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RESUMO

SENNA, Bernardino Robinson deRELACAO CONDILO-DISCO-FOSSA
AVALIADOS POR RESSONANCIA MAGNETICA E SINAIS E SINT OMAS DE
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR. 2007. 92p. (Dissertacdo — Mestrado em
Clinica Odontoldgica, Area de concentracdo em @ritid). Universidade Vale do Rio
Verde — UNINCOR — Trés Coracdes — MG

O presente estudo foi desenvolvido em dois cagitadon o intuito de compreender a
relacdo entre os achados por imagem e as caréctexislinicas da DTM: O capitulo 1
foi denominado “Diagnéstico por imagem da articatac¢temporomandibular:
indicaces e novas perspectivas”. Observou-se gsjegames radiograficos tradicionais
possibilitam a visualizagdo apenas dos tecidos nalinados, possuem baixo custo e
técnica simples, mas em geral fornecem imagenssatmreposicdes e niveis variaveis
de radiacdo. A tomografia fornece imagens nitidasn sobreposicdo, mas niveis
elevados de radiacdo. A tomografia computadorigd@d emite menos radiacdo, mas o
seu custo € elevado. A tomografia computadorizadiameétrica (TCV) permite
reconstrucdes de todas as tomadas radiograficagaddgicas, com menos radiacao e
menores custos que a TC. A imagem por ressonaragaédtica (RM) é “padrdo ouro”
para ATM. Permite visualizar as estruturas mineaalas ou ndo, sem radiagdo, mas
tem alto custo e técnica complexa. A ultra-sonagr@dS) € uma técnica simples, ndo
invasiva, de baixo custo, que permite visualizgrosicionamento do disco, mas néo
detecta anormalidades condilares. A artrografiav@diva e indicada para adesdes e
perfuracdo do disco, a partir de imagens radiagaéfou de RM. As reconstrugces em
3D séo utilizadas para fabricacdo de biomodelgwaetipagem rapida (PR), indicados
nos casos de anquilose da ATM. No capitulo 2, démexio “Relacdo céndilo-disco-
fossa avaliados por ressonancia magnética e sieaisintomas de disfungéo
temporomandibular’ avaliou-se a relacdo condilaffi®ssa articular por ressonancia
magnética (RM) em pacientes com DTM. A amostra istinsde 62 pacientes do
género feminino, portadoras de DTM e dor. A avalaglinica foi feita pelo
RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporoiaular Disorders). Os
pacientes foram divididos pelo subdiagnéstico: @rupDor Miofascial (n=19); Grupo
lla — Deslocamento do disco com reducao (n=32)up&tlb — Deslocamento de disco
sem reducao (n=11). A classificacdo da posicaoistmodoi baseada na descricdo das
horas do relégio (> ou < de 11 horas) e a detegAmada excursdo condilar foi
realizada entre trés posi¢cfes de referéncia: ($)epor ao apice, (2) ao nivel, e (3)
anterior ao apice da eminéncia articular. A posigddilar foi determinada de acordo
com o gabarito de Gelb (normal, deslocado posteeate). A dor foi mensurada
atraves da escala VAS (Visual Analogue Scale) ekilidade mandibular por medidas
lineares para lateralidade e abertura maxima. &rggade da dor e grau de mobilidade
mandibular foram comparados aos achados de imaglEmm@todo do qui-quadrado, e
correlagcédo de Pearson. O movimento de aberturd bacassociou ao movimento de
lateralidade (p=0.01; r=0.31). N&o foi encontrasisoaiacao significativa (p>0.05) entre
as variaveis independentes (posi¢do condilar, fogigscal, excursdo condilar e idade)
e as variaveis dependentes (dor, maxima abertucal,blateralidade maxima).
Concluiu-se que a avaliagdo clinica deve ser serigwada em consideragdo para
determinar a indicacdo de exame de imagem e qudteaacdes no posicionamento
condilar e discal ndo sao preditivas de DTM.

! Orientador: Prof. Dr. Luciano José Pereira — UNO¥YC



ABSTRACT

SENNA, Bernardino Robinson dBELATIONSHIP BETWEEN THE CONDYLE-
DISK-FOSSA POSITION ASSESSED BY MAGNETIC RESONANCE AND
SIGNS AND SYMPTOMS OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION
2007.92 p. (Dissertation — Master’s Degree in ChhDentistry, Area of concentration
in Orthodontics). University of Vale do Rio VerdeUNINCOR — Trés Coracoes —
MG*? Brazil.

The present study was developed in two chapterstivit intention of understanding the
relationship between the findings by imaging anel ¢hnical characteristics of TMD.
Chapter 1 was called “Imaging Diagnosis of the Terapmandibular Joint: Indications
and new perspectives”. It was observed that thdtimaal radiographic images enable
only mineralized tissues to be visualized, are tmst and have a simple technique, but
in general, provide images with superimpositionsl ariable levels of radiation.
Tomography provides clear images, without supersitom, but high levels of
radiation. Computerized Tomography (CT) emits lesfiation, but it has a high cost.
Cone beam computed tomography (CBCT) allows recoctsdbns of all the dental
radiographs taken, with less radiation and lowest tloan the CT. Magnetic resonance
imaging (MRI) is the “gold standard” for TMJ. Itlavs structures to be visualized
whether they are mineralized or not, without radmtbut at a high cost and with a
complex technique. Ultrasonography (US) is a simpéminvasive, low cost technique
that allows the position of the disk to be visuadiz but does not detect condylar
abnormalities. Artrography is invasive, and indechtfor disk adhesions and
perforations, from radiographic or MR images. Retarctions in 3D are used to
fabricate rapid prototyping biomodels (RP), indezhtn cases of ankylosis of the TMJ.
In chapter 2, called “Relationship between the gtexdisk-fossa position assessed by
magnetic resonance and signs and symptoms of temamdibular dysfunction”,
assessed the condyle/disk/fossa relationship gbtheby magnetic resonance (MR) in
patients with TMD. The sample consisted of 62 womatients with TMD and pain.
The clinical assessment was made by RDC/TIMD (RekeBiagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders). The patients weré&dd by subdiagnosis: Group | —
Myofascial pain (n=19); Group lla — Disk displacerevith reduction (n=32) and
Group llb — Disk displacement without reduction=14). Classification of the disk
position was based on the description of time lgydlock (> or < than 11 hours) and
condylar excursion was determined among threearber positions: (1) the nearside of
the apex, (2) on the level, and (3) beyond the agfeke joint eminence. The condylar
position was determined according to the Gelb tateplnormal, posteriorly displaced).
Pain was measured by the VAS scale (Visual Anal@&@pade) and mandibular mobility
by linear measurements for laterality and maximyraning. The severity of pain and
degree of mandibular mobility were compared with timaging findings by the chi-
square method, and Pearson’s correlation. Moutmingemovement was associated
with the laterality movement (p=0.01; r=0.31). Nigréficant association was found
(p>0.05) among the independent variables (condyeition, disk position, condylar
excursion and age) and the dependent variablesn(maaximum mouth opening,
maximum laterality). It was concluded that cliniG@sessment must always be taken
into consideration to determine the indicationrofging examsand that the alterations
in condyle and disc positions are not a predictarMD.

2 Course Tutor: Prof. Dr. Luciano José Pereira —NISIDR



INTRODUCAO GERAL

A articulacado temporomandibular (ATM) constitui Wmgao dindmico formado
por estruturas internas e externas, sendo uma aiasespecializadas e diferenciadas do
organismo, e capaz de realizar movimentos comp|exetacionando-se praticamente
com todas as funcdes do sistema estomatognatiomasdigacao, fonacdo, degluticdo e
postura dependem da saude e estabilidade desssdagdip. Devido a esses fatores, a
ATM deve ser vista sob o ponto de vista anatdmittmeional (Piette, 1993).

A ATM é uma articulacdo sinovial composta pelo dgfindnandibular, fossa
glendide, tuberosidade articular e a capsula cgarrientos de reforco. A ATM é a
Unica articulagdo que ndo tem seus movimentos aladbs somente pela sua
morfologia, mas também pela denticdo no extremastopque forma um sistema de
alavanca. Durante toda a vida as superficies &atesi do osso temporal, condilo e
disco submetem-se a remodelacdes. O liquido sinéwian importante componente da
ATM que contribui para a nutricdo e lubrificacécs daperficies avasculares possuindo
também propriedades bactericidas. O disco tem ageefe de friccdo muito baixo e
compensa a falta de congruéncia entre as superidieulares. Biomecanicamente ele
€ estabilizado entre o condilo e eminéncia articoddas suas bordas mais espessas que
tém propriedades viscoelasticas especiais (PI€QfS).

7

O termo Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é definidom base na
presenca de sinais e sintomas do sistema estorafitmgnreferentes a articulacao
temporomandibular propriamente dita e estruturamdciadas. E caracterizada pelo
conjunto de anormalidades responsaveis por doreslngente crénicas do tipo
recorrente, nao-progressivas e associadas a unctonpave ou moderado sobre a
atividade social do paciente. A dor da DTM é desreta musculo-esquelética, ou seja,
de origem muscular, articular ou mista. A designa@dM é genérica, a exemplo do
termo cefaléia, e designa varios subgrupos de aafssulo-esqueléticas relacionadas a
atividade mandibular. Portanto, a denominacédo DTiglaba as condicbes dolorosas
cronicas  provenientes dos  musculos  mastigatériosas d articulagdes
temporomandibulares e das estruturas associadase{Md993). Quanto a etiologia
mais comumente apontada, destacam-se traumasfeli@t@mias oclusais, funcao
alterada dos musculos da mastigagéo e alteracesia@rais como estresse, ansiedade

e depresséao (Gdt al, 1998). Os sinais e sintomas essenciais das Déjjiéntemente



referidos como a “classica triade” séo: (1) dor emsgilidade na articulacédo
temporomandibular e ao seu redor e nos musculosigai@sios, (2) reducdo da
mobilidade da mandibula, e (3) sons na ATM (De Kaet al, 1993; Mongini,
Italiano, 2001).

O interesse na prevaléncia, diagnéstico e teraa BTM aumentou
substancialmente nas décadas de 80 e 90 (De Ketntdr 1993). Entretanto, neste
periodo o problema critico para os avangos no dm@mto das desordens
temporomandibulares era a falta de critérios padadios para a definicdo clinica dos
subtipos de DTM. Em 1992, foram estabelecidos ascipios de diagnostico para
reparar essa falta, através do Reasearch DiagnOstiria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) (Dworkin, LeResche, 1992).

O RDC/TMD é o sistema de diagnostico mais difunded@i primeiramente
desenvolvido para a conducdo de pesquisas epidgias (Dworkin, LeResche,
1992). Foi traduzido em 18 linguas e demonstroaltergrau de confiabilidade para o
diagnostico dos mais comuns tipos de DTM, sendewuso também recomendado
para estudos clinicos (John, 2005). A traducdo B&/RMD, levando em conta o0s
fatores culturais e linglisticos equivalentes, destrou confiabilidade apds alteracao
do idioma original (Lobbezoet al, 2005).

As condicbes que afetam a ATM e musculos mastiggtopodem ser
classificadas de acordo com o RDC/TMD em trés gupdrupo |: Desordens
musculares; Grupo II: Deslocamentos do disco e &itlpArtralgia, artrite e artrose.
(Dworkin, LeResche, 1992). As DTM mais comuns ssid@grupo |, enquanto as dos
grupos Il e 11l s&o menos prevalentes (Lobbezioal, 2004). A dor relacionada a DTM
€ uma das principais queixas que geralmente levaracara de profissionais da saude.
Saber identificd-la e mensura-la contribui pardadaracdo de um diagnostico e plano
de tratamento corretos. Para tal fim, existem saeacalas, dentre elas: Visual
Analogue Scal€VAS), Numerical Scale (NS), Behavior Rating ScéB&S), Verbal
Scale (VS) e Category Ratio Scale (CR10) (LeRestlaé, 1992; Contiet al. 2001). O
tratamento das DTM inclui terapias oclusais, congyoentais, fisicas e farmacologicas
(Bell, 1990), e tem como principal objetivo o catdr da dor (Dworkin, LeResche,
1992), portanto, o registro adequado das intensgla@ dor por meio dessas escalas
possibilita o controle do tratamento das DTM (Centl. 2001).

Apesar do diagnostico das DTM pelo RDC/TMD se bhaapanas na avaliacao

clinica, a definicdo exata do subdiagnodstico soegmuide ser alcancada através de



exames complementares de imagem (Sicetodil. 2006, mas a avaliacao clinica deve
ser sempre levada em consideracdo para determwadangente quais achados de
imagem sdao significativos (Sam al, 2003).Para tal fim, o exame de ressonancia
magnética (RM) é considerado na atualidade conuadrao ouro” (Tasalet al. 1996;
Haiter-Netoet al.2002).

Os métodos de diagndstico por imagem da articulde&mporomandibular,
experimentaram um desenvolvimento revolucionarice ndtimas duas décadas
(Larheim, Johannessem, 1995). Para tal fim, exist@mas modalidades de exames tais
como: radiografia panoramica, radiografia trandearsm radiografia transfaringea,
radiografia submento-vértex, radiografia cefalomattateral, tomografia convencional,
tomografia computadorizada (TC), tomografia comgotaada volumétrica (TCV),
ressonancia magneética (RM), ultrassonogragia (Bl8pgrafia, reconstrucdées em 3D e
prototipagem. (Helms, Kaplan, 1990; de Lew, 199%&dberget al, 1996; Brookset
al., 1997; Bosiceet al 1998; Jamest al., 1998, Janlet al, 2005; Pereira, Gaviao, 2004;
Tomaset al, 2006).

Na indicacdo dos exames de imagens sdo importastesnsideracoes relativas
aos niveis de exposicao a radiacdo (Brooks, LanzZE¥85), os custos do exame, quais
varidveis sdo importantes para estabelecer o diéignée se as informacgfes obtidas
através das imagens podem contribuir com o diagdstplanejamento do tratamento.
(Brookset al, 1997).

Radiografias panoramicas sao de uso rotineiro egndstico e planejamento de
tratamentos odontologicos. Devido a sua faciliddderealizagdo e baixo custo, sua
utilizacdo é extremamente difundida (Epstein, 20Bhjretanto, para o diagnoéstico das
DTM, seu poder de informacéo é restrito, pois apati@racdes ésseas avancadas tais
como: erosdes Obvias, esclerose e ostedfitos ddilobpodem ser visualizadas.
Entretanto, estudos recentes demonstraram que adguariaveis encontradas nessa
modalidade de exame, tais como diminuicdo da attongilar, sdo compativeis com o
diagndstico de desarranjo interno (Alet al, 2006). Apesar das limitacbes da
radiografia panoramica para prover informacoes rdiaticas e para tratamento da
ATM, (Habetset al., 1989; Ludlowet al, 1995; Emshofet al, 2003; Fallonet al,
2006; Schmitteret al, 2006), se o0 objetivo for visualizar apenas alfées Osseas
avancadas, este pode ser o Unico exame de imagexiManecessario para muitos

pacientes (Brookst al, 1997).
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A radiografia transcraniana tem muitas limitacbasmo diagnéstico das DTM
ja que permite visualizar apenas a parte lateraartiaulacdo, fraturas com grande
deslocamento e grandes alteracbes ésseas na patedal da ATM (Pullinger,
Hollender, 1985). As partes central e medial bermaos espacos articulares e
pequenas alteracbes Osseas ndo podem ser visaalipad haver superposicdo de
imagens de estruturas adjacentes e distorcdo diil@@ fossa. Outra limitacdo das
radiografias transcranianas é ndo permitir a visagdo do disco articular (Broolt
al., 1997). Apesar das limitacbes de uma projecaamadsional para avaliagdo do
relacionamento entre condilo e fossa e as evidefmesgens de técnicas de imagens
mais avancgadas para a avaliacdo da posi¢cédo cqoraditadiografia transcraniana ainda
tem sido muito usada para avaliacdo das condi¢césesa® da ATM (Pereiret al.,
2004a; Serra, Gaviado, 2006), devido as suas faddisl tais como ser uma técnica
simples e de baixo custo (Dixon, 1995; Peretral.,2004a).

A radiografia transfaringea é efetiva para demansitteracbes destrutivas da
ATM (de Leewet al, 1995, 1996) e no diagnéstico de fraturas do calacéndilo,
porém nédo fornece informacdes sobre os componéengsorais da ATM (Larheim,
Johannessem, 1985), mas como nos outros examegreafdios também possui as
facilidades de ser uma técnica simples e de baigtm¢Dixon, 1995).

A radiografia submento-vértex permite a visualipag¢lds angulos condilares
(Alder et al, 1991), medidas usadas como referéncia da indalé@as laminografias, e
devem preceder esses exames para permitir uma dopwdlela ao longo eixo do
condilo (Pullinger, Hollender, 1986; Hacknetyal.,1989; Rotskofet al, 1991 Alderet
al., 1999). Quando associadas a uma tomada transwaniernecem uma Visdo
suplementar em 90 graus (Sato, 1997), aumentandeuopoder diagnostico para
alteracbes Osseas da ATM (Sab al, 1997; Williamson,et al, 1999), com as
vantagens de ser uma técnica simples e de baixo ison, 1995).

A radiografia cefalométrica lateral fornece poucdsrmacdes da ATM (Bosio
et al, 1998). Seu uso em DTM pode ser interessante paatise das variacdes
estruturais, dos padroes faciais e suas possiveiglicacbes como fatores
predisponentes e/ou associados (Solow, Siersbalkaxi 1992).

A tomografia produz imagens mudltiplas, processo gimgrado como “planos
tomogréficos” ou “planigrafia” ou ainda cortes seios (Dixon, 1995), eliminando as
imagens sobrepostas e fornecendo imagens clareecisgs das estruturas articulares,

em qualquer profundidade em toda espessura mestal@Bonilla-Aragoret al, 1989;
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Dixon, 1995). Podem ser usadas para avaliacdo dagpanentes 6sseos da ATM
(Pereira, Gaviao, 2004).

As imagens por tomografia computadorizada (TC),sap@&e num primeiro
momento terem sido indicadas para o diagnosticpratcamente todos os problemas
que afetam a ATM, hoje tém sua indicacdo direcianadpesquisa de detalhes da
anatomia esquelética (Liedbeeg al, 1996), delimitagdo de pequenas modificacbes
0sseas, determinacdo da posi¢cdo condilar e da fdemaestruturas esqueléticas da
ATM, livres de superposicdo de qualquer outra astau(Katzberg, 1989; Larheim,
Johannessem, 1995; Ahug al, 2003), e para avaliacdo dos espacos bioldgicos
articulares (Heffezt al., 2000), com niveis de radiagdo menores quando caaigar
com a tomografia convencional (Tanimabal, 1990). Outra limitagcdo importante da
TC é o seu elevado custo (Broaksal, 1997).

A tomografia computadorizada volumétrica (TCV) éautécnica de imagem
que permite reconstru¢cbes de todas as tomadas grafilas convencionais
odontoldgicas (panoramica, poéstero-anterior, tetkografia em norma lateral,
periapicais, bite-wings e oclusais), somadas awnmdcdes impares fornecidas pelas
reconstrucdes multiplanares e em 3D. (MozzetRl, 1998; Scarfeet al.,2006; Hintze
et al, 2007). Quando comparada com a TC, fornece o mégmale imagem, com
dose de radiacao muito reduzida. As suas princlpaiacoes, sao relativas ao seu alto
custo (Rouast al, 2006).

A RM é o melhor método de imagens para a avalidgdT M. (Larhein, 2005;
Tomaset al, 2006). As vantagens da RM sao evidentes, emdertla visualizagéo de
estruturas mineralizadas e ndo mineralizadas, aémnéo proporcionar efeitos
cumulativos conhecidos. Pode também trazer umariboitéio significativa no
diagndstico das doencas inflamatdrias tais comoeaepca de edema intra-articular,
gue ndo podem ser visualizados em outros tiposndgem (Larheim, Johannessem,
1995). Desta forma, pode permitir um melhor entmedito das fontes de dor e a
discrepancia entre os achados em imagens e osnasitdo paciente (Tasakt al.,
1996; Bertramet al, 2001; Gokalp, 2003). As desvantagens deste exami@ sdo o
alto custo para sua realizacdo e necessidade dpaetgntos sofisticados e pessoal
especializado para sua realizagdo, o que restsu@eitilizac&do rotineira (Broolet al.,
1997). Devido as evidentes vantagens sobre ossoakames de imagem da ATM, a
RM tem sido considerada como “padrdo ouro” para ést (Tasakiet al., 1996;
Brookset al.,1997; Yanget al, 2005; Janlet al, 2005).
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A imagem por ultra-sonografia (US) vem sendo objiet@studos para aplicacéo
nos exames de imagem da ATM (Braun, Hicken, 20@@eiRaet al, 2007).Pode ser
indicada para visualizacdo do posicionamento daodiEmshoff et al., 2002;
Manfredini et al, 2005). As imagens de US em 3D possibilitam agaba
multidimensional das estruturas da ATM em tempé (leendeset al, 2006a, 2006b).
A US apresenta beneficios tais como facilidade xlecuecdo, auséncia de efeitos
colaterais e baixo custo, acrescidos da possid#éidde fornecer imagens de alta
resolucdo (Pereir@t al., 2007). A US de alta resolucdo é um valioso métddo
diagndstico por imagem da ATM (Brandlmaadral, 2003), podendo ser usada como
um meétodo alternativo a uma investigacdo por RMeesalmente naqueles casos onde
0 paciente é portador de marca-passo, clipe cérebralaustrofobia, onde a RM é
contra-indicada (Jankt al, 2005). Apesar de apresentar a limitacdo de nactdete
anormalidades condilares (Manfredatial, 2005) pode vir a ser um método rotineiro e
efetivo da definicdo do disco articular e desaosnpternos da ATM (Pereiret al.,
2007; Landeet al, 2006a, 2006b).

As imagens de TC, RM, e US, podem ser processadages de programas de
computador para fornecer imagens em 3D, possiudaima viséao tridimensional das
estruturas avaliadas (Peetal, 1988; Ekerdal, 1993; Kragsket al.,1996; Hintzeet
al., 2007).

A artrografia € uma técnica de imagem processagmrr da injecdo de
contraste nos tecidos intra-articulares. Na ATMeedr aplicada nos compartimentos
inferior e/ou superior, para visualizar a formaasigdo do disco articular, bem como
possiveis perfuracdes e adesdes (Dixon, 1995; HdRdaet al, 1995; Bjgrnland,
2006,). As imagens sao tomadas a seguir, usandaaronde radiografia transcraniana,
tomografia ou ressonancia magnética (Bibb, MukakdfB9; Robertet al, 1986;
Kantoret al, 1989; Liedberget al, 1990; Reret al, 1995; Toyamat al, 2000).

A prototipagem répida (PR) € uma tecnologia redettignte nova, capaz de
reproduzir fisicamente em varios tipos de materiais modelo virtual, representado na
forma de dados em um computador. Biomodelos de &Rpsototipos biomédicos
obtidos a partir de imagens de TC, RM ou US, quieposer utilizados com objetivos
didaticos, na fabricacdo de implantes protéticasqmalizados, no diagndstico precoce
de deformidades faciais, planejamento de cirurgiade as técnicas ainda ndo estao
consagradas, facilitando também a comunicacédo prifisssional e paciente (Jamets
al., 1998; Saileet al, 1998; Peckitt, 1999).
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O posicionamento e a morfologia das estruturas ocoenges da ATM sao de
importancia na avaliacdo e diagnostico das disfesic®¥arios métodos podem ser
utilizados para avaliagdo do relacionamento coffddsa. Entre eles, o critério
subjetivo descrito por Pullinger & Hollender (198&)ravés da determinacdo da menor
distancia subjetiva dos espacos anterior, superiposterior entre o céndilo e fossa
mandibular observados em radiografias transcrasi@ngomografias. A posi¢do do
condilo pode ser classificada de trés formas: posieado, concéntrico, ou
anteriorizado (Pereira, Gavidao 2004). Outro métpal@ classificar a posi¢cao condilar
nas imagens sagitais de boca fechada foi desaitaGplb. A posicdo do condilo é
determinada tragando-se trés linhas horizontaisas tinhas verticais sobre a imagem
da ATM, dividindo a fossa em oito &reas, permitingksim classificar a posicéo
condilar em normal, deslocado anteriormente, dedlm@osteriormente e deslocado
inferiormente (Gelb 1994, apud Serra e Gaviao, 2006

Existem varios métodos de classificacdo da posd@adisco seja de boca
fechada ou aberta. Nas imagens de boca fechada@osmais utilizados é o que se
baseia na descricdo das horas do relégio. Para tdiservador utiliza um gabarito de
acetato, e a linha de contorno do condilo comaé&afea para descrever a posicdo da
banda posterior em termos de horas do relégio. gicho do disco é considerada
normal quando a porgdo mais espessa da bandaigostrencontrar sobre a porgao
mais superior do condilo (Tasaki al. 1996; Dworkin, LeResche, 1992), e se a zona
intermediaria do disco estiver localizada entrebodido e a eminéncia articular. Os
discos classificados como normais, quando vistesimagens sagitais de boca aberta,
deverdo apresentar-se entrepostos entre a porgaanfeaior da eminéncia e a porgao
mais superior do condilo. Os discos posicionaddsrimmmente a esta posicdo séo
classificados como deslocados. (Tasdlal. 1996; Orsiniet al. 1998).

Pesquisas correlacionando sinais e sintomas delaa@mm a severidade da
disfuncdo articular, avaliados por imagens sao mortancia clinica. Muitos
profissionais solicitam exames de imagem para dsigpo e plano de tratamento.
Entretanto, a relacéo condilo-disco-fossa aindenpeece controversa (Bonilla-Aragon
et al., 1999; Pereira e Gavido, 2004; Perestaal., 2007). Desta forma, o presente
estudo foi desenvolvido em dois capitulos. No cépit é apresentada uma revisdo dos
métodos de imagem da ATM e novas perspectivasejonslo capitulo, foi avaliada a
relacdo condilo/disco/fossa articular e sinaisrgosnas em pacientes com disfuncéo

temporomandibular.
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PROPOSICAO

A presente pesquisa foi constituida de dois ca@tdénominados:

Capitulo 1: DIAGNOSTICO POR IMAGEM DA ARTICULAQAO
TEMPOROMANDIBULAR: Indicagbes e novas perspectivddeste capitulo, o
objetivo foi fazer uma revisdo da literatura a edgp dos metodos de imagens da
articulacdo temporomandibular (ATM).

Capitulo 2: RELAGCAO CONDILO-DISCO-FOSSA AVALIADOS OGR
RESSONANCIA MAGNETICA E SINAIS E SINTOMAS DE DISFU@IAO
TEMPOROMANDIBULAR. Neste capitulo, o objetivo fovaliar a relacdo entre a
posicdo condilo-disco-fossa articular determingulmsressonancia magnética e achados
clinicos relativos a dor e grau de mobilidade miamicir

Esta dissertagao foi redigida em formato alterosaegundo as normas da
UNINCOR, como descrito no Anexo 1: FORMATO ALTERNAWIO do MANUAL
DE NORMAS PARA APRESENTACAO DE PROJETOS DE PESQIS
MONOGRAFIAS, DISSERTACOES E TESES da UNINCOR.
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MATERIAIS E METODOS

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de EticaPesquisa da UNINCOR,
CAAE - 0007.0.380.000-07. Todos os procedimentosniorealizados de acordo com
as normas da Resolucédo 196/96 do Conselho Naadlendhude. Os exames clinicos e
de imagem foram obtidos de pacientes oriundos daivar da clinica particular do

proprio autor, apos consentimento do responsavelgoguivo.

Amostra

A amostra foi composta por 62 pacientes entre 58 anos de idade. Foram
adotados o0s seguintes critérios de inclusdo: géfemmninino; diagndstico de DTM
através do Research Diagnostic Criteria for Temparadibular Disorders (RDC/TMD)
(Dworkin, LeResche, 1992) compativel com Dor Micfak(Grupo |) e Deslocamento
de disco com e sem reducao (Grupo lla e Ilb) e esade imagem por ressonancia
magnética (RM). Os exames de imagem foram indicpdos confirmacao diagndstica
e planejamento terapéutico previamente a realizdedpesquisa. Foram adotados os
seguintes critérios de exclusdo: criangcas que aiddahaviam passado pela menarca;

género masculino; historia de trauma e/ou tratansgmtévios de DTM.

Avaliacao clinica

Todos os individuos foram examinados clinicamesiteacordo com o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders RDC/TMD (Dworkin,
LeResche,1992). Esse método de exame clinico ¢tensie mensuracdes dos
movimentos mandibulares e palpagdo dos musculonattigacdo e da ATM, para
verificacdo de dor e sons articulares. O RDC/TMDnége o diagnéstico e
subdiagnéstico clinico dos pacientes baseado emissin sintomas definidos, que
compreendem o0s trés grupos a seguir: Grupo |: deser musculares — a) Dor
miofascial, b) Dor miofascial com limitagdo de abea; Grupo II: Deslocamentos do
disco — a) Deslocamento do disco com reducao, blob@mento do disco sem reducéo
e com limitacdo de abertura, c) Deslocamento doodem reducéo e sem limitacdo de
abertura; e Grupo lll: Artralgias, artrites e asge — a) Artralgia, b) Osteoartrite da
ATM, c) Osteoartrose da ATM.
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As avaliacdes clinicas foram executadas por urooUprofissional treinado. A
presenca de dor e disfuncdo dos musculos da mg@idei avaliada de acordo com as
respostas dos individuos a palpacdo digital. As Afbkdm palpadas bilateralmente
durante os movimentos mandibulares e os paciemtiésaram a presenca ou auséncia
de dor. O examinador avaliou os movimentos mandibale as articulagGes através da
palpacao digital, obtendo assim o diagnosticoabinio deslocamento anterior do disco,
com reducao ou sem reducado como descrito no RDC/{Dirkin, LeReshe, 1992).

De acordo com o RDC/TMD, as desordens musculgrepd 1) sdo descritas de
acordo com 0s seguintes critérios:

-I a) Dor Miofascial: Dor de origem muscular, imicido uma reclamacéao de dor,
assim como dor associada a areas localizadasyssngipalpacdo do masculo.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, gni&-auricular, ou dentro da
orelha, em repouso ou durante a funcao; mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a galpale trés ou mais dos 20
sitios musculares seguintes: (os lados esquerd@ieodcontam como sitios separados
para cada musculo): temporal posterior, temporalionédemporal anterior, origem do
masseter, corpo do masseter, insercdo do massegiip posterior da mandibula,
regido submandibular, area do pterigéideo latetahddo do temporal. Pelo menos um
dos sitios deve estar no mesmo lado da queixarde do

-I b) Dor Miofascial com abertura limitada. Movinte limitado e rigidez do
musculo durante o alongamento na presenca de unmaiaf@scial.

1. Dor miofascial conforme definida no item | agim

2. Abertura sem auxilio e sem dor <40 mm; mais

3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiea) mm ou mais, maior que
a abertura sem auxilio e sem dor.

Os pacientes que se enquadrassem dentro de untatdgerias acima citadas
foram considerados como Grupo | (Dor Miofascial).

De acordo com o RDC/TMD, os deslocamentos do diggapo 2) sao
classificados de acordo com 0s seguintes critérios:

- 1l.a) Deslocamento do disco com reducdo: quanddisto encontra-se
deslocado de sua posicéo normal entre o condifoieéacia em uma posi¢cao anterior,
medial ou lateral, mas reduz em abertura maximagloente resultando um ruido. Se
associado a isso, o0 movimento for acompanhado dendoarticulagdo inclui-se

adicionalmente ao diagnostico de deslocamento stmdiom reducéo, o diagnostico de
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artralgia (lll.a) ou osteoartrite (Ill.b). A artgah (11l.a) inclui os sintomas de 1) dor e
sensibilidade na capsula articular e/ou no revestion sinovial da ATM em uma ou
ambas as articulacdes (pdlo lateral e/ou tecidiogdiscais), durante a palpacao; 2) um
ou mais relatos de dor: dor na regido da articolagkr na articulacdo, dor na
articulacdo durante a maxima abertura inassistitta, na articulacdo durante as
excursdes laterais; e 3) auséncia de crepitac@sejra. Osteoartrite (lllb) € a condicédo
inflamatoria que afeta a articulagédo provenientdegeneracdo das suas estruturas, com
as seguintes caracteristicas: de 1) dor e sedsitddi na capsula articular e/ou no
revestimento sinovial da ATM. Dor em uma ou amlsaréiculacdes (polo lateral e/ou
tecidos retrodiscais), durante a palpacéo; 2) umansbas as condi¢des seguintes a, b:
a): crepitacdo grosseira na articulagédo; b) a imager tomogramas mostra uma ou
mais situacdes seguintes: erosdo da cortical,reselele parte ou completa do condilo e
eminéncia articular, achatamento das superficidgsulres, formacdo de osteofitos.
Além disso, para o paciente ser incluido no grupoddslocamento de disco com
reducdo, este devera apresentar uma das duastesgiandicdes: a): Clique reciproco
na ATM (cligue em abertura e fechamento ocorrendouen grau de abertura de no
minimo 5 mm e eliminado no movimento de aberturecgdido de protrusdo), que
dever& ocorrer no minimo em dois de trés movimetdosecutivos de abertura; ou b):
clique na ATM em ambos 0s movimentos verticais rtalbe e fechamento),
reproduzidas em duas vezes consecutivas e cligientduas excursdes laterais ou
protrusao reproduzidas no minimo 2 vezes em tpEgigdes consecutivas.

- Il.b) Deslocamento do disco sem redugcdo com limitacdcalbrtura: a
condicdo na qual o disco esta deslocado da sugdoasormal entre o condilo e a fossa
mandibular para uma posicéo anterior e medial mudh associado a uma limitacao de
abertura, e também aos 5 itens seguintes: 1.) ridistie limitacdo significativa de
abertura. 2.) M&xima abertura sem assisténcia nangyual a 35 mm. 3.) Estiramento
passivo em abertura aumentado em 4 mm ou menosrur@bde boca. 4.) Excurséao
contralateral menor que 7 mm e/ou desvio desc@uoopara o lado ipsilateral em
abertura. 5.) Auséncia de sons, ou presenca densonselacionados nos critérios para
deslocamento do disco com reducéo.

- ll.c) Deslocamento do disco sem reducdo e senialpdo de abertura:
Condicdo em que o disco esta deslocado de suadposmmal entre o condilo e
eminéncia para uma posicao anterior, e medial tmualando associada a limitacdo de

abertura e adicionalmente os 6 itens seguintesdidfpria de limitacdo de abertura
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significativa. 2) Abertura inassistida maxima majaoe 35 mm. 3) Estiramento aumenta
a abertura para 5 mm ou mais além da aberturaistidas 4) Excursédo contralateral

maior ou igual a 7 mm. 5) Presenca de sons anésilado encontrados nos critérios
descritos para deslocamento do disco com reducadNo§ estudos que mostram
imagens de ressonancia magnética, a imagem dewergravar o exame clinico de

deslocamento do disco sem redugcdo de acordo codvissitens seguintes: a) Na

posicdo de intercuspidacdo, a banda posterior sl dieve se localizar claramente
anterior a posicao entre 11:30 e 12:00; b) Em atsennmaxima a banda posterior
permanece claramente anterior a posicao de 12W0r{din, LeResche, 1992).

Todos os diagndsticos clinicos foram comprovad@vés de RM e 0s pacientes
gue se enquadravam nas categorias acima citadas &grupados em Deslocamento de
Disco com reducéo (lla) ou Deslocamento de disooreglucéo (Ilb e lic).

As medidas da amplitude dos movimentos mandibulakediadas foram a
maxima abertura sem auxilio e as maximas latedesldireita e esquerda, orientando o
paciente a fazer o movimento maximo, mesmo queearésse algum desconforto. As
medidas foram tomadas utilizando régua milimetrdéara obtencdo do valor da
abertura maxima foi utilizada a medida no plandie@r entre as bordas incisais do
incisivo central superior e inferior e a essa madidicionado o valor da sobremordida
qgue é a distancia entre as bordas incisais dosivosi superiores e inferiores no plano
vertical com a boca em maxima intercuspidacao tabitMIH). Os movimentos de
lateralidade foram mensurados no plano horizootah) a mandibula levemente aberta
e deslocada para um dos lados e tomada a dis&@mic@ as linhas médias, superior e
inferior (Haiter-Netoet al, 2002).

Avaliacéo da dor

Foi avaliada a dor geral relatada pelo pacientay@s da escala VAS (Visual
Analogue Scale), por ser uma escala validada emd@side mensuracao da dor (€&til
al., 1998). Esta escala € constituida de um seguimentetd de dez centimetros. No
inicio desse seguimento de reta ha um traco vertdeatificado como “auséncia de
dor” e representa a inexisténcia de qualquer dorfithl desse seguimento de reta, ha
outro traco vertical identificado como “dor méximatepresenta a dor maxima possivel
de ser suportada. O paciente deve assinalar aidserda dor entre 0os pontos que
representam a auséncia de dor e a dor maximaoguesponda a avaliacdo da sensacao

dolorosa. Através de uma régua milimetrada, faa-seedida dos pontos entre o inicio



19

da escala (auséncia de dor) e 0 ponto assinaldd@aeente, obtendo assim o grau de
dor relatado, numa escala numérica de 0 a 10 che(@i.,1998) (FIGURA 1).

Auséncia de d?r I Dor maxima

FIGURA 1 Escala Analdgica Visual (VAS) para mensuracao tengidade dolorosa

Avaliacado por imagem

A RM tem demonstrado ser o melhor método para famea avaliacdo de
diagndstico por imagem da ATM (Larheim, 2005),réadalidade de exame de imagem
mais acurada para identificacdo da posicao do destem sido descrita como 0 exame
“padrdo ouro” para esse propoésito (Seetoal, 2004 Yang et al., 2005). E a
modalidade de exames indicada para pacientes comagiada inexplicada e no
planejamento pré-operatério (Helenetsal, 2006). Foram utilizadas as imagens com a
boca fechada e em abertura méaxima, no plano ségaalaset al, 2006).

Os exames de imagem por RM foram obtidos ap0s mexdinico e somente
foram indicados nos casos em que a confirmacdo idgndistico clinico do
posicionamento do disco e planejamento terapéytimderiam ser alterados pelo
resultado da imagem (White, 1995; Broeksl.,1997).

O consenso de diagnéstico das imagens foi estadbel@or um examinador
calibrado pelo RDC/TMD.

Antes da realizacdo da coleta de dados, foi fettaliaracao intra-examinador
através de tracados de ambas ATM de 20 pacientsA{M), em dois tempos
diferentes, com intervalo de 14 dias entre o prioneio segundo tracado.Os resultados
foram submetidos a analise estatistica atravégste Kappa, onde a concordancia foi

de maior que 0,92 para todas as variaveis.

Avaliacéo da posicéo do disco

O protocolo de classificacdo da posicdo do disoo adoca fechada foi baseado
na descricdo das horas do relégio. Para tal, fidado um gabarito de papel ultrafgn
usando a linha de contorno do condilo como reféaépara descrever a posicao da
banda posterior do disco em termos de horas dgicel® disco foi considerado em
posicdo normal quando a por¢cdo mais espessa daa h@osterior do mesmo se

encontrava sobre a por¢cdo mais superior do coneiiite 11 e 13 horas. Os discos
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localizados anteriormente a posicéao de 11 horasfaonsiderados deslocados. (Tasaki
et al.1996; Orsiniet al,1998) (FIGURA 2).

FIGURA 2 Classificacdo da posi¢do do disco pelo critério lnaxss do reldgio: os
discos classificados como normais devem apresanparcdo mais espessa da banda
posterior localizada entre 11 e 13 horas.

As imagens no plano sagital de boca aberta foradasspara confirmacao do
diagnostico clinico de deslocamento com ou semcéerie também para a avaliagdo da
excursdo condilar. Os discos classificados commais;, quando vistos nas imagens
sagitais de boca aberta, deveriam apresentare&pastos entre a porcdo mais inferior
da eminéncia e a porcdo mais superior do condilcYRA 3: 1la e 1b). O
deslocamento do disco foi considerado com redugaodp se encontrava posicionado
interposto entre a por¢cdo mais superior do condilmferior da eminéncia com o
movimento de abertura da boca.(FIGURA 3: 2a e 2H)aQnéstico de disco deslocado
sem reducéo foi considerado, quando nas imagentisade boca aberta, o disco
permanecia anteriorizado em relacdo as estrutaradntlilo e eminéncia (FIGURA 3:
3a e 3b)Dessa forma entdo, foi determinada a posicaavaldb condilo e do disco de
cada lado que receberam as seguintes classificagi@es em posicdo normal, disco
deslocado com reducéo e disco deslocado sem re@idader-Netoet al.,2002) Além
da classificacdo por lado, os pacientes recebemamalassificacdo geral com relacdo a
posicdo do disco. Nos casos em que as classifea@®ambas as articulacées foram
diferentes, o paciente recebeu a classificacdol gkralado com alteracdes mais
avancadas, na seguinte ordem: posicdo normal:ifdasdo 1; disco deslocado com

reducao: classificacao 2 e disco deslocado sent&edulassificacdo 3 (FIGURA 3).
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FIGURA 3 Classificacao da posicao do disco de boca fechada éberta(b). 1-posicao
normal , 2- disco deslocado com reducéo, e 3- dadtosem reducéo.

Avaliacado da excursao condilar

A observacdo da excursao condilar foi baseada raelmgroposto por Haiter
Neto et al., (2002), onde por meio das imagens sagitais de hbeda, a excurséo
condilar recebeu uma classificacdo entre as trégges de referéncia utilizadas. A
excursdo condilar foi classificada como: 1- quahdeia uma limitacdo da excurséo
condilar, isto €, o condilo se encontrava postesmrapice da eminéncia articular; 2:
quando o coéndilo se encontrava ao nivel da emiaéuticular, posicdo considerada por

muitos autores como sendo o posicionamento normaB- quando havia uma
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hipermobilidade e o cbéndilo se encontrava antesimrapice da eminéncia articular
(FIGURA 4).

FIGURA 4 Classificagdo do posicionamento do condilo duranteovimento de
abertura bucal maxima.

Avaliacéo da posicéo condilar
A posicédo condilar nas imagens sagitais de bodaatix foi determinada de
acordo com Gelb, (1994) apud Serra,Gavido, (2@i®,descreveram a posi¢cdo normal
do coéndilo tracando 5 linhas:3 linhas horizontai® Bnhas verticais. As trés linhas
horizontais séo: a primeira linha tangente ao detfossa, a segunda, tangente ao apice
da eminéncia, e a terceira linha na metade dandist&ntre estas duas linhas. As duas
linhas verticais sdo: a primeira passando pelogonte a terceira linha horizontal (a
linha horizontal média) cruza a inclinacdo desceteleminéncia e a segunda passando
pelo ponto mais elevado do teto da fossa articHstas linhas dividem a fossa em oito
areas. A posicdo do codndilo normal com a boca fixlai considerada quando a sua
maior parte ocupa as posicoes 4 e 7. As seguintsgzges condilares foram
consideradas:
1. Posicdo normal quando a maior parte do condildtsarshas areas 4 e 7.
2. Deslocado posteriormente quando a maior parte ddiloestiver nas areas 7 e
8,5e8;,4e5;5 7e8;,e4,7e8.
3. Deslocado anterior e inferiormente quando a martep#o condilo estiver nas
areas6e7;6;7.

A FIGURA 5 demonstra as posi¢cOes consideradas.
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Figura 5 Classificagdo do posicionamento condilar na posida boca fechada,
demostrando uma situagdo de deslocamento postiia@ondilo, onde a sua maior
porgcéo encontra-se nas porcoes 5 e 8.

Analise Estatistica
As variaveis continuas foram dicotomizadas pela iamad e as variaveis
nominais foram separadas nas respectivas categorias
» Posicdo condilar: 1- normal, 2- deslocado posteramte, 3- deslocado anterior
e inferiormente.
e Excursao condilar: 1- com mobilidade reduzida,@+mal e 3- hipermobilidade
» Posicdo do disco de boca fechada: 1- >11 horasglhoras.
» Posicdo do disco por lado (direito e esquerdo) boega aberta: 1- normal, 2-
deslocado com redugéo e 3- deslocado sem reducéo.
» Classificacdo geral: 1- normal, 2- deslocado codugéo e 3- deslocado sem
reducao.
Os resultados foram submetidos a analise estattplie consistiu de
» Teste de qui-quadrado entre as variaveis indep¢eslgposicdo condilar e
discal de boca aberta e fechada, excurséo cordiltade) e varidvel dependente
Dor obtida através da Escala Analdgica Visual (V@@&e)
» Teste de qui-quadrado entre as varidveis indepésldposicdo condilar e
discal de boca aberta e fechada, excursao comditde) e variavel dependente
Méaxima Abertura Bucal (mm) obtida através menswagdm régua

milimetrada.
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Teste de qui-quadrado entre as varidveis indepé&sldposicdo condilar e
discal de boca aberta e fechada, excursao comdiiade) e variavel dependente
Lateralidade Direita (mm) obtida através mensuragéio régua milimetrada.
Teste de qui-quadrado entre as variaveis indepsgglgposicdo condilar e
discal de boca aberta e fechada, excurséo comditiade) e variavel dependente
Lateralidade Esquerda (mm) obtida através mensuiEgé régua milimetrada.
Correlacéo de Pearson entre méxima abertura Bataklidade e a escala VAS
de dor.

Comparacéo dos valores médios de dor em cada wreatigyorias avaliadas.
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RESUMO

Os métodos de diagnostico por imagem da ArticulaB@mporomandibular
(ATM) sofreram grandes evolugbes nas Ultimas décaddovos exames foram
introduzidos, fazendo com que cada modalidade téndimacOes especificas. Os
exames radiograficos possuem baixo custo e técsimples, porém permitem a
visualizagao apenas dos tecidos mineralizadoshedem imagens com sobreposicoes e
niveis variaveis de radiacdo. A tomografia convemal fornece imagens nitidas, sem
sobreposicdo, mas niveis elevados de radiacdombdgi@fia computadorizada (TC)
emite menos radiacdo, mas 0 seu custo é elevadomAgrafia computadorizada
volumétrica (TCV) permite reconstrucbes de todas tamadas radiograficas
odontologicas, com menos radiagdo e menores cugtesa TC. A imagem por
ressonancia magnética (RM) é “padrdo ouro” para ATRérmite visualizar as
estruturas mineralizadas ou ndo, sem radiacdotenaslto custo e técnica complexa.
A ultra-sonografia é uma técnica simples, néo imaas de baixo custo e aliada ao uso
de transdutores modernos de alta resolucdo, peamitsualizacdo do posicionamento
do disco, mas ndo detecta anormalidades condil@eartrografia € uma técnica
complexa, invasiva e indicada para adesdes e pe#&ardo disco, a partir de imagens
radiograficas ou de RM. As reconstru¢cdes em 3D mpoger obtidas por imagens de
TC, RM e US e séo utilizadas para obtencédo de hiefoe de prototipagem répida
(PR), indicados nos casos de anquilose da ATM. &dliagéo clinica deve ser sempre

levada em consideracdo para determinar a indicdedexame de imagem e quais

achados séo significativos para o diagnoéstico.

Palavras-chave: articulacdo temporomandibular, ressonancia magnétialtra-

sonografia, tomografia computadorizada, imagensTdd.
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INTRODUCAO

As Desordens Temporomandibulares (DTM) sdo as samsds comuns de
condi¢des dolorosas faciais crénicas. Estas inchdarmas patologias que afetam a ATM
e estruturas associadas, causando dor e limitaggiondvimentos mandibulares [34].
As DTM apresentam etiologia multifatorial e em ¢eystdo associados com sintomas
de somatizacdo e alteragBes psicoldgicas, fadigrrpacbes do sono, ansiedade e
depressao [22]. Frequentemente, para determinag@@gnostico e atuacdo adequada,
€ necessario exames complementares de imagem[jééfa forma, o exame clinico
combinado com o exame por imagem da ATM é impastgatra o diagnéstico das
disfungbes temporomandibulares (DTM) [39].

Os métodos de diagnostico por imagens da ATM vémersdo grandes
evolucdes nas ultimas décadas disponibilizandolimice@ uma grande variedade de
modalidades de exames por imagem, podendo geradadiwa opcdo do melhor
método de imagem indicada [25].

Os principais métodos usados rotineiramente sacexasnes radiograficos
convencionais: radiografias panoramicas, submeéti®y, transcraniana, transfaringea,
cefalométrica lateral. Também podem ser utilizadagsomografia convencional,
artrografia, tomografia computadorizada (TC), reéscia magnética (RM). As
técnicas mais recentes incluem tomografia computzatta volumétrica (TCV),
ultrassonografia (US), reconstru¢cdes em 3D e ppatgem rapida (PR).

Apesar dos enormes avangos nas técnicas de imdgeATM, a avaliacdo
clinica deve ser sempre levada em consideracacspadiaterminar a indicacao do tipo
de imagem a ser solicitados e quais achados s&anexate significativos para o

diagnostico [70]. Os seguintes fatores devem sesiderados para a indicacdo de
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exames de imagens da ATM: histdria clinica, achadivscos, diagnéstico clinico,
custos do exame, quantidade de exposicdo a radiesdtados de exames anteriores
bem como se o resultado do exame ira influenciatat@rminacéo do diagndéstico e no
planejamento do tratamento [9, 93].

Desta forma, o presente trabalho visa descreverétsdos de imagens da ATM,

suas indicagdes, vantagens e desvantagem, cuscsse
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TECNICAS RADIOGRAFICAS

Os exames radiograficos de forma geral fornecengems somente dos tecidos
mineralizados e ndo mostram as partes ndo minadakzcomo cartilagem e tecidos
moles. Somando-se a isto, a sobreposicdo de imadensstruturas anatomicas
adjacentes a ATM e as imagens em duas dimensdies)tdm a visualizacdo de todas
as partes da articulacdo. Entretanto, imagens earstis angulos podem superar esta
limitacdo, gerando em contrapartida um aumentoxg@sicdo a radiacdo. Uma das
principais limitagcbes dos exames radiograficos eopionais € ndo poder definir a

posicdo do disco articular [9].

Radiografia panoramica

Radiografias panoramicas sao de uso rotineiro egndstico e planejamento de
tratamentos odontoldgicos [1]. Devido a facilidatke realizacdo e baixo custo, sua
utilizacdo é extremamente difundida [20] e por,igem sido apontada por muitos
autores como boa modalidade de imagem para awvaliaigdal da ATM, uma vez que
fornece informagdes sobre os dentes e outras phrtegiculacdo [26]. Nas radiografias
panoramicas, as alteracdes das estruturas o0ssedSMiale forma geral podem ser
observadas somente na inclinagdo lateral e porgidrat do condilo devido a
orientacdo obliqgua da cabeca em relacdo ao longn ado condilo [9]. Devido a
inclinacdo da eminéncia articular e fossa, a sasigfo da base do crénio e arco
zigomético e as variacdes radiograficas produziges diferengcas na angulacao
condilar, as radiografias panoramicas ndo sédo adegupara o diagndéstico de outras

alteracdes de forma e estrutura. Apenas erosoéasolegclerose e ostedfitos do condilo
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podem ser visualizadas, sendo, portanto limitada paver informagdes diagnosticas e
para tratamento da ATM, podendo ter algum uso montgecimento de alteracdes
0sseas avancgadas [9, 21, 26, 53, 75].

Desta forma, radiografia panoramica pode ser umodoéfalternativo para
avaliacdo da ATM, desde que o objetivo ndo sejaalimar um quadro anatdbmico
detalhado da articulagéo, que apenas pode seogiuicRM [9,32].

O poder de informacgédo da radiografia panoramidenigaldo para o diagndstico
de DTM por ndo permitir a visualizagdo do discpags e fossa articular [1] e ndo ser
um meétodo preciso para julgar a forma do condilmditaular [75]. Entretanto, um
estudo recente mostrou que a radiografia panorgpaida indicar desarranjos internos,
uma vez que algumas variaveis encontradas sdo tiewipacom o diagnostico de
desarranjos internos, tais como a diminuicdo daraltondilar [1]. Pacientes com
desarranjos internos apresentaram altura condiagre@ssivamente diminuida. Essa
diminuicdo se mostrou mais severa na medida emegses desarranjos internos
evoluiram de deslocamento do disco com reducéo gesbbocamento sem reducéo,
acrescendo assim mais dados de diagndéstico quempadgiliar o clinico na
identificacdo de pacientes com potencial de desjariaterno [1], mas nao substitui a
RM para esse proposito, e desta forma torna-seeaconticada sempre que houver

planejamento de RM [32] (QUADRO 1).

Radiografia submento-vértex

A radiografia submento-vértex é obtida através ma tomada infero-superior,

do ponto submento ao ponto vértex, permitindo Vizam 0os pélos condilares nos

sentido médio-lateral, e desta forma, obter as dasddos angulos condilares e a
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distancia entre os céndilos e a linha média doiardssas medidas apresentam uma
grande variacao individual [3, 27, 68]. A produggocortes tomogréficos de qualidade
necessita que a incidéncia seja emitida na dirdgdongo eixo do condilo. Assim, o
exame deve ser individualizado pela radiografiangrto-vértex [92], para permitir
melhor visualizagao da cabeca do condilo e o cootda fossa articular.
Quando associadas a uma tomada transcraniana, -ebtéoma Vvisao

suplementar em 90 graus, aumentando o seu podgrégdigco para alteracdes 0sseas
da ATM [72, 92], com as vantagens de ser uma tagimples e de baixo custo [16]

(QUADRO 1).

Radiografia transcraniana

Na tomada da radiografia transcraniana, a projdgdaaios X tem uma direcao
obliqua, buscando um paralelismo com o longo etxa@hdilo. As incidéncias usadas
sdo: fechamento maximo, posi¢do de repouso e abentixima [16].

A radiografia transcraniana tem muitas limitacdasap diagnostico das DTM
ja que permitem a visualizacdo apenas da parteallada articulacdo, fraturas com
grande deslocamento e grandes alteracfes Osseadrfierna porcao lateral da ATM
[62]. As partes central e medial bem como os espagiculares, pequenas alteragdes
O0sseas ndo podem ser visualizadas por haver sspgEipale imagens de estruturas
adjacentes e distorcdo do condilo e fossa. Outnaitalgdo das radiografias
transcranianas € ndo permitir a visualizagdo doodésticular [9]. Entretanto, essas
limitacOes podem ser minimizadas se a radiogrediastraniana for antecedida de uma
tomada submento-vértex, que além de fornecer usd \"@uplementar em 90 graus da

radiografia transcraniana [54,72], também mostradrgulo do eixo condilar,
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favorecendo a individualizagdo da incidéncia asawda projecdo paralela ao longo
eixo do condilo e desta forma, diminuindo as supsEgdes de estruturas adjacentes
[92].

A radiografia transcraniana ainda tem sido muitadaspara avaliacdo das
condi¢des 6sseas da ATM [60]. Apesar das limitagigesma projecédo bidimensional
para avaliacdo do relacionamento entre condiloseafe as evidentes vantagens de
técnicas de imagens mais avancadas para a avatlagé&msicdo condilar, esta € muitas
vezes considerada em primeiro lugar para esse §itogd4], e também para avaliacao
O0ssea da ATM, devido as suas facilidades tais g@nama técnica simples e de baixo
custo [16].

A digitalizacdo das imagens obtidas por radiograascraniana permite uma
melhora da qualidade das imagens das estrutura@sTha por permitir controle do

brilho e contraste das imagens [60] (QUADRO 1).

Radiografia transfaringea

Na radiografia transfaringea, a projecédo é oblitmaada entre a chanfradura
mandibular e arco zigomético direcionada ao condilo oposto. A incidéncia usada é
apenas de boca aberta [64]. A radiografia trangfjad é efetiva para demonstrar
alteracdes destrutivas da ATM [14,15] e no diagonddde fraturas do colo do céndilo,
porém ndo fornece informacdes sobre os componeeteporais da ATM [48]

(QUADRO 1).
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Radiografia cefalométrica lateral

A radiografia cