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RESUMO
Objetivo: identificar e descrever os principais fatores de risco associados a sinais e sintomas clínicos de disfunção temporomandibular em 
crianças, que estão sendo investigados na literatura atual.
Material e método: Foi realizado uma busca de artigos nas bases de dados Pubmed (2009 a 2014) e Portal BVS (Medline, Lilacs e BBO). Somente 
artigos em inglês, português e espanhol foram incluídos nesta revisão. Os descritores foram “temporomandibular joint disorders, children e risk 
factors”. O critério de exclusão foi DTM relacionada a problemas sistêmicos e com indivíduos maiores de 18 anos no início do estudo. Foram 
selecionados 17 artigos do Pubmed no período compreendido entre 2009 e 2014 e 9 do Portal BVS sendo alguns de anos anteriores relacionados 
ao assunto mas com o mesmo critério de exclusão acima citado.
Resultados: Os resultados mostraram que os fatores de risco associados a DTM e que estão sendo mais investigados nesta revisão foram em 
ordem decrescente: bruxismo (38,5%), hábitos parafuncionais (30,7%), interferências oclusais (30,7%) seguidos de gênero (15,4%) e idade 
(11,5%). Os demais fatores de risco citados como cefaleia, raça, padrão hereditário, estresse, trauma, ansiedade, atletas e não atletas e abertura 
máxima de boca aparecem em porcentagens bem menores variando de 3,8% e 7,7%.
Considerações Finais: de acordo com a literatura consultada, sinais clínicos de DTM e dor são comuns na infância e diversos fatores de risco 
relacionados a esta disfunção na criança têm sido investigados. Sendo assim, identificar estes fatores de risco associados à DTM o mais precoce-
mente possível, possibilita ao profissional acompanhar e intervir no momento adequado de forma a evitar futuros problemas e que comprometa 
a qualidade de vida destas crianças visando a promoção de saúde a longo prazo.

DESCRITORES: DISFUNçãO TEMPOROMANDIBULAR. CRIANçAS. FATORES DE RISCO.

ABSTRACT
Objective: To identify to describe the main risk factors associated with clinical signs and symptoms of temporomandibular disorders in children, 
which are being investigated in the current literature. 
Material and method: A search for papers was conducted in Pubmed (2009-2014) and Portal BVS (Medline, Lilacs and BBO) database. Only 
articles in English, Portuguese and Spanish were included in this review. The keywords were “temporomandibular joint disorders, children and 
risk factors”. The exclusion criterion was TMD related to systemic problems and related to individuals older than 18 years at the beginning of 
the work. 17 papers were selected from PubMed 9 from Portal BVS in which some dated previous years (related to the subject) but presented 
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the abovementioned exclusion criterion. 
Results: The results showed that the risk factors associated or not with TMD and that are being investigated in this review were in a descending 
order: bruxism (42.3%), parafunctional habits (30.7%), occlusal interferences (30.7%) followed by gender (15.4%) and age (11.5%). The remain-
ing risk factors such as migraines, race, hereditary pattern, stress, trauma, anxiety, athletes and non-athletes and maximum mouth opening, 
appear in much smaller percentages ranging from 3.8 to 7.7%. 
Final Considerations: according to the literature, clinical signs of TMD and pain are common in childhood and various risk factors related to 
this disorder in children have been investigated. Therefore, identifying these risk factors associated with TMD as early as possible, enables the 
professional to monitor and intervene at the appropriate time in order to avoid future problems that compromise the quality of life of these 
children aiming at promoting long-term health.

KEy WORDS: TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS, CHILDREN, RISK FACTORS.

iNTRODUÇÃO
O termo disfunção temporomandibular (DTM) refere-

-se a um conjunto de sinais e sintomas que incluem dor 
nos músculos da mastigação, na articulação temporo-
mandibular, área periauricular, ruídos na ATM e desvios 
ou restrição da amplitude de movimentos mandibulares1. 
Embora este problema (DTM) tenha sido apontado como 
uma condição que afeta adultos, alguns estudos relatam 
a presença destes sinais e sintomas na criança, mas com 
uma frequência menor nas mais jovens, aumentando na 
adolescência e adulto jovem2-5.

A prevalência de DTM na criança varia de 16% a 68%6, 
sendo esta grande variação devido aos diferentes critérios 
de diagnóstico usados para determinar DTM, protocolos de 
exames e tamanho da amostra7. 

Existe um crescente interesse em tratar DTM em crian-
ças nos últimos anos, e também em reconhecer os sinais 
e sintomas em tenra idade de maneira prevenir possíveis 
disfunções craniomandibulares no adulto8 e também devido 
ao estágio de crescimento e desenvolvimento nesta fase do 
complexo craniofacial9. 

Na criança, os sintomas desta síndrome tais como dor na 
área pré auricular, dor durante os movimentos da mastigação, 
dor de cabeça, restrição dos movimentos mandibulares e pre-
sença de som articular já podem ser notados mas com uma 
frequência menor do que no adulto9. 

