadravam na realidade da clinica diária 

odontopediátrica. O questionário apresentado neste trabalho apresenta um 

potencial melhor para aplicação em crianças e adolescentes, permitindo uma 

arguição mais completa e mais direcionada aos questionamentos 

temporomandibulares neste público, de modo a eliminar as disparidades 

metodológicas existentes entre as pesquisas. 

 

 

DESCRITORES: Disfunção. Odontopediatria. Temporomandibular. 
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ABSTRACT 

 

Temporomandibular dysfunction present as the second most common type of  

Orofacial pain in the general population, with a prevalence estimated between 3 

and 15%. Although the disease is mostly found in adulthood, symptoms can 

begin as early as childhood. This work aimed to elaborate a questionnaire with 

the goal of orienting the dentist and pedodontist in the investigation and early 

diagnosis of predisposing factors, signs and symptoms of TMJ pathology in 

children and adolescents. We used as basis articles that presented in their 

content approaches of TMJ pathology in children and adolescents. The 

instruments used as basis for the questionnaire were - the diagnostic criteria for 

temporomandibular disorders (RDC / TMD), the TMD questionnaire in children 

of Assed and the file proposed by Fonseca et al. When the files and physical 

examination were adapted for the infanto-juvenile public, criteria that did not fit 

into the reality of the daily odontopediatric clinic were eliminated. The 

questionnaire presented in this study presents a better potential for application 

in children and adolescents, allowing a more complete and more focused 

argument to the temporomandibular questioning in this public, in order to 

eliminate the methodological disparities between the researches. 

 

 

 

DESCRIPTORS: Dysfunction. Pediatric Dentistry. Temporomandibular Joint. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A subjetividade da dor em crianças e adolescentes influencia diretamente 

na complexidade do diagnóstico neste público, tendo em vista que os pacientes 

pediátricos possuem diferentes níveis cognitivos, além da dificuldade de 

verbalização, tornando-os desqualificados para relatar a dor que sentem até 

mesmo por não terem experiências prévias de eventos dolorosos. ¹ 

Quando se trata de dor orofacial, as patologias temporomandibulares se 

apresentam como o segundo tipo de desordem mais comum na população 

geral, com prevalência estimada entre 3 e 15%.2 

Um estudo de revisão identificou que os relatos sobre a predominância 

dessa alteração em crianças ainda encontra muita variabilidade, se 

apresentando numericamente em torno de 16,3 a 68%.3  Este fator pode ser 

explicado pela ausência de uma padronização da metodologia, que vai desde a 

seleção da amostra ao processamento do exame.4  

Adotar o termo patologia da Articulação Temporomandibular (ATM) ao invés 

de disfunção temporomandibular, parte da inexatidão e natureza genérica 

presente nessa nomenclatura, nos levando a entender que além do 

funcionamento alterado existe um número vasto de patologias que podem 

ocorrer na articulação, tendo como causas associadas uma infecção 

bacteriana, histórico de trauma na região de cabeça e pescoço, doenças 

autoimunes ou alterações oclusais. 5 

As manifestações comumente descritas pelos indivíduos com essa 

enfermidade incluem a diminuição dos movimentos mandibulares com 

interferência direta na função, limitação da abertura de boca, dor e ruídos na 

ATM, dor miofascial generalizada, dor nos músculos mastigatórios, sintomas 

otológicos como zumbidos, otalgia e plenitude auricular, cefaleias e dor na 

região cervical. 6,7,8  

No que diz respeito aos sinais e sintomas, os estudos longitudinais revelam 

que a predominância destes, tende a aumentar com a idade. 9 Em contrapartida 
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apesar de a doença ser descoberta em sua maioria na fase adulta, as 

sintomatologias podem começar ainda na infância.10 

Mesmo sendo considerado baixo o número de pacientes pediátricos com 

reconhecida necessidade de tratamento, tem sido sugerido que aqueles 

poucos indivíduos que constantemente exibem queixas nas consultas de 

acompanhamento acabam se integrando ao grupo, o qual, provavelmente, 

apresentará necessidade de intervenções futuras. 11 

Sabendo deste risco, os Odontopediatras precisam adotar medidas 

preventivas e interceptativas, por meio de ações de promoção de saúde que 

visem à eliminação ou o controle destes fatores sabidamente relacionados com 

patologias de ATM.12 

Este trabalho teve como objetivo elaborar um questionário com o intuito de 

orientar o cirurgião dentista clínico e odontopediatra, na investigação e 

diagnóstico precoce dos fatores predisponentes e dos sinais e sintomas da 

patologia de ATM em crianças e adolescentes. 

