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Dutra MEP. Estudo da relacdo entre as caracteristicas morfofuncionais dos discos
das articulacbes temporomandibulares e das areas dos musculos pterigdideos
laterais por ressonancia magnética de pacientes sintomaticos [Tese de Doutorado].
Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2005.

RESUMO

O presente estudo fundamentou-se em identificar a relacdo entre o posicionamento
dos discos articulares e as medidas das areas da bandas superior e inferior do
musculo pterigdideo lateral por meio de imagens em ressonancia magnética em
norma sagital verificadas num grupo de 74 pacientes sendo 51 mulheres e 23
homens com idades entre 19 e 78 anos, portadores de manifestacbes compativeis a
processos degeneracao interna das articulacdes témporomandibulares. As imagens
foram adquiridas com a utilizacdo de aparelho com poténcia de campo magnético de
1.5 Tesla e bobina de superficie dupla para captacdo de sinais, segundo protocolo
indicado para aquisicdo multiplanar, com énfase para as caracteristicas na série
definada como densidade de protons (DP), que foram posteriormente manipuladas
numa estacdo de imagem independente- workstation- de alta resolucéo utilizando-se
ferramentas eletrbnicas para tracados das respectivas areas em 4 situacdes de
amplitude de abertura bucal (repouso, 10mm; 20mm; 30mm) para ambos os lados.
Estas mensuracdes foram realizadas por dois observadores em tempos distintos e
posteriormente transferidas para tabelas de identificacdo para elaboracdo das
analises estatisticas. Os dados obtidos foram dispostos em tabelas e graficos os
quais permitiram observar a importancia deste método de imagem como base para o
diagnéstico de distarbios destas articulagbes pois em muitas situacdes as
informacdes clinicas obtidas durante a anamnese nao foram ao encontro dos dados

imaginoldgicos. Os resultados permitiram verificar a alta incidéncia de distdrbios em



mulheres de meia idade, bem como a mudanca dos padrdes de disposicdo das
fibras do musculo pterigoideo lateral em especial em relacdo a banda superior dado
ao relacionamento de insercdo desta em relacdo ao disco articular em seus
segmentos anteriores. Os resultados permitiram definir que as bandas do musculo
pterigoideo lateral sofreram modificacbes em suas areas durante a dinamica
mandibular com perda da area total em relacdo a inferior e de maneira mais

heterogénea em relacdo a superior durante o processo de abertura bucal.

Palavras-chave: Ressonancia Magnética; Articulacdo Témporomandibular; Musculo

Pterigoideo lateral



Dutra MEP. Study of the relation between the morfofunctions characteristic of
témporomandibular joints discs and the lateral pterygoid muscles areas by magnetic
resonance of sintomatic patients [Tese de Doutorado]. Sao Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 2005.

ABSTRACT

The present research intend to identify the relationship between articulate discs
positions and the measuraments of areas obteined from superior and inferior bands
of the lateral pterygoid muscle by images from magnetic ressonance in sagital plane
verified in group of 74 patients with 51 woman and 23 man between 19 and 78 years
old, with manifestations about internal degenereament of temporomandibular joints.
The images were acquired with the use of ressonance magnetic machine and
potencial magnetic field of 1.5 Tesla and dual coil of surface for capture sinals,
according to protocol indicated for multiplanar acquisition, with focused for
characteristic in serial like proton density (PD), that were later manipulated in the
independent image station - workstation- of high resolution using tools for draws of
four situations of bucal opening amplitude (repouse, 10mm; 20mm; 30mm) for both
sides. Top of Form 1. These mensuraments had been carried through by two
observers in distinct times and later transferred to tables for elaboration of the
statistical analyses. The gotten data had been made in graphical tables which had
allowed to observe the importance of this method of image as base for the diagnosis
of disorders of these joints therefore, in many situations the gotten clinical
informations during anamnese did not agree with imaging data. The results had
allowed to verify the high incidence of disorders in women of half age as well as the
change of the standards of disposal fibres of the lateral pterygoid muscle, mainly in

relation to the superior band due to the relationship of insertion of this in relation with



disc in its previous segments. The results had allowed infere that the bands of the
lateral pterygoid muscle had suffered modifications in its areas during the mandibular
dynamics with loss of the total area of the inferior edge in a heterogeneous way in

relation to the superior during the process of buccal opening.

Uniterms: Magnetic Resonance; Temporomandibular joint; Lateral Pterigoyd muscle
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1 INTRODUCAO

A aquisicdo de imagens por meio de ressonancia magnética (RM) ou
Tomorressonancia Magnética, representa um dos avancos mais importantes na
area meédica do dultimo século. As caracteristicas desta tecnologia sao
extremamente complexas, demandando principios fisicos nucleares que
envolvem principalmente os atomos de hidrogénio contidos nos diferentes tecidos

do corpo humano ou em areas acometidas por processos patoldgicos.

A possibilidade de resolucéo dos tecidos moles e a auséncia de radiacao
ionizante, representam algumas das maiores vantagens das imagens por RM em
relacdo a tomografia computadorizada (TC) e radiografias convencionais,
principalmente quando sdo necessarios estudos dos reparos anatdémicos e/ou

processos degenerativos que atingem os componentes das articulacdes.

No ambito odontolégico as articulagdes temporomandibulares
demandam consideracdes de interesse especifico devido a inumeros fatores
vinculados a anatomia especifica destas regides, particularmente voltados ao

disco articular; cdpsula articular e musculatura mastigatoria.

Embora as desordens temporomandibulares sejam consideradas e
conhecidas como multifatoriais, as pesquisas invariavelmente apresentam
relacdes vinculadas com alteracfes ou processos de modificacdo dos padrbes
O0sseos das estruturas articulares, bem como dos discos e das capsulas
tornando-os como relevantes elementos na identificacdo das degeneracdes

internas articulares.
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Notoriamente a acdo mastigatéria e o trabalho dos movimentos
mandibulares de translacéo e rotacdo condilar em relacdo aos discos articulares
e as vertentes das eminéncias temporais, determinam importante participacéo
dos musculos pterigdideos laterais gracas as suas inserc¢des diretas ou indiretas
junto aos discos e suas respectivas capsulas articulares, bem como nas féveas

pterigéideas dos pescocos condilares.

Outros musculos que ndo emitem fibras ou insercdes diretamente nos
componentes articulares atuando na reposicdo dos condilos em suas
respectivas fossas mandibulares como o masséter, o pterioideu medial e o
temporal, fisiologicamente nao participam diretamente do movimento de
translacao como observado no conjunto de fibras do masculo pterigoideu lateral,
estando este portanto diretamente ligado a fatores predisponentes que
desencadeiam o surgimento de injarias ou processos de degeneracdes

articulares internas, modificando a dindmica articular.

Associam-se as supostas e provaveis alteragcdes das éareas das
bandas deste musculo e das condi¢gBes topograficas e morfoldégicas dos discos
ou de outros componentes periarticulares, uma série de condi¢cdes relacionadas
com sinais e sintomas clinicos determinados em exames prévios evidenciando
as queixas principais que demandam estreita relacdo com a provavel presenca

de processos degenerativos.

Entretanto, estas referéncias nem sempre demandam especificidade
como nas situacdes em que os pacientes relatam desconforto; dor articular; sons

ou ruidos articulares; sensibilidade muscular e limitacdo dos movimentos, mas que
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mostram-se mais evidentes como indicadores da existéncia ou processo de

formacgdo de degeneracfes articulares em diferentes niveis de comprometimento.

Destarte, frente ao envolvimento de tecidos com densidade pertinente
a partes moles, o exame por meio de Ressonancia Magnética das articulacdes
temporomandibulares tem mostrado substancial resolugcdo na identificacdo e
auxilio diagnostico nos casos de degeneracdes, tornando-se imprescindivel seu
somatério com os dados clinicos que possam auxiliar a identificacdo e
qualificacdo dos padrdes anatdomicos e das mudancas de intensidade dos sinais
dos tecidos articulares envolvidos, ou das alteragdbes degenerativas
propriamente consideradas em particular acometendo o disco articular e a
musculatura mastigatéria especialmente o musculo pterigéideo lateral que
mostra particular relagdo com os limites dos discos articulares e 0 segmento

anterior da base dos condilos mandibulares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Com o propésito de estabelecer o texto de maneira mais
pormenorizada, alguns topicos ou divisdes foram estabelecidos para melhor

desenvolvimento do assunto enfocado.

2.1 Aspectos anatébmicos da articulacdo témporomandibular e do musculo

pterigdideo lateral

Warwick e Williams (1979) enfocam que a ATM representa uma
articulacdo do tipo sinovial, identificada pela existéncia de uma cépsula articular e
uma membrana sinovial que delimitam o espaco articular. As superficies 6sseas
presentes sdo revestidas pela cartilagem articular, nutrida pelo liquido sinovial
fabricado pela membrana sinovial. A cartilagem articular € um fino estrato de
cartilagem hialina ou raramente fibrocartiiagem sendo que o contato entre as
superficies € de baixo atrito gracas ao viscoso fluido sinovial que age como

lubrificante e também como elo de nutricdo da porcao celular das cartilagens.

A presenca da capsula articular também identifica este tipo de
articulacdo, apresentando revestimento pela membrana sinovial estendendo-se
sobre todas as superficies intra-articulares com excec¢do aquelas envolvidas na

compressado durante as atividades da articulagao.
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Outro representante é o disco articular que ndo € envolvido pela
membrana sinovial e sdo compostos por fibrocartiiagem e dispdem-se para

interpor algumas superficies articulares.

Segundo Zarb et al. (2000) e McNeill (2000), o desenvolvimento do
cbndilo e do restante da mandibula ocorrem separadamente. Por volta da oitava
semana de vida intra-uterina, observa-se uma condensacédo ectomesenquimal
na regido posterior da mandibula em fase de formacdo, onde € originada uma
cartilagem hialina com a morfologia arredondada que definira o condilo por

aposicao celular.

Concomitantemente o o0sso temporal; a fossa mandibular e o
tubérculo articular sofrem aposicdo de células de crescimento para ossificagdo
intramembranosa. Nas adjacéncias destes nucleos, organizam-se células
mioblasticas que determinam o inicio dos diferentes musculos mastigatorios
com particular énfase ao pterigdideo lateral nas imedia¢c6es da por¢cdo anterior

do condilo.

Por volta da 14% semana de vida intra-uterina inicia-se o processo de
ossificacdo endocondral na cartilagem do condilo e entre a 18a e a 20a
semanas, sao verificados os contornos da fossa mandibular e do tubérculo

articular do osso temporal aparecendo em seguida a membrana sinovial.

Neste ponto sdo verificados os movimentos iniciais mandibulares por

atividade muscular proporcionando o modelamento das estruturas.

O disco articular em determinacdo ao seu posicionamento na
articulacao propriamente dita, estabelece duas cavidades: supra e infradiscal; e

dois segmentos: anterior e posterior. O primeiro vincula-se com a parte
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funcional da articulacdo, tem morfologia do tipo sela e trés por¢cdes distintas ou
bandas: anterior (2mm de espessura); central (Imm de espessura); posterior

(3mm de espessura).

Estas bandas séo constituidas por tecido conjuntivo denso, avascular
e muito semelhante ao tecido que reveste o condilo e a cavidade articular do
0sso temporal. A parte posterior possui constituicdo menos densa mas também
avascular. O disco funde-se com a cépsula articular nas extremidades medial e

lateral e conjuntamente agregam-se ao céndilo.

A extremidade anterior do disco divide-se em duas laminas (superior e
inferior) que inserem-se respectivamente na borda do tubérculo articular

temporal e ao processo condilar.

Todavia, o musculo pterigoideo lateral que se insere na regiao anterior
do colo do condilo (févea pterigoidea), envia feixes musculares em direcdo ao
disco os quais agregam-se a regido de divisdo das duas porc¢des anteriores com

o tecido conjuntivo do disco.

A porcao posterior do disco € mais espessa onde se verifica 0 contato
com uma regido vascularizada e inervada denominada de zona bilaminar ou
retrodiscal, regido assim denominada por apresentar dois feixes: o mais inferior
que insere-se no colo do processo condilar fundindo-se com a capsula articular,
e outro superior e mais espesso que une-se com a capsula inserido-se nas

fissuras escamosotimpanica e petroescamosa do osso temporal.

Piette (1993) destaca que o disco é ligado a cabeca da mandibula
medialmente e lateralmente pelos ligamentos laterais. Estes ligamentos

permitem o movimento de rotacdo do disco na cabeca da mandibula durante a
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abertura e fechamento da boca sendo que as amplitudes dos mesmos ocorrem

entre a superficie da cabeca e a superficie inferior do disco.

No movimento de translacdo verifica-se atividade entre a superficie

superior do disco e a fossa mandibular.

Palacios et al. (1990) definem alguns aspectos anatdomicos do disco
articular relatando que a forma oval e bicbncava € a configuragcdo mais evidente

desta estrutura.

A sua presenca determina a divisdo dos espacos articulares em
superior e inferior sendo o primeiro mais largo (sentido antero-posterior) e o

outro, dividido em segmentos anterior e posterior recessos do céndilo.

Dinamicamente o espaco inferior ocupa as adjacéncias do céndilo e
determina a rotacdo deste nas superficies inferiores do disco no inicio do
movimento de abertura bucal; o espaco superior permite a translacdo condilar
na abertura maxima da boca e consequente acompanhamento do disco durante

a movimentacao.

Portanto, em razdo da capsula articular ser identificada pela presenca
de tecido mole e frouxo e revestida pela membrana sinovial, os movimentos
aleatorios do disco sdo possiveis mesmo sendo verificadas insercdes de fibras

musculares em algumas regides desta capsula.

Ralphs e Benjamin (1994), Zarb et al. (2000) destacam ainda que a
capsula articular € identificada por apresentar um envoltério fibroso que se

estende desde as bordas da fossa mandibular, incluindo os segmentos anteriores
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do tubérculo articular, envolvendo a cabeca mandibular e antecipando sua fuséo

inferior com o periosteo do processo condilar da mandibula.

Assim esta capsula delimita a cavidade articular dividindo-a em duas
porcBes que sdo interpostas pelo disco articular que por sua vez adere-se a

capsula com excecdo de sua parte posterior.

Os autores particularizam a situacdo de que a capsula pode ou nao
ser completa anteriormente visto que as relacbes com os bordos anteriores do
disco e a banda superior do musculo pterigéideo lateral ndo apresentam-se

totalmente definidas.

A membrana sinovial que reveste a capsula internamente, exibe
pequenas vilosidades com a responsabilidade de permitir a movimentacéao
capsular além da producédo do liquido sinovial por meio do plasma sanguineo
através do suprimento vascular oriundo do ramo auricular profundo da artéria
maxilar interna, sendo o plexo pterigéideo responsavel pelo retorno venoso com

maior evidéncia volumétrica na capsula e na regido bilaminar.

Nestes sitios anatdbmicos sdo observados ramos nervosos do nervo
mandibular com a maior parte representada pelo nervo auriculotemporal e
derivacfes anteriores dos nervos temporal profundo posterior, massetérico e

pterigbideo lateral.

Estudando os aspectos anatdomicos dos diferentes componentes das
ATMs, Schmidt et al. (1998) avaliam com particular atencdo o plexo nervoso que
compde estas articulagcdes por meio de dissecacdes de 16 pecas anatdmicas

previamente selecionadas.
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Verificaram nas pecas dissecadas que o0 nervo auriculotemporal
derivou do ramo mandibular do tronco trigeminal seguindo a trajetoria da artéria
meningea média e projetando-se medialmente em direcdo a base do coéndilo
mandibular junto ao bordo posterior do musculo pterigéideo lateral e neste

enraizando-se em diferentes diregdes.

Os autores afirmaram de acordo com as caracteristicas encontradas
que o papel sensorial e de trocas metabdlicas locais parecem evidentes e
podem sustentar parte das caracteristicas clinicas em pacientes que
eventualmente apresentem dor articular em funcdo de compressdo ou injuria
destas estruturas demandando destarte processos de artroses ou artrites
acompanhadas de mudancgas na disposi¢cédo das fibras musculares demandando

processos degenerativos das ATMs.

A musculatura mastigatéria de acordo com Croossman e Neary (1995)
inclui os musculos masséter, o pterigéideo medial e o temporal, responsaveis
predominantemente como elevadores da mandibula (fechamento bucal); o
musculo digastrico que auxilia no rebaixamento da mandibula (abertura bucal);
o musculo pterigéideo lateral na sua banda inferior que auxilia na protruséo
mandibular e na banda superior deste muasculo nota-se a atividade em
estabilizar a cabeca mandibular e o disco articular durante a atividade da

articulacao principalmente no fechamento bucal.

Este musculo em especial segundo os autores, surge com sua porcao
mais alta ou banda superior emitindo insercées nas superficies inferiores do

osso esfendide e paralelamente ao bordo inferior deste osso, insere-se na
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margem anterior da céapsula articular assessorando minimamente na

conformacédo antero-superior do pescoco condilar.

A porcédo tendinosa parcialmente estende-se através da capsula

articular para inserir-se diretamente na banda anterior do disco.

Em relacdo a banda inferior do pterigdideo lateral, tem seu inicio nos
segmentos laterais do plano lateral do osso esfendide, estendendo-se
posteriormente e inserindo suas fibras no interior da depressao anterior do

pescoc¢o condilar.

A contracdo deste musculo proporciona 0 movimento de projecao
anterior da mandibula com a rotacdo do céndilo em relacdo a base inferior do
disco articular enquanto adicional contracdo promove a translacdo do condilo e
do disco para um posicionamento ideal em relagdo a eminéncia articular ou
seja, na abertura plena o disco posiciona-se acima do céndilo, permanecendo
centralmente ou discretamente anteriorizado em relacdo a vertente anterior da

eminéncia articular.

Outros musculos da mastigacdo atuam na reposi¢cao dos condilos em
suas respectivas fossas mandibulares (cavidades glendides) quando ocorre o
fechamento da boca, entretanto, nenhum deles possui inser¢cdes nos discos

articulares tal como o PL.

Durante este movimento de fechamento, inser¢cbes posteriores ao
disco constituidas de tecido fibroso e elastico, sdo acionadas para reposicao
deste disco no interior da fossa, simultaneamente ao relaxamento do muasculo

pterigbideu lateral.
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Este conjunto de fibras elasticas forma, fundamentalmente duas bandas
ou laminas identificando a zona retrodiscal ou espaco retrodiscal denominada de

zona bilaminar, altamente vascularizada e inervada.

Examinando a capacidade de forca e velocidade de movimentacdo das
fiboras musculares do musculo PL em funcdo da area muscular ativa, van Eijden,
Kodstra e Brugman (1995) utilizam pecas anatdmicas preparadas, mensurando 0s
comprimentos das fibras musculares desde a origem até o ponto de insercao,

estabelecendo uma relacéo direta entre as caracteristicas dinamicas consideradas.

A simulacéo espacial deste musculo em seus limites foi realizada pelos
autores empregando um sistema de computacao gréfica digital com o escaneamento

das &areas e comprimentos que foram registradas em papel por meio de tragados.

Os resultados encontrados em cada banda do referido musculo,
determinaram que as fibras apresentaram-se relativamente longas tanto no
posicionamento de fechamento bucal quanto na simulacdo de forca maxima para a

abertura (BI=23 + 2,7mm e BS= 21,4 + 2,2mm) assim como areas musculares

relativamente pequenas (BI= 2,82 + 0,66cm? e BS=0,95 + 0,35cm?).

Os autores concluiram que o musculo PL € capaz de produzir
deslocamentos mandibulares efetivos e rapidos porém, com intensidade de forca
pouco significante de suas fibras determinadas pela participacdo de areas de

trabalho muscular pequenas.

Analisando o papel das bandas do musculo PL, Wang, Yan e Yuan (2001)
realizam estudo eletromiografico em 14 mulheres com idades variando entre 21 e 23

anos, todos com saude plena e presenca de toda a denticdo e oclusao normal.
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O estudo possibilitou que os autores encontrassem valores
especificos para os grupos de fibras musculares durante 0s movimentos
mandibulares onde na posicdo de repouso as bandas superior e inferior deste
musculo ndo apresentaram atividade significativa, entretanto, a BS apresentou
alto nivel de atividade durante a maxima oclusdo e méaxima abertura com

diminuicdo nos estagios de menor amplitude.

Estas condi¢cdes diferenciaram-se da atividade da Bl que apresentou
baixa intensidade durante a maxima oclusdo e conseqiente aumento gradual

até o mais alto nivel na posicdo de maxima abertura.

Estes resultados confirmaram que a Bl estd vinculada
fundamentalmente com a abertura bucal enquanto que a BS atua efetivamente
na estabilizagcdo e permanéncia do disco articular e do condilo durante os

movimentos mandibulares de fechamento e de oclusao total.

Bertilsson e Stréom (1995) estudam as caracteristicas anatbmicas e
funcionais do musculo pterigbéideo lateral pautados numa uma grande parte da
literatura especifica existente entre 1879 e 1994, com o propésito de avaliar os
supostos agentes etiologicos das DI vinculados com as insercdes deste musculo

junto aos discos e as capsulas articulares.

Na literatura pesquisada foram encontrados 65% dos trabalhos
definindo o musculo PL como sendo constituido por duas bandas distintas (BS e
Bl), entretanto, em 20% dos trabalhos pdde-se encontrar definicdo deste
musculo como sendo uma entidade muscular Unica, e em outros 15% como um
musculo dividido em trés partes sendo dois segmentos de fibras formando a BS

e um outro feixe Unico formando a Bl.
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A maioria dos artigos (60%) definiu trés sitios anatdbmicos de insercao
das fibras do musculo PL: disco articular, cdpsula articular e condilo mandibular

simultaneamente.

Quanto as caracteristicas funcionais, 75% dos trabalhos pesquisados
revelaram trés principais atividades: producdo de movimento lateral com acéo
unilateral; movimentacdo do conjunto disco/condilo anteriormente com acao

bilateral dos musculos PL e estabilizacdo do conjunto disco/céndilo.

Outros 20% dos trabalhos, fundamentam duas principais atividades:
estabilizacdo do disco durante os movimentos de rotacdo e translacéo
mandibular e a producdo de movimentacao lateral da mandibula, entretanto, os
movimentos do disco foram estritamente secundarios e totalmente dependentes

do posicionamento condilar.

Naidoo (1996) aborda o relacionamento anatémico do disco articular e
0 musculo pterigdideo lateral efetuando dissecac¢bes cadavéricas (15 mulheres
e 25 homens nas faixas etarias de 7 a 85 anos) nas ATMs, encontrando e
reafirmando as consideracfes da literatura que apresenta e define as origens

deste musculo.

As pecgas mostraram o musculo dividido em dois segmentos: a banda
superior e banda inferior, estando a superior surgindo da crista na superficie
infra-temporal da asa maior do osso esfendide, estendendo-se em direcdo

lateral no sentido posterior e inferior onde notou-se o plexo venoso.

A porcao inferior surgiu da parte lateral do plano 6sseo pterigéideo
sendo que algumas fibras misturam-se com as do muasculo pterigéideo medial

em sua origem no sentido infero-lateral.
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Estas insercdes observadas, reafirmaram as definicbes anatdémicas
classicas mostrando também que o maior volume de fibras da banda superior
adaptam-se nas partes média da capsula articular e anterior do disco e o
restante destas (em conjunto com as da banda inferior), fundem-se e encaixam-

se na fovea pterigdidea do cdndilo mandibular.

O autor destaca que devido as diferentes metodologias das pesquisas
voltadas para o estudo especifico para os limites de insercao da banda superior,
(no coOndilo; disco articular ou em ambas estruturas), pode ocasionar
dificuldades no reconhecimento deste aspecto, mesmo conhecendo o
direcionamento das fibras que arranjam-se de forma paralela e direcionadas

posteriormente, inferiormente e lateralmente para o céndilo e disco articular.

7

Especial énfase é relatada pelo autor pois estas inser¢cdes nao
possibilitam afirmar que sejam diretamente vinculadas com os deslocamentos

anteriores dos discos articulares.

Heylings, Nielsen e Mc Neill (1995), enfocam os aspectos anatémicos
do musculo pterigbideo lateral e do disco articular e a correlagcdo entre ambos.
Sé&o utilizadas pecas anatdmicas da regido das ATMs, obtidas de 18 cadaveres
com idades entre 60 e 90 anos sendo realizados processos de dissecacéao
macro e microscopicos, tendo a metodologia utilizada o principio de minimizar

provaveis alteracdes dos tecidos em funcdo da manipulacgao.

As observacdes macroscopicas foram confirmadas pelo estudo
histolégico mostrando que parte das fibras da banda superior do pterigbéideu
lateral inserem-se na porcdo anterior da cépsula articular e parcialmente ao

redor do disco articular.
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Entretanto, os autores destacaram que 0s resultados permitiram suportar
a condicdo de que os encaixes das fibras ndo sejam diretamente no interior do
disco e sim anteriormente a capsula articular, fato este que questionaria a atuacao

muscular no posicionamento do disco durante a movimentagao mandibular.

Estudos futuros a este respeito sdo sugeridos pelos autores como
forma de identificacdo plena anatdomica dos limites e das insercdo deste

musculo em relacdo a ATM e sua dinamica funcional.

As insercdes dos musculos pterigéideos laterais sdo estudadas por
Carpentier et al. (1988) por meio de técnicas de dissecacdo em 20 pecas
anatdbmicas adquiridas de 10 individuos com idades entre 27 e 65 anos

identificados com morte recente.

Os autores evidenciaram macroscopicamente que as bandas superior
e inferior estavam bem definidas, sendo que as inferiores apresentaram origem
na superficie lateral da lamina do processo pterigéide do osso esfendide e
algumas fibras no processo piramidal do osso palatino, bem como nas

adjacéncias da tuberosidade maxilar.