A DTM tem etiologia multifatorial e na criança diversos 
fatores são apontados incluindo hábitos parafuncionais, trau-
ma e fatores psicológicos, hormonais, sistêmico e oclusais9. 
Entretanto, a correlação entre fatores de risco para DTM ainda 
permanece contraditório, especialmente na infância1. 

Sendo assim, este estudo tem o objetivo de descrever 
os fatores de risco para DTM na criança que estão sendo 
mais investigados na presente revisão e quais foram os 
mais citados como tendo associação significativa com esta 
disfunção. 

MATERiAL E MéTODO
Realizou-se uma pesquisa nas bases de dados eletrôni-

cas Pubmed e Portal da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 
(Medline, Lilacs e BBO). A estratégia de busca consistiu na 
pesquisa dos descritores “temporomandibular joint disor-
ders, children and risk factors”. As buscas foram feitas em 
inglês, português e espanhol. Colocando as palavras dos 
descritores no Pubmed, apareceram 95 referências. Foi 
aplicado um filtro para os últimos cinco anos (período de 
2009 a 2014) que reduziu para 29. Após aplicar os crité-
rios de exclusão (DTM na criança relacionada a problemas 
sistêmicos e indivíduos maiores de 18 anos no início do 
estudo ou artigos não relacionados ao tema específico) 
sobraram 17 artigos. Aplicando os descritores no Portal 
BVS, apareceram somente 47 referências relacionadas ao 
assunto, destas 10 já eram do filtro do Pubmed (sobraram 
37) e muitas outras repetidas pelas publicações (sobraram 
29). Após utilizar o mesmo critério de exclusão do Pub 
med, selecionamos 9 artigos de interesse incluindo anos 
anteriores dos selecionados pelo Pubmed para aumentar a 
amostragem. Sendo assim foram selecionadas ao todo 26 
referências de interesse do tópico abordado.

Inicialmente, selecionamos os resumos tomando por 
base os critérios de inclusão e exclusão já mencionados. 
Os resumos que não forneciam informações suficientes 
para tomar uma decisão final, foram solicitados como um 
texto completo e avaliados quanto aos critérios adotados 
para a seleção final.

Foram incluídos todos os tipos de estudo encontrados nos 
artigos selecionados (revisão de literatura, estudos transver-
sais, longitudinais, epidemiológicos e de base populacional) 
sobre o tema abordado, ou seja, fatores de risco para sinais 
e sintomas clínicos de DTM na criança e adolescente, pois 
o objetivo do estudo é apenas descrever o que está sendo 
investigado principalmente nos últimos cinco anos. Como a 
maioria dos artigos abrange uma faixa etária que vai da infân-
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Quadro 1. Fatores investigados nestes estudos. 
Fatores de Risco Índice de Citação 

Bruxismo do sono  38,46 % 

Hábitos Parafuncionais diurno e noturno (apertamento e/ou 

ranger diurno, movimentar a mandíbula, mascar chicletes, 

morder objetos, bochecha e lábios, roer unha) 

30, 76 % 

Interferência oclusal (mordida cruzada posterior unilateral e 

profunda, apinhamento maxilar e mandibular anterior, perda de 

suporte dental posterior)  

30, 76 % 

Gênero  15,4 % 

Crescimento puberal/Idade  11,53 % 

Tratamento ortodôntico  7,7% 

Trauma/Fratura mandibular  7,7 % 

Dor de cabeça  7,7 % 

Estresse  7,7 % 

Som articular /Ruídos da ATM  7,7 % 

Dor nas costas/ sensibilidade a palpação muscular do pescoço 

e ombro  
3, 85 % 

Abertura máxima de boca aumentada 3,85 % 

Ansiedade  3,85 % 

Padrão hereditário  3,85 % 

Atleta e Não Atleta  3,85 % 

Ausência de vedamento labial  3,85 % 

Raça  3,85 % 
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 quadro 1. Fatores investigados nestes estudos.

cia até a adolescência, foram incluídos também as referências 
que aborda esta variação de idade no início do estudo. 

RESULTADOS
O quadro 1 mostra apenas os fatores de risco para DTM 

na criança investigados por estes autores. A associação entre 
os mesmos será apresentada na discussão. 

Os principais resultados dos 26 artigos selecionados con-
forme descrito na metodologia, estão sumarizados no quadro 
2 por ordem cronológica.

DiSCUSSÃO
De acordo com Ortega e Guimarães29(2013) os fatores etiológi-

cos que podem deflagrar ou predispor o aparecimento de DTM po-
dem aparecer já na infância e a identificação e controle desses fatores 
conhecidos pelo profissional e cuidadores podem ser considerados 
como atitudes que visam a promoção de saúde em longo prazo. 