 

 

2 METODOLOGIA 

 

O questionário anamnésico foi elaborado seguindo um roteiro sistemático. 

O primeiro passo foi o levantamento de artigos científicos nas bases de 

dados Scielo, Medline/Pubmed, Capes e Bireme, utilizando os descritores: 

“TMD”, “TMD Children”, “TMD Teenagers”, “RDC”, “DTM em crianças”, 

“Temporomandibular Pathologies”, “Trauma TMJ children”, “Disfunção 

temporomandibular” e “Dor Orofacial”. 

Não houve restrição no período de busca, devido à finalidade de encontrar 

boa parte dos estudos que abordassem o tema no público infanto-juvenil até o 

presente momento. 
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Os trabalhos encontrados revelaram uma heterogeneidade metodológica, 

tendo como principais modelos diagnósticos utilizados o índice de Helkimo13, o 

índice craniomandibular14, os critérios diagnósticos para distúrbios 

temporomandibulares (RDC/TMD)15 e o índice anamnésico de Fonseca, et al16. 

Destes instrumentos, escolhemos como base para elaboração do 

questionário os critérios diagnósticos para distúrbios temporomandibulares 

(RDC/TMD) publicado por Dworkin e LeResche (1992); o questionário - DTM 

em crianças -  apresentado no livro de Assed (2005)17 e a ficha proposta por 

Fonseca, et al (1994).  

Os índices de Helkimo e o craniomandibular foram descartados devido às 

peculiaridades existentes em cada um deles, como a falta de clareza para 

interpretação dos resultados. 

Posterior à leitura dos questionários, foram extraídas as perguntas que mais 

se enquadravam na fundamentação diagnóstica da patologia 

temporomandibular em crianças e adolescentes. Em seguida, as mesmas 

foram transcritas para um arquivo no Microsoft Word - Windows 2010 

(Microsoft, Redmond, Washington, EUA), juntamente com algumas 

sinalizações retiradas da vivência clínica dos atendimentos ambulatoriais da 

Clínica da Criança I e da Odontopediatria I da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública. 

A ficha elaborada foi dividida em três partes. A parte I possui 26 perguntas 

direcionadas aos pais/cuidadores sobre a rotina da criança, qualidade do sono, 

condições sistêmicas sabidamente relacionadas com patologias de ATM, 

hábitos parafuncionais e sintomatologias. 

   A II parte do questionário se fundamenta nos exames físico, clínico e 

complementar que podem influenciar o prognóstico e a decisão do tratamento 

proposto. 

 No tópico III é apresentado os aspectos radiográficos que segundo Garcia 

et al (2005)19, mais se repetem em pacientes com problemas na ATM quando 

visualizados num exame panorâmico. 
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O sistema de pontuação para o questionário de modo a classificar o grau da 

patologia da criança ou do adolescente, será determinado num estudo 

posterior, após o teste e validação da ficha. 

 

 

2.1  Questionário 

Questionário Anamnésico Para Patologia da ATM em Crianças e 

Adolescentes 

 

 

  Rotina da criança: 

1-Qual a mão que a criança mais utiliza? 

                ( ) Direita            ( ) Esquerda     ( ) Ambas 

 

 Qualidade do sono: 

2- O que a criança faz duas horas antes de dormir? 

     ( ) usa tecnologia   ( ) conversa com os pais   ( ) leitura   ( ) outros                        

__________________________________________________________  

3- Em geral, quantas horas dorme a criança por dia? 

Nº horas_____________________________ 

4- No último ano tem tido costume de usar travesseiro para dormir? 

          ( ) Sim            ( ) Não             ( ) Não Sei 

5-Qual é a posição em que a criança costuma dormir? 

         ( ) Lado E          ( ) Lado D        ( ) Barriga para cima 

         ( ) De bruços     ( ) Interpondo as mãos no rosto 

6-No último ano você alguma vez notou que a criança tem parado de respirar 

enquanto dorme? 

          ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

I PARTE: aos pais ou cuidadores 
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7-No último ano a criança tem roncado à noite?  

          ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

8-A criança baba enquanto dorme? 

           ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

9-A criança acorda durante a noite? 

          ( ) 1  ( ) 2 ( ) 3 ( ) não acorda 

 

 Condição sistêmica: 

10- Nos últimos três meses a criança tem se queixado de dores de cabeça? 

         ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

11-A criança já realizou alguma consulta com Oftamologista? 

                   ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

12-Usa óculos? 

                   ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

 13- A criança se queixa de dor de ouvido? 

        ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

14- Alguma vez a criança teve algum acidente/queda e bateu a área do 

pescoço ou da cabeça? 

 ( ) 1x             ( ) 2x              ( ) mais de 3x  ( ) nunca 

15- Tem alguma doença sistêmica? 

    ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

16- Você considera Seu filho (a) é uma criança tensa ou ansiosa? 

     ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 

 

 Hábitos 

17- A criança possui algum hábito parafuncional?  

            ( ) Sim               ( ) Não              ( ) Não sei 
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__________________________________________________ 

 Sintomatologias: 

18- A criança já se queixou de dor na face? 

_________________________________________________________ 

  

  

 

assimetrias: 

       ( ) Simétrico     ( ) Assimétrico 

Descrição:_______________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 de fio dental) checar se a linha 

media confere com a linha média dentária.  

       ( ) Não             ( ) Sim             ___D      ___E 

 Realizar gravação em vídeo da trajetória abertura/fechamento bucal: 

        [  ]  Abertura               

                  ( ) Simétrica    ( ) Desviada para D   ( ) Desviada para E 

        [  ] Fechamento 

                 ( ) Simétrica    ( ) Desviada para D   ( ) Desviada para E 

 

 

 

 

II Parte: Exame Físico, Clínico e Complementar 

Valor em mm:___________ 
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         Com um estetoscópio posicionado na região da ATM solicitar que a 

criança abra e feche a boca lentamente. Solicitar que realize uma imitação de 

como se estivesse mastigando 

Considerações: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

. ca 

 

 

 

 

 

Quadro1 – Alterações radiográficas propostas por Garcia et al, 2005 

Considerações:  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

- Cabeça da mandíbula (côndilo) volumosa 

- Achatamento da superfície condilar 

- Esclerose óssea 

- vertente posterior do osso temporal e/ou do côndilo como uma área densamente radiopaca 

- reabsorção ou erosão da cabeça da mandíbula (côndilo) 
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3 DISCUSSÃO 

 

           A biologia estrutural do sistema estomatognático no paciente infantil 

encontra-se em constante crescimento e desenvolvimento, condição suficiente 

para concluir que o modo como à patologia temporomandibular se desenvolve 

na criança é extremamente diferente do paciente adulto. 20 

Sendo assim, torna-se contraditório imaginar que um questionário com 

abordagem diagnóstica utilizado em adultos possa ter a mesma aplicabilidade 

em crianças, como têm sido utilizado por diversos trabalhos, a exemplo dos 

desenvolvidos por Ribeiro e Paula21 que utilizou a ficha de (Fonseca et 

al;1994)16 e Amal Al-Khotani et al4 que adotou o RDC/TMD de (Dworkin e 

Leresche; 1992)15. 

Ao se adequar as fichas e exame físico para o público infanto-juvenil, 

foram eliminados critérios que não se enquadravam na realidade da clinica 

diária, a exemplo do exame funcional do sistema mastigatório que devido ao 

desconforto gerado no ato do exame, pode exprimir uma resposta baseada no 

reflexo da dor. 11 

Os critérios estabelecidos nesse artigo foram divididos em segmentos 

conduzidos em bases científicas, de fatores sabidamente relacionados com 

patologia da ATM na infância e na adolescência. A escolha do lado para 

mastigação, por exemplo, sofre influência direta da presença de constâncias 

orais como dor na ATM e nos músculos mastigatórios. 22 Esta predileção de 

atividades funcionais que envolvem lateralidade pode ser investigada a partir 

da correlação do lado preferencial das mãos, já que as evidências revelam que 

a escolha do lado para a mastigação está fortemente alinhada com o lado das 

mãos de maior utilização. 23,24 

Os fundamentos sobre qualidade de vida foram estabelecidos a partir da 

análise de um estudo sobre dor articular e impacto na qualidade de vida de 

indivíduos adultos, elencando os aspectos que mais se aplicavam ao público 
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odontopediátrico, dentre elas: as atividades escolares, o sono e a alimentação. 