As bandas superiores mostraram inicio no tergco superior da lamina
palatina lateral na superficie infratemporal da asa maior do osso esfendide

medialmente a crista infratemporal e lateralmente aos foramens oval e redondo.

Em relacdo as insercdes, o0s autores puderam definir aspectos
importantes como a maior parte das fibras das BS ndo apresentaram adesdes
diretas nos discos articulares e sim nos condilos mandibulares, fusionando-se com
parte das fibras da Bl na porcdo anterior das ATMs, permitindo definir a diferenca

na organizacgéao das fibras e a configuracdo medial e lateral destes discos.
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Em relacdo aos discos, os polos laterais apresentaram-se fortemente
encaixado por ligamentos sem componentes musculares. Em contraposicao os
polos mediais mostraram alta quantidade de fibras musculares e tecido mole de

coneccdo em suas adjacéncias.

As consequéncias destes fatos, definem os autores, permitem durante
o movimento de fechamento da boca a maior influéncia das fibras da BS com

tensao junto aos condilos e aos discos em seus polos mediais.

Esta acdo pode também explicar que em casos de alteracdo destas
fiboras musculares como nos espasmos, 0s discos poderiam permanecer

deslocados anteriormente com ou sem redu¢cédo com migragdes mediais.

Estudando as caracteristicas anatdomicas das ATMs e o
relacionamento com o muasculo pterigoideu lateral, Wilkinson (1988) efetua
dissecacfes em pecas anatdbmicas promovendo cortes nos planos sagital e
coronal para definir as bases de insercdo nos diferentes sitios anatdémicos das

estruturas da articulagdo temporomandibular.

Macroscopicamente todas as articulagbes mostraram presenca de
insercdes do musculo pterigdideo lateral na févea pterigdidea e na por¢gdo meédia
dos condilos mandibulares. A banda superior (22 pecas) apresentou fibras
inseridas diretamente na fovea pterigbidea ou fusionadas com a parte tendinosa
da banda inferior, entretanto, 20% destas exibiam adesdes secundarias das
fibras junto a capsula articular, abaixo do ponto de insercdo dela com o disco,

nao sendo observadas insercdes musculares diretamente nos discos.
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A presenca do deslocamento anterior do disco foi observada em 3 das
22 articulagdes abordadas com evidente alongamento da zona bilaminar e das
fiboras musculares inseridas na capsula articular, junto ao ponto de aderéncia

com o disco.

O autor destacou que na porcao inferior do disco foi observada a
sobreposicdo parcial com a capsula articular e desta com o as fibras superiores
da BS do musculo pterigdideo lateral, ndo sendo possivel desvincular este fato

com os casos de deslocamentos anteriores nos discos avaliados.

Lafreniere, Lamontagne e EI-Sawy (1997), estudam a acao
biomecéanica e a anatomia das bandas superior e inferior do musculo pterigéideo
lateral em conjunto com outros musculos mastigatérios (masséter e temporal) na
presenca de degeneracdes internas (DI) das ATMs ocorridas em 10 individuos
do género feminino sintomaticos e em 11 assintomaticos como grupo controle,

mensurando a intensidade da forca muscular por meio de eletromiografia.

Dando particular énfase ao musculo PL os autores destacaram que
pela existéncia de inameros trabalhos vinculados a variavel anatomia da banda
superior e sua relagdo com as DI nas ATMs (em especial nos casos de
deslocamentos dos discos), existiriam fundamentalmente duas hipoteses a
serem consideradas: a primeira baseada numa possivel hiperatividade muscular
local e a segunda, pautada numa provavel hipoatividade muscular desta banda
ou diminuicdo de sua tonicidade em concordancia ou ndo com o relaxamento da

atividade da movimentacdo mandibular.

Posto este destaque, o estudo permitiu comparar entre 0S grupos o

papel do musculo pterigbideo lateral e dos outros musculos avaliados perante os
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casos de DI e a influéncia biomecéanica das bandas superior e inferior durante a
movimentacdo mandibular (repouso; maxima forca de oclusdo; aberturas
intermediarias e maxima abertura) concomitante com dados gerais e clinicos
considerados: numero de dentes presentes; numero de dentes perdidos; areas de
desconforto bucal; presenca de movimentacdes ortodonticas; terapias pregressas
da ATM ou da regido cervical; existéncia de osteoartrites e/ou doencas afins e

porcentagem de amplitude de movimentacdo (mm) e possiveis desvios.
ApoOs a tabulacdo destes dados os resultados encontrados permitiram
gue os autores fizessem as seguintes colocacodes:

— Os musculos masseéter e temporal mostraram hiperatividade nas D.l. das ATMs

— A D.l. das ATMs representou um quadro que definitivamente afetou direta ou
indiretamente o musculo pteridideo lateral em 50% dos diferentes testes de

forca e movimentos realizados

— A banda inferior do musculo PL apresentou maior atividade durante a

maxima oclusao.

— A banda superior a do musculo PL presentou maior atividade durante a

protrusdo mandibular

— As mudancas funcionais da banda inferior dominaram os da banda superior

devido ao seu duplo papel durante a abertura e a projecdo mandibular.

— A banda inferior pode tornar-se hiperativa em algumas posicoes para possibilitar

a estabilizacao e posicionamento do céndilo e do disco nos casos de D.I.
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— As ATMs com D.I. mostraram baixa isometria muscular durante os testes de
forca determinando baixa tolerdncia dos tecidos moles em relagdo a dor;

sensibilidade muscular e inibicdo da atividade mastigatoria.

Yang et al. (2002), abordando as condicdbes de alteracdes
morfolégicas do musculo PL em relacdo ao posicionamento do disco articular,
os autores enfocam e evidenciam que os aspectos funcionais deste musculo
nao sao totalmente esclarecidos, entretanto, estudos utilizando a eletromiografia
tém demonstrado que a BS participa no movimento de fechamento bucal e

aumenta a amplitude de trabalho das fibras na forca de maxima oclusao.

A estabilizacdo condilar pode ser considerada outra particular funcdo desta

banda, controlando o relacionamento angular entre o disco e o condilo mandibular.

Por outro lado, a Bl traciona o condilo para frente durante a abertura
bucal, sendo esta caracteristica de trabalho principal, entretanto, em alguns
casos estudados de hipertrofia desta banda parece ocorrer vinculo com
compensacdes funcionais em parciais perdas funcionais da banda superior

(condi¢cdes de atrofia ou contratura).

Velasco, Vazquez e Collado (1993) estudam anatomicamente o
relacionamento entre os discos articulares das ATMs e o0s musculos da
mastigacdo (pteriglideo lateral; temporal; masséter) realizando dissecacdes
cadavéricas em 10 pecas de adultos (40 a 70 anos) e em 20 de fetos (com 82 a
150mm de comprimento cranio-caudal) pertencentes ao departamento de

Embriologia da Universidade de Complutense em Madri-Espanha.
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ApoOs o procedimento técnico de exposi¢cdo das areas de interesse o0s
autores observaram que nos fetos a BS do PL exibiu inser¢cbes na porcéo
anteromedial dos discos e também algumas fibras inferiores, projetaram-se na

vertente anterior dos céndilos mandibulares.

Ja a Bl apresentou insercfes junto a porcdo anteromedial dos
condilos mandibulares. Também foram observadas as chamadas zonas pré-
discais relacionadas com algumas fibras posteriores do musculo temporal e um

numero maior de fibras profundas do madsculo masséter.

Nas pecas adultas, pode-se confirmar a existéncia da zona pré-discal
identificada como uma extensdo anterior do disco articular sendo neste sitio
verificada a insercéo da BS do PL nos 2/3 da porcdo anteromedial destes discos
e em outros 1/3 foram, identificadas fibras dos musculos temporal e masséter

mais lateralmente.

Os autores concluiram que na evolugdo das estruturas musculares
consideradas assim como das ATMs e dos discos articulares, ocorreram nas
amostras avaliadas, associa¢gfes do musculo PL com suas inser¢des em relacéo
ao conjunto articular, entretanto, os outros musculos pesquisados (temporal e
masséter) emitiram alguns feixes de fibras junto a capsula e ao disco devendo-
se considerar este fato como uma situacdo de variacdo anatébmica local, ndo

representando a definicdo anatémica classica neste sentido.

Particularmente os autores mencionaram que uma das hipoteses dos
deslocamentos antero-mediais dos discos articulares com reducédo poderia estar

associada a hipotonicidade da BS do PL visto que as atividades desta banda
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sao de maior dinamica durante o movimento de fechamento da boca enquanto

gue a Bl é mais ativa nos movimentos de protrusdo, abertura e lateralidade.

Realizando dissecacdes em 20 cabecas de cadaveres, Fugita, lzuka e
Dauber (2001) estudam a variacdo morfoldgica das bandas do musculo

pterigbideo lateral e a relacdo delas com os discos articulares das ATMSs.

A amostra avaliada constituiu-se de pecas anatdbmicas de 15 mulheres

e 5 homens com média de idade entre 77,1 e 73,6 anos respectivamente.

As dissecacdes foram realizadas com o propdsito de expor as bandas
superior e inferior do masculo PL e identificar as inser¢cdes emitidas em direcéo

ao condilo mandibular e ao disco articular.

Os resultados mostraram que em 13 pecas (65%) foi possivel
identificar as duas bandas individualmente porém em 7 pecas (35%) houve a
presenca de uma terceira banda ou acessoéria de menor tamanho em relagdo as

principais podendo ser considerada uma ramificacao aleatoria.

Quanto aos aspectos morfologicos, a BS sempre foi invariavelmente
eliptica com origem na crista da fossa infratemporal, na superficie da grande
asa do osso esfendide, dirigindo-se posteriormente para o complexo disco —

capsula articular.

As Bl apresentaram formato ovalado com origem na superficie lateral
do plano pterigéideo com direcionamento das fibras para a fossa pterigdidea

mandibular e eventualmente para o disco.

Dos 20 casos analisados, todos os segmentos superficiais das BS
inseriram-se na porcao medial dos discos articulares porém, em 15 delas foram

também observadas pequenas inser¢cfes nos bordos laterais nos discos. Em
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menor evidéncia 2 casos apresentaram inser¢cdes parciais das fibras da Bl junto

a parte medial dos discos.

Os autores de acordo com a maneira e disposicado destas insercdes

encontradas puderam também classificar a posicdo e morfologia dos discos da

seguinte forma:

Tipo |- discos plenamente identificados em suas trés partes
(anterior, média e posterior), com a maior parte das fibras da BS
do PL inseridas medialmente no complexo capsula/disco

articulares.

Tipo II- discos identificados e algumas fibras superiores da Bl do
PL emaranhadas com fibras mais inferiores da BS e parcial
insercdo junto a fovea pterigoidea.

Tipo IlI- discos deformados com auséncia de identificacao

anatdbmica da porgéo anterior e concomitante nao diferenciacao de

insergdo muscular

Tipo IV- severas alteracbes de forma e tamanho dos discos e
perda de contorno, definicdo de inser¢cédo e alteracdao do tamanho

e formato das bandas do musculo PL.

Mahan et al. (1983) utilizam a eletromiografia para avaliar o

comportamento e funcdo das bandas superior e inferior do musculo PL, bem

como suas caracteristicas anatbmicas e a relacdo com o disco articular nas

diferentes posicdes mandibulares.

Nove adultos jovens sendo trés do género feminino e seis do

masculino foram submetidos a colocacdo de eletrodos nas bases das bandas
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superior e inferior para avaliacdo dos sinais durante a movimentacao

multidirecional mandibular.

Os resultados permitiram determinar que em 7 dos 9 casos, ocorreu
atividade reciproca das bandas nos movimentos verticais e horizontais sendo
que a BS foi mais ativa durante a elevacdo da mandibula e durante a
movimentacao contralateral em direcdo a linha média. J&4 a Bl foi mais ativa
durante o movimento de abertura da boca; protrusdo mandibular e
movimentacdo mandibular para o lado contralateral, porém na fase de maxima

oclusdo a BS mostrou-se bastante ativa e a Bl com moderada atividade.

Durante a protrusdo com contato das cuspides dos dentes presentes,
a Bl apresentou intensa atividade e a BS minima participacdo porém, quando do
retorno mandibular com os dentes obedecendo a mesma disposicao oclusal, a

Bl tornou-se praticamente inativa e a BS com dindmica evidente.

Os resultados permitiram também inferir algumas consideracfes em
relacdo ao posicionamento do disco e o comportamento da BS visto que
algumas de suas fibras pareceram inserir-se no pescoco condilar e néo

diretamente no disco.

Esta caracteristica poderia assegurar que o avanco do disco néo
dependeria da contracdo destas fibras e sim em posiciona-lo e estabiliza-lo na
vertente articular anterior do coéndilo, portanto ndo sendo responséavel pelo
deslocamento anterior do disco particularmente nos casos de auséncia de
reducdo, entretanto, a tensdo desequilibrada desta banda poderia ser
considerada como uma consequéncia das DI prolongadas determinando assim a

manutencao do disco anteriorizado.
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2.2 Fundamentos e principios do exame por ressonancia magnética

Em 1946, os fisicos Felix Block e Edward Purcell realizando
experimentos in vitro de espectroscopia, segundo Palacios et al. (1990)
identificaram que alguns atomos funcionavam como pequenas bussolas ou
ampulhetas quando submetidos a acdo magnética, tendo seus respectivos

momentos magnéticos diferentes de zero.

Determinaram que este fenbmeno fisico poderia ser mudado
aplicando-se pulsos ou ondas de radiofreqiéncia e ocasionando momentos
magnéticos com altos niveis energéticos e que imediatamente ap0s a retirada
destes pulsos, retornariam ao seu eixo habitual liberando neste espaco de

tempo, energia em forma de RM.

Esta descoberta proporcionou a estes pesquisadores a outorga do
prémio Nobel de Fisica em 1952 e o consequiiente estimulo para o desenvolvimento

de aparelhos de espectrometria com melhores resolu¢des de imagem.

Durante a década de 60 o engenheiro e fisico chamado Raymond
Damandian iniciou algumas séries de experimentos com este fendmeno fisico na
area médica e juntamente com Larry Minkoff e Mike Goldsmith, descobriram que
tumores malignos poderiam emitir diferentes espectros de energia ndo compativeis

com aqueles verificados em tecidos sadios (experimentos em camundongos).

Assim em 3 de julho de 1974 foi realizado o primeiro exame em ser

humano levando aproximadamente quatro horas para sua conclusao.
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De acordo com Lufkin (1998) a geracdo de imagens por Ressonancia
Magnética (RM) ou Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) representa um dos
maiores avancos na obtencdo de imagens médicas deste ultimo século sendo que

os principios fisicos que estabelecem seu aparecimento sdo altamente complexos.

Contrariamente a Tomografia Computadorizada (TC), este principio
nao implica na atenuacdo de feixes de raios X e sim no chamado momento
angular de um atomo com prétons e néutrons nao pareados (momento angular

diferente de zero).

Somente o0 subgrupo de atomos representado pelo Hidrogénio;
Fésforo; Sédio e Carbono pode ser utilizado para produzir sinal na RNM sendo
o Hidrogénio o mais simples e por constituir por volta de dois tercos dos atomos
presentes no corpo dos seres vivos, além de ser altamente magnético e

portanto mais sensivel ao fenébmeno da RM.

O volume ou area exposta a um campo magnético de alta poténcia
tende a alinhar seus atomos de hidrogénio em vetores paralelos e anti-paralelos
(mais energéticos), momento este que ocorre a ressonancia dada pela aplicacéo
de ondas ou pulsos de radiofrequéncia (RF) ou magnetizacdo transversa sobre
o campo eletromagnético principal, determinando o movimento de precesséao

(oscilacdo do atomo em relagcdo ao campo).

O autor enfatiza que o surgimento das imagens em RM depende
substancialmente do contraste originario dos sinais dos componentes quimicos

que compde cada tecido.

A superior resolucdo dos tecidos moles é uma das maiores vantagens

das imagens geradas por meio de RNM em relacdo a TC devido a complexa
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interacdo de fatores fisicos estipulados em diferentes protocolos como a
densidade de prétons (DP); T1 (tempo de relaxamento ou relaxacéo
longitudinal); T2 (tempo de relaxamento ou relaxacdo transversa);

susceptibilidade magnética e fluxo.

Como caracteristicas destes parametros, muitos fatores sao
considerados tais como a intensidade do campo magnético e do pulso de
radiofrequéncia impostos na regido de interesse, bem como a uniformidade de
interacéo destes fatores; o tipo de tecido organico e da interacao dos diferentes

protons a ele agregados.

Assim apos a incidéncia do pulso de RF, o vetor resultante tende a
perder a orientacdo do plano a qual sofrera o desvio, sendo este o resultado de
uma falta de homogeneidade do campo magnético tido como uma perda natural
gue acontece em todos os aparelhos de RM conhecida como T2* (tempo de
relaxamento ou relaxacdo T2*- T dois estrela ou asterisco). Este surgimento é
inerente e prejudicial em algumas circunstancias para a definicdo do contraste
da imagem, podendo ser corrigido com novos pulsos de RF em intervalos

prévios e pré-determinados.

Cada préton tem seu préprio e intrinseco campo magnético e a cada
novo pulso de RF promove desorganizacdo propria (autotransferéncia de
energia e saida de fase), afetando os nucleos vizinhos simultaneamente. Esta
relacdo proton-préton (spin-spin) € conhecida como T2.

A aplicacdo de pulsos de RF adiciona também energia ao sistema,

fazendo com que os protons mudem para estagios de maior excitagcao ou energia.
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O processo de dissipacdo dessa energia no ambiente magnético
desses prétons e o seu retorno ao estado de menor energia é chamado de T1.
Todo o conjunto fisico destes tempos de relaxamento é parte integrante do

contraste das imagens.

A fisica da RM é bastante complexa de acordo com Ellis, Logan e
Dixon (2003) quando comparada com as caracteristicas da TC, mesmo
considerando que os elementos basicos de formacédo das imagens - o pixel -
originarios dos elementos primarios de formacdo volumétrica - o voxel -
obedecem as mesmas regras de resolucdo e alteracdo pela presenca de

artefatos ou mesmo fatores associados a movimentacao.

Neste sistema ha necessariamente da presenca de um magneto potente
com intensidade que pode variar entre 0.2 a 1.5 T(1T=10.000 Gauss sendo que a

forca do campo magnético da Terra € de aproximadamente 0.5 Gauss).

Assim quando um corpo é submetido ao campo do magneto, o
conjunto de proétons do seu interior alinha-se determinando que os spins tenham
preferencialmente a mesma direcdo da forca de magnetizacdo. Os protons
contidos na agua que compde o organismo sao particularmente adequados para

as diferentes técnicas em RM.

Com 1.0T estes proétons internos no nucleo de hidrogénio possuem
ressonancia de aproximadamente 42.6MHz e sdo excitados de modo que o
magnetismo final dos spins seja rapidamente movimentado pela aplicacdo de

um pulso de radiofreqiiéncia.
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Os campos magnéticos de gradiente sdo aplicados para obtencdo de
variacbes do eixo rotacional dos prétons e consequente surgimento de
diferentes sinais. Os sinais dos pulsos de radiofreqtiéncia sdo detectados como
um eco de modo a fornecer informacdes espaciais (voxel) das caracteristicas
locais a respeito do meio quimico que compde o tecido. Destas variacdes de

pulsos sequenciais € possivel destacar que:

— Imagens geradas por densidade de prdotons (DP): convencionalmente séo
adquiridas usando TR longos (2000ms) e TE -curtos (20ms). Esse
procedimento fornece uma observacdo da distribuicdo dos protons de

Hidrogénio e bastante util nas sequéncias pseudo-dindmicas das ATMs.

— Imagens em T1: geradas com TR curtos (700ms) e TE curtos (20ms). Sao
especialmente Uteis para avaliacdo anatdbmica e representa o tempo de
perda ou declinio do magnetismo longitudinal apés a emissédo de pulsos de

radiofreqliéncia e envolve a perda de energia para o meio quimico.

— Imagens em T2: geradas com TR longo (2000ms) e TE longo (80ms). Estas
sequéncias identificam a presenca de acumulos liquidos tais como o0s
edemas e lesbes, representando a perda de energia ou magnetismo
transversal apos os pulsos de radiofreqiiéncia, implicando na maneira que o

spin de um préton interage com outros spins de outros atomos adjacentes.

— Sequéncias rapidas de imagens: sao técnicas de processo complexo com
variagcdo de gradiente-eco que ocasionam a nao recuperacdo completa do

vetor de magnetizacdao.
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— Sequéncias especificas: representam a adaptacdo de protocolos para
acentuar ou nado certas caracteristicas (gordura; agua; sangue; etc.)
presentes nos tecidos. O exemplo classico é a supressdo de tecido
gorduroso que emite sinal intenso, aplicando-se pulsos de radiofrequéncia

nos mesmos parametros do da gordura.

2.2.1 Avaliacdo das articulacbes temporomandibulares: imagens por ressonancia

magnética e formas de aquisicdo empregando diferentes protocolos

Schellas et al. (1988) reportam que na atualidade a RM & o melhor
metodo de investigacdo nao invasiva da ATM determinando o reconhecimento
anatdmico normal, bem como de acumulos liquidos; tecido inflamatério intra e

extra-articular e anormalidades morfologicas e topograficas do disco articular.

As sequéncias do exame de imagens em Tl e em densidade de
protons (DP) sdo as mais empregadas para o estudo anatbmico das ATMs onde
o disco articular apresenta-se dentro dos aspectos normais com formato
bicbncavo, sendo 0s seus segmentos anterior e posterior espessos e a parte

central central afilada, lembrando uma gravata do tipo “borboleta”.

A constituicdo fibrocartilagiosa do disco determina baixo sinal em RM
(baixa atividade celular) havendo evidente demarcacdo de seu bordo posterior
com a zona bilaminar que identifica-se como uma regido da articulagcdo com alto
sinal ou maior intensidade de brilho em RM devido a alta concentracdo de agua

e gordura conjuntas.
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O posicionamento do disco considerado ideal na posicdo de boca
fechada é notado quando ele é posicionado na superficie antero-superior da
cabeca da mandibula, sendo que durante o movimento de translacdo em relacao

ao tubérculo articular, assume orienta¢do horizontal acima da cabega mandibular.

A fixacdo da porcdo superior do musculo pterigéideo lateral na
capsula articular e na por¢cao anterior do disco, bem como o da porcéo inferior
deste musculo junto a cabeca da mandibula (févea pterigbdea), sdo bem
exibidos em protocolos de RM sendo que as imagens em T2 permitem

identificar formacdes de sinal mais intenso nos espacos articulares.

Destacando a pratica da utilizacdo de imagens em RM nos estudos dos
tecidos que compdem as ATMs, Reimers, Fisher e Pongratz (1996), reforcam que
este método de investigacdo de carater ndo invasivo € o mais indicado para
diferenciar o tecido muscular normal daqueles comprometidos por diferentes

formas patolégicas de mudancas na disposicdo e constituicdo das fibras.

Planos sequenciais de formacdo das imagens em RM da musculatura
mastigatoria, sao efetivamente importantes na avaliacdo espacial dos volumes e
areas dos respectivos grupos de fibras tendo como base a intensidade normal
de sinal intermediaria e caracteristica entre o sinal da gordura (hipersinal) e o

das corticais 6sseas (hiposinal).

Particularmente o tecido gorduroso ou adiposo, apresenta sinal
intenso em T1, entretanto, em funcdo do seu relativo longo tempo de
relaxamento, também exibe este tipo de sinal em T2, bem como em Densidade

de Protons ou DP.
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Especial destaque, segundo os autores, refere-se ao tecido
inflamatorio e ao edema incidentes nas fibras musculares que sédo melhor
observados em T2 quando empregada a supressdo de gordura durante a

técnica, permitindo melhor diferenciacdo do tecido muscular.

Katzberg et al. (1985), enfocam os principais aspectos da RM em
relacdo aos exames das ATMs mostrando a alta resolugdo das caracteristicas
anatdmicas e das possiveis formacbes liquidas em seus componentes ou
compartimentos, bem como em relacdo as proliferacdes inflamatérias intra e
extra articulares além das anormalidades funcionais e do posicionamento do
disco, sem que os fatores bioldgicos inerentes da radiacdo ionizante sejam

evidenciados como nas radiografias convencionais e nas TC.

Realizando estudo morfolégico das dimensdes dos musculos
mastigatorios quanto aos seus comprimentos e &reas, bem como das
caracteristicas de sinal, Schellas (1989) emprega imagens de RM adquiridas
num aparelho de 1.5T de poténcia de campo magnético (G&E Company®)
utilizando protocolo especifico para avaliacdo das ATMs com 0s seguintes
parametros: 3 a 8 cortes axiais (TR-300 a 600ms e TE- 20ms) com 5mm de
espessura cada, para avaliacdo da posicdo e morfologia dos condilos
mandibulares; 7 a 9 cortes ndo ortogonais sagitais (TR-500 a 2500ms e TE- 20
a 25ms e 80 a 100ms) com 3mm de espessura e 1mm de intervalo entre cada
imagem; matriz de 256X192 a 256 e FOV de 12 a 13cm além de sequéncias
adicionais para as posicdes de fechamento, aberturas intermediarias e abertura
maxima da boca com regime fisico de pulsos de radiofreqiiéncia em TR longos

e TE longos e curtos.
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O autor destacou que esta padronizacdo de obtencdo de sinais e
consequente formacao de imagens multiplanares em RM, permitiu valorizar as
principais lesdes que comumente sdo formadas no interior, junto ou nas
proximidades dos musculos responsaveis pela acdo mastigatoria, bem como

suas caracteristicas dimensionais.

As caracteristicas das imagens dos musculos mastigatorios de 12
individuos do género masculino com idade média de 35 anos, sédo avaliadas por
van Spronsen et al. (1989) realizando comparacfes entre a TC e a RM em
relacdo as medidas das areas destas estruturas em posicionamento referente a

ocluséo habitual com e sem forca maxima de travamento ou “cliching”.