Para melhor compreensão do leitor, os dados do quadro 
2 foram agrupados e discutidos com assuntos correlatos. En-
tretanto sem a intenção de discutir relação de causa e efeito, 
mas somente descrever e comentar os que tiveram associação 
com DTM na criança, investigados por estes autores. 
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Referência Método Objetivos Principais Achados 
N Idade Local Questionário/ 

Entrevista 
 

Exame Clínico 

Keeling SD et al 
(1994)10 

3428  6 a 12 anos Gainesville, 
Fla-EUA 

Questionário 
(anamnese) 

Exame clínico 
(Som articular, 
oclusão, relação 
dos maxilares, 
abertura de boca) 

Investigar a relação 
entre sons da ATM e 
características 
esqueletais e 
dentais. 

Observou maior prevalência de som articular 
em crianças com apinhamento maxilar e 
mandibular anterior, e abertura máxima de 
boca; ao contrário de outros estudos, não foi 
associada com a idade, raça, sexo, ou classe 
molar. 

Widmalm SE; 
Christiansen 
RL; Gunn SM. 
(1995, a)11 

525  4 a 6 anos Detroid, 
Michigan-
EUA 

Entrevista Exame clinico 
por palpação dos 
músculos 
temporal, 
masseter e área 
lateral e posterior 
da ATM 

Verificar se houve 
associação entre 
hábitos 
parafuncionais e dor 
orofacial relacionada 
à DTM em crianças 
pré-escolares. 
 

Observaram associação significativa entre 
bruxismo, roer unha e sucção de dedo com 
importantes sintomas de dor orofacial de 
interesse clínico no diagnóstico de DTM 
indicando estas parafunções como fatores de 
risco. 

Widmalm SE; 
Christiansen 
RL; Gunn SM. 
(1995,b)12 

525  4 a 6 anos Detroid, 
Michigan, 
EUA 

Entrevista Exame clinico 
por palpação dos 
músculos 
temporal, 
masseter e área 
lateral e posterior 
da ATM 

Verificar a 
prevalência em 
crianças pré-
escolares de 
sintomas de dor 
orofacial de 
interesse clínico no 
diagnóstico de DTM 
e analisar a 
associação com os 
fatores de raça e 
gênero. 

Foi encontrado DTM em crianças de 4-6 anos, 
sendo mais frequentes entre crianças afro-
descentes do que em caucasianas. Raça teve 
associação significativa com todas as variáveis 
de dor (mas não significa que seja um fator 
causativo), exceto cefaleia recorrente. Gênero 
foi associado somente com dor de ouvido 
sendo mais frequente em meninas. 
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Carlsson, GE; 
Egermak I, 
Magnusson, T, 
(2002)4 

 402 (320) 7, 11 e 15 
anos 

Questionário Exame clínico 
(Index Helkimo) 

Identificar possíveis 
fatores preditores de 
sinais e sintomas de 
DTM em um estudo 
longitudinal (20 anos 
de 
acompanhamento). 
 

Os resultados indicaram que alguns sinais e 
sintomas (bruxismo, parafunção oral, som 
articular e mordida profunda) podem predizer 
sinais e sintomas de DTM a longo prazo 

Santos, E.C.A. 
et al. (2006)13 

80  5-12 anos Araçatuba, 
SP - Brasil 

Entrevista Exame clínico 
(oclusão, hábitos 
parafuncionais e 
ATM-ruídos 
articulares, 
travamento, 
luxação, dor 
durante 
movimentos 
mandibulares e a 
capacidade 
máxima de 
abertura bucal) 

Avaliar a frequência 
de sinais e 
sintomas, dos 
hábitos 
parafuncionais e das 
características 
oclusais em 
crianças, pacientes 
da clínica de 
Ortodontia 
Preventiva da 
Faculdade de 
Odontologia de 
Araçatuba – 
UNESP. 
 

Os sinais e sintomas mais frequentes são o 
hábito de ranger dentes, dores de cabeça e 
ruídos da ATM. Onicofagia e bruxismo foram os 
hábitos parafuncionais mais prevalentes. A 
frequência de sinais e sintomas da DTM pode 
ser verificada na criança, por meio de 
entrevista e exame clínico minucioso. 
 

Bertoli et al 
(2007)9 

50  4 a 18 anos Curitiba, 
Paraná- 
Brasil 

Questionário 
estruturado 
específico para 
DTM e uma 
avaliação 
subjetiva sobre 
o estado 
emocional das 
crianças  

Exame clínico 
dental e de sinais 
(limitação de 
abertura bucal, 
desvio da 
trajetória ao abrir 
a boca, ruído 
articular) e 
sintomas (dor a 
palpação dos 
músculos 
masseter, 

Avaliar a presença 
de sinais e sintomas 
de DTM em crianças 
com cefaléias em 
um ambulatório de 
neuropediatria. 
 

Há maior frequência de sinais e sintomas de 
DTM no grupo de pacientes pediátricos com 
cefaléias, sendo importante avaliar essa 
patologia nessa população. 
 

tabela 1: Fatores de risco para disfunção temporomandibular em publicações investigadas entre 2009 e 2014.
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patologia nessa população. 
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temporal e da 
ATM) de DTM  
 

Hirsch C 
(2009)14 

1011  10 - 18  Entrevista Critério 
(RDC/DTM/ 
Helkimo índex) 
 

Investigar o risco de 
DTM ou bruxismo 
em crianças e 
adolescentes 
durante terapia 
ortodôntica. 
 

Não há risco aumentado de DTM em crianças e 
adolescentes durante tratamento ortodôntico, o 
qual parece reduzir atividade parafuncional. 
 

Pereira LJ et al 
(2009, b) 15 

558  12  Questionário Critério proposto 
pelo RDC/DTM 

Avaliar a relação 
entre variáveis 
psicológicas e as 
desordens clínicas 
de diagnóstico de 
DTM em 
adolescentes de 12 
anos de idade. 
 

As variáveis psicológicas e sexo feminino, são 
importantes indicadores de risco relacionados 
com a incidência de DTM mesmo em 
adolescentes. 
 

Pereira LJ et al 
(2009, a)1 

106  4 - 12  Questionário 
anamnésico 

Exame 
morfológico e 
funcional da 
oclusão, sinais e 
sintomas de 
DTM (presença 
de pelo ao 
menos um sinal 
ou sintoma 
descrito por 
Bonjardim et 
al(2003). 
 

Determinar os 
indicadores de risco 
para sinais e 
sintomas de DTM 
em crianças com 
idade entre 4 e 12 
anos. 

Crianças com bruxismo ou hábito de 
apertamento e aquelas com mordida cruzada 
posterior tem uma maior possibilidade de 
desenvolver sinais e sintomas DTM. 
 

Michelotti A et 
al (2010)16 

557  127 
Homens 15-
34; 430 
mulheres 
14-32 

Naples 
Federico II-
Italy 

Entrevista Exame clínico 
(RDC/DTM) 

Investigar a possível 
associação entre 
parafunções orais 
(apertamento e/ou 
ranger diurno, roer 
unhas) e diferentes 

Apertamento e/ou ranger diurno foi um fator de 
risco significante para dor miofascial e para 
deslocamento de disco; roer unha não foi 
associado com nenhum dos subgrupos 
investigados; sexo feminino foi um fator de 
risco significante para dor miofascial, enquanto 
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diagnóstico de 
subgrupos de DTM. 

o fator de risco para deslocamento de disco é 
diminuído com a idade. Nenhuma associação 
foi encontrada entre sexo, idade e 
artralgia/artrites/artrosis. 
 

Michelotti A, 
Iodice G 
(2010)17 

   Revisão de 
literatura 

 Revisar criticamente 
evidencias para uma  
possível associação 
entre maloclusão, 
tratamento 
ortodôntico e DTM. 
 

Mesmo que a maioria dos estudos consistentes 
não suportam a correlação entre tratamento 
ortodôntico e DTM, não se deve tirar 
conclusões definitivas devido o pouco 
conhecimento das causas da DTM, a 
heterogenicidade da metodologia e nos 
desenhos dos estudos e falta de uma vasta 
classificação. Recentes pesquisas tem 
investigado causas genéticas que influencia a 
etiologia da DTM. 
 

Pereira LJ. et 
al. (2010)18 

558 12 anos Campinas, 
São Paulo, 
Brasil 

Questionário  Exame clínico 
(RDC/TMD; 
axis I) 

Verificar a influência 
do gênero, 
comportamento 
gestacional da mãe, 
má oclusão e 
hábitos orais como 
indicadores de risco 
para a DTM em 
adolescentes de 12 
anos de idade. 
 

Gênero foi o único fator associado com a 
incidência de DTM em crianças de 12 anos 
(meninas 4 vezes mais afetadas do que 
meninos. Não encontrou associação com 
idade, comportamento gestacional da mãe, 
menarca, maloclusão e hábitos orais em 
adolescentes. 
 

Weiler, 201019 87 10-13 anos 
(A)-46 
10-18 anos 
(NA)-41 

São Paulo, 
Brasil 

Questionário Exame Clínico Comparar a 
prevalência de 
sinais e sintomas de 
(DTM) em jogadores 
atletas de basquete 
adolescentes do 
sexo masculino e 
não-atletas e para 
examinar a 
associação entre 
sinais e sintomas de 

Não houve diferença significativa entre os 
atletas e não-atletas em apresentar pelo 
menos um sinal ou sintoma de DTM.  A 
ausência de diferença estatística comparando 
os adolescentes que apresentavam pelo menos 
um sinal ou sintoma de DTM para subgrupos 
de Tanner, provavelmente, é, porque o 
estrogênio é o fator de risco de hormonal e os 
níveis de estrogênio em adolescentes do sexo 
masculino são muito baixos. 
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diagnóstico de 
subgrupos de DTM. 

o fator de risco para deslocamento de disco é 
diminuído com a idade. Nenhuma associação 
foi encontrada entre sexo, idade e 
artralgia/artrites/artrosis. 
 

Michelotti A, 
Iodice G 
(2010)17 

   Revisão de 
literatura 

 Revisar criticamente 
evidencias para uma  
possível associação 
entre maloclusão, 
tratamento 
ortodôntico e DTM. 
 

Mesmo que a maioria dos estudos consistentes 
não suportam a correlação entre tratamento 
ortodôntico e DTM, não se deve tirar 
conclusões definitivas devido o pouco 
conhecimento das causas da DTM, a 
heterogenicidade da metodologia e nos 
desenhos dos estudos e falta de uma vasta 
classificação. Recentes pesquisas tem 
investigado causas genéticas que influencia a 
etiologia da DTM. 
 

Pereira LJ. et 
al. (2010)18 

558 12 anos Campinas, 
São Paulo, 
Brasil 

Questionário  Exame clínico 
(RDC/TMD; 
axis I) 

Verificar a influência 
do gênero, 
comportamento 
gestacional da mãe, 
má oclusão e 
hábitos orais como 
indicadores de risco 
para a DTM em 
adolescentes de 12 
anos de idade. 
 

Gênero foi o único fator associado com a 
incidência de DTM em crianças de 12 anos 
(meninas 4 vezes mais afetadas do que 
meninos. Não encontrou associação com 
idade, comportamento gestacional da mãe, 
menarca, maloclusão e hábitos orais em 
adolescentes. 
 

Weiler, 201019 87 10-13 anos 
(A)-46 
10-18 anos 
(NA)-41 

São Paulo, 
Brasil 

Questionário Exame Clínico Comparar a 
prevalência de 
sinais e sintomas de 
(DTM) em jogadores 
atletas de basquete 
adolescentes do 
sexo masculino e 
não-atletas e para 
examinar a 
associação entre 
sinais e sintomas de 

Não houve diferença significativa entre os 
atletas e não-atletas em apresentar pelo 
menos um sinal ou sintoma de DTM.  A 
ausência de diferença estatística comparando 
os adolescentes que apresentavam pelo menos 
um sinal ou sintoma de DTM para subgrupos 
de Tanner, provavelmente, é, porque o 
estrogênio é o fator de risco de hormonal e os 
níveis de estrogênio em adolescentes do sexo 
masculino são muito baixos. 
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DTM em diferentes 
estágios 
 

Carra, (2011)20 604 7-17 anos Montreal-CA Questionário Exame Clínico Avaliar a prevalência 
de bruxismo diurno 
e do sono em uma 
população pediátrica 
e avaliar o papel do 
bruxismo do sono e 
apertamento dental 
como fatores de 
risco para sinais e 
sintomas de e  DTM, 
problemas do sono 
e comportamental 
entre pacientes de 7 
a 17 anos, que 
procuram tratamento 
ortodôntico. 
 

Hábitos parafuncionais  diurno e noturno são 
frequentemente associados com sinais e 
sintomas sugestivos de DTMs, e com 
problemas de sono e de comportamento. É 
recomendável que o dentista investigue 
crianças e adolescentes com bruxismo do sono 
e apertamento dental, durante o planejamento 
do tratamento ortodôntico. 

Leuin, SC et al, 
(2011)21 

164 1-18 Aurora, 
Colorado, 
EUA 

Estudo de base 
populacional 
retrospectivo 
(1999-2009) 

 Coletar dados 
demográficos e 
clínicos em fraturas 
mandibulares 
pediátricos e avaliar 
DTM em pacientes 
com fraturas 
condilar e 
subcondilar (C / SC). 
  

Os resultados são significativos para o 
aumento da severidade da disfunção da ATM 
em mulheres e maior incidência de redução 
fechada em pacientes com fratura C / SC 
bilateral. 

Tecco, S. et al. 
(2011)22 

1.134  5 – 15 anos Chieti-
Pescara-Itália 

Entrevista Exame clínico da 
ATM (RDC/DTM) 
e oclusão 
(Classificação de 
Angle e presença 
de mordida 
cruzada). 

Investigar a 
prevalência de 
sinais e sintomas de 
DTM em uma 
população de 
crianças e 
adolescentes.  

Sinais e sintomas da DTM parecem estar 
associados a algumas características 
definitivas do paciente, tais como sexo feminino 
(dor miofascial), idade jovem entre 12-15 anos 
(maior prevalência de dor miofascial do que em 
crianças mais jovens), e presença de mordida 
cruzada posterior unilateral (vários sintomas da 
DTM). 
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Emodi-Perlman, 
A. et al (2012)7 

244 5 a 12 anos Israel Questionário 
anamnésico  

Exame Clínico 
(Ruídos 
articulares – sem 
estetoscópio -; 
palpação da 
ATM muscular. 