25 

 A necessidade de intensificar os questionamentos sobre o sono do 

paciente pode ser justificada pela inter-relação entre a perda do sono e o 

desequilíbrio cognitivo, bem como o surgimento de problemas emocionais e 

elevação dos níveis de estresse, os quais desempenham um papel 

proeminente na vida de crianças e adolescentes com patologias de ATM. 26, 

20,27 

 Investigar o padrão respiratório por sua vez, se torna indispensável ao 

considerarmos que a respiração bucal é um fator determinante para o 

surgimento de alterações craniofaciais, já que a disfuncionalidade modifica o 

posicionamento mandibular em relação ao crânio em decorrência da 

compensação dos músculos mastigatórios e cervicais, elevando com isso a 

tendência do transtorno articular. 28,29 

 As indagações sobre cefaleias e dores otológicas só devem ser 

utilizadas como parâmetro para diagnóstico de alterações na ATM, após o 

paciente ter sido encaminhado a um otorrinolaringologista, a um neurologista e 

ao oftalmologista, de modo a passar por uma anamnese compatível com este 

problema clínico. 30 

 No que diz respeito ao trauma de impacto na região de cabeça e 

pescoço, tão comum na infância, os estudos revelam que a mandíbula se 

sobrepõe, sendo a região de sínfise a mais acometida. 31 Das fraturas oriundas 

do trauma mandibular as que mais se destacam nas crianças são as 

intracapsulares, subcondilares, unilaterais ou bilaterais. 32 

             As causas mais comuns dos traumas faciais na infância descritos pela 

literatura são as colisões veiculares, assaltos e quedas da própria altura, sendo 

esta última a segunda mais comum em recém-nascidos e na primeira infância. 

Estes traumas possuem caráter acumulativo, que por sua vez se apresenta 

como um fator preponderante para as alterações na ATM. 33 
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              As manobras obstétricas também devem ser investigadas levando em 

consideração que o ato de colocar o dedo na boca da criança ou utilizar o 

fórceps para expulsão do feto, pode resultar em complicações que variam de 

assimetria facial a micrognatia e anquilose da ATM. 34 

             Além dos questionamentos causais, torna-se necessário a observação 

da face da criança com o objetivo de encontrar elementos que denuncie 

associação histórica com lesões traumáticas, por vezes despercebidas pelos 

pais, a exemplo das cicatrizes no queixo. 

                Com relação aos questionamentos sobre a influência dos hábitos 

deletérios e as alterações no complexo temporomandibular, podem-se 

encontrar duas linhas de pensamento. Uma na qual se descarta qualquer tipo 

de relação entre a presença de hábitos com DTM35 e outra que justifica a 

relação afirmando que a presença do bruxismo e dos hábitos parafuncionais 

aumenta a probabilidade do desenvolvimento das dores patológicas da ATM. 

34,36,37 

             O estado emocional da criança e do adolescente também já foi citado 

como fator influenciador destas alterações, em virtude da comprovação de que 

a ansiedade provoca uma elevação dos níveis de tensão nos músculos 

mastigatórios gerindo como consequência disso a transmissão de reflexos de 

dor.36,38,39 

             Se tratando ainda das conjecturas sistêmicas, é necessário o 

conhecimento da fisiopatologia da dor orofacial e dos critérios para diagnóstico 

diferencial, de modo a considerar algo que é essencialmente de origem 

patológica na ATM ou como reflexo de uma comorbidade sistêmica. As 

alterações com expressões clínicas de dor orofaciais mais prevalentes são – 

osteoartrite, artrite reumatóide, artrite infecciosa, hiperuricemia, miastenia 

gravis, síndrome de Sjögren, hiper e hipotireoidismo, arterite temporal (de 

células gigantes), arterite de Takayasu, herpes Zóster, tétano, raquitismo e 

osteomalácia e a fibromialgia.40 
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 O exame físico foi elaborado com critérios de fácil identificação e 

exploração tanto na criança quanto no adolescente. A capacidade de mastigar 

alimentos duros, por exemplo, já foi demonstrada cientificamente como a 

atividade diária mais difícil de ser realizado pelos portadores do transtorno 

temporomandibular. 26 Portanto, ao se utilizar a amêndoa para identificação da 

dor relacionada à função mastigatória, a resposta encontrada terá um caráter 

mais concreto e menos subjetivo. 

              Para o exame da abertura da boca, existe a proposta da utilização de 

um instrumento de medição com fio ortodôntico e cursores no lugar dos dedos, 

de modo a individualizar e padronizar a conduta clínica, fato que pode ajudar a 

diminuir vieses de pesquisa, caso esse dado seja realizado por mais de um 

examinador. Tem-se como média da capacidade de abertura máxima da boca 

em crianças o valor de 45,4mm. 41 

             Os métodos de ausculta e filmagem permite a identificação dos ruídos 

e desvios na trajetória de fechamento bucal respectivamente, que necessitam 

ser identificados precocemente, levando em consideração que as mesmas 

podem estar associadas. 42 

Embora o exame radiográfico panorâmico não seja o exame indicado 

para avaliação da articulação temporomandibular, ela permite visualização dos 

processos condilares no interior da fossa mandibular. 

 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O questionário apresentado neste trabalho apresenta um potencial para 

aplicação em crianças e adolescentes, permitindo uma arguição mais completa 

e mais direcionada os questionamentos temporomandibulares neste público, de 

modo a eliminar as disparidades metodológicas existentes entre as pesquisas 

com pacientes odontopediátricos 
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