O protocolo de aquisicdo das imagens em RM foi executado
empregando aparelho com 0.6T de poténcia magnética (Technicare Teslacon®,
Cleveland.OH) obtendo-se cortes com 5mm de espessura e 1mm de incremento

entre os mesmos, além de uma bobina de captacédo de sinal com 20cm de area.

As orientacbes dos cortes tomograficos em TC, bem como das
sequéncias de RM, foram feitas de acordo com a direcdo das fibras musculares
de cada musculo estudado: temporal, pterigdideo medial; pterigdideo lateral e

masséter com particular énfase nas suas respectivas origens e insercoes.

As mensuracdes das areas foram baseadas nas seguintes condi¢cdes
de critério: aquelas correspondentes anatomicamente como as mais proximas
em valores absolutos em TC e RM; aquelas com méaxima &area no corte

escolhido em RM; aquela de maior area tracada em num corte aleatério em RM.



Revisdo da Literatura 47

Trés observadores realizaram as mensuracbes e o0s resultados

encontrados também foram por eles conferidos permitindo as seguintes

conclusodes:

As respectivas médias dos valores das areas em TC e RM foram as
seguintes para cada grupo de musculos: temporal- 7.3% e 7.5%; masséter-
9.0% e 11.5%; pterigdideo medial- 4.7% e 6.5%; pterigoideo lateral- 4.0% e
1.4%. O muasculo masséter foi 0 que mais apresentou variacées nas areas

mensuradas entre os observadores.

A correlacdo entre a TC e a RM foi significante para o lado esquerdo do
musculo temporal e para ambos os lados dos musculos masséter e
pterigbideo medial. Para o masculo pterigoideo lateral ndo houve correlacdo

entre os lados direito e esquerdo.

As areas do musculo masséter e pterigdideo medial foram razoavelmente
aceitaveis nas mensuracfes em RM e as do musculo temporal determinaram
menos acuracia. Esta situacdo foi desfavoravel para o muasculo pterigdideo
lateral, fato este que indicou a necessidade da analise das imagens em planos

diferentes deste masculo para melhor delimitagdo das areas de suas bandas.

Liu et al. (2000) utilizam tragados em imagens de RM abordando as DI

e mudancas morfolégicas dos musculos pterigéideos laterais, baseados em

protocolo especifico para ATMs assim definido: imagens de “scout” para

localizacdo dos condilos (TR de 233ms e TE de 17ms) com a area de interesse

(FOV) de 22cm e matriz de 256X128.
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Sequéncias em T1 (TR de 635ms e TE de 30ms com FOV de 13cm)
foram adquiridas nos planos coronal e sagital, com 7 cortes de 3mm de

espessura e intervalo de 0.8mm entre 0s mesmos.

As distancias interincisais de abertura da boca definidas nas medidas
progressivas de 2; 8; 16; 24; 32 e 40mm sucessivamente, foram fixadas com
escalimetro plastico e obtidas imagens “dindmicas” com parametros de TR em
300ms e TE em 27ms; FOV de 12cm e cortes com 9mm de espessura e 0.5 de

intervalo, com matriz de 256X192.

Estes valores segundo os autores, exibiram anatomicamente os
discos e a maior area das bandas do muasculos pterigéideos laterais,

particularmente evidentes nas imagens dos cortes mais mediais de cada lado.

Katzberg (1989) define a RM como um dos melhores e mais utilizados
metodos de imagem para estudo e avaliacdo dos processos degenerativos que

se formam nas ATMSs.

O autor relatou como profissional e de pesquisador na Universidade de
Rochester no Centro de Ressonancia Magnética, que este tipo de exame é o mais
realizado em detrimento aos exames da coluna lombar e cervical, sendo portanto o
segundo mais realizado permitindo a validacdo do protocolo de aquisicdo das
imagens, definido pelo autor com a utilizacdo de bobina circular de captacdo dupla
com 6.5cm de didmetro; uma série inicial de imagens axiais “scout” para
localizagédo das articulagdes (TR-400ms e TE-20ms; FOV de 20cm) com cortes
com 5mm de espessura e matriz de 256X128; uma segunda série de imagens
sagitais (TR-1000ms e TE-20ms; FOV de 16cm) com cortes de 3mm de espessura

e matriz de 256X128 para identificacdo das estruturas articulares, principalmente o
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disco nas posicdes de boca fechada e boca aberta respectivamente; uma terceira e
Gltima série de imagens em cortes coronais obedecendo os mesmos valores das
aquisicOes sagitais para avaliacdo dos poélos medial e lateral dos condilos

mandibulares e as referéncias com os discos articulares.

De acordo com o autor, esta técnica proporcionou excelente contraste
entre os discos e as estruturas ou tecidos moles articulares com especial
referéncia as insercbes do musculo PL e de seus componentes gordurosos.
Destacou também que seqiiéncias adicionais em T2 podem eventualmente ser
realizadas em situacdes de suspeita de edemas ou fluidos nos espacgos

articulares e estruturas periarticulares, bem como na regiao retrodiscal.

Yang et al. (2002) estudando 123 ATMs com particular enfoque em
relacdo ao musculo pterigoideo lateral, utilizam protocolo desenvolvido no “Oral
and Maxillofacial Surgery Departament of Oulu University Central Hospital” no
periodo de 1991 a 2001 para estudar a relacdo dos discos articulares
deslocados anteriormente sem redugao, com 0s aspectos dos sinais em RM do

musculo pterigdideo lateral.

A primeira metodologia empregada fundamentou-se na utilizacdo de
um aparelho de 1.0T de poténcia de magnetizacdo (Magnetom, Semens®) e a
segunda utilizou outro aparelho de 1,5T (Sigma, G&E®) com os valores de TR e
TE em T1 respectivamente 200-400ms/12-20ms e em T2 com TR e TE
respectivamente de 2000-3000/80-200 e DP com TR de 2000-3000ms e TE de
14-30ms, com 9 cortes de 3mm de espessura para cada lado e FOV de

10X10mm e matrizes de 256X192-256 ou 128X 128.
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Todos o0s pacientes foram examinados bilateralmente utilizando
bobinas de superficie e formacao de imagens nos planos axial; sagital e coronal

para a posi¢cédo de boca fechada.

Na posicdo de maxima abertura somente a densidade de prétons (DP)
foi utilizada nas imagens sagitais. Este conjunto de imagens formadas em
ambos aparelhos, permitiram que o0s autores classificassem as principais
alteragdes musculares encontradas como a hipertrofia; a contratura; a atrofia; e

a tonicidade normal (sinal isointenso).

Propondo uniformidade na técnica com a implantacdo de um protocolo
de aquisicao das imagens das ATM(s) por meio de RM, Gibbs e Simmons
(1998), enfocam a plena validacdo em relacdo as caracteristicas anatbmicas e

patoldgicas tanto para nos tecidos moles quanto no tecido ésseo locais.

Porém em algumas situacbes os aspectos de interesse do cirurgido
dentista e do médico radiologista podem divergir por falta de padronizacdo na

sequéncia e regime de trabalho do aparelho.

Estes autores preconizaram assim uma série descrita para ambos os
lados da articulagbes com os seguinte parametros: T1 e/ou T2 acrescidos de
uma série em DP (boca fechada); uma nova série em T1 e DP(nas aberturas
intermediarias e méaxima e nas intermediarias ou pseudodinamicasl) com

aparelhos de 1,5 Tesla; matriz de 256X256 e FOV de 12X12.

Hans et al. (1992) avaliam ATMs de 51 pacientes jovens e pré
adolescentes de 8 a 12 anos (11.43 de média) sendo 20 meninos e 31 meninas
submetidos a tratamento ortoddntico, utilizando dados clinicos especificos e

imagens por meio de RNM.
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ApoOs criterioso exame fisico e deteccdo de um ou mais sinais de
possiveis DI das articulagdes, o exame por RM teve sua indicacdo priorizada
realizado com aparelho de 1.5T obedecendo o seguinte protocolo: cortes nao
ortogonais perpendiculares aos condilos e cortes ndo ortogonais coronais obliquos
paralelos aos céndilos em T1 (TR 600ms/TE 20ms) em spin eco sequencial e
parametros de aquisicdo com 12cm de FOV; 3mm de espessura de corte; matriz

de 192X256 com tempo de 7.7 minutos para a aquisi¢cao de cada sequéncia.

Sequéncias adicionais de imagens das fases intermediarias da
abertura da boca foram registradas em cortes sagitais com 0s seguintes
parametros: TR de 217ms e TE de 13ms; FOV de 13cm; matriz de 200X256 com

tempo de aquisicdo de 43.3 segundos.

Os autores determinaram que esta metodologia foi bastante
satisfatoria na avaliagdo e comprovacdo de DI em pacientes submetidos a
tratamento ortoddntico com indicios clinicos e situagdes anteriores indicativas

ou sugestivas para tais alteracdes das ATMSs.

Os processos degenerativos internos da ATM com DDSR, séo
pesquisados por Harms et al. (1985) em 115 articulacées com a utilizacdo de
imagens em cortes sagitais em abertura maxima da boca e fechamento ou
maxima intercuspidacao.

O método de aquisicdo foi realizado com aparelho de 1.5T
(Technicare Teslacon®) de poténcia e fixacdo em 0.6T no campo de interesse.
Bobina de superficie para captacdo de sinais com 5cm de diametro (Techicare

Corp. Solon®, Ohio) foi escolhida para os exames dos pacientes.
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Imagens ponderadas em T1 (utilizando matriz de 256X256 — TE 30ms
e TR500 ms ) e T2 (matriz de 128X256 e TE-120ms e TR-2000ms) foram

estabelecidas segundo protocolo preconizado pelos autores.

Com estes parametros a gordura medular do interior do condilo, do
processo zigomatico e da eminéncia articular mostraram alto sinal em T1 e
baixo sinal do disco articular, assim como sinais intermediarios da zona

bilaminar e das inser¢cdes dos musculos pterigoideos laterais.

Em relacdo as estruturas 6sseas, embora contribuirem pouco para o
aumento na intensidade de sinal, algumas formacfes como as osteofitarias
puderam ser evidenciadas devido a presenca de tecido mole nas adjacéncias

proporcionando sinais intermediérios.

As seqUéncias ponderadas em T2 foram efetivas para observacéo de
processos inflamatérios ou demais fluidos devido ao aumento da concentracao
de prétons que resultaram de T2 longos, enquanto a zona bilaminar e as
inser¢cbes dos musculos pterigdideos laterais proporcionaram moderados sinais

e mais baixos em comparacdo as imagens em T1.

Assim para os casos avaliados de deslocamentos anteriores do disco
sem recapturagao, as sequéncias ponderadas em T2 demonstraram aumento de

sinal nas adjacéncias do disco articular, indicando formacéo inflamatoria.

Concluiram que os exames por RM determinam um excelente
contraste dos tecidos moles em comparacdo as técnicas radiograficas
convencionais principalmente com o uso de bobinas de superficie as quais

proporcionaram neste estudo 6tima resolucdo permitindo eliminar métodos
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como a artrografia, tomografia convencional e computadorizada para o

diagnostico das DI.

Cholitgul et al. (1997) realizam estudo referente aos deslocamentos
dos discos articulares das ATMs com o emprego de imagens em RM de
pacientes selecionados no departamento de Radiologia Oral e Maxilofacial da
Universidade de Osaka utilizando aparelho Vista E50 (Fuji Eletric, Tokyo®,
Japédo) com 0.5T de poténcia de campo; bobina de superficie bilateral com 8cm

de area e FOV de 18cm.

Sequéncias de oito (8) imagens sagitais em T2 (TR-2200ms e TE- 30ms
e 100ms) com matriz de 218X256 e 3mm de espessura, foram obtidas das
articulagbes na posicdo de maxima intercuspidag¢do, com o propésito de identificar
derrames ou presenca de outras formagdes que determinassem aumento de sinal

tal como nas efusfes dos espacos articulares superior e inferior.

Para as aberturas intermediarias durante a projecao condilar, seis
cortes de 3mm de espessura e intervalo de 0.5mm entre cada, foram adquiridos
para os lados direito e esquerdo com TR- 440ms e TE- 16ms e matriz de
160X256 além de seis cortes coronais em T2 em maxima intercuspidacéo (TR-

600ms e TE-26ms).

Todas as imagens foram examinadas em momentos distintos por dois
radiologistas as quais permitiram a avaliacdo com detalhes de todos os tipos de

deslocamentos, bem como da forma dos discos nas diferentes posi¢des solicitadas.

Avaliando areas dos musculos pterigoideos laterais, Quémar, Revalec

e Akoka (1993) utilizam imagens em RM empregando aparelho de 1.5T de
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poténcia eletromagnética (Magnetom Siemens®), e com captacéo de sinais por

meio de bobina circular.

A elaboracdo de sequéncias foram assim definidas: cortes coronais
(TR 150ms e TE 10ms) com tempo de 42 segundos para localizacdo das ATMs;
cortes axiais de 5mm de espessura em T1 (TR600ms e TE15ms; FOV de 23cm

e matriz de 256X256) com tempo de aquisicao de 2.33 minutos

O corte coronal que apresentou a maior dimenséo do referido masculo
foi escolhido para o estudo. Uma terceira sequéncia adicional de cortes
parasagitais (TR2700ms e TE26ms; FOV 23cm e matriz de 256X256 e tempo de
aquisicao de 11.31 minutos) com 3mm de espessura foram orientados através

do longo eixo do musculo PL.

Este protocolo de acordo com os autores permitiu melhor contraste
das fibras do muasculo PL em relacdo aos demais tecidos, bem como a

evidenciacdo anatbmica destas estruturas.

Emshoff et al. (2003) estudando as caracteristicas das ATMs de dois
grupos de individuos por meio de imagens em RM, 0s autores pesquisam 0sS
sinais das principais DI encontradas utilizando como método de aquisicdo 15

imagens paracoronais e 8 parasagitais com 3mm de espessura cada.

A amostra foi representada por dois grupos de individuos: um com
118 apresentando sintomatologia e outro com 46 individuos sem sintomatologia

referente a dor articular.

Foram obtidas imagens com uso de um aparelho de RM de 1.5T e

bobina circular de captacdo dos sinais sendo o regime fisico assim definido:
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FOV de 145mm e matriz de 252X256, determinando o tamanho dos pixels em

0.60X0.57mm.

As sequéncias dos cortes foram determinadas em TSE (Turbo-spin-
eco) e DP (Densidade de protons) com TR-2.800ms e TE- 15ms ponderadas em

T1 e T2 em maxima intercuspidacao, aberturas intermediarias e maxima abertura.

Os autores enfocaram que as imagens em T1 definiram melhor os
aspectos anatomicos principalmente a relagdo disco/condilo mandibular. Os
aumentos da intensidade do sinal na regido dos espacos articulares em pelo
menos dois cortes seguidos em uma mesma sequéncia puderam definir a

presenca de efusdo ou derrame articular.

A identificacdo de edema medular como precursor das areas
necrosantes oOsseas foram definidas com a hipointensidade em T1 e

hiperintensidade em T2.

A andlise estatistica destes valores foi realizada com o emprego do
teste k interobservadores que interpretaram todas as sequéncias das imagens,
permitindo indices satisfatérios de interpretacdo das imagens (k >0.75) e

excelentes (k= 1.00) validando assim o regime de trabalho de aquisi¢éo.

Behr et al. (1996) avaliam as articulagcdes temporomandibulares de 21
pacientes (13 mulheres e 8 homens, totalizando 42 articulagdes) utilizando a
cineressonancia ou pseudodindmica ressonancia magnética como método de

diagnostico de possiveis DI associadas as informacdes clinicas.

O estudo empregou bobina dupla de captacdo com 8cm de diametro e

aparelho de 1.5T (Magnetom-Siemens®); em ponderaces T1 (TR-450ms e TE-
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18ms com matriz de 256X256; FOV de 150mm e cortes com 3mmm de
espessura), foram empregadas para obtencdo de imagens na posicdo de

fechamento e total abertura da boca.

Na seqguéncia em cine ou pseudodinamica foram realizados cortes de
4mm de espessura e regime fisico igual aos utilizados na primeira nas mesmas

posicOes de abertura e fechamento.

Cada imagem obtida foi previamente definida com a utilizacdo de um
artefato plastico milimetrado (escaliimetro) definindo e mantendo a mandibula

durante os cortes a cada 2mm de abertura até a amplitude méaxima.

Os resultados determinaram que em 18 casos (36 ATMs) foram
encontrados o0s seguintes tipos de deslocamentos dos discos: sete (7) ATMs
com parcial deslocamento; seis (6) com DDCR; cinco (5) com DDSR e dezoito
(18) sem nenhum tipo de deslocamento, todos definidos apenas na sequéncia
de imagens estaticas que apresentaram melhor contraste e resolu¢cdo quando

comparados aos obtidos na sequiéncia pseudodinamica.

Os autores concluiram que o método pseudodindmico pdde ser
utilizado apenas como complemento das séries de imagens estaticas porém néao
como método de diagndstico para as DI, pois nao identificaram claramente a
dindmica do movimento condilar em relacdo ao disco, bem como o real estagio

da patologia formada.
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2.3 Alteracdes degenerativas dos componentes das articulacdes
temporomandibulares e dos musculos pterigéideos laterais: caracteristicas

clinicas e das imagens em exames por ressonancia magnética

Katzberg (1989) realiza extensa revisao da literatura para avaliar as
caracteristicas das ATMs em situa¢gBes de normalidade e com alteracdes por

processos patoldgicos.

Enfatizou que os mecanismos das disfungcdes nestas articulagdes sao
o resultado da falta do correto posicionamento do disco articular em relacéo ao

condilo e as vertentes articulares das eminéncias temporais.

Destas mudancas, as mais conhecidas e ocorridas de acordo com o
autor, sdo as intra-articulares vinculadas com as degeneracdes internas (DI) e
artrites degenerativas. Estas degeneracdes internas sado identificadas
genericamente como a perda de funcédo e topografia do disco articular durante

as etapas da movimentacdo mandibular.

A artrite representa a forma elementar de origem inflamatéria
determinada pela deterioracdo ou abrasdo da cartilagem articular do

revestimento condilar e conseqiiente remodelacdo éssea ou osteoartrose.

Nos casos de DI, os deslocamentos anteriores dos discos articulares
sdo bastante comuns e podem proporcionar o aparecimento de condi¢des entre
sinais e sintomas clinicos sugerindo modificacdes nas ATMs tal como o “click”
duplo, verificado nos DDCR, notando-se simultaneamente o aparecimento de

dores articulares, faciais e musculares regionais.
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Quando o disco permanece em toda a trajetéria mandibular deslocado
anteriormente inclusive no fechamento, é considerado como DDSR resultando
na presenca de dor exacerbada (contudo a auséncia deste sinal ndo implica em
articulacdo normal) em conjunto com limitacées de amplitude na abertura da
boca ou de forma mais acentuada ocasionando o travamento, bem como o
desvio da linha média em direcdo ao lado afetado. Em ambas circunstancias
sao incluidas alteracdes de forma e dimenséo dos discos; remodelacfes 6sseas

e possiveis formacdes osteofitarias.

As alteracdes témporomandibulares, segundo o autor apresentam-se
numa proporgcdo de aproximadamente de 8:1 casos ocorridos em mulheres em
relacdo aos homens, estando esta proporgao pouco definida em funcéo dos fatores
etiolégicos mais importantes que podem afetar ambos os géneros incluindo os

processos traumaticos; o bruxismo; o stress e as interferéncias oclusais.

Em relacdo aos mais variados métodos de exame por meio de
imagens destas articulagdes, destaca o uso da RM como o de melhor resolucéo
e acuracia para a analise dos tecidos articulares proporcionando contraste do
disco e estruturas adjacentes a ele, principalmente dos musculos da
mastigacdo, sendo uma préatica ndo invasiva e de caracteristica ndo ionizante

CcOmo nos raios X.

Roberts et al. (1985), relatam que a prevaléncia de DI das ATMs tem
sido observadas em 28% das popula¢cées modernas, sendo que a artrografia e a
tomografia computadorizada representam os métodos de imagem usualmente
indicados, entretanto, de carater invasivo e causadores de situacOes de

desconforto ao paciente, além do advento a exposicao a radiacao ionizante.
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Diante destas consideracdes, a RM segundo os autores, mostra-se
como exame de alta resolucdo principalmente na andlise dos discos e suas
respectivas morfologias e posicées durante os movimentos mandibulares; da
musculatura mastigatoria e dos tecidos moles adjacentes, além do fato de néo

produzir efeitos bioldgicos efetivos durante a aquisicdo destas imagens.

Murakami et al. (1993) estudam por meio de imagens em RM, o
posicionamento do disco articular e suas respectivas morfologias num total de
546 ATMs, avaliadas num grupo com 273 pacientes (224 mulheres e 49
homens) com idades variando entre 10 e 72 anos (média de 38 anos) todos

apresentando avaliacao clinica positiva para disfuncdo témporomandibular.

Com base nas caracteristicas da relacdo entre a banda posterior do
disco articular e as superficies articulares do céndilo mandibular na posi¢cdo de
boca fechada, os autores classificaram funcionalmente em grupos A, B, C e D
as articulagcbes em funcdo dos sintomas sugestivos de desordem articular tal

como dor; sons e/ou ruidos articulares e limitacdo do movimento de abertura.

O grupo A representou os discos em posicdo de “12 horas” como
normais (o bordo posterior do disco em linha com a parte mais profunda da
fossa mandibular na posicdo de fechamento da boca); nos grupos B e C os
discos apresentaram discretas anteriorizacbes ou mesmo parcialmente
deslocados e com reducédo; o grupo D envolvendo os discos totalmente

deslocados anteriormente e com reducdo na abertura final da boca.

Os formatos dos discos foram também caracterizados como
bicbncavos (as superficies superior e inferior cncavas entre si); biplanares

(alongamento das superficies superiores e inferiores); hemiconvexos
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(superficies superiores cbncavas e as inferiores convexas); biconvexos (ambas
as superficies convexas entre si); dobrados (as superficies dobradas entre si em

direcédo ao centro do disco).

Os resultados determinaram as seguintes caracterizacdes na posicao
de boca fechada: 258 articulagdes com discos biconcavos; 18 discos biplanares;

7 discos hemiconvexos; 22 discos biconvexos e 1 dobrado.

Ja na posicao de abertura da boca, 32 discos apresentaram-se bicéncavos;

22 discos biplanares; 23 hemiconvexos; 99 biconvexos e 59 discos dobrados.

Os autores concluiram que a grande porcentagem dos discos (90-
97%) mostraram discretos deslocamentos anteriores com reducdo normal na
abertura da boca, entretanto, uma grande parte dos discos deslocados
anteriormente sem reducao (76%) foram os que exibiram severas distorcées em
suas formas, revelando que estas alteracdes ocorrem fundamentalmente apods

os deslocamentos efetivos dos discos.

Kirk (1989) abordando algumas das principais caracteristicas das
ATMs com imagens de alta resolugcdo obtidas por meio de ressonancia
magnética, descreve que este método permite a diferenciacdo do disco articular

e das estruturas localizadas anteriormente e posteriormente a ele.

A distingdo de intensidade de sinal possibilita a evidenciagdo do
segmento anterior do disco em relacdo a insercdo da banda superior do musculo
pterigoideo lateral e a cépsula articular. Em condi¢cdes de normalidade o disco
apresenta formato bicéncavo e baixo sinal em RM durante o repouso e a translacao

mandibular mantendo a flexibilidade nos estagios intermediarios do movimento.
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Os limites posteriores mostram-se melhor definidos quando ocorre a
maxima abertura da boca proporcionando a identificacdo da zona retrodiscal; as
corticais emitem baixos sinais sendo portanto escura (negra) determinando
excelente contorno 6sseo como da fossa mandibular; eminéncia articular;

cabeca condilar e limites da fossa infratemporal.

O tecido gorduroso trabecular existente no condilo e nas adjacéncias
da articulagdo ocasionam a emissdao de alta intensidade de sinal em RM
(imagens brancas) em relacdo as demais areas anatdbmicas. Com
caracteristicas de sinal diminuido contrariamente ao tecido gorduroso, a
ocorréncia dos deslocamentos dos discos determinam a gradativa baixa do

brilho nas imagens em RM proporcionalmente ao aumento da severidade.

Particularmente, segundo o autor, os deslocamentos dos discos sem
recapturagcdo ou reducdo, perdem gradativamente o formato bic6ncavo

tornando-se com dobras ou afilamentos em seus maiores eixos.

Este fato ocasiona duas fundamentais condi¢cdes: a progressiva
dificuldade de delimitacdo das bordas posteriores dos discos com as zonas
bilaminares ou retrodiscais e 0 estreitamento da fascia gordurosa que separa as
bandas superior e inferior do musculo pterigoideo lateral (devido provavelmente

as condicdes inflamatérias crénicas ou etapas progressivas de miosite).

Emshoff et al. (2003) estudando algumas das mais comuns formas de
degeneracgdes internas (DI) das ATMs, definem que a técnica da RM é na
atualidade o melhor e o mais confidvel método de identificacdo por imagem de
processos patogénicos que acometem os discos articulares, trabeculado e

corticais 06sseas, eminéncias articulares e condilos mandibulares além das
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estruturas anatémicas constituidas por tecido mole periarticulares incluindo a

musculatura mastigatoria.

Examinaram um grupo de estudo constituido de 118 pacientes sendo
102 mulheres e 16 homens na faixa etaria entre 12 e 69 anos de idade todos
com sintomatologia especifica para dor articular. Um outro grupo controle
constituido de 46 pacientes sendo 31 mulheres e 15 homens com idades entre

15 e 64 anos sem sintomatologia de dor articular.

O critério principal de inclusdo dos pacientes no grupo de estudo foi a
presenca de sinais de DDCR; DDSR; ou a presenca de doenca degenerativa (DD)

ou osteoartroses (OA) associadas ou ndo com capsulites e/ou sinovites (C/S).

Os resultados clinicos de ambos os grupos mostraram a presenca de

35 casos de DDCR; 39 casos de DDSR; 18 casos de DD e 26 casos com C/S.

As imagens em RM das ATMs de todos os individuos da amostra
confirmaram a maior incidéncia de DDCR no grupo com dor articular do lado
afetado (37,1%) em comparacdo com o grupo controle (32,6%), bem como em
relacdo aos individuos portadores de DDSR onde a queixa de dor foi mais

frequente e confirmados nas imagens em 83.3% dos casos.

No grupo controle, 19,6% apresentaram DDSR confirmados com nas

iImagens e na auséncia de sinais ou sintomas para tal situagao.

A comparacao estatistica com o emprego do x> entre 0s grupos
mostrou um evidente relacionamento entre as caracteristicas clinicas e o
diagnostico pelas imagens em RM distribuidas da seguinte maneira: no primeiro

grupo a relacéo foi de 75,8% e no segundo de 52,2%. Nos casos de OA nas DD
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esta proporcdo foi de 85,% no grupo de estudo e 76., no grupo controle,

respectivamente.

Mc Neill (1990), estudando alguns conceitos da dinamica dos
movimentos mandibulares, definiu que as caracteristicas da mobilidade
exacerbada da mandibula durante o movimento de abertura pode identificar a
chamada hipermobilidade sendo esta o0 avanco exacerbado da cabeca da
mandibula além do eixo central do tubérculo articular ou eminéncia articular,

podendo determinar ou ndo o travamento da mesma.

Esta abertura excessiva segundo o autor, ocasionaria a dificuldade ou
auséncia de retorno da cabeca mandibular a fossa, torna-se um importante fator
para a verificagcdo clinica de espasmo do musculo pterigoideo lateral e

consequente comprometimento dos discos articulares.

De acordo com Yang et al. (2001), muitos estudos clinicos tem
mostrado a convergente associacdo entre a hipermobilidade das articulactes
témporo-mandibulares e as alteracdes internas das mesmas particularmente

envolvendo o musculo PL.

Destarte, analisaram 143 muasculos pterigdideos laterais de 98
pacientes com hipermobilidade mandibular utilizando imagens em RM e
encontraram 0s seguintes resultados: em 110 articulagdes (77,0%) houve a
existéncia de hipertrofia, atrofia e contratura da banda superior e/ou inferior,

sendo que a superior foi a mais afetada em 54.9% dos casos da amostra.

Quando notadas alteracbes em ambas as bandas, a hipertrofia da
inferior foi a condicdo mais comum (45,7%) em concomitancia com aumento de

sinal entre as fibras da banda superior.
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Em todas as séries de imagens onde foi possivel interpretar estas
circunstancias descritas, os autores determinaram importante associacdo com

pacientes sintomaticos em relagéo a dor articular.

Concluiram que nos casos de hipermobilidade das ATMs foi possivel
estabelecer evidente relacdo entre os sinais de RM com as mudancas do
padrdo da musculatura das bandas do musculo pterigbideu lateral em pacientes

sintomaticos para dor.

van Spronsen et al. (1989) determinam a variacdo das areas de
alguns grupos de musculos da mastigacdo (masséter, pterigdideo medial,
pterigoideo lateral e temporal) numa amostra de 12 homens adultos sadios com

idade média de 35 anos.

Foram realizadas radiografias convencionais e 3 sequUéncias de cortes
por meio de tomografias computadorizadas do cranio onde poéde-se identificar
as regides d origem e insercdo dos mausculos, além de imagens por RM que
permitiram tracar o contorno de cada musculo sobre papel de acetato para
posterior escaneamento e digitalizacdo. As referidas areas registradas em RM
foram sobrepostas aquelas supostamente correspondentes em CT. Todos o0s
pacientes foram orientados para permanecerem em maxima oclusdo durante a
aquisicdo de cada uma das técnicas escolhidas onde as mensuracdes puderam
ser realizadas em norma coronal sendo estas executadas por quatro

radiologistas em tempos distintos.

Os autores obtiveram os valores e evidenciaram estreita acuracia das
imagens em CT e RM para as medidas das areas dos musculos masséter e

pterigéideo medial e com discreta correlacdo para o musculo temporal porém, o
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musculo pterigbideo lateral apresentou valores discrepantes para as
modalidades em ambos os lados (lado direito em cm? para CT- 4.25; 0.58; 2.88;
5.27; lado esquerdo em cm? para CT- 4.29; 0.55; 3.09; 5.35; lado direito em cm?2
para RM - 4.50; 0.69; 3.66; 5.62; lado esquerdo em cm? para RM — 4.72;0.64;
3.80; 5.80) sendo este fato determinado segundo os autores supostamente por
variacdes no posicionamento do paciente e fundamentalmente pelas bases de

insercdes e origens deste musculo.

Os autores enfatizaram a necessidade de estudos futuros em normas
sagital, axial e técnicas anguladas tanto em CT quanto em RM para melhor

definir a acuracia ou nédo para avaliacdo de areas de musculos da mastigacao.

van Spronsen et al. (1991) realizam estudo comparativo de valores
das areas de grupos de musculos da mastigacdo por meio de imagens em RM
com teleradiografias em norma lateral para avaliagdo das condi¢cbes de

crescimento e morfologia craniofaciais.

Foram estudados 32 homens adultos saudaveis sem sinais ou
sintomas vinculados a disturbios das articulagdbes temporomandibulares e
normalidade dos padrdes oclusais, sendo particularmente avaliados os
seguintes musculos: temporal; masseéter; pterigdéideo medial; pterigéideo lateral

e ventre anterior do digastrico.

Os autores realizaram segmentacdes por meio de RM em cortes
sagitais dos musculos através de cortes com 5mm de espessura e intervalo de
1.25cm entre cada imagem, ocorrendo variacdo desta metodologia para 0s
musculos pterigoideo lateral e digastrico, com obtencdo de imagens com 4mm

de espessura e 1mm de espacamento entre as mesmas.



Revisdo da Literatura 66

As imagens em RM que identificaram a maior area (desde a origem
até o ponto de insercdo) do musculo pesquisado foram tracadas em papel

acetato e posteriormente escaneadas e submetidas a analise estatistica.

Os resultados indicaram que o musculo temporal e o masséter
apresentaram assimetrias de suas areas entre os lados direito e esquerdo
sendo que o0 masséter exibiu de maneira efetiva esta tendéncia quando

comparado aos outros musculos.

As areas dos musculos temporais apresentaram correlacdo positiva
(proporcionalidade de tamanho) com os demais musculos, exceto com o ventre
anterior do digastrico e os musculos pterigéideos laterais e mediais também
seguiram esta condicdo porém, o medial ndo seguiu esta caracteristica em
relacdo ao masséter. Particularmente o musculo pterigdideo lateral apresentou
as médias das areas do lado direito e esquerdo constantes em 4.20cm? com
desvio padrdao de 0.48 e 0.49 respectivamente, com aumento progressivo das
areas no ponto de origem em propor¢cao ao aumento do comprimento das fibras
(6,12 e 18mm) estendendo até o maximo tamanho (24mm) ocorrendo neste

ponto sensivel diminuicdo das areas até 0 maximo comprimento(30mm)

Numa segunda etapa do trabalho, radiografias em norma lateral
destes pacientes (telerradiografias) foram tomadas as quais proporcionaram
andlises cefalométricas determinadas por pontos craniométricos para serem
estabelecidas as alturas e larguras faciais destes individuos com propdsito de

comparacao com as areas de cada musculo estudado.

Os resultados permitiram que 0s autores encontrassem um baixo

relacionamento entre os valores das areas mensuradas dos musculos e a forma
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ou morfologia facial de cada paciente, obtidas nos tracados cefalométricos
sendo esta condicdo supostamente associada com a presenca de outros tecidos
moles adjacentes aos musculos e ao tecido 6sseo que fazem parte da
constituicdo e postura facial e que portanto, seriam responsaveis diretos pelos

valores discrepantes.

Raustia, Oikarinen e Pyhtinen (1998) examinam as estruturas dos
musculos mastigatorios (pterigbideo lateral; masséter e pterigbideo medial) em
33 pacientes (26 mulheres e 7 homens) na faixa etaria entre 14 e 74 anos,
portadores unilaterais ou bilaterais de sinais e sintomas de DI das ATMs por

mais de 5 anos de duracdo em media.

A abordagem foi realizada clinicamente e por meio de imagens
coronais em CT objetivando analisar as mudancas de tamanho e densidade
(unidades Hounsfield) dos referidos muasculos (lado direito e/ou esquerdo) das

articulacdes afetadas.
Os autores encontraram os seguintes resultados:

— Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre
as densidades e os tamanhos dos musculos masséter e pterigdideo

medial em relacéo aos lados sintoméaticos e assintomaticos;

— Os pacientes do género feminino sintomaticos e apresentando
DDACR do lado direito determinaram relagcdo positiva com a
densidade, porém negativa com o tamanho dos musculos PL e

negativa para os musculos masséter;
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— Os pacientes com sintomatologia do lado esquerdo apresentaram
relagdo negativa com a densidade do musculo PL deste mesmo

lado, bem como com o tamanho do muUsculo masséter;

— Na&o foi observada correlacdo entre as variaveis consideradas de

ambos os lados para o musculo pterigdideo medial.

Estas informacbes permitiram afirmar que os pacientes com DI de
longa duragcdo com sinais e sintomas caracteristicos, mostraram mudancas
estruturais no tamanho e na densidade dos mduasculos mastigatorios

principalmente o PL identificados em imagens de CT.

Estudando as areas dos musculos mastigatorios, Goto et al. (2002)
realizam pesquisa em 10 individuos (5 mulheres e 5 homens) adultos sem
sintomatologia ou alteragdes clinicas que demandassem anormalidades ou

disfuncbes témporomandibulares.

Imagens coronais, sagitais e axiais foram adquiridas por meio de RM
com o0s pacientes posicionados e orientados em relagcdo aos movimentos
mandibulares de abertura total; aberturas intermediarias; abertura habitual e
maxima oclusdo para subsequentes reconstrucdes de alta resolucdo em 3D da
face, com a insercao individualizada dos musculos e os respectivos calculos de

suas areas e volumes.

Estas reconstrucdes permitiram por meio de com programa grafico
digital, estabelecer o tamanho das unidades elementares volumétricas (voxel)

nas diferentes posi¢cées mandibulares solicitadas.
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As areas do musculo pterigbéideo lateral em particular situacdo, foram
mensuradas nas imagens dos cortes coronais e as areas dos musculos

masséter e pterigbideo medial com as imagens dos cortes axiais.

Os resultados permitiram que os autores encontrassem diferencas de
volume do musculo pterigoideo lateral nos lados direito e esquerdo nas posi¢cdes
de boca aberta e fechada (média de 9.8cm?® para o lado direito em posicdo de
fechamento da boca e 9.0cm® em maxima abertura e para o lado esquerdo
10.8cm® e 10.4cm? respectivamente em fechamento e abertura) com sensivel
diminuicdo ap6s o movimento final de abertura da boca com média de —6.7% do
volume total das bandas superior e inferior. Ja a porcentagem de variacdo das
areas deste musculo na posicao fechamento da boca para o lado direito foi de
3.4cm? a 4.4cm?, com média de 3.8cm? e para o lado esquerdo de 3.5cm? a

4.2cm?, com média de 3.8cm?.

Os musculos masséter e pterigbideo medial ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes em suas medidas nas posi¢coes
orientadas, entretanto, a grande porcentagem dos musculos pterigbéideos
laterais apresentou particular situacdo de tendéncia de decréscimo volumétrico

apés a abertura bucal (17 casos em 20 avaliados).

Os autores citaram que esta condicdo poderia ser explicada
possivelmente em funcdo da diminuicdo do comprimento das bandas quando
contraidas, bem como pela compressdo exercida pelo condilo mandibular

durante as fases da abertura e também pela alteracao de fluxo sanguineo local.

Quémar, Revalec e Akoka (1993) estudam as possiveis variacdes das

areas dos musculos pterigbéideos laterais em 10 pacientes (2 mulheres e 8
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homens) com média de idade de 27 anos sem apresentarem alteracdes

craniomandibulares ou espasmos musculares prévios.

Os autores utilizaram imagens em RM nos planos axiais e para-
sagitais em sequéncias de posicionamento orientados para o relaxamento
mandibular com o fechamento dos I4bios sem esfor¢co muscular, bem como na

posicdo de maxima ocluséo.

Para cada regido ou area estudada, foram realizados nove cortes e
destes foi escolhido aguele que visualmente identificou com mais clareza as
bandas superior e inferior do musculo PL em seus respectivos maiores
tamanhos, bem como suas insercdes nas proximidades do coéndilo e da fovea

condilar respectivamente.

Os resultados mostraram que a metodologia empregada definiu
satisfatoriamente as areas das bandas superior e inferior, embora considerando
que em 7 dos 10 casos, a individualizacdo destas bandas em relacdo aos
condilos ndo mostraram eficiente detalhe anatdomico, bem como dos discos

devido ao baixo contraste local.

Porém, durante a contracdo das fibras do PL notou-se melhor
diferenciacdo entre as bandas superior e inferior devido ao aumento da éarea
local e da fascia gordurosa que as separa assim como a efetiva individualizacdo

da BS em relacéo aos limites anteriores com o disco articular.

Os autores puderam também considerar a aplicabilidade do exame
dinamico com a sequUéncia de imagens parasagitais, que proporcionaram a
observacdo da movimentacdo ou atividade muscular das bandas e o

posicionamento dos discos simultaneamente.
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Schellas (1989) realiza estudo em 46 pacientes portadores de
alteracbes dos musculos da mastigacdo com o auxilio de imagens da RM,
vinculados diretamente ou indiretamente com distirbios das articulacbes

témporomandibulares.

O estudo foi orientado com as informacdes dos aspectos clinicos dos
pacientes envolvendo as ATMs com destaque em relacdo a perda parcial da
audicao; cefaléia; dor articular uni ou bilateral; click, criptacdo; travamento ou
limitacdo de movimentos, o desvio da linha média, a assimetria facial e as

alteracOes oclusais.

A musculatura mastigatéria de cada paciente foi criteriosamente
avaliada bilateralmente sendo observada a area, a largura e o sinal intrinseco

em RM de cada grupo muscular.

A interpretacdo das imagens foi feita por um unico radiologista o qual
verificou as seguintes anomalias: 8 pacientes apresentaram deficiéncia do
crescimento craniomandibular com assimetria facial devido ao alargamento ou
hipertrofia e encurtamento ou hipotrofia dos musculos mastigatorios de um ou
ambos os lados; 18 pacientes com laceracbes musculares, contusao, ruptura,
fibrose e derrame focal em decorréncia de processos traumaticos recentes ou de
periodos pregressos; 2 pacientes com distrofia de reflexo simpatico em funcéo de
fraturas cranianas severas em conjunto com fraturas condilares em diferentes
niveis; 5 pacientes com atrofia muscular devido a miestenia grave, poliomiosite
e/ou artrite reumatoéide; 3 pacientes exibiram condi¢cées de atrofia unilateral em
varios musculos da mastigacdo devido a presenca de formacdes neoplasicas no

interior ou adjacéncias do ganglio trigeminal; 1 paciente apresentou severa
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artropatia bilateral da ATMs em conjunto com atrofia importante de todos os

musculos mastigatorios sugerindo distrofia do reflexo simpatico.

Em relacdo especifica ao musculo pterigéideo lateral, 9 pacientes
apresentaram hipoplasia com evidente perda da &rea ativa das bandas, atrofia
ou ainda aposicdo de gordura da banda superior além de formacado de fluidos
abaixo ou nas adjacéncias desta banda, em conjunto com degeneracdes
internas das ATMs (deslocamentos dos discos com ou sem reducao) envolvidas

com formacéao de efusdo nos espacos articulares superiores.

Ainda referente a BS, o autor citou que apesar dos eventos
encontrados nos musculos PL da amostra ocorrerem com maior incidéncia neste
local, a origem destas alteragcbes na maior parte dos casos nao foi plenamente
definida sendo particularmente observadas mudancas do padrdo ésseo e

consequente discrepancia da profundidade das fossas mandibulares.

Nestas situacbes mencionadas além das possiveis DI, as
degeneracdes especificas dos discos articulares representadas por mudancas
da morfologia e topografia observadas em alguns casos, poderiam assim
ocorrer em funcédo da atrofia, contratura e fibrose da BS do musculo PL, devido
a mudancas na distribuicdo e disposicdo das fibras como observados na
desnervacdo ou mesmo na articulagées em periodos prolongados de auséncia

de atividade deste musculo.

Yang, Hong e Hu (1992), avaliam um novo posicionamento do
paciente para aquisicbes de imagens durante a analise por meio de RM do

musculo pterigéideu lateral.
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Os autores citaram que devido a possibilidade de algumas disfuncdes
craniomandibulares estarem associadas com injurias deste musculo, haveria a
necessidade de ser estabelecido um vinculo destas mudancas com as
caracteristicas das imagens principalmente em funcdo de dados pouco
expressivos e por vezes duvidosos quanto as projecbes deste muasculo em

protocolos néo especificos.

Assim, empregando um aparelho de 0,3T efetuaram aquisi¢ces axiais
e sagitais protocoladas para ATM em 10 homens e 18 mulheres com idades

entre 20 e 66 anos portadores de processos degenerativos das articulagdes.

A localizacdo do musculo PL foi realizada por meio de metodologia
habitual no plano axial através de trés diferentes linhas tracadas a partir do
centro do céndilo em direcdo as fibras deste musculo. Foram acrescentadas
Imagens sagitais destas trés novas posi¢cOes distintas e suas respectivas
imagens sagitais correspondentes nas posicdes de oclusdo; abertura

intermediaria e maxima abertura.

Os resultados mostraram que esta mudanca de angulacdo de cada
linha tracada permitiu adequar as imagens nas posicdes de fechamento,
aberturas intermediarias e maxima abertura das ATMs ao referido mausculo,
eliminando substancialmente a interferéncia do tecido gorduroso local e
melhorando o sinal com consequente favorecimento de interpretacdo das areas
musculares alteradas e principalmente nas alteracdes dos discos articulares

sendo 24 ATMs com DDCR e com 10ATMs apresentando DDSR.

Os autores concluiram que esta maneira de orientagdo pode favorecer

o diagnéstico de DI destas articulacdes ja que é evidente em certas ocasifes a
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interferéncia da gordura local sobre as bandas do PL e também no disco

principalmente nas posi¢cdes intermediarias de abertura da boca.

Taskaya-Yylmaz e Ogutce-Toller (2002), apresentam estudo de 131
articulacdes temporomandibulares de 73 pacientes (56 mulheres e 17 homens)

com degeneracao interna, utilizando a RM como método de imagens.

Os autores associaram o0s tipos de sons ou ruidos articulares
apresentados clinicamente durante os movimentos de abertura e fechamento da
boca com o tipo de deformidade do disco na presenca ou ndo de deslocamentos

anteriores com ou sem reducao.

Utilizaram um aparelho de 0,5 Tesla desenhando linhas de orientacédo
diretamente nos filmes por meio de tracados, determinando angulos em relacéo
a posicao dos bordos anterior e posterior dos discos e as vertentes articulares
dos condilos mandibulares e consequiente classificacdo das posicdes destes
discos durante os movimentos mandibulares sendo assim comparados aos

achados clinicos principalmente em relacdo a musculatura mastigatoria.

Assim, a flacidez ou sensibilidade muscular mostrou alto indice
quando vinculada ao musculo pterigdideu lateral (107 casos - 82%) do(s) lado(s)
com indicacdo de processos degenerativos da articulacdo témporomandibular
determinados especialmente nos casos de deslocamentos anteriores com ou

sem reducao.

Os autores também correlacionam neste estudo o tipo de deformidade
do disco articular com a flacidez do musculo pterigoideu lateral numa

classificacdo assim definida: 75 articulacdes com os dicos arredondados; 87
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com a forma achatada; 73 alongados; 100 com espessamento da banda

posterior e 93discos com o formato biconvexo.

Os resultados permitiram que os autores concluissem que as imagens
em RM identificaram plenamente as alteracdes das ATMs em comparacao aos
aspectos clinicos, bem como o importante vinculo da flacidez ou flexibilidade da
musculatura mastigatéria particularmente dos mduasculos pterigéideos laterais

com os deslocamentos dos discos e suas deformidades.

Cholitgul et al. (1997) utilizam imagens de RM numa pesquisa de
comparacdo com as caracteristicas clinicas em casos de deslocamentos

anteriores dos discos articulares.

Examinaram 88 ATMs de 51 pacientes, numa propor¢cdo de quatro
mulheres afetadas para cada homem em faixas de idades variando entre 20 e
40 anos (média de 23.5 anos no grupo feminino e 33.0 no masculino), todos
encaminhados para avaliacdo devido as condi¢cfes clinicas sugestivas de
deslocamentos unilateral e/ou bilateral dos discos articulares com énfase para a

sintomatologia de dor articular; dor muscular e intercorréncias oclusais.

Na abordagem clinica em associa¢gdo com as imagens definindo o tipo
de deslocamento, os autores encontraram nos casos de DDCR 12 pacientes
com dor; 28 com “click”; 3 com criptacao e 9 com frouxiddo muscular. Nos casos
de DDSR 12 apresentaram dor; 8 com *“click’; 2 com criptagdao e 13 com

frouxidao muscular.

Em 13 casos com deslocamentos anteriores sem reducdo, foram
observados 6 deslocamentos concomitantes para o lado medial e 7 para o lado

lateral particularmente diagnosticados nos cortes ou imagens coronais.
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As alteracbes na forma dos discos em relacdo ao tipo de
deslocamento foram assim interpretadas: nos pacientes com DDCR a

distribuicao foi de 36 discos biconcavos; 3 deformados e 33 arredondados.

Nos pacientes com DDSR 19 casos apresentaram discos bicéncavos;

12 deformados e 20 arredondados.

Os autores definiram que as imagens nos planos sagital e coronal das
referidas alteracbes por meio da RM, foram satisfatoriamente elucidativas
proporcionando diagndéstico confiavel, pois na amostra estudada os sinais e
sintomas clinicos ndo permitiram identificar previamente o tipo de deslocamento

dos discos nem tampouco seus aspectos morfolégicos.

Matsuda, Yoshimura e Lin (1994), analisam 24 pacientes (18
mulheres e 6 homens com idades entre 13 e 83 anos) apresentando sinais e

sintomas relativos a processos de DI das ATMs.

Foram avaliadas 48 articulacbes por meio de imagens sagitais e
coronais em RM com o propdésito de determinacdo do posicionamento dos

discos articulares durante os movimentos mandibulares.

Os resultados apresentaram quatro deslocamentos mediais e 6
laterais em 10 das 48 articulacdes avaliadas (20,8%) observados nos cortes
coronais sendo que estas mesmas articulacbes nos cortes sagitais,
apresentaram dois casos de deslocamentos anteriores com reducdo e seis
casos sem reducao sendo que em dois dos casos de deslocamentos mediais
nao houve correspondente associacdo na incidéncia sagital. Nos casos de
deslocamentos laterais todos apresentaram correspondente associacdo com

deslocamentos anteriores.
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Em relagcdo aos sinais e sintomas relacionados com as respectivas
imagens, em trés das cinco articulacbes que apresentaram deslocamentos sem
reducdo antero-laterais, notou-se a presenca de ruidos articulares (click e/ou
criptagdo); em todas elas notou-se distarbios ou dificuldades de abertura da

boca e em trés a presenca de dor durante este movimento.

Nos casos de deslocamentos antero-laterais e antero-mediais com

reducédo, houve presenca de dor e dificuldades na abertura da boca.

Estes dados permitiram que os autores concluissem que as imagens
coronais e sagitais das ATMs por meio de RM sdo complementares para
avaliacdo de disfuncdes locais e principalmente em relacdo a topografia dos
discos articulares, somadas com as caracteristicas clinicas mais evidentes

sendo portanto, importantes para o diagndstico final.

Milano et al. (2000), analisam no periodo de 1989 a 1997, 192 ATMs
de 98 pacientes (67 mulheres e 31 homens) com idades entre 19 a 58 (média de
29 anos), utilizando imagens por RM com particular énfase para as

caracteristicas de posicionamento e formato dos discos articulares.

O critério de solicitacdo do exame por RM foi principalmente baseado
na presenca de um ou mais sinais e/ou sintomas por mais de 6 meses que

indicassem algum processo degenerativo articular.

Com a utilizacédo de protocolo especifico, cada paciente fora submetido
para aquisicao de cortes sagitais nas posicoes de boca fechada e aberta e cortes
coronais somente na posicdo de boca fechada, permitindo a associacdo das
categorias consideradas como alteracbes da forma e posicdo, baseadas na

seguinte classificacdo: deslocamentos estaticos - cortes coronais (completos
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anterior e/ou posteriormente; parciais antero-laterais e/ou antero-mediais;
totalmente antero-laterais e/ou antero-mediais e rotacionados antero-laterais e/ou
antero-mediais) deslocamentos dinamicos - cortes sagitais (com reducdo; sem
reducdo; parcialmente reduzido; indeterminado) e as deformagfes dos discos

(alargamento da banda posterior; bicbncavos; achatados e biconvexos).

Os autores encontraram em aproximadamente 80% dos pacientes a
situacdo de deslocamentos dos discos bilaterais; 15% unilaterais e 5%
normoposicionados sendo que os deslocamentos anteriores (34%) foram mais
prevalentes no género feminino (71%) em relacdo ao género masculino e das
168 articulacbes com deslocamentos, 98 (58%) mostraram reducdo ou
recapturacdo completa dos discos; 7 (4%) foram incompletas; em 43 (26%) né&o

houve reducéo e 20 (12%) né&o foi possivel determinar o tipo de posicao.

A reducdo incompleta foi verificada em 7 articulacbes (4%) e as
demais num total de 20 articulacdes (12%) a reducao néao foi definida e em toda
a amostra o deslocamento mais encontrado foi o antero-lateral. Quanto as
alteracOes do formato dos discos na posicdo de boca fechada a distribuicao foi
a seguinte: em 192 articulacbes, 40 apresentaram discos bicéncavos; 22 com
alargamento da banda posterior; 56 estavam achatados; 46 parcialmente

biconvexos e 28 biconvexos.

Os autores concluiram que nas situa¢cdes de mudancas nos padrdes
dos aspectos morfolégicos e topograficos dos discos articulares, podem ser
interpretados como condicdes de desordens das ATMs ou como fatores
predisponentes para o evidente aumento dos sinais e sintomas sendo que as
imagens por meio de RM foram satisfatérias nos planos escolhidos para

interpretacdo e fechamento do diagndstico.
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Aoyama et al. (2002), abordam as caracteristicas dos deslocamentos
dos discos articulares com imagens por meio de RM em 1155 casos de
disfuncdo temporomandibular examinados no Tokyo Medical and Dental

University e na Tsurumi University, do Japé&o.

A pesquisa enfocou as possiveis correlacdes dos dados clinicos e a
provavel existéncia de deslocamentos dos discos articulares unilaterais em

direcdo medial ou lateral, bem como dos deslocamentos anteriores e rotacionais.

Empregado principalmente as imagens sagitais em trés diferentes
posicdes (boca fechada; repouso e abertura maxima) os discos foram
classificados em suas posi¢cdes como normais; deslocados anteriormente sem
reducdo (DADSR); deslocados com reducao (DADCR);deslocamento rotacional
anteromedial e anterolateral (DDR) com e sem reducédo; deslocamento lateral

(DDL) e medial (DDM) e deslocamento posterior (DDP).

ApOs a interpretacdo das imagens, o deslocamento unilateral do disco
foi observado em 331 casos (28,7%), sendo 266 em mulheres e 65 em homens

com idades entre 11 e 85 anos e média de 31 anos.

Nestas articulacbes afetadas a distribuicdo dos deslocamentos foi a
seguinte: DADSR em 144 casos (43,5%); DADCR em 91 casos (27,5%); DDR
antero-lateral sem reducdo em 21 casos (6,3%) e com reducdo em 27 casos
(8,2%); DDR antero-medial sem reducdo em 5 casos (1,5%) e com reducédo em
4 casos (1,2%); DDL em 23 casos (6,9%); DDM em 12 casos (3,6%) e o DDP

em 4 casos (1,2%).

De acordo com os resultados obtidos, os autores fizeram uma

estimativa que um paciente com mais de 30 anos de idade com manifestacdes e
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caracteristicas clinicas indicativas de deslocamentos laterais e mediais dos
discos articulares associadas teria de acordo com os dados da amostra, 26,4

vezes mais chances de apresentar DADSR.

Liu et al. (2000),estudam os processos degenerativos vinculados com
deslocamentos dos discos articulares ocorridos nas ATM(s) em dois grupo de
individuos sendo o primeiro representado por 44 pacientes (19 homens e 25
mulheres) e o segundo por 11 pacientes (5 homens e 6 mulheres formando o
chamado grupo controle) com idades variando entre 22 e 38 anos (média de
26,8 anos) previamente examinados na clinica especializada em ATM da

“Kagoshima University Dental School”.

Os autores analisaram particularmente as possiveis correlacfes das
dimensdes (&reas; comprimentos e inclinagdes) das bandas superior e inferior
do musculo pterigéideu lateral e dos discos articulares por meio de tracados
realizados em exames de tomoressonancia magnética durante os estagios do

movimento de translacédo (relacdo disco — condilo) mandibular.

Os reparos anatémicos estudados (discos articulares; musculos PLS;
condilos mandibulares) basearam em trajetérias das posicdes em maximo

fechamento e abertura total.

As medidas foram efetuadas por dois examinadores em momentos
distintos para efeito de calibracdo dos dados estatisticos sendo que os valores
encontrados foram obtidos com a utilizacdo de programas graficos de
computagcdo permitindo mensuracdes diretamente apdés a transferéncia das
imagens por meio de scanner, proporcionando a obtencdo de valores de cada

imagens escolhida em norma sagital em cada um dos lados.
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Destas imagens, segundo os autores, as que melhor apresentaram o

maior eixo dos musculos e dos discos foram as intermediarias de acordo com o

protocolo escolhido (7 cortes sagitais para cada lado).

Os resultados das areas e dos comprimentos dos discos foram as

seguintes:

Os discos apresentaram na posicao de oclusdo pouca variacdo das areas
tanto nos pacientes sem e com deslocamentos anteriores mantendo-se por
volta de 15 & 17mm?, entretanto, ocorreu decréscimo quando considerados
0s seus comprimentos variando de 8.75mm nos pacientes sem DI a 6.0mm

nos casos de deslocamentos anteriores.

Estes mesmos discos em abertura maxima da boca apresentaram discretos
decréscimos de suas areas progressivamente nas articulagbes normais por
volta de 20mm? para aquelas com deslocamentos com aproximadamente 12
a 13mm? ocorrendo esta variacdo também em relacdo aos seu
comprimentos diminuindo de 8.0mm nas articulagdes normais para 5.5mm

nos casos de deslocamentos sem reducéao

Em relacdo as bandas do musculo PL foram verificadas as seguintes

situacoes:

Em maxima oclusdo as areas das BS diminuiram em relacdo as articulacfes
normais com aproximadamente 80mm? para aquelas comprometidas pelos
deslocamentos anteriores com valores proximos a 75mm?, sem diferenca nos
casos com e sem reducao sendo que seus comprimentos também mostraram

este comportamento variando de 18mm a 14mm aproximadamente.
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— Em abertura maxima as BS diminuiram suas areas desde 73mm? nas ATMs
normais para 69mm? naquelas com deslocamentos sendo seus respectivos
comprimentos diminuidos de 17mm para 13mm das ATMs normais para

agquelas com deslocamentos.

— As Bl mostraram em méaxima oclusdo diminuicdo de suas areas de 157mm?
para 134mm? das ATMs normais para aquelas com deslocamentos, bem

como seus respectivos comprimentos de 13mm para 10mm respectivamente.

— Em abertura méxima as areas das Bl apresentaram similar comportamento em
oclusdo, diminuindo progressivamente das ATMs normais com 155mm? para
132mm? nos casos de deslocamentos sendo que seus comprimentos foram

respectivamente diminuindo de 12.3mm para 11.7mm aproximadamente.

Os autores concluiram que em térmos gerais ocorreu uma diminuicao
das areas e comprimentos dos discos articulares e bandas dos musculos PL
proporcionalmente ao aumento de amplitude do movimento de abertura bucal

principalmente em articulacdes com deslocamentos anteriores.

Tendo como propdésito a avaliacdo das caracteristicas de ATMs por
meio de imagens em RM, Emsholf et al. (2002b) investigam o0s aspectos
indicativos de DI nhuma amostra que constituiu-se por 109 ATMs analisadas por
dentistas do corpo clinico da clinica de Dor Orofacial e DTM do Departamento

de Cirurgia Oral e Maxilofacial da Universidade de Innsbruck na Austria.

A idade média dos pacientes foi de 36 anos sendo 88 mulheres e 21

homens. A sequUéncia de imagens em norma sagital mostrou que em 78 dos 177
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registros em posicao de boca fechada apresentaram posicionamento normal dos
discos enquanto que em 99 delas ocorreram relacdo anormal com as vertentes

articulares distribuidas em 52 casos (52,5%) com DDSR e 47 (47,5%) com DDCR.

A topografia destes deslocamentos foram identificadas como sendo
17% que mostraram estar com predominio anterior, destes 15,3% do tipo
antero-lateral e 14,1% com caracteristicas antero-mediais; 8,5% apenas com

deslocamento medial e 1,1% apenas com o tipo lateral.

Estas condi¢cdes permitiram que os autores encontrassem uma alta
incidéncia de desarranjos internos (DI) nas articulagbes com deslocamentos do
disco sem reducéo (34,6%), enquanto que nas articulagdes com deslocamentos
do disco com reducdo (25,5%), ndo ocorreram tantos episddios confirmados

através dos sinais de RM.

Destarte os resultados sugeriram que as ATMs com diagnéstico de DI
observados em imagens de RM superam as informacdes subjetivas clinicas dos

pacientes sendo portanto insubstituivel a sequéncia de imagens.

As anormalidades do musculo pterigoideo lateral em pacientes com
DADSR sédo estudados por Yang et al. (2002) com exames por meio de
ressonancia magnética associados aos dados clinicos com destaque aos

relevantes sinais e sintomas.

Foram analisadas 123 ATMs com 92 (74,8%) exibindo areas
patoldgicas identificadas pelo aumento ou pela diminui¢cdo de sinais das fibras

superiores e inferiores dos musculos PL.
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Os sinais e sintomas incluiram eventos esporadicos de “click”; limitacao
de abertura bucal ou travamento; dor intermitente ou progressiva nas articulacées;

dor na regido do musculo pterigéideo lateral e/ou outros mudsculos mastigatérios.

Os sinais da RM permitiram que os autores classificassem as
alteracdes musculares em: hipertrofia (alargamento da porcdo média das
bandas do musculo PL dada a excessivas cargas de trabalho incididas em
muasculos esqueléticos) sendo esta a condicdo de maior ocorréncia; atrofia
(severa presenca de tecido gorduroso proporcionando alto sinal em RM devido a
diminuicdo ou n&o aumento das bandas do PL); contratura (diminuicdo do
tamanho das bandas e simultaneamente fibroses proporcionando baixos sinais

em RM) sendo estas duas ultimas condicdes menos observadas.

A distribuicdo destes eventos foi assim definida: na BS a hipertrofia foi
identificada em 18 articulagbes, a atrofia em 19 casos e a contratura em 7
casos; na Bl foi identificada a presenca de hipertrofia em 7 casos e a contratura
em 5 casos; a ocorréncia simultdanea em ambas as bandas foi de 13 casos com
hipertrofia, atrofia na BS e hipertrofia na hipertrofia na Bl em 11 casos, a atrofia
da BS e a contratura da Bl em 8 casos e a contratura da BS e a hipertrofia da Bl
em 4 casos. As bandas normais superiores e inferiores do musculo PL foram

encontradas em 31 casos.

Os autores mencionaram que em determinacdo a estas condicdes, a
associacao com alteracbes da forma dos discos foi bastante evidente na
amostra estudada revelando a existéncia de deformacdes (biconvexo; dobrado;
alargado ou espessado; alargado posteriormente) vinculadas com as mudancas

de padrao das fibras superiores e/ou inferiores do PL em 31 casos (79,5%).
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Assim os resultados indicaram que as mudancas dos padrbes das
bandas do musculo PL, bem como da morfologia e posicionamento dos discos
articulares em pacientes portadores de DDSR foram plenamente identificadas
nas imagens em norma sagital por meio de RM, ndo sendo possivel descartar

as informacdes clinicas como importante agente diagndstico.

Realizando estudo a respeito da relagcdo do posicionamento e dos
padrdes das fibras do musculo PL em 80 pacientes por meio de imagens de RM
em norma sagital na presenca de deslocamentos anteriores sem reducdo dos
discos articulares Dijkstra et al. (1993) as classificam de acordo com o sinal e

disposicao das fibras.

Assim, apresentando situacbes de evidentes alteragcbes foram
determinados na BS 44 casos (35,8%) com 19 episédios de atrofia, 18

segmentos com hipertrofia e contratura 7 bandas.

Na BIl, 12 casos apresentaram evidentes alteracdes (9,8%) assim

definidas: 7 casos com hipertrofia e 5 casos com contraturas.

Em 36 casos (29,3%) as mudancas verificadas nos padrdes
musculares foram simultdneas nas duas bandas apresentando a seguinte
distribuicdo: 7 musculos com hipertrofia; 11 musculos com atrofia superior e
hipertrofia inferior; 8 musculos com atrofia superior e contratura inferior; e 4
musculos com contratura superior e hipertrofia inferior, estando os demais com

padrées em RM considerados normais ou isointensos.

Em todas as situacbes onde foram verificadas alteragdes de uma ou
ambas as bandas, os sintomas da dor articular, dor na regido do MPL,

resisténcia no movimento de abertura (limitacdo) e auséncia de “click” foram os
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mais encontrados durante a analise clinica dos pacientes permitindo que os
autores definissem que a existéncia destes episddios pode permitir antecipar a
presenca de DDSR porém, a necessidade de estudos futuros pode combinar a
formacdo de novos estagios associados as informacfes clinicas e as imagens

de RM, pois o processo é dindmico e ndo obedece um critério de evolugéo.

A associacao dos dados clinicos com as imagens em RM é enfocada
por Barclay et al. (1999) em casos de DI das ATMs em especial nos

deslocamentos anteriores dos discos com reducdo.

Os autores analisaram 40 pacientes sendo 35 mulheres e 5 homens
com média de idade de 34.9 anos (21 a 68 anos) iniciando por exames clinicos
como palpacdo das articulacbes e musculatura mastigatéria; movimentos
mandibulares; dor durante o processo mastigatério e sons articulares baseados
no sistema de avaliagdo preconizado pelo “Research Diagnostic Criteria /

Temporomandibular Dysfunction”-RDC/TMD.

Os pacientes foram avaliados por dois examinadores independentes
que assim classificaram as condicdes das articulacbes em funcdo do
posicionamento dos discos articulares e do padrdao 0sseo local: disco sem
deslocamento; disco deslocado anteriormente com reducdo; disco deslocado

anteriormente sem redugéo; osteoartrite e osteoartrose.

Nas ATMs examinadas (49) houve verificacdo clinica de
deslocamento do disco com reducgdo e confirmados em 32 casos (65,3%) por
imagens em norma sagital de RM, assim como em 11 casos com deslocamento
sem reducdo (22,4%); 4 casos de normalidade (8,1%) e 2 casos foram

indeterminaveis.
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Ainda nas 49 articulacfes, 32 apresentaram “click” reciproco efetivo,
sendo que destas 23 (71,8%) foram confirmadas com as imagens de RM, sendo
o “click” simples, durante o movimento de abertura ou no fechamento da boca

verificado em 7 ATMs.

A sensibilidade do RDC/TMD para avaliar e diagnosticar as alteracdes

pesquisadas e a correlacdo com as imagens em RM foi de 53,8%.

Desta forma concluiram que o exame clinico baseado nos parametros
do RDC/TMD é primordial nos casos de processos degenerativos das ATMs
porém nao confiante nos casos de DDCR dada a dificuldade de estabelecimento
da posicdo do disco, bem como o seu comportamento durante 0os movimentos
mandibulares sendo de vital importancia a confirmacdo com a utilizacdo de

imagens em RM.

Emshoff et al. (2002a) estudam critérios para validacdo de diagnostico
clinico para casos de DTM, no subgrupo dos deslocamentos dos discos com

reducdo (DDCR- desarranjo interno Tipo ).

Avaliaram o grau de confiabilidade da abordagem clinica tendo como
parametro ou “gold standart” de comparacdo imagens por meio de RM nos

planos sagital e coronal.

A amostra foi representada por 168 ATMs num total de 84 pacientes
sendo 69 mulheres e 15 homens na faixa etaria de 18 a 65 anos de idade, todos
previamente encaminhados ao setor de Dor Orofacial da Universidade de

Innsbruck, Austria.
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Os valores mensurados dos movimentos em abertura maxima da boca
e lateralidade, bem como a existéncia de dor a palpacédo e existéncia de sons
articulares detectados na auscultacao local, foram tabulados de acordo com as

caracteristicas que cada paciente apresentou no momento do exame.

O critério de inclusdo foi a presenca de sinais e sintomas uni ou
bilaterais para o desarranjo do tipo | e auséncia de diagndstico de DI dos tipos
1l (DDSR-deslocamento do disco sem reducéo); do tipo Il (deslocamento do
disco com recapturacdo esporadica) além de doencas degenerativas, mialgias,

trauma ou doenca vascular do colageno.

Os resultados desta abordagem clinica apresentaram valores
favoraveis para a abordagem clinica em 44% para os casos de DDCR e de 69%

para a indicacao de DI estando a concordancia diagnéstica em 47.6%.

Entretanto, houve uma consideravel porcentagem dos casos com
discordancia, determinada devido as interpretacdes clinicas falso positivas de DI

tipo | (77 casos em 168 do total da amostra) e falsos negativas (43 casos em 168).

Os autores enfatizaram a insuficiente confiabilidade deste critério
clinico como “gold standart” para determinacdo diagndéstica, sendo portanto
imprescindivel a complementacdo com exame de RM especialmente no

estabelecimento da relacdo céndilo/disco articular nos casos de DI do tipol.

Os sinais e sintomas das alteragcdes ou mudangas degenerativas das
articulagcdes temporomandibulares sdo abordados clinicamente por Bates,
Gremmilion e Stewart (1994), estudando 215 pacientes (173 mulheres e 18
homens) com idade média de 48.3 anos para o género feminino e de 52.0 para

o0 masculino.
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No primeiro exame 191 deles apresentaram sintomas e sinais assim
distribuidos em ordem crescente: dor local nas articulacbes em 61,3% das mulheres
e em 38,9% dos homens; relato de artrites em outras articulacdes em 48,6% das
mulheres e 33,3% dos homens; cefaléia em 42,2% das mulheres e 22,2% dos
homens; dor facial em 30,6% das mulheres e 16,7% dos homens; dor na regido
auricular em 25,5% das mulheres e 5,6% dos homens; “click” das articulacdes em
30,6% das mulheres e 16,7% dos homens; limitacdo ou travamento dos movimentos
em 12,7 % das mulheres e em 0% dos homens e finalmente criptacdo ou

instabilidade das articulagdes em 2,9% das mulheres e 0% dos homens.

Numa segunda abordagem clinica a musculatura mastigatoria foi
avaliada por meio de palpacdo local e os resultados mostraram importante
flacidez em especial dos musculos pterigbideu lateral e medial (51,2%) sendo
este fato mais evidente nas mulheres com idade aproximadamente de 50 anos,
que indicaram traumatismo prévio de diferentes formas na regido da cabeca e/ou

pescoco (31,6%) e a dor local a queixa principal mais referida no grupo (88,8%).

A reducdo ou limitagdo do movimento de abertura da boca pdde ser
notada nos casos de maior intensidade de dor muscular local principalmente na
regidao do musculo PL, determinando tendéncia de desarranjos internos efetivos

e mudancas do posicionamento e formato dos discos.

Katzeberg et al. (1996), determinam a posicdo e os tipos anatébmicos
dos discos articulares deslocados anteriormente com e sem reducdo em dois
grupos de pacientes sendo um grupo de 76 pacientes assintomaticos e outro
grupo de 102 pacientes sintoméaticos utilizando como método imagens a RM em

normas sagital e coronal.
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Os aspectos funcionais dos discos deslocados anteriormente com e
sem reducdo e suas caracteristicas morfolégicas em direcdo anterior, lateral,
medial, anterolateral e anteromedial foram avaliadas por dois radiologistas
embasados nas informacfes clinicas (dor local, cefaléia, click, limitacdo de
movimento da abertura, dor e/ou frouxiddo muscular) prévias de cada paciente e

nas sequéncias de imagens.

Os resultados mostraram que em 25 dos 76 voluntarios (16 mulheres e 9
homens) e 79 dos 102 sintomaticos (72 mulheres e 7 homens) houve pelo menos

uma das articulagdes modificada ou com alteracéo da posicdo do disco articular.

A degeneracgdo interna bilateral foi notada em 11 dos 76 voluntarios
(14%), bem como em 52 dos 102 sintomaticos (51%); o DDSR foi encontrado em
pelo menos uma das articulagcdes em 2 casos dos 76 pacientes voluntarios (2,6%)
em relacdo aos 38 casos de DDSR encontrados no grupo dos 102 individuos
sintomaticos (37%); o DDCR foi encontrado em um ou mais lados em 23 dos 76

pacientes assintomaticos (30%) e em 41 pacientes dos 102 sintométicos (40%).

Associando os resultados das imagens com os dados clinicos, os
autores encontraram correlagcdes ocorridas com importante associacdo dos
deslocamentos dos discos nas articulagdes contra-laterais em relacdo aquelas
que realmente apresentaram sintomatologia clinica e a relacdo da presenca do

“click” com o deslocamento anterior com reducéo e dor do mesmo lado afetado.

Nao ocorreu evidente associacdo entre os tipos deslocamentos dos
discos e os demais tipos de manifestagdes clinicas em ambos os grupos tais

como a dor auricular; a cefaléia generalizada; a limitagdo do movimento na
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abertura bucal; a flacidez muscular; a sensibilidade ou dor na regido do pescoco

e também a dor na musculatura mastigatoria local.

Os resultados definiram que ocorreram deslocamentos anteriores
do(s) disco(s) articulares em 33% das ATMs nos individuos assintomaticos e em
77% da ATMs dos individuos sintomaticos sendo que nestes ocorreu predominio
de DI efetivas. Uma das hipoteses que poderia explicar a alta porcentagem de
deslocamentos anteriores em individuos assintomaticos, seria a alteracdo dos
padrées das fibras do muasculo PL e suas inser¢cdes no disco e no condilo da
mandibula principalmente a BS que em algum momento poderia apresentar

espasmo e ocasionar instabilidade do disco em seu posicionamento habitual.

De acordo com Goldstein (1999), McNeill (1990) e Okenson (1998) a dor
é o fendbmeno mais relevante nos casos de disfuncdo temporomandibular e que
esta € identificada por uma série de modificacdes que envolvem as estruturas
articulares adjacentes, principalmente a musculatura mastigatoria e em especial o

musculo PL que apresenta relacdes diretas com o disco e céndilo mandibular.

A direta relacdo entre as modificacdes dos musculos matigatorios e a
presenca ou desencadeamento da disfuncado temporomandibular ou DI, segundo
Korszun et al. (1998), parecem néao definir uma real interacdo destes eventos
porém, a literatura enfoca com evidéncia a presenca de ambos situacdes em
pacientes sintomaticos particularmente nas queixas primarias vinculadas com a

cefaléia constante.

Zanoteli et al. (2000), determinam que a hipomobilidade mandibular
identifica a limitagdo de abertura bucal devido a uma série de fatores envolvendo:

musculatura mastigatoria (trismo, miosites), alteracdes soméaticas ou psiquicas;
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utiizacdo inadequada de medicamentos ou drogas; processo corondide
hiperplasicos e fratura do arco zigomatico, bem como nos casos de anquiloses
verdadeiras (fibrosa; 6ssea e/ou fibrossea) que também limitam o movimento de

abertura além dos deslocamentos anteriores dos discos sem reducéao.

Sigarondi e Knap (1983), estudam a sensibilidade dos mdusculos
pterigbideo laterais e temporais numa determinada amostra, encontrando 62%
dos pacientes com degeneracao interna das ATMs e severa sensibilidade das

bandas deste musculo.

Os autores reportaram que tal situacdo poderia explicar o
aparecimento do “click” devido a falta de coordenacdo das bandas do musculo
mencionado e o0 conseqlente deslocamento anterior dos discos com
encurtamento ou dobra de seus longos eixos determinando assim mudancas
nas vertentes articulares (osteoartroses), das cabecas mandibulares e das

eminéncias articulares.
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3 PROPOSICAO

Pautado nas informacfes clinicas prévias de cada paciente estudado, bem
como nas sequéncias de imagens em RM sagitais nas posicdes de repouso e
aberturas intermediarias (10mm, 20mm e 30mm respectivamente) e particular
atencdo quanto aquelas que melhor evidenciaram as areas ou tamanhos das
bandas superior e inferior dos musculos pterigoideos laterais direito e esquerdo e

dos respectivos discos articulares ipsilaterais, serdo avaliadas:

3.1 A relagdo do posicionamento dos discos articulares durante as
diferentes fases empregadas, com as areas das bandas dos musculos
pterigbideos laterais.

3.2 A morfologia dos discos nas posi¢cdes consideradas de fechamento e
aberturas com as caracteristicas das areas das bandas do musculo
em questao.

3.3 O possivel aprimoramento de protocolos de aquisi¢cdo de imagens e a
obtencao de referéncias imaginoldgicas com acuracia e dados clinicos

dos pacientes pesquisados.
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4 MATERIAL E METODOS

Foram analisadas imagens sagitais das articulacbes
temporomandibulares adquiridas por meio de tomografia por Ressonancia Magnética
(RM) de 74 pacientes sintomaticos (51 do género feminino e 23 do género
masculino, nas faixas etarias entre 19 a 78 anos de idade) previamente submetidos
a este exame com indicacdo profissional (médicos e/ou cirurgibes dentistas)
realizadas numa unidade privada de diagnésticos, (Centro de Diagnosticos Brasil-
Av: Brasil N2-350 Jardins- CEP—01430-000—email- centrodiag.brasil@ig.com.br )no
periodo de janeiro de 2002 até agosto de 2004.

As imagens foram obtidas diretamente de arquivos locais, onde as
mesmas foram gravadas eletronicamente em C.D. no formato DICOM (Digital
Imaging and Comunications in Medicine) associadas aos seus respectivos laudos,
sendo estes elaborados por pelo menos dois profissionais (norma e protocolo de
liberacé@o para todos os exames realizados nesta clinica).

Todos os individuos da amostra, apresentaram pelo menos um sinal e/ou
sintoma (previamente relatado em questionério proprio da unidade) que indicassem
possiveis distarbios ou disfungfes da(s) ATM(S).

O conjunto das sequéncias de imagens dos exames foram realizadas
com a utilizacdo de um aparelho Signa (G&E Medical Systems®) com 1,5-Tesla
de poténcia eletromagnética e concomitante uso de bobina dupla de superficie
com 20cm de diametro (G&E Medical Systems®), para captacdo dos sinais e

codificacdo em imagem eletronica digital na interface do computador (figura 4.1)
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sendo que durante todo o processo de formacdo destas imagens, houve
orientacdo e manipulacdo dos aplicativos do protocolo para ATM por um
biomédico ou um técnico de Radiologia, auxiliados pelas diferentes barras de
ferramentas disponiveis em protocolo especifico.

O conjunto de informacdes (imagens e dados clinicos) foi gravado e
separado individualmente para cada paciente. Os dados referentes as imagens
particularmente em relacao aos aspectos morfologicos e topograficos dos discos nas
diferentes posicdes avaliadas, bem como das respectivas medidas das areas das
bandas dos musculos pterigoideos laterais foram agrupados e inseridos em tabelas
demonstrativas (Tabelas 5.3, 5.4, 5.11 e anexos A e B) as quais foram base para a
elaboracéo dos dados e andlise estatistica proporcionando a elaboracdo de graficos.

Os pacientes foram previamente interrogados seguindo protocolo de
abordagem pré- exame, sendo observada fundamentalmente a queixa principal, bem
como a suposta area de localizacdo da dor, presenca de sons articulares (ruido; “click”
elou criptacdo) e porventura a existéncia de fatores coadjuvantes que o paciente
considerasse relevante mencionar como trauma e/ou interferéncias de oclusao.

Particularmente estes dados nao foram tabulados pois apesar da
relevancia, desviariam o escopo do trabalho, permitindo analises futuras vinculadas
aos resultados atuais.

Levado para a sala de exame, o paciente foi colocado na posicdo de
supino com o plano de oclusdo paralelo ao axial e perpendicular ao sagital, com a
cabeca centralizada de acordo com as linhas de orientagcdo em feixe de laser do
aparelho e das linhas de posi¢cao da bobina com posterior fixacdo de maneira o qual

mantivesse impossibilitado de movimentacéo durante a aquisicdo das imagens.
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Seguindo o protocolo indicado para ATM pelo fabricante, as sequéncias
foram assim definidas:

1.Imagens de localizacdo das articulacbes em norma axial em gradiente
T1 com TR de 100ms e TE de 4.6ms, com FOV de 150mm e tempo total
de aquisicao total de 1minuto e 12 segundos.

2.lmagens sagitais em T2 em TSE com TR de 2570ms e TE com 90ms
efetuando 7 cortes para cada lado com 3mm de espessura e intervalo
de 0.3mm entre cada, tendo inicio na ATM esquerda em cortes mais
laterais ou externos dirigindo para segmentos mais mediais neste
lado e passando para a ATM direita com inicio nos segmentos mais
mediais para 0s mais laterais ou externos, e tempo total de aquisicao
de 4 minutos e 12 segundos. Esta sequéncia determina a existéncia
ou ndo de derrames articulares ou qualquer situacdo de aumento do
sinal em RM.

3.Imagens coronais em T1 em SpinEco com TR de 450ms e TE de 15ms,
obedecendo os mesmos parametros numeéricos da seqiéncia anterior.

4.lmagens sagitais em DP com TR de 1500 e TE de 30ms em TSE com
os valores numeéricos iguais as duas sequéncias anteriores, sendo estas
imagens indicadas para a elaboracdo do exame pseudo-dinamico e
particularmente escolhidas para a elaboracdo dos tracados e avaliacao
anatdémica dos casos estudados, com e tempo total de aquisicdo de 3
minutos e 38 segundos.

As articulacbes foram avaliadas bilateralmente no plano sagital nas

posicdes de boca fechada (repouso) e aberturas intermediarias de 10mm; 20mm e



Material e Métodos 97

30mm (abertura maxima) progressivamente, sendo estas medidas fixadas com o
auxilio de um estabilizador plastico intrabucal (G&E Medical Systems®) dotado de
escala milimétrica, identificado na figura 4.2.

Os pacientes receberam orientacdo quanto ao efeito de possiveis
movimentaces durante o exame e para que se fosse evitada tal situacdo evitando-se
assim a repeticdo de uma ou mais séries de imagens e consequente gasto de tempo.

As imagens formadas neste plano das articulacbes temporomandibulares
fundamentaram-se em relacdo as caracteristicas anatbmicas dos discos e da
musculatura considerada (bandas superior e inferior do musculo pterigéideo lateral
dos lados direito e esquerdo) as quais foram enviadas para uma estacdo de imagem
(workstation) dotada de programa eletrénico grafico de alta resolucdo para
digitalizacdo e manipulacgéo (Easy-vision-®Phillips - AP 8000).

Os cortes escolhidos para o tracado das respectivas areas foram os
sagitais em DP (conforme demonstrados nas figuras 4.3 e 4.4) de ambos os lados,
correspondendo aqueles que melhor evidenciaram as inser¢cdes e origens das
bandas superiores e inferiores do PL, devidamente individualizados pelos
observadores, sendo observado particularmente o relacionamento com os discos.

Todas as imagens das areas das bandas do musculo PL, bem como os
aspectos morfologicos dos discos foram respectivamente medidas e classificados
por 02 (dois) observadores em tempos distintos e independentes num ambiente
apropriado, ambos com prética e vivéncia na especialidade e particularmente com
afinidade para a manipulacdo dos aplicativos escolhidos disponiveis na barra de

ferramentas da estacdo de imagem (figura 4.5 e anexos A e B).
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Apos a escolha dos cortes que melhor definiram o maior tamanho das
bandas para cada lado das articulacdes, as areas do musculo PL foram assim

tracadas:

v/ BS- seqguiu-se as bordas ou os limites entre as fibras e as corticais da
fossa infratemporal e lamina perpendicular lateral do osso esfendide estendendo-se
para baixo tangenciando os limites fibrosos da parte superior da Bl seguindo o tecido
ou corddo gorduroso que separa as duas bandas até os segmentos anteriores dos

discos articulares direito e esquerdo.

v’ Bl - seguiu-se os limites mais externos de suas fibras em relacdo a BS
e ao cordao gorduroso que separa as duas bandas, projetando-se anteriormente até
tangenciar os ventres lateral e inferior do musculo pterigéideo medial, seguindo o
contorno para baixo em forma de curvatura até os limites de insercao junto a févea

pterigdidea dos condilos direito e esquerdo.

v Foram realizadas medidas adicionais do longo eixo dos discos nas
diferentes posi¢cOes consideradas, bem como seus aspectos morfolégicos em cada
uma delas. Nas amostras estudadas n&o foram realizadas infusdes endovenosas de

material de contraste paramagnético ou mesmo supressao de tecido gorduroso.

v' Dada a praticidade, bem como a facilidade e melhor evidencia¢cdo dos
contornos e limites das areas efetivas das bandas, foi realizado o preenchimento

colorido para melhor apresentacédo, como observados na figuras 4.6 e 4.7.

Este trabalho foi previamente avaliado e aprovado pelo grupo de trabalho

do Comité de Etica em Pesquisas em 31/05/2004 conforme anexo C.
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Estatistica

Para a elaboracdo estatistica dos valores referentes a BS, efetuamos
alguns parametros de acordo com os dados e informacdes relativos as areas e
posicdo dos discos, com o proposito de verificarmos a existéncia de diferencas
significativas entre as médias das areas nos tipos de deslocamentos e nas posi¢coes
de abertura bucal preconizadas.

Realizamos analise de variancia para medidas repetidas (ANOVA), pela
qual foi considerado que uma mesma banda superior (de um mesmo paciente) foi
mensurada diversas vezes (em cada uma das posicoes).

Para utilizarmos esta técnica de forma segura, verificamos duas
hipoteses: igualdade das variancias e normalidade dos residuos.

Inicialmente foram encontramos medidas discrepantes em relacdo ao
restante das mensuracdes e que foram descartadas isto porque havia uma série de
medidas ndo existentes devido a indefinicdo da imagem ou devido a dificuldade do
paciente permanecer numa determinada posi¢cao de abertura

Para ser verificada a hipotese de igualdade das variancias, foi utilizado o
teste de Levene, com o qual foi obtido o nivel descritivo de 0,095, e para ser
verificada a hipétese de normalidade dos residuos, foi utilizado o teste de Anderson-
Darling, com o qual obteve-se o nivel descritivo de 0,143.

Assim, com estas duas hipoteses aceitas, pudemos utilizar a ANOVA com
seguranca sendo que para serem analisadas com as diferencas entre as médias das
areas nos tipos de deslocamentos, foi realizada a comparacdo multipla pelo método

de Tukey o qual comparou dois tipos de deslocamentos distintos.
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Em relacdo as medidas das areas da Bl realizamos tal qual para a BS, a
analise de variancia para medidas repetidas (ANOVA), pela qual foi considerado que
uma mesma banda inferior (de um mesmo paciente) foi mensurada diversas vezes
(em cada uma das posicoes).

Também como na BS, foram verificadas na Bl medidas discrepantes em
relacdo ao restante das mensuracdes e que foram descartadas isto porque havia
uma série de medidas ndo existentes devido a indefinicdo da imagem ou devido a
dificuldade do paciente permanecer numa determinada posicéo de abertura.

Verificando as hipoteses para a ANOVA, foi realizado o teste de Levene
onde foram obtidos valores no nivel descritivo de 0,973, e em seguida foi feito o
teste de Anderson-Darling onde obteve-se o nivel descritivo de 0,220 sendo que
para melhor avaliacdo das diferencas entre as médias em cada uma das posicoes
preconizadas, foi realizada a comparacdo multipla pelo método de Tukey que

permitiu a comparacao entre duas posi¢cdes distintas.
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Figura 4.1 - Bobina circular de superficie dupla para exames das ATMs

Figura 4.2 - Escalimetro plastico para fixacdo das medidas de aberturas intermediarias para
exames das ATMs
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Figura 4.3 - Aspectos morfoldgicos normais das bandas superior e inferior do masculo PL
(eliptica e ovalada respectivamente)
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Figura 4.4 - Aspectos morfol6gicos normais das bandas superior e inferior do musculo PL
(eliptica e ovalada respectivamente)

Figura 4.5 - Tela ou interface da estacdo de imagem workstation com as ferramentas
disponiveis para elaboracdo de varios tipos de medidas com o correspondente
histograma anexo



Material e Métodos 104

7.2mm

715

Figura 4.6 -Preenchimento das areas das bandas superior (laranja) e inferior (verde) para
melhor delimitacdo e apresentacdo das caracteristicas morfoldgicas e a relacédo
com o disco e fovea pterigdidea

Figura 4.6a - Preenchimento das areas das bandas superior (verde) e inferior (laranja) para
melhor delimitacdo e apresentacao das caracteristicas morfolégicas e a relacédo
com o disco e fovea pterigbidea
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Figura 4.7 - Representacao grafica das bandas do muasculo PL com evidente diminui¢cdo da
area da BS e a alterag&o do posicionamento do disco
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5 RESULTADOS

Ap6s a andlise dos 74 pacientes de acordo com a metodologia aplicada,

pode-se obter os seguintes resultados segundo as tabelas a seguir:

Tabela 5.1 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao género

Género ne percentual
Masculino 23 31,1
Feminino 51 68,9
Total 74 100,0

Feminino 51
69%

Masculino 23
31%

Gréfico 5.1 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género
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Tabela 5.2 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade

. , . Género
Faixa etaria Total
Masculino Feminino
10 a 19 anos 1 3 4
20 a 29 anos 7 10 17
30 a 39 anos 9 13 22
40 a 49 anos 2 12 14
50 a 59 anos 4 6 10
60 a 69 anos 7 7
Total 23 51 74
25
20

ol

(8]

&

fn}

O

@
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10a19 20a29 30a39 40 a 49 50a59 60a69
anos anos anos anos anos anos

B Masculino EFeminino

Gréfico 5.2 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade
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Tabela 5.3 — Mensurac8es das areas das bandas do musculo PL — Género feminino

Direito Esquerdo
Paciente Idade REPOUSO 10 20 30 REPOUSO 10 20 30
BS BI BS BI BS BI BS Bl BS Bl BS Bl BS BI BS BI

AT. 29 23,7 142,3 32,5 191,2 44,1 219,9 48,8 256,6 127,6 302,3 115,4 202,5 131,1 182,2 128,7 222,9
AT. 29 30 135,6 37,7 185,4 56,9 227,1 42,5 231,8 124 284,7 119,1 199,3 123,9 170,8 136,8 231,1
A.F.P. 31 179,4 265,6 188,6 330,7 192,3 344,7 189 322,2 132,7 300,4 158,9 194,2 138,5 322,1 136,5 310,4
A.F.P. 31 201,1 247,7 183,4 295,3 186,9 350,8 185 319,4 143,7 280,8 165,5 384,7 142,1 307 138,6 318,3
A.M.H. 28 203,4 273,2 170,6 187,4 173,5 328,6 181 253,8 231,1 208,8 234,4 253,2 229,9 254,4 118,3 237,7
A.M.H. 28 197,4 288,4 186,7 195 169,9 305,2 174 246,7 247 199,6 219 262,7 231,6 2479 220,2 2422
A.E.S.O. 45 203,4 388,5 182,3 339,3 178,8 287,8 193 358,9 322,4 386,2 258,9 389,4 276,4 404,1 317,7 365,7
A.E.S.O. 45 198,7 385,4 175,3 354,7 183,5 328,5 188 366,3 311,2 410,4 274,7 375,4 287,3 382,9 297,6 347,5
C.C. 31 158,4 412,3 183,7 288,9 153,2 234,6 139 245,7 218,4 354,3 183,2 256,1 221,7 214,7 234,8 201,8
C.C. 31 163,8 400,3 178,8 273,5 138,3 223,6 150 234,6 219,9 363,8 194,6 248,8 2422 223,4 227,3 194,8
D.S.G. 13 92,9 478,9 90,3 475,5 119,9 4442 92,2 474.8 118,5 279,6 98,8 353,1 132,7 3425 92,9 4288
D.S.G. 13 88,5 464,4 96,1 4848 115 439 101 467,3 122 279,6 102,9 364 118,7 335,3 106,9 4148
D.S.M.G. 32 78,8 469,7 63,8 517,8 46,7 433,7 114,8 487,3 88,2 362,5 87,3 4428

D.S.M.G. 32 85,4 460,1 59,8 4949 40,1 412,1 102,1 508,8 85,3 353,4 82,7 438,2

D.AT.A. 32 111,7 326,3 142,6 339,5 143,6 338,3 82,6 225,8 145,6 360,1 75,6 168,3 76,6 339,5 118,7 313,7
D.AT.A. 32 124,6 345,8 144,8 328,4 153,3 3445 94,5 235,7 137,8 367,8 87,7 179,5 83,4 348,1 98,7 295,8
D.M.B 35 156,7 302,4 182,2 300,6 177,8 266,6 149,5 261,1 155,3 327,7 154,4 304,8

D.M.B 35 167,5 290,8 1746 291,9 176,7 253,5 154,1 250,7 149,3 315,1 148,7 299,9

D.C.S 49 154,3 309,9 186,7 219,5 191,1 251,1 164 276,9 189,6 105,4 202,3 188,8 188,6 201,7 189,9 226,7
D.C.S 49 143,9 312,8 181,4 212,7 184,4 245,3 155 269,5 202,3 307,6 194,3 183,4 185,3 188,6 181,9 215,3
D.N.P. 69 152,2 481,3 138,2 463,8 158,8 467,7 188 420,2 102,2 498,8 129,6 4443 132,5 466,3 128,4 427,7
D.N.P. 69 150,4 468,7 140,8 472 150,1 459,7 176 414.,4 110,4 458,6 133,6 457 128,4 448,9 123,6 419,6
E.S.B. 44 166,7 288,4 152,2 288,8 102,2 2497 92,4 227,3 149,3 243,3 157,7 243,3 132,2 2011 146,7 2453
E.S.B. 44 162,2 278,6 145,6 284,4 95,9 240,1 87,1 217,1 151,8 235,9 166,7 233,8 123,3 193,6 150,4 231,4
E.D.M. 50 171,3 498,3 162,3 437,1 202,7 162,2 176 134,7 172,4 4446 143,3 318,5 200 188,9 187,6 164,7
E.D.M. 50 169,5 490,3 157,1 426,4 188,1 155,1 182 132,4 168,9 441,6 138,8 313,9 190,5 185,9 191 169,5
E.A.L. 53 153,4 228,2 206,3 152,5 203,5 183,4 192 346,3 195,4 237,6 188,8 252,5 231,2 153,2 302,3 333,7
E.A.L. 53 142,8 218,4 190,5 145,1 198,2 172,8 188 366,3 202,3 229,3 181,6 245,7 246,3 167,1 297,6 347,5
G.S.R.S. 18 82,3 304,7 73,7 256,5 77,8 272,5 84,1 283,4 10,8 232,2 12,4 210,6 13,3 165,8 11,7 193,6
G.S.R.S. 18 79,3 293,6 68,7 2453 78,7 269,1 84,9 277,1 13,3 226,6 11,2 202,8 11,9 179,9 10,7 186,7
G.F.O. 60 145,8 1314 182,2 177,7 201,6 167,5 189 130,6 209,7 143,3 243,4 156,8 188,8 293,2 201,1 175,6
AT. 29 23,7 142,3 32,5 191,2 44,1 219,9 48,8 256,6 127,6 302,3 115,4 202,5 131,1 182,2 128,7 222,9

continua
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Continuacao

Direito Esquerdo

Paciente Idade REPOUSO 10 20 30 REPOUSO 10 20 30

BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS [5]] BS Bl
G.F.O. 60 142 1215 172,7 164,3 188,1 155,1 182 132,4 2119 130,6 252,6 164,6 190,5 185,9 191 169,5
1.0.S. 63 1254 171,2 155,7 194,7 148,4 204,4 146 158,6 98,3 227,5 1443 232,6 122,3 192,6 133,3 225,6
1.0.S. 63 116,8 165,2 146 207,6 138,1 191 139 179,4 106,1 217 138,5 219,1 114,4 180,8 124,3 216,7
I.P.S. 41 207,4 438,5 183,4 443,7 156,3 322,4 177 356,5 122,2 403,3 162,1 410,3 153,8 342,1 143,2 327,3
I.P.S. 41 195,9 447,8 178,9 429,8 161,6 310,7 163 358,4 114,6 395,7 153 393,8 142,1 338,9 162,8 318,2
JAR. 13 164,2 301,2 193,5 328,1 182,8 328,7 129 321,3 28,3 125,7 75,3 257,3 107,4 348,8 102,6 319,6
J.AR. 13 157,9 290,7 184,2 333,3 182,3 354,7 115 305,5 33 119,1 82,9 240,3 96,1 3845 87,3 316,5
J.N. 25 153,3 275,3 158,8 309,3 183,5 2345 160 276,2 196,3 276,9 237,1 267,8 252,2 218,8 218,5 247,4
J.N. 25 146,3 253,4 161,2 298,1 173,8 224 151 262,8 218,7 280 228,1 253,8 241,1 225,5 223,7 2315
J.T.V. 34 182,3 253,6 168,8 268,6 1215 272,8 163 206,8 143,2 217,5 156,4 272,5 159,9 308,8 144.,4 268,4
J.T.V. 34 175,6 245,4 165,7 278,7 136,6 266,2 153 2119 133,8 223,5 136,9 264.,5 149,1 292,9 136,5 259,9
K.D.C. 42 188,6 379,5 177,5 390,7 174,3 377,7 193,5 188,4 259,3 298,2 304,6 289,9
K.D.C. 42 200,1 357 180 381,3 183,4 389,1 204,2 216,9 261,6 289,3 287,3 277,8
K.R.S. 26 164,7 182,3 148,8 263,5 156,4 278,3 164 242,1 131,3 222,4 1445 238,9 156,4 241,2 158,4 244.7
K.R.S. 26 170,1 177,6 140,1 274,4 131,1 258,3 151 231,7 125,7 228,2 138,1 228,7 140,9 220,5 155,8 230,2
L.M.F. 51 133,2 302,1 166,2 346,1 199,2 344,2 99,8 305,3 60,1 187,3 46,8 212,8 48,7 251,3 63,2 271,3
L.M.F. 51 140,3 295,1 177,8 332,6 186 353,8 113 298,8 54 209,6 55,2 2242 59,9 239,4 57,8 256,6
L.AR. 30 93,2 356,8 153,2 288,3 154,3 288,4 129 312,3 149,7 329,4 1711 345,8 170,3 377,9 188,8 389,5
L.AR. 30 114,5 376,3 139,1 276,9 145,4 269,6 135 304,7 164,9 313,2 167,1 329,5 162,8 358,3 176,7 374,7
M.S.C. 35 172,3 277,2 155,3 343,5 201,2 332,1 183 245,4 123,1 403,1 142,8 433,6 156,3 285,2 154,4 298,3
M.S.C. 35 161,4 260,8 153,6 329,3 188,2 329,9 176 233,3 112,8 394,9 136,9 424,9 146,9 287,2 146,2 303,7
M.R. 69 112,6 196,3 131,4 205,3 152,2 233,4 139 2547 128,5 304,2 102,7 298,8 66,7 231 60,3 195,3
M.R. 69 120,8 204.,8 124,8 229,7 148,4 241.8 143 249,5 101,7 283,7 80,7 289,5 63,9 236,3 58,9 187,9
M.V.R. 37 57,8 131,1 137,8 202,2 93,7 144.,6 90,4 298,3
M.V.R. 37 65,3 1245 125,3 192,3 100,2 148,7 88,4 309,1
M.L.S. 23 135,4 333,2 182,4 256,6 178,9 348,8 152 366,8 178,3 359,1 199,3 347,2 168,2 378,9 167,7 338,4
M.L.S. 23 140,5 325,7 178,7 261,9 170,6 356,5 149 272,7 168,2 363 209,2 336,3 174 384,7 178,4 330,1
M.N.R. 21 142,3 258,3 149,5 303,2 137,4 200 162 258,4 148,9 237,8 168,9 264,3 146,7 237,4 173,6 249,4
M.N.R. 21 135,5 266,7 140,8 294,2 142,4 2135 152 253,4 142,1 261,8 173,9 259,7 137,6 222,6 165,8 257,9
M.S.A. 44 121,1 229,3 96,8 181,3 133,8 203,1 120 173,2 128,4 290,5 130,3 223,4 138,3 265,3 130,3 206,2
M.S.A. 44 114,6 231,1 102,5 176,7 128,9 192,5 119 166,8 119,2 290,5 135,6 219,8 137,6 277,1 132,1 197,9
M.F.M.C. 62 201,7 248,4 198,3 213,2 188,3 235,5 171 168,3 197,3 243,3 210,3 267,3 255,1 272,1 194,8 2441
M.F.M.C. 62 182,9 252,7 200,9 201,7 192,1 228,2 168 164,1 183,4 235,1 216,7 259 246,3 268,5 202,7 235
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Concluséo
Direito Esquerdo

Paciente Idade REPOUSO 10 20 30 REPOUSO 10 20 30

BS BI BS BI BS BI BS BI BS BI BS BI BS BI BS BI
M.S. 48 91,3 168,5 58,3 138,9 77,1 176,3 62,8 194,3 123,3 198,3 99,3 201,2 77,2 193,4 88,9 224,6
M.S. 48 86,5 172,6 64,8 149,3 76,3 170,2 58,8 186,8 119,1 202,4 117,6 191,9 81,7 182,4 92,6 214,9
M.E.S. 39 1445 2237 143,2 166,4 161,6 216,9 166 177,8 198,5 242,1 244.6 228,8 240,2 168,3 243,7 210,7
M.E.S. 39 141,3 2124 139,2 162,2 152,4 209 159 181,2 205,1 264,9 234,7 225,8 248,3 173,6 257,3 198,3
N.C.S. 35 207,3 498,3 221,3 4722 173,2 355,2 192 3721 69,3 388,7 76,3 404,2 64,3 394,2 67,5 330,2
N.C.S. 35 196,7 500 2157 462 165,9 343,1 184 370,2 80,1 350,4 76,1 391,1 52,4 380 56,7 3255
N.M.P. 45 193,6 220,3 172,1 211,2 183,2 234,1 192 2442 156,8 318,5 148,2 401,2 166,2 346,3 184,7 335,1
N.M.P. 45 186,8 217,1 178,7 209,2 180,9 2224 187 2324 168,9 3125 156,6 390,2 157,9 352,4 183,9 329,9
N.B.T. 22 57,8 3777 62,3 4723 72,1 375,2 74,3 377,2 37,3 503,2 50,2 403,2 415 392,8 44,1 347,8
N.B.T. 22 51,8 380,1 59 464,8 73,3 363,9 69 3746 334 4895 47,3 394,8 38,7 384,6 41,3 336
N.D. 33 162,1 2347 152,7 238,3 133,3 210,5 99,7 193,2 172,2 201,2 195,6 254,2 207,2 206,8 194,3 208,5
N.D. 33 158,6 2452 148 228,7 127,9 199,6 109 186,1 164,2 197,6 184,6 2473 197,3 199,1 185,1 204,5
R.S. 26 118,9 2834 132,2 251,7 108,3 2925 129 2734 133,2 3175 130,3 255,8 110,3 283,1 131,3 309,4
R.S. 26 115,3 2734 129,3 2426 99,3 284,2 120 264,4 127,1 3246 129,4 260,4 108,7 278,7 124,2 3114
R.C.L.F. 56 199,7 2234 193,2 271,2 177,7 291,3 166 301,7 178,3 3338 166,8 310,3 138,3 313,6 133,1 300,1
R.C.L.F. 56 192,7 219,7 189,6 261,2 171,5 287,2 154 296,6 164,1 328,8 159,2 306 129,4 309,7 126 302,9
R.C.S. 34 133,2 310,6 131,3 298,4 153,2 295,2 177 234,7 99,3 309,7 119,9 321,6 128,4 359,2 128,6 301,3
R.C.S. 34 128,9 315,3 121,1 305,4 144,1 287 173 227,3 103,2 317,3 117,3 315,1 122 350,7 123,1 295,3
SAL. 43 199,3 4322 230,1 3447 2341 172,1 252 4327 137,7 396,3 142,1 400,9 164,2 3771 201,7 4125
S.AL. 43 191,2 428,9 2234 353,9 240,6 366,4 245 4278 131,5 403,4 137,8 405,6 154,5 361,2 191,3 404
S.V.R. 29 1455 304,2 144.8 267,8 150,4 209,7 172 192,8 154,9 253,3 154,7 231,1 161,1 217,7 171,5 2195
S.V.R. 29 141,3 292,1 142,8 257,9 153,5 220,4 164 200,4 160 254,1 148,6 2225 160,2 213,3 168 214,8
T.P.C. 66 59,3 151,3 324 122,6 22,4 120,3 14,8 97,4 154,3 2217 128,8 2454 152,7 161,8 132,6 153,3
T.P.C. 66 64 140,7 27,4 116,1 18,8 115,6 10,2 101,9 160,2 2131 120,9 235,3 147,2 154,3 129,1 1451
U.V.C. 53 128,4 286,3 95,3 179,3 107,4 231,1 178 246,9 99,4 145,7 128,7 266,6 101,6 210 128,1 307,9
U.V.C. 53 123,5 279,1 98,1 175,4 112,6 220 185 253,3 115,6 159,5 136,4 286 95,5 206,9 132,4 296,7
V.RM.S 28 116,6 178,5 99,5 98,8 95,8 119,9 110 129,9 108,8 214.4 106,6 182,2 107,9 211,2 98,8 210,7
V.RM.S 28 113,4 182 105,7 107,9 94,8 113,7 114 125 116,8 206,4 115,6 170 109,4 199,1 102,4 202,8
V.T. 54 162,3 3452 171,2 3494 141,7 279,3 160 265,8 246,4 380,3 178,3 3354 135,7 283,7 178,4 368,5
V.T. 54 166,7 352,2 166,8 355,7 138,3 285,2 147 274,1 253,8 377,7 188,3 328,8 134,9 295,8 183,6 366,8
V.A.O. 67 182,2 318,8 162,1 3427 175,7 345,6 163 3715 202,1 364,4 220,8 427,9 183,8 4224 210 398,5
V.A.O. 67 173,7 3136 159,5 3394 169,1 334,2 159 366,8 197,8 359,2 217,3 4346 190 4143 201,2 405,4
V.L. 45 253,1 2932 264,4 176,9 192,3 220 223 298,4 2431 266,3 268,7 3457 256,3 3211 259,3 264,2
V.L. 45 242 286 251 193 188,4 2184 219 304,7 238 352 274 339 2492 3154 269,6 256,8
W.C 32 104,8 235,2 96,4 197,3 93,2 189,6 104 217,3 98,5 219,7 88,4 218,9 83,7 245,6 88,8 202,4
Ww.C. 32 110,6 2295 92,7 206,6 90,9 180,3 105 2124 103,6 2284 84,6 2143 80,4 2223 85,6 196,7
Y.M.V. 49 60,6 202,5 86,7 211,2 67,3 2442 55,8 328,8 48,3 345,8 453 262,1
Y.M.V. 49 66,3 196,4 80,7 203,7 61,2 238,6 60,9 314 454 357,1 421 256,2
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Tabela 5.4 — Mensuracdes das areas das bandas do musculo PL — Género Masculino

Direito Esquerdo
Pacientes Idade REPOUSO 10 20 30 REPOUSO 10 20 30
BS Bl BS Bl BS Bl BS =] BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl
ALLA 28 60,5 264,3 56,6 365,7 54,7 343,5 35,5 270,8 57,8 270,2 62,8 333,1 45,4 360,6 37,1 236,5
ALLA 28 81,8 314,2 63,5 391,2 49,9 336 40,6 279,7 83,9 335,8 75,2 353,7 65,3 316 50,8 245,8
AR. 25 187,4 420,6 163,7 388,3 162,6 407,4 133,5 317,4 186,7 448,3 195,6 487,3 209,3 355,2 166,8 422,2
AR. 25 201,6 498,2 152,9 401,3 154,6 412,5 127,7 309,9 174,9 429 181 515,1 196,1 387,5 176,9 429,9
AJJ. 28 78,5 435,6 58,8 477,8 55,9 455,8 38,9 498,4 36,8 655,4 54,8 639,5 37,4 526,4 64,7 545,8
AJJ. 28 81,5 422,8 65,7 464,8 48,7 478,4 42 533,9 43,6 620,6 59,6 609,1 34,8 571 59,8 533,2
C.AB. 44 51,6 225,7 67,2 282,4 66,1 264,4 69,8 207,6 26,3 2435 47,6 312,2 45,8 299,4 54,7 328,7
C.AB. 44 66,1 252,2 82,4 284,7 65,5 285,4 83,5 236,7 36,2 284,4 51,9 250,9 56,5 320,7 79 380,1
D.l. 32 200,8 556,4 254.,4 370,4 233,7 444.6 256,7 348,7 287,5 553,2 259,7 555,8 274,5 582,2 287,4 567,9
D.l. 32 216,8 572 237 379,4 243,6 427,3 279,4 354,2 267 584,7 278,5 546,1 284.,8 568,1 261,3 528
D.T.M. 17 277,4 333,3 254,6 351,3 231,1 289,7 276,6 378,9 254,2 500,8 279,6 386,4 243,3 356,6 300,9 432,6
D.T.M. 17 283 345,4 237,1 360,5 258,8 283 289,4 354,2 213,7 506,5 305,2 370,9 284.,8 368,1 321,3 428
E.A.G. 24 97,3 387,8 109,4 448,8 131,2 449,5 299,5 344.,8 123,8 389,3 203,4 398,1 198,4 288,6 312,8 388,3
E.A.G. 24 104,8 400,7 126,4 430,6 124,9 435,7 289,4 354,2 117,9 388,7 190,8 367,8 203 310,3 321,3 428
E.AJ. 34 188,4 375,5 178,1 358,7 235,7 465,5 207,3 400,7 187,4 104,3 183,3 499,6 164,7 502,9 188,5 422,4
E.AJ. 34 193,1 351 181,8 396 224.9 470,1 198,4 380,7 195,9 440,1 172,8 515,3 150,6 490,5 193,6 403,4
F.H.J. 35 122,5 608,4 175,5 588,7 93,5 516,6 166,8 702,5 130,6 344,9 132,2 476,6 163,2 402,6 170,5 534,8
F.H.J. 35 117,3 593,3 161,2 601 117,6 527,4 1729 688,4 133,4 359,9 127,4 461,3 153,7 395,1 176,2 507,4
F.S. 58 48,6 138,5 62,4 148,8 48,4 172,3 37,3 154,7 273,9 503,7 265,3 489,4 213,8 387,7 298,7 421,1
F.S. 58 51,6 133,8 57,6 145,9 42,4 160,6 41,9 146,8 256,9 496,8 281,3 500 243,8 359,3 301,7 443,1
G.G. 57 22,4 206,4 39,3 216,6 indefinido  228,7  indefinido 2155 92,8 357,3 95,2 381,2 114,4 382,3 96,7 391,4
G.G. 57 36 328,9 45,1 291,1 indefinido  218,4  indefinido 220,4 118,7 366,6 115,2 326,4 134,1 396,7 124,2 398,3
IL.LR.R. 27 164,1 343,2 150,8 298,9 158,2 321,6 157,6 329,7 183,1 369,9 201,4 367,4 221,7 350,4 186,8 296,7
IL.LR.R. 27 170,3 388,6 168,1 341,8 169,4 305,4 148,4 284,2 197,7 416,6 224.6 379,5 224,3 364,5 176,3 320,8
L.F.H. 36 166,7 489,3 199,2 501,4 148,8 532,7 156,5 398,4 250,3 312,4 2431 364,2 287,7 302,6 308,4 320,3
L.F.H. 36 178,6 500,7 191,9 473,9 152,4 520,6 197,6 415 263,9 325,5 259,8 378,3 275,9 273,4 298,2 330
continua
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Conclusdo
Direito Esquerdo
Pacientes  Idade REPOUSO 10 20 30 REPOUSO 10 20 30
BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl BS Bl

M.A.S. 32 162,6 497,5 181,6 437 185,7 343,6 149,8 386,3 176,4 395,9 197,4 447,6 182,7 516,5 240 498,4
M.A.S. 32 214 479,4 183,4 458,9 171,2 340,8 165,8 410,3 200,1 396,8 233,3 475,7 219,5 499,3 2139 476,3
M.AA.S. 37 137,7 470,2 177,5 458,4 156,7 433,3 143,3 320 234,4 409,9 267,2 458,9 207,9 378,8 218,8 354,4
M.AA.S. 37 143,8 477,6 168,8 4245 165 425,6 137,6 322,4 2259 401,3 2534 444.8 2349 387,1 224,8 348
M.M. 38 234,5 487,4 199,7 398,7 201,8 387,9 192,5 368,8 287,3 508,6 302,4 345,7 230,2 458,6 233,1 460,5
M.M. 38 249,7 509,3 230,4 441,7 194,8 400,7 186,9 385,8 278,4 486,7 291,3 339,7 234,8 440,7 240,8 463,8
O.N.V. 56 192,3 365,4 158,4 398,7 209,5 428,6 238,8 356,8 1444 307,4 130 388,2 1014 398,9 115,3 384,7
O.N.V. 56 186,3 382,3 145,6 415,6 199 410,1 200 343,7 132,8 290,9 125,7 378,8 89,6 410,2 98,3 374
S.A.O. 29 152,2 679,3 166,4 701,5 165,3 700,8 176,8 694,9 109,5 525,5 98,8 528,3 98,3 498,7 61,9 456,6
S.A.O. 29 120,7 708,7 126,1 761,5 149 700,1 136,8 732,2 88,7 561,2 64,9 531,2 69,9 554,4 67,4 501,1
S.C. 43 219,1 341,2 2455 345,9 248,8 329,1 218,8 278,9 147,4 304,6 221,3 257,8 188,8 238,4 214.,8 257,7
S.C. 43 270 3714 278,3 3915 270,6 323,9 238,5 290,1 191,3 326,1 225,8 266,6 240,7 2314 215 269,2
T.P.B. 52 77,8 468,9 99,6 511,3 133,8 406,6 140,1 398,4 117,4 248,4 128,5 345,9 139,6 328,9 169,4 397,7
T.P.B. 52 86,1 426,6 107,5 499,3 129,3 396,3 135,6 407,9 127,7 262,8 131,7 327,3 135,4 337,7 158,8 308,4
u.o. 26 128,7 3384 166,9 267,7 202,1 278,8 164,4 295,7 128,3 302,8 187,2 252,3 2194 245,7 219,7 250,8
u.o. 26 132,4 3294 156,6 288,5 182,3 266,2 167,4 282,1 1254 278,3 204,7 2494 204,8 226,3 210,9 2422
Y.JK. 30 177,3 191,3 127.,8 234,7 140,4 287,7 164,6 272,8 160,4 248,8 150,5 325,1 202,2 265,7 164,3 287,7
Y.JK. 30 171 183,5 132,3 262,3 145,1 262,6 144,1 275 157 250,4 145,3 303,4 192,9 230,8 172,5 256,4

AN



Resultados 113

Tabela 5.5 — Médias e Desvios padréo para a area (mm?) do musculo — BS

Posicéo
Grupo Repouso 10mm 20mm 30mm
Normal 154,7 (61,00  163,8(63,1)  159,3(61,5)  160,5 (64,1)
Desloc/o Ant. C/R 165,8 (66,7)  168,0(59,5)  172,4(62,4)  188,5 (78,5)
Desloc/o Ant. SIR 133,2 (38,1) 130,3 (39,4) 134,1 (46,5) 135,4 (51,8)

Area

Desloc/o Ant. S/R
Desloc/o Ant. C/R

Normal

30mm

m Normal m Desloc/o Ant. C/R 0 Desloc/o Ant. S/R

Grafico 5.3 — Médias para a area (mm?) da BS do musculo PL
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Grafico 5.4 — Médias + 1 desvios padréo para a area (mm?) da BS do musculo PL

Tabela 5.6 — Anélise de Variancia para a area (mm?®) da BS do musculo PL

Fonte de Graus de | Somade | Somade quadrados | Quadrados médios | Estatistica Nivel
variacéo liberdade | quadrados ajustada ajustados F descritivo
Grupo 2 108185 102241 51120 4,32 0,015
Paciente(Grupo) 144 1797802 1795226 12467 33,43 0,000
Posicdo 3 2579 805 268 0,72 0,541
Grupo*Posicao 6 3175 3175 529 1,42 0,206
Residuo 417 155491 155491 373

Total 572 2067231

Tabela 5.7 — Niveis descritivos pelo método de Tukey para a area (mm?) da BS do musculo PL as
diferencas significativas estdo sombreadas

Normal Desloc/o Ant. C/R Desloc/o Ant. SIR
Normal 0,0000 0,0000
Desloc/o Ant. C/R 0,0000 0,0000
Desloc/o Ant. S/IR 0,0000 0,0000
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Tabela 5.8 — Médias e Desvios padrdo para a area (mm?) do musculo — BI

Posicéo
Grupo
Repouso 10mm 20mm 30mm
Normal 312,4 (109,5) 308,5 (102,8) 299,2 (96,2) 297,3 (100,5)
Desloc/o Ant. C/R 364,7 (115,2) 385,1 (111,7) 334,4 (110,8) 328,5 (108,2)
Desloc/o Ant. S/R 335,5 (116,0) 320,6 (123,9) 313,6 (116,2) 311,0 (112,7)

400

380

Area

Desloc/o Ant. S/R
Desloc/o Ant. C/R

Normal

m Normal m Desloc/o Ant. C/R 0 Desloc/o Ant. S/R

Grafico 5.5 — Médias para a area (mm?) da Bl do musculo PL
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Gréfico 5.6 — Médias + 1 desvios padrdo para a area (mm?) da Bl do misculo PL

Tabela 5.9 — Andlise de Variancia para a area (mm?) do musculo — Bl

Fonte de Graus de | Somade Soma de Quadrados Estatistica Nivel
variagao liberdade | quadrados | quadrados ajustada | médios ajustados F descritivo
Grupo 2 143684 147444 73722 2,06 0,131
Paciente (Grupo) 144 5571735 5574404 38711 23,50 0,000
Posicdo 3 34622 30041 10014 6,08 0,000
Grupo*Posi¢céo 6 10465 10465 1744 1,06 0,387
Residuo 415 683680 683680 1647

Total 570 6444185

Tabela 5.10 — Niveis descritivos pelo método de Tukey para a &rea (mm?) do musculo — Bl as
diferencas significativas estdo sombreadas

Repouso 10mm 20mm 30mm
Repouso 0,6515 0,1919 0,0428
10mm 0,6515 0,0086 0,0010
20mm 0,1913 0,0086 0,8870
30mm 0,0428 0,0010 0,8870
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Tabela 5.11 - Posicionamento final dos discos articulares apos a maxima amplitude de abertura da boca

Posicao do Disco
Deslocamento anterior com

Pac. Normal reducio Deslocamento anterior sem reducéo
D E D E D E

1 X X

2 X X

3 X X

4 X X

5 X X

6 X X

7 X X

8 X X

9 X X

10 X X

11 X

12 X X

13 X X

14 X X

15 X X

16 X X

17 X X

18 X X

19 X X

20 X X

21 X X

22 X X

23 X X

24 X X

25 X X

26 X X

27 X X

28 X

29 X X

30 X

31 X X

32 X X

33 X X

34 X

35 X X

36 X X

37 X X

38 X X

39 X X

40 X X

41 X X X X

42 X X

43 X X

continua
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Concluséo

Posicéo do Disco
Deslocamento anterior com . x
Pac. Normal reducéo Deslocamento anterior sem reducéao

D E D E

44
45
46
47
48
49 X X

50

51

52 X X

53 X X
54 X X

55 X X
56 X X

57 X X

58 X X
59 X X

60 X
61 X X
62
63
64
65
66
67
68 X X
69
70 X X
71 X X

72 X X

73 X X
74 X X

X X X X |10
x

X X X X
X X X X

x

X X X X
X X X X X X

x
x
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Tabela 5.12 — Distribui¢do da posicéo dos discos e as correspondentes morfologias apés
abertura de 30 mm.

Posicéo do disco/Forma Biconcavo Alongado Dobrado
Normal 55,0 21,0 0,0
Desloc/o Ant. S/R 7,0 18,0 22,0
Desloc/o Ant. C/R 15,0 4.0 6,0
Total 78,0 43,0 28,0

100
90
80
70

60

40
30
20
10

Topografia dos discos

Biconcawo
Alongado

Morfologia do disco

Dobrado

119

Grafico 5.7 — Distribuigdo da posicao dos discos e as correspondentes morfologias apds abertura

de 30 mm
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6 DISCUSSAO

Em relacdo aos aspectos anatdbmicos do musculo pterigdideo lateral,
McNeill (2000) e Zarb et al. (2000), relataram a presenca de células mioblasticas por
volta da 8% semana de vida intrauterina marcando o inicio da formacédo do

pterigdideo lateral na por¢édo anterior do condilo.

Os aspectos funcionais deste musculo sao relatados por Carpentier et al.
(1988); Croossman e Neardy (1995), Mahan et al. (1983), Palacios et al. (1990),
Ralphs e Benjamin (1994), Velasco, Vazquez e Collado (1993), Wang, Yan e Yuan
(2001), Warwick e Williams e Williams (1979), Yang et al. (2002), Zarb et al. (2000),
por meio de dissecacdes e eletromiografias, sendo que Bertilsson e Strom (1995) e
Mahan et al. (1983) identificaram ac¢fes parciais das bandas superiores e inferiores,

em movimentos laterais da mandibula.

Fugita, lzuka e Dauber (2001) definiram os aspectos anatéomicos e
morfoldgicos das bandas do musculo PL, sendo a BS de contorno eliptico e a Bl
de formato ovalado, separadas por um corddo gorduroso, condi¢bes estas que
foram observadas em grande parte dos individuos na amostra utilizada no
presente estudo. Especial observacéo referente a BS foi descrita por Bertilsson e
Strom (1995) indicando a possibilidade de uma peca muscular Gnica ou

segmentada e bizarra.

De maneira particular van Eijden, Koolstra e Brugman (1995) destacaram
a pouca variacdo do tamanho e disposicao das fibras, bem como na intensidade de

forca destas bandas durante a movimentacdo mandibular.
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A determinacado das inser¢des do musculo PL em relacdo aos discos sao
destacadas por Croossman e Neary (1995), Bertilsson e Strom (1995), Carpentier et
al. (1988), Heylings, Naidoo (1996), Katzberg et al. (1985), Nielsen e Mc Neill (1995),
Zarb et al. (2000), que verificaram o maior volume de fibras da BS adaptarem-se nas
partes médias da capsula articular e anterior do disco, entretanto, Wilkinson (1988),
Carpentier et al. (1988) verificaram fibras da BS inseridas diretamente na févea
pterigbidea ou fusionadas com as da BIl, ndo sendo observadas insercbes
musculares diretamente nos discos, sendo, entretanto, esta condicdo contrariada
parcialmente por Heylings, Nielsen e Mc Neill (1995), que encontraram pequeno

volume de fibras da BS ao redor do disco articular.

Na amostra considerada neste trabalho foi observado que em 83.5% dos

casos foram ao encontro do primeiro grupo de autores citados.

Além destes autores mencionados, outros aspectos anatdmicos
importantes da relacdo dos discos articulares com as fibras musculares foram
relatados por Fugita, Izuka e Dauber (2001), Lafreniére, Lamontagne e El-Sawy
(1997) e Yang et al. (2002), os quais mencionaram discretas inser¢cdes de finas
fibras da Bl junto a parte medial dos discos e Velasco, Vazquez e Collado (1993)
que verificaram a emissao parcial de fibras de outros musculos como o temporal e o
masseéter que poderiam apresentar parciais insercdes de alguns feixes de fibras em
conjunto com os da BS do PL e explicar o surgimento dos deslocamentos dos discos

no sentido antero-medial.

A andlise dos autores permitiu observar a ocorréncia de concordancia
quanto a origem topografica das bandas superior e inferior do musculo PL,
entretanto, o0 mesmo nao foi determinado em relacdo as insercbes com especial

evidéncia na banda superior.
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Destarte apdés a dinamica de abertura bucal ou mesmo em posicoes
intermediarias, a morfologia dos discos articulares foi passivel de classificacédo
considerando o formato biconcavo como o ideal sendo destacado nos trabalhos de
Aoyama et al. (2002), Emshoff et al. (2003), McNeill (2000), Naidoo (1996),
Palacios et al. (1990), Ralphs e Benjamin (1994), Schellas et al. (1988), Wang, Yan
e Yuan (2001); Yang et al. (2002); Warwick e Williams (1979), Zarb et al. (2000),
além das pesquisas de Behr et al. (1996), Cholitgul et al. (1997), Emshoff et al.
(2002a), Harms et al. (1985), Katzberg (1989), Matsuda, Yoshimura e Lin (1994),
Milano et al. (2000), Murakami et al. (1993), Quémar, Revalec e Akoka (1993),
Schellas et al. (1988); Schellas (1989); Taskaya-Yylmaz e Ogutce-Toller (2002),
Yang et al. (2002), que também os definiram como bicéncavos; alongados;
dobrados e biconvexos na presenca ou ndo de deslocamentos ou DI. Estas
condi¢cdes morfologicas foram observadas nos grupos avaliados onde identificamos
77 discos bicéncavos; 28 dobrados e 43 alongados conforme observados na tabela

5.12; gréafico 5.7 e anexos A e B.

Gibbs e Simmons (1998), enfatizaram situacfes de falta de padronizacao
no regime de trabalho e parametros de protocolos em exames realizados por meio
de RM, os quais poderiam influenciar na definicdo do posicionamento e formato do

disco articularem alguma circunstancia.

O diagnostico por meio de RM dos componentes das ATMs destacado
nos trabalhos de Aoyama et al. (2002), Cholitgul et al. (1997), Emshoff et al. (2002),
Emshoff et al. (2003), Katzberg et al. (1985), Kirk (1989), Matsuda, Milano et al.
(2000), Reimers, Fisher e Pongratz (1996), Schellas et al. (1988), Taskaya-Yylmaz e

Ogutce-Toller (2002), Yang et al. (2002), Yoshimura e Lin (1994), permitiram a estes
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autores a sua eleicdo por ser como método ndo invasivo; sem os efeitos das

radiacfes ionizantes e principalmente por contrastar tecidos moles.

Apos a constatacdo que a RM é considerada o exame indicado para
estudo e avaliagcdo dos componentes das ATMs e considerando-se os regimes de
formacdo das imagens por este método, utilizamos aparelho de 1.5T de poténcia
em nossas amostras tal qual empregado nos trabalhos de Behr et al. (1996),
Emshoff et al. (2003), Gibbs e Simmons (1998), Hans et al. (1992), Harms et al.
(1985), Liu et al. (2000), Schellas (1989), Yang et al. (2002), onde também
verificou-se especial énfase as caracteristicas dos discos e tecidos periarticulares
com evidente citacdo para as insercdes e posicionamento das fibras das bandas

superiores e inferiores dos musculos PL.

Entretanto, Cholitgul et al. (1997), Spronsen et al. (1989), utilizaram
respectivamente aparelhos com poténcias de campo magnético inferiores com
valores de 0.6T; 0.5T e 1.0T, onde analisaram a movimentacdo mandibular e o

consequente posicionamento dos discos com significativa precisao.

Destacam-se algumas sequéncias de valores de aquisicdo das imagens
em TR e TE, bem como outros parametros fisicos que reputamos essenciais na
formacédo das imagens em T1; T2 e DP tal como utilizadas no trabalho de Yang et
al. (2002) que definiram algumas alteracdes musculares (atrofia; hipertrofia
contratura) em DI das ATMs, porém Harms et al. (1985), Emshoff et al. (2003),
Reimers, Fisher e Pongratz (1996), Schellas et al. (1988), enfatizaram que a
sequUéncia de imagens em T2 identificaram melhor o tecido inflamatorio e o edema
muscular, observacdo esta que foi ao encontro e constatada nas imagens das

amostras avaliadas no presente estudo onde foram empregados valores proximos
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aos utilizados pelos autores citados, bem como aos de Liu et al. (2000) e Hans et al.
(1992) particularmente nas sequéncias chamadas pseudo-dinamicas que definiram
os discos e as areas ocupadas pelas bandas do musculos pterigdideos laterais na

presente abordagem.

Nas situacdes das sequéncias dos cortes sagitais em DP, as quais
fundamentaram a metodologia empregada na pesquisa, as medidas de espessura e
namero de cortes, bem como o FOV, foram parametros concordantes com 0sS
empregados por Cholitgul et al. (1997), Emshoff et al. (2003), Hans et al. (1992), Liu

et al. (2000), Schellas (1989), van Spronsen et al. (1989) e Yang et al. (2002).

Porém, alguns valores diferiram daqueles utilizados em nosso protocolo,
considerados como DP para obtencéo dos cortes sagitais e pseudo-dinamicos, como

daqueles utilizados por Emshoff et al. (2003), Quémar, Revalec e Akoka (1993).

Ressalta-se que Behr et al. (1996) mencionaram que as imagens pseudo-
dindmicas nunca deveriam ser a Unica forma de diagndstico das DI sendo
necessarias informacdes clinicas pregressas, condicdo esta ndo confirmada em
nosso trabalho pois nem sempre o relato prévio do paciente foi condizente com as

caracteristicas das imagens.

Considerando-se a disposicdo dos pacientes em relagdo ao género, 0S
individuos do grupo feminino apresentaram predominancia percentual de 68.7% em
relacdo ao masculino com 31.3% totalizando uma amostra de 74 pacientes analisados
como demonstrados nos graficos 5.1 e 5.2, fato este em concordancia com a
tendéncia apresentada na literatura como nos trabalhos de Aoyama et al. (2002),

Cholitgul et al. (1997), Emshoff et al. (2002), Matsuda, Yoshimura e Lin (1994),
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Milano et al. (2000), Taskaya-Yylmaz e Ogutce-Toller (2002), porém, van Spronsen et
al. (1989), van Spronsen et al. (1991) trabalharam apenas com grupos de individuos
adultos do género masculino e Quémar, Revalec e Akoka (1993) que pesquisaram

ATMs um grupo de individuos adultos com oito homens e duas mulheres.

Quando considerada a interacdo idade e género, os dados demonstraram
predominancia da faixa etaria de 39 anos para ambos os géneros, sendo gque na
faixa etaria entre 40 e 49 anos houve predominancia do grupo feminino sendo este
fato absoluto a faixa etaria entre 60 a 69 aos de idade segundo os dados das tabelas

5.1 e 5.2 e anexo B.

Nas faixas etarias consideradas, os valores destas amostras aproximam-
se daquelas eleitas por autores como Aoyama et al. (2002), Emshoff et al. (2003),
Matsuda, Yoshimura e Lin (1994), Milano et al. (2000), Murakami et al. (1993),
Raustia, Oikarinen e Pyhtinen (1998), destoando apenas com os valores das faixas

etarias utilizadas por Cholitgul et al. (1997), conforme anexo D.

Na literatura pesquisada, pbde-se observar poucos trabalhos
fundamentados em imagens por RM voltados ao estudo dimensional especifico dos
grupos de musculos da mastigacao os quais permitissem identificar seus respectivos
volumes como verificado no trabalho de Goto et al. (2002) que destacou aspectos do
musculo PL onde ocorreram diferencas de volume significativas entre os lados
direito e esquerdo nas posicdes de boca aberta e fechada, notando-se perda
volumétrica em maxima abertura na ordem de -6.7% do volume total das bandas

superior e inferior.
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Entretanto, estes mesmos autores também efetuaram mensuracdes das
areas deste musculo nos mesmos planos empregados para o estudo do volume
muscular, corroborando com nossa metodologia que foi pautada nas imagens em
norma sagital (em 4 posicdes de aberturas distintas), e verificaram sensivel perda da
area total das bandas durante a dindmica de abertura bucal, concordando com o
resultados de Liu et al. (2000), situacdo esta que difere dos resultados encontrados
no presente estudo pois foram observadas alteracdes dos valores nas médias das
areas tanto na BS quanto na Bl, com padres mais heterogéneos em relacdo a

primeira, como demonstrados nos graficos 5.3; 5.4.e 5.5; 5.6 respectivamente.

Assim Liu et al. (2000), associaram as alteragcdes topograficas e
morfologicas dos discos articulares com as modificacbes das areas das bandas do
musculo PL, enfoque este definido na amostra da presente pesquisa de acordo com
a tabela 5.12 e gréafico 5.7, sendo que estes autores encontraram nas BS diminui¢cao
generalizada de suas areas durante a dindmica de abertura da boca sendo porém
de maneira menos evidente nos casos de DDCR fato este que identifica-se com 0s
presentes resultados especialmente nas medidas de 20mm e 30mm de abertura

(tabela 5.3 e grafico 5.4).

Como anteriormente salientado os resultados apresentaram para 0sS
casos de DDCR aumento progressivo das meédias das areas com énfase nas
posicbes de 20mm para 30mm, visto que nos casos de DDSR e discos
normoposicionados, encontramos respectivamente entre a posicdo de repouso para
a posicao de 10mm de abertura, diminuicdo e aumento das médias das areas da BS

portanto ndo concordando com os resultados de Liu et al. (2000).
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van Spronsen et al. (1989) encontrou valores discrepantes das areas
do muasculo PL nos lados direito e esquerdo em norma coronal, bem como Goto
et al. (2002), ndo encontrando correlacdbes como vistas em outros musculos
estudados. Esta diferenciagéo entre os lados seria devido ao fato de variagdes no
posicionamento do paciente, bem como das insercdes e origens deste musculo,
entretanto, estes autores ndo efetuaram analises especificas do comportamento
de cada uma das bandas, entretanto, van Spronsen et al. (1991) analisaram
cortes sagitais das areas de musculos pterigoideos laterais em posicdo de
oclusdo, os quais apresentaram valores médios para o lado direito e esquerdo
constantes, aumentando progressivamente desde o ponto de origem até o ponto
de maximo tamanho, ocorrendo apds este ponto sensivel diminuicdo das areas,
resultados estes que diferem daqueles encontrados para a BS e Bl nos grupos
avaliados neste atual estudo, pois notamos aumentos e diminuicdes

heterogéneas durante as posi¢cdes solicitadas.

Em particular enfoque, Taskaya-Yylmaz e Ogutce-Toller (2002) apenas
mencionaram a associacdo dos deslocamentos dos discos com a disfuncdo ou
instabilidade das bandas do musculo PL; Yang, Hong e Hu (1992) relataram a
presenca de injarias neste musculo como responsaveis agentes desencadeadores
dos episddios de DDCR e DDSR; Mc Neill (1990) que mencionou os espasmos do
musculo pterigoideo lateral como precursores responsaveis pelo comprometimento
da forma e posicdo dos discos articulares e Kirk (1989) que evidenciou a perda de
intensidade de sinal em RM como indicador de caracterizacdo do disco em relacdo a
insercao da banda superior do musculo pterigoideo lateral, entretanto, a progressiva
diminuicdo do sinal das fibras deste masculo PL poderia definir os deslocamentos

dos discos sendo que nos DDSR haveria perda do formato bicbncavo, ocasionando
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a falta de delimitacé&o e o estreitamento do corddo gorduroso que separa as bandas

superior e inferior do musculo pterigdideo lateral.

Neste aspecto, a intensidade de sinal em RM néo foi considerada nos
critérios adotados na metodologia presente, embora houvessem dados disponiveis

caracterizados em histogramas na interface da barra de ferramentas utilizada.

Ressalta-se os trabalhos de Schellas (1989), Yang et al. (2002) e Dijkstra
et al. (1993) onde foram especificadas em diferentes amostras de pacientes a
variacdo visual do tamanho e do sinal em RM do musculo PL, determinado
caracteristicas como a hipoplasia, atrofia; contratura; fibrose; denervacao e aposicao

de gordura, associadas aos deslocamentos dos discos.

Os graficos 5.3 e 5.4 demonstraram que os discos deslocados
anteriormente sem reducao, apresentaram médias nas BS sempre inferiores aos
dois outros deslocamentos (normais e DDCR), com discreto aumento nas
posicdes de 20mm e 30mm porém, sem qualificacdo da intensidade de sinal das

referidas bandas.

As médias e os desvios padrdes das areas da banda superior foram
demonstrados conforme a tabela 5.5 e os graficos 5.3 e 5.4 que expressaram
todos os valores referidos com a respectiva posicdo dos discos articulares,
observando-se variacao desta banda entre os pacientes nos trés tipos de posicao

do disco (normal; DDSR e DDCR).

A analise de variancia para a area desta banda foi demonstrada na tabela
5.6 onde foi possivel verificar que os perfis de evolugdo morfolégica nao
apresentaram-se com diferencas significativas, mantendo-se parcialmente nas

posicdes avaliadas.



Discussao 129

Também foi demonstrado segundo dados da tabela 5.6 que a média
no posicionamento (normal; DDCR e DDSR) dos discos articulares nas posicées
mandibulares consideradas, foram significativamente diferentes entre si em
relacdo as areas da BS, entretanto, as médias de variagdo relativas a cada uma
das posicbes nao foram observadas ou seja, o padrdo de repouso; 10mm,;
20mm e 30mm foram sempre iguais pois esta medidas foram previamente

estabelecidas e fixadas.

Mencionando ainda o trabalho de Liu et al. (2000) em relacé&o aos valores
das areas da Bl em fechamento bucal e o correspondente posicionamento dos
discos os quais mostraram diminuicdo para todos os casos de deslocamentos e
discos normoposicionados, pode-se confirmar os valores neste trabalho, com

excecdo dos DDCR na posicdo de 10mm que apresentou aumento.

Este padrdo de diminuicdo da area da Bl de acordo com os gréaficos 5.5 e
4.6 também permaneceu em nossas amostras durante toda a dinamica até a
méxima abertura principalmente nas medidas de 20mm para 30mm, concordando
com as medidas encontradas por Liu et al. (2000) e por Goto et al. (2002),

independentemente da posi¢ao dos discos.

Avaliando os graficos 55 e 5.6 foram identificados discos
normoposicionados que apresentaram as menores médias das areas da BI
enguanto que os DDCR apresentaram as maiores médias, diferindo dos valores das
médias das BS (graficos 5.3 e 5.4) sendo que van Spronsen et al. (1989) indicaram
valores discrepantes em relacdo aos lados direito e esquerdo, situacdo esta que
desconsideramos nas amostras estudadas, identificando o lado de cada paciente
como entidades independentes. Neste sentido van Spronsen et al. (1991) encontrou
médias das areas do lado direito e esquerdo constantes, o que de certa forma

corrobora com nossas observacdes em relacéo as Bl.
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No presente estudo notou-se que as médias e os desvios padrbes das
areas da Bl em relacdo ao posicionamento dos discos articulares (normal; DDCR e
DDSR) nao apresentaram variagcdes significativas entre si numa mesma posi¢ao
porém, significativas quando comparadas entre cada uma das posicoes
mandibulares consideradas, como demonstradas na tabela 5.8 e gréficos 5.5 e 5.6

sendo esta situacado também observada para as BS.

Apoés esta verificacdo foi realizada a andlise de variancia para a area da
banda inferior em relacéo ao tipo de deslocamento do disco e a posicdo analisada
que foram demonstradas na tabela 5.9, verificando-se auséncia de correlagao entre
as médias das areas, o tipo de deslocamento e os posicionamentos mandibulares.
Entretanto, com o0 propésito de pormenorizar estes resultados a tabela 5.10
demonstrou que as médias das areas da banda inferior variaram discretamente com
énfase nas posicbes de repouso e 10mm respectivamente, entretanto, sendo

diferentes entre si e ambas diferentes em relacéo a posicdo de 30mm.

Esta elaboracdo estatistica tal como nos trabalhos de Liu et al. (2000),
van Spronsen et al. (1991), Emshoff et al. (2003) e Murakami et al. (1993), deveu-se
a realizacdo de véarias medidas duma mesma estrutura permitindo portanto o
emprego de analise de variancia para medidas repetidas (ANOVA) sendo que para
ser utilizada de forma segura, foram verificadas duas hipoteses: igualdade das

variancias e normalidade dos residuos.

Inicialmente foram encontramos medidas discrepantes em relacdo ao
restante das mensuracfes as quais foram descartadas dada uma série de
medidas nao existentes devido a indefinicdo da imagem ou devido a dificuldade
do paciente permanecer numa determinada posicdo de abertura. Esta situacao foi
apenas mencionada em alguns trabalhos pesquisados porém, sem maiores

consideracdes a este respeito.
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Para ser verificada a hipotese de igualdade das variancias, foi utilizado o
teste de Levene, com o qual foi obtido o nivel descritivo de 0,095 para a BS e de
0,973 para a Bl permitido a conclusdo que as variacbes dos deslocamentos e das
posicdes de abertura, ndo foram diferentes de maneira significativa. Isto se explicaria
devido a fixacdo prévia das posi¢cdes e o comportamento praticamente definido em
cada posicdo dos discos articulares com menos evidéncia nos casos de

deslocamento com reducao.

Quanto a hipétese de normalidade dos residuos, foi utilizado o teste de
Anderson-Darling, com o qual obteve-se o nivel descritivo de 0,143 para a BS e de
0,220 para a Bl valor este que permitiu identificar que os chamados residuos

seguiram as médias dos valores dos discos normoposicionados.

Assim, com estas duas hipoteses aceitas, pode-se utilizar a ANOVA com
seguranca sendo que para serem analisadas com as diferencas entre as médias das
areas nos tipos de deslocamentos, foi realizada a comparacdo multipla pelo método
de Tukey o qual comparou os tipos de deslocamentos dois a dois determinando o
resultado de que as médias das areas nos trés tipos de deslocamentos foram

diferentes entre si.

Reiterando a metodologia utilizada foi também possivel observar a
importancia das informacdes clinicas de cada paciente como base para diagndstico,
entretanto, estas, no presente estudo ndo foram relacionadas como ocorreu nas
pesquisas como as de Aoyama et al. (2002), Barcklay et al. (1999), Cholitgul et al.
(1997), Emsholf et al. (2002a), Emshoff et al. (2002b), Emsholf et al. (2003), Liu et al.
(2000), Matsuda, Yoshimura e Lin (1994), Milano et al. (2000), Murakami et al.

(1993), Yang, Hong e Hu (1992), Yang et al. (2002), os quais avaliaram em
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diferentes amostras as condi¢cdes clinicas e imaginoldgicas favoraveis para a
identificacdo das DI das ATMs com énfase para o posicionamento e morfologia dos

discos articulares principalmente nos casos de deslocamentos.

O posicionamento de cada disco avaliado na amostra estudada, foi
identificado na sua topografia final em 30mm de abertura bucal e inseridos na tabela
5.11 onde foi possivel identificar tal com nos trabalhos de Aoyama et al. (2002),
Cholitgul et al. (1997), Emsholf et al. (2002a), Matsuda, Yoshimura e Lin (1994),
Milano et al. (2000), a existéncia de diferentes tipos de deslocamentos sendo que,
particularmente pudemos destacar a presenca de um unico deslocamento posterior,
bem como situacdes de identificacdo apenas nas medidas de 10mm ou 20 mm de

abertura devido a severas limitacdes referidas pelos pacientes durante o exame.

Neste sentido foi também observada, nos grupos estudados a associacao
do tipo de deslocamento do disco com a respectiva forma ou morfologia, sendo
particularmente identificadas em cada posicdo (repouso, 10mm, 20mm e 30mm)
porém, para efeito didatico e de relatorio ou laudo final (segundo protocolo definido)
foi considerada apenas a posicao e forma final ou em 30mm assim referenciados na

tabela 5.12 e grafico 5.7.

Relatando pontos importantes associados a estas alteracdes Dijkstra et al.
(1993), Katzeberg et al. (1996), Kirk (1989), Mc Neill (1990), Schellas (1989),
Taskaya-Yylmaz e Ogutce-Toller (2002), Yang et al. (2002), especificaram que tais
situacbes de mudancas no posicionamento e na forma dos discos articulares,
poderiam estar vinculadas com diferentes tipos de alteracdes das fibras musculares

do musculo pterigoideo lateral.
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Estas consideracdes foram ao encontro dos dados obtidos neste trabalho
pois as articulacdes que apresentaram deslocamentos efetivos e principalmente nos
casos sem reducdo ou recapturacéo, exibiram mudancas na distribuicdo e forma das
bandas do musculo PL. mais efetivas, particularmente da BS onde devido a sua
funcao de estabilizacdo do disco principalmente no movimento de fechamento bucal,
estaria mais susceptivel a ocasionar morfodiferenciacbes e modificacdes
topograficas habituais destes discos visto que as insercdes musculares sédo diretas

ou parcialmente diretas em seus segmentos anteriores (zona pré-discal).
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7 CONCLUSOES

7.1 A BS, devido ao seu contato com 0s segmentos anteriores do disco, pode

proporcionar deslocamentos efetivos e tdo mais evidentes quando as fibras
desta banda ndo se definiram com o formato eliptico e portanto com alteracéo
de sua area. No que refere-se a Bl observou-se um padrao mais homogéneo de

diminuigc&o das areas.

7.2 A Bl apresentou-se nas posi¢Oes estudadas com a média de suas areas

7.3

diminuidas ndo guardando correlacdo com o deslocamento e morfologia do
disco. No que se refere a BS, quando a média das areas apresentaram-se
diminuidas ocorreu associagdo com os discos deslocados anteriormente sem
reducdo e com o formato dobrado, e quando as areas apresentaram-se maiores
esta situacdo vinculou-se com os discos deslocados anteriormente com redugéo
e normoposicionados com os formatos alongados e biconcavos
respectivamente.

O protocolo para exame das ATMs por meio de RM mostrou aplicabilidade e niveis
de acuracia importantes porém, a estandardizacdo dos parametros de aquisi¢cao
das seqiéncias de imagens e o aprimoramento de métodos de anamnese
parecem pertinentes pois o vinculo das caracteristicas clinicas do paciente ndo

correspondeu, em muitos casos, as condi¢cdes dos discos e da musculatura.
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ANEXO A — Andlise dos musculos Pterigoideos Laterais (exemplos — género masculino)

T.P.C. - 66 ANOS

1° Observador

Musculo Pterigoideo lateral (area mm?) Posicéo e Morfoloia do disco
Posicéao Direito Esquerdo Esquerdo Direito
BS Bl BS Bl
Repouso 64.0mm 140.7mm  160.2mm  213.1mm A A
C=7.8mm C=7.5mm
10mm 27.4mm 116.1mm  120.9mm  235.3mm A A
C=9.5mm C=8.2mm
20 mm 18.8mm 115.6mm  147.2mm  154.3mm A A
C=7.8mm C=9.0mm
30 mm 10.2mm 101.9mm  129.1mm  145.1mm A A
C=8.6mm C=8.9mm
A = NORMAL C = ALONGADO E = DOBRADO
Bl= BANDA INFERIOR DACR= Deslocamento anterior com recapturagao/reducao
BS= BANDA SUPERIOR DASR= Deslocamento anterior sem recaptura¢éo/reducéo
2° Observador
Musculo Pterigoideo lateral (area mm?) Posicdo e Morfoloia do disco
Posicio Direito Esquerdo Esquerdo Direito
BS Bl BS Bl
REPOUSO 59.3mm 151.3mm  154.3mm  221.7mm A A
C=7.3mm C=7.8mm
10mm 32.4mm 122.6mm  128.8mm  245.4mm A A
C=9.3mm C=8.5mm
20 mm 22.4mm 120.3mm  152.7mm  161.8mm A A
C=7.7mm C=9.2mm
30 mm 14.8mm 97.4mm 132.6mm  153.3mm A A
C=8.4mm C=9.2mm
A = NORMAL C = ALONGADO E = DOBRADO
Bl= BANDA INFERIOR DACR= Deslocamento anterior com recapturagao/reducao

BS= BANDA SUPERIOR DASR= Deslocamento anterior sem recapturacéo/redugao
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ANEXO B - Analise dos musculos Pterigoideos Laterais (exemplos — género feminino)

N.D. — 33 anos

1° Observador

Musculo Pterigoideo lateral (area mm?)

Posicdo e Morfoloia do disco

. Direito Esquerdo .
Posicéao BS 5l BS Bl Esquerdo Direito
Repouso  158.6mm 245.2mm 164.2mm 197.6mm A E

C=8.7mm C=5.8mm
DASR DASR
10mm 148.0mm 228.7mm 184.6mm 247.3mm A E
C=8.8mm C=7.1mm
DACR DACR
20 mm 127.9mm 199.6mm 197.3mm 199.1mm A E
C=9.5mm C=8.6mm
DACR DACR
30 mm 108.6mm 186.1mm 185.1mm 204.5mm A E
C=7.5mm C=6.8mm
DACR DACR
A = NORMAL C = ALONGADO E = DOBRADO

Bl= BANDA INFERIOR
BS= BANDA SUPERIOR

N.D. — 33 anos

2° Observador

DACR= Deslocamento anterior com recapturagao/reducao
DASR= Deslocamento anterior sem recapturacéo/reducéo

Musculo Pterigoideo

lateral (area mm?)

Posicdo e Morfoloia do disco

- Direito Esquerdo .
Posicéo BS B BS B Esquerdo Direito
Repouso 162.1mm 234.7mm 172.2mm 201.2mm A E

C=8.4mm C=5.5mm
DASR DASR
10mm 152.7mm 238.3mm 195.6mm 254.2mm A E
C=8.5mm C=7.6mm
DACR DACR
20 mm 133.3mm 210.5mm 207.2mm 206.8mm A E
C=9.8mm C=8.4mm
DACR DACR
30 mm 99.7mm 193.2mm 194.3mm 208.5mm A E
C=7.5mm C=6.8mm
DACR DACR
A = NORMAL C = ALONGADO E = DOBRADO

Bl= BANDA INFERIOR
BS= BANDA SUPERIOR

DACR= Deslocamento anterior com recapturagao/reducao
DASR= Deslocamento anterior sem recapturacéo/reducéo
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ANEXO C — Carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVAGAO
Protocolo 80/04

O Grupo de Trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Estudo da refagdo entre as caracteristicas
clinicas e morfofuncionais das articulagbes témporo-mandibulares e os
aspectos imaginolégicos por meio da ressonéncia nuclear magnética do
musculo pterigéideo lateral em pacientes sintométicos”, de responsabilidade
do Pesquisador Marcelo Eduardo P. Dutra, sob orientag&o do Prof. Dr. Jefferson
Xavier de Oliveira.

—--~ Tendo em vista & fegislacio vigente, devemn ser encaminhados & este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia
do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser apresentada a
este CEP para apreciagéo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser madificada e suas justificativas.

S&o Paulo, 31 de maio de 2004

A MIRANDA GRANDE

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — Cidade Universitaria “Armando de Salies Oliveira” CEP 05508-300

Séao Paulo —‘SP - Diretoria Telefax: (011) 3091- 0062/3091-7817/3091-7860 - Compras (011} 3081-7895
Impresso no S.0.0.

143



Anexos 144

ANEXO D — Distribuicdo dos pacientes de acordo o género, idade e etnia

Paciente (iniciais/nome) Género Idade Grupo Etnico
1 ALLA masc. 28 Leucoderma
2 D.AC.L masc. 32 Leucoderma
3 G.G. masc. 57 Leucoderma
4 S.AM.O masc. 29 Leucoderma
5 LLR.R masc. 27 Leucoderma
6 P.R.L masc. 32 Leucoderma
7 T.P.B masc. 52 Leucoderma
8 U.A.O.l masc 26 Leucoderma
9 S.M.C. masc. 43 Leucoderma
10 M.M. masc. 38 Leucoderma
11 O.N.V. masc. 56 Leucoderma
12 C.A.B. masc. 44 Leucoderma
13 M.A.S. masc. 32 Leucoderma
14 A.E.S.O. fem. 45 Leucoderma
15 E.A.L. fem. 53 Leucoderma
16 1.0.S.S. fem. 63 Leucoderma
17 A.M.H. fem. 28 Leucoderma
18 V.A.O. fem. 67 Leucoderma
19 R.C.L.F. fem. 56 Leucoderma
20 N.B.T. fem. 22 Leucoderma
21 AT fem. 29 Leucoderma
22 G.F.O fem. 60 Leucoderma
23 V.R.L fem. 45 Leucoderma
24 I.P.S fem. 41 Leucoderma
25 S.AL. fem. 43 Leucoderma
26 w.C fem. 32 Leucoderma
27 N.D fem. 33 Leucoderma
28 u.v.Cc fem. 53 Leucoderma
29 S.V.R fem. 29 Leucoderma
30 J.N fem. 25 Leucoderma
31 D.M.B. fem. 35 Leucoderma
32 K.R.S fem. 26 Leucoderma
33 M.F.S fem. 39 Leucoderma
34 G.SR.S fem. 18 Leucoderma
35 Y.J.K fem. 30 Leucoderma
36 M.S.C. fem. 35 Leucoderma
37 M.L.S. fem. 23 Leucoderma
38 L.M.F fem. 51 Leucoderma
39 Y.M.V. fem. 49 Leucoderma
40 M.S.A. fem. 44 Leucoderma
41 J.T.V. fem. 34 Leucoderma
42 T.P.C fem. 66 Leucoderma
43 M.R. fem. 69 Leucoderma
44 M.F.M.C. fem. 62 Leucoderma
45 R.S. fem. 26 Leucoderma
46 V.R.M.S. fem. 28 Leucoderma
a7 V.T. fem. 54 Leucoderma
48 D.S.M.G. fem. 32 Leucoderma
49 M.S. fem. 48 Leucoderma
50 E.S.B. fem.. 44 Leucoderma
51 D.AT.A. fem. 32 Leucoderma
52 F.S masc. 58 Leucoderma
53 L.F.M.H masc. 36 Leucoderma
54 M.V.R. fem. 37 Leucoderma
55 E.AG. masc. 24 Leucoderma
56 C.C. fem. 31 Leucoderma
57 D.C.S. fem. 49 Leucoderma
58 E.S.M. fem. 50 Leucoderma
59 A.J.S.J. masc. 28 Leucoderma
60 M.A.A.S masc. 37 Leucoderma
61 AR. masc. 25 Leucoderma
62 E.AJ masc. 34 Leucoderma
63 D.T.M masc. 17 Leucoderma
64 F.H.J. masc. 35 Leucoderma
65 N.C.S masc. 35 Leucoderma
66 JAR fem. 13 Leucoderma
67 LAG.R. fem. 30 Leucoderma
68 A.F.P. fem. 45 Leucoderma
69 N.M.P. fem. 45 Leucoderma
70 R.C.S. fem. 34 Leucoderma
71 M.N.R. fem. 21 Leucoderma
72 D.S.G. fem. 13 Leucoderma
73 D.N.P. fem. 69 Leucoderma

74 K.D.C. fem. 42 Leucoderma
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