1. determinar a 
prevalência de 
hábitos 
parafuncionais orais, 
bruxismo do sono e 
dos achados clínicos 
e anamnésicos de 
DTM entre crianças 
israelenses com 
dentição decídua ou 
mista; 2. verificar se 
as atividades 
parafuncionais estão 
associados com 
achados 
anamnésicos e 
clínicos de DTM 
nesta população e 3. 
examinar o possível 
impacto de eventos 
estressantes sobre a 
prevalência de 
bruxismo, hábitos 
parafuncionais orais, 
e achados 
anamnésticos e 
clínicos de DTM em 
crianças. 
 

1. DTM é comum na infância mas de uma 
forma mais branda do que na 
adolescência. 

2. Parafunção está associada com DTM 
na adolescência mas não na infância. 

3. Entre os hábitos, só o de movimentar a 
mandíbula foi associado com DTM 

4. Não foi encontrada associação entre 
bruxismo e DTM. 

5. Estilo de vida estressante na criança 
pode resultar no aumento de 
parafunções sem necessariamente 
estar associado com DTM ou 
bruxismo. 

Hirsh, C, 
Hoffmann, J, 
Turp,, JC, 
(2012)23 

1011 10-17 anos Halle, 
Alemanha 

Entrevista Exame Clínico 
(critérios RDC / 
TMD) 

Avaliar se a 
prevalência de 
diagnósticos de 
DTM, além de 
sintomas auto-
relatados (dor, 
mobilidade 
mandibular restrita, 
som articular), muda 

O desenvolvimento puberal aumenta a 
probabilidade de auto-relatos de sintomas de 
DTM entre as meninas, enquanto que a 
probabilidade dos mesmos diminui entre os 
meninos. Independente do sexo, crescimento 
puberal aumenta a prevalência de DTM/RDC 
relacionados principalmente com diagnóstico 
de deslocamento de disco em ambos os sexos. 
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Emodi-Perlman, 
A. et al (2012)7 

244 5 a 12 anos Israel Questionário 
anamnésico  

Exame Clínico 
(Ruídos 
articulares – sem 
estetoscópio -; 
palpação da 
ATM muscular. 

1. determinar a 
prevalência de 
hábitos 
parafuncionais orais, 
bruxismo do sono e 
dos achados clínicos 
e anamnésicos de 
DTM entre crianças 
israelenses com 
dentição decídua ou 
mista; 2. verificar se 
as atividades 
parafuncionais estão 
associados com 
achados 
anamnésicos e 
clínicos de DTM 
nesta população e 3. 
examinar o possível 
impacto de eventos 
estressantes sobre a 
prevalência de 
bruxismo, hábitos 
parafuncionais orais, 
e achados 
anamnésticos e 
clínicos de DTM em 
crianças. 
 

1. DTM é comum na infância mas de uma 
forma mais branda do que na 
adolescência. 

2. Parafunção está associada com DTM 
na adolescência mas não na infância. 

3. Entre os hábitos, só o de movimentar a 
mandíbula foi associado com DTM 

4. Não foi encontrada associação entre 
bruxismo e DTM. 

5. Estilo de vida estressante na criança 
pode resultar no aumento de 
parafunções sem necessariamente 
estar associado com DTM ou 
bruxismo. 

Hirsh, C, 
Hoffmann, J, 
Turp,, JC, 
(2012)23 

1011 10-17 anos Halle, 
Alemanha 

Entrevista Exame Clínico 
(critérios RDC / 
TMD) 

Avaliar se a 
prevalência de 
diagnósticos de 
DTM, além de 
sintomas auto-
relatados (dor, 
mobilidade 
mandibular restrita, 
som articular), muda 

O desenvolvimento puberal aumenta a 
probabilidade de auto-relatos de sintomas de 
DTM entre as meninas, enquanto que a 
probabilidade dos mesmos diminui entre os 
meninos. Independente do sexo, crescimento 
puberal aumenta a prevalência de DTM/RDC 
relacionados principalmente com diagnóstico 
de deslocamento de disco em ambos os sexos. 
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de acordo com 
estágio puberal. 
 

Serra-Negra JM 
et al (2012)24 

360 8 anos (120 
com 
bruxismo e 
240 sem 
bruxismo) 

 Questionário 
pré testado 

Exame clínico 
(face, oclusão e 
DTM) 

Investigar a 
associação entre 
sinais e sintomas 
clínicos associados 
ao bruxismo noturno 
em crianças 

Crianças que apresentam outras parafunções 
tais como: morder objetos e apertar os dentes 
em vigília são mais susceptíveis ao bruxismo 
noturno. Somente 3 crianças com bruxismo do 
sono (2,5%) apresentaram DTM enquanto 4 
(1,7%) não apresentavam bruxismo do sono. 
Cefaléia foi relatado por 65,9% das crianças. 
 

Türp JC, 
Schindler H  
(2012)25 

 Pomerania-
Alemanha 

Estudo de 
base 
populacional 

- - Avaliar a relação 
entre oclusão e DTM  

Não foi encontrado associação entre oclusão 
dental e DTM. Características não oclusais tem 
um potencial para a predisposição, iniciação ou 
perpetuação da DTM. Várias características 
oclusais relatados parecem ser a consequência 
de DTMs, não a sua causa. Somente bruxismo 
e perda de suporte posterior e mordida cruzada 
unilateral posterior, mostrou alguma 
consistência neste estudo. 
 

Vierola, A et al, 
(2012)26 

483 6 a 8 anos  Estudo de base 
populacional 

 Examinar a 
prevalência e 
significado de sinais 
clinicamente 
determinados de 
DTM e dor em 
diferentes partes do 
corpo, bem como a 
freqüência, 
intensidade e outras 
características da 
dor em crianças. 
 

Os sinais clínicos de DTM e sintomas de dor 
são comuns em crianças (35%). .A relação de 
dor nas costas, sensibilidade a palpação 
muscular do pescoço-ombro, dor de cabeça e 
com sinais clínicos de DTM sugere que mais 
atenção deve ser dada à função 
estomatognática em crianças com tais 
problemas de dor. 

Branco LP et al 
(2013)27 

93  6 a 14 anos Santos, São 
Paulo, Brasil 

Questionário. 
 

Exame Clínico 
(Kelkimo/RDC/D
TM, Axis 1) 

Avaliar a relação 
entre a DTM e dor 
de cabeça em 
crianças e 

Os atuais resultados demonstram uma positiva 
correlação entre DTM e dor de cabeça em 
crianças 
e adolescentes, independentemente do sexo e 
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 Legenda:  

adolescentes. 
 

idade. 

Cortese, SG et 
al (2013)28 

54  10 – 15 
anos 

Buenos 
Aires-
Argentina 

Questionário   Exame clínico 
((RDC/TMD) 

Comparar os traços 
de personalidade, 
presença de 
disfunções 
miofuncionais orais 
e outros hábitos 
parafuncionais em 
bruxismo e não 
bruxismo. 
 

Bruxismo foi considerado um fator de risco para 
DTM.  
Hábitos orais (mascar chicletes, morder 
objetos, bochecha e lábios) foi maior nos 
pacientes bruxistas do que nos não bruxistas. 

Ortega, AOL; 
Guimarães, AS 
(2013)29 

   Revisão de 
Literatura 

 Avalia os fatores de 
risco para DTM e 
dor orofacial na 
infância e 
adolescência. 

Observou que causas reconhecidamente de 
causas relacionas à DTM podem advir de 
padrões comportamentais e ambientais, 
independentemente da genética do sujeito. Cita 
também que existem limitações do profissional 
no sentido de evitar ou controlar os fatores de 
risco. 
 

Pizolato, RA et 
al (2013)30 

82 9.84±1.53(M) 
9.71±1.30(F) 
 

PiracicabaSã
o Paulo, 
Brasil 

Questionário 
estruturado  

Critério proposto 
pelo RDC/DTM 
(axis I) 

Avaliar os fatores 
associados com 
DTM em crianças 

Os fatores predisponentes para DTM mais 
significativos foram: ausência de vedamento 
labial e ansiedade. Sendo assim, nível de 
ansiedade e ausência de vedamento labial 
foram associados com DTM na criança. 
Entretanto, devido o presente estudo ser do 
tipo transversal, a associação observada pode 
ter uma relação bidirecional.  
 

Rodríguez, 
AMP, Brito IM, 
Mora MF, 
(2014)31 

320  7 a 11 anos Los Arabos-
Cuba 

 Exame clínico 
(Test de Krogh 
Paulsen) 

Determinar a 
prevalência da DTM 
e identificar os 
fatores de risco 
associados a este 
transtorno no grupo 
estudado. 
 

Os resultados mostraram que 6 de cada 100 
crianças apresentam DTM e os fatores de risco 
identificados com maior frequência foram: 
interferência oclusal (45%), hábitos 
parafuncionais (35%), bruxismo (15%) e 
estresse (5%). 
 

Legenda: 
Fatores de risco que apresentam relação com dtM;
Sinais e sintomas clínicos de dtM;
Fatores de risco não encontrados relação com dtM. 
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O fator de risco mais investigado em todos os estudos foi 
o bruxismo. De 26 relatos o bruxismo esteve presente em 10 
(38,5%) e destes somente dois7,24 não foram associados com 
sinais e sintomas clínicos de DTM. 

Wildmalm11 (1995a), relata que o bruxismo foi significati-
vamente associado com 8 de 10 variáveis de dor como: dor 
recorrente na ATM, região do pescoço, dor a mastigação, 
dor durante os movimentos de abertura, dor a palpação da 
área lateral e posterior da ATM, anterior do temporal e área 
do masseter. O estudo citado, entretanto não descreve se é 
bruxismo noturno ou diurno.

Carlsson, Egermak e Magnusson4 (2002), em um estudo 
longitudinal (20 anos de acompanhamento), cita que alguns 
sinais e sintomas como o bruxismo, parafunção oral, click na 
ATM e mordida profunda podem predizer sinais e sintomas 
de DTM a longo prazo.

Outros estudos mais recentes1,13,20,25,28,31 também obser-
varam que o bruxismo foi considerado fator que predispõe 
a DTM, sendo que Pereira et al (2009a)1 o relaciona com 
dor miofacial. Ainda de acordo com este autor, um dos 
mecanismos pelos quais o bruxismo pode influenciar na 
DTM em crianças é baseada na sobrecarga funcional do 
sistema estomatognático. 

Com relação a parafunção oral, o hábito mais citado como 
fator de risco para DTM foi o apertamento dental e/ou ranger 
diurno1,16,20 e tem mecanismo semelhante ao bruxismo como 
preditores de DTM1. Michelotti et al (2010)16 observou que 
o apertamento diurno foi um fator de risco significante para 
dor orofacial e deslocamento de disco. Cortese et al (2013) 
28 relata que os hábitos de parafunção oral podem aumentar 
os sinais e sintomas de DTM. Hábitos como roer unha e sugar 
o dedo são muito comuns, mas não necessariamente afeta o 
equilíbrio do sistema estomatognático1,16. Entretanto, Widmalm, 
Christiansen e Gunn (1995a)11 observaram associação signi-
ficativa entre roer unha e sucção de dedo com importantes 
sintomas de dor orofacial de interesse clínico no diagnóstico 
de DTM indicando estas parafunções como fatores de risco.

A bibliografia revisada cita as interferências oclusais1,4,10,31 

também como fatores de risco da DTM o que não está de 
acordo com Turp (2012)25 que não encontraram associação 
entre oclusão dental e DTM.

A cefaleia/dor de cabeça foi citada somente em dois estu-
dos e estes demonstraram uma positiva correlação com DTM 
em crianças9,27 sendo importante avaliar essa alteração nessa 
população de acordo com os autores.

O gênero (mais frequente em meninas) foi associado no 
estudo de Widmalm (1995b)12 somente com dor de ouvido e 
de acordo com Pereira et al (2010)18, as meninas são 4 vezes 

mais afetadas do que os meninos. Teco et al (201122) encon-
traram relação com dor miofacial. 

Com relação a idade, dois estudos7,23 citam que a DTM é 
comum na infância mas de uma forma mais branda do que 
na adolescência e que o desenvolvimento puberal aumenta a 
probabilidade de auto-relatos de sintomas de DTM de acordo 
com os critérios do RDC. 

Somente um estudo relacionou raça com DTM12, que 
utilizou amostra de um outro estudo seu anteriormente já 
citado11, e concluiu que DTM foi mais frequente entre crianças 
afro-descendentes do que em caucasianas, tendo associação 
com todas as variáveis de dor, mas não significa que seja um 
fator causativo.

As variáveis psicológicas31, e ansiedade30 foram associadas 
com DTM na criança e importantes indicadores de risco rela-
cionados com a incidência de DTM mesmo em adolescentes.

O tratamento ortodôntico citado apenas em dois es-
tudos14,17 não mostram risco aumentado para DTM em 
crianças e adolescentes, sendo que em um sugere-se reduzir 
atividade parafuncional14.

Ortega e Guimarães29 (2013) citaram que recentemente 
foi constatado que existem pessoas geneticamente susceptíveis 
à DTM provavelmente pelos mecanismos moduladores da 
dor como sensibilidade nociceptiva, bem estar psicológico, 
respostas inflamatórias e autonômicas, e alguns genes mostram 
evidências preliminares para associação com quadros de DTM. 

Nesta busca, apareceram poucos artigos relacionados ao 
trauma (somente dois). Ortega e Guimarães29 (2013) ressaltam 
que além da associação entre trauma e DTM, é importante lem-
brar que as crianças estão em fase de crescimento craniofacial 
e as ATM desempenham importante função no crescimento 
harmônico da mandíbula. O estudo de Leuin et al (2011)21 

mostrou o aumento da gravidade da ATM em mulheres e 
maior incidência de redução fechada em pacientes com fratura 
condilar e sub condilar bilateral. 

E por último, Emodi-Perlman (2012)7 relata que o “Estilo 
de Vida Estressante” na criança pode resultar no aumento de 
parafunções sem necessariamente estar associado com DTM.

CONCLUSÃO
De acordo com a literatura consultada, sinais clínicos de 

DTM e dor são comuns na infância e diversos fatores de risco 
relacionados a esta disfunção na criança têm sido investigados. 
Sendo assim, identificar estes fatores de risco associados a 
DTM o mais precocemente possível, possibilita ao profissional 
acompanhar e intervir no momento adequado de forma a evi-
tar futuros problemas e que comprometa a qualidade de vida 
destas crianças visando a promoção de saúde a longo prazo.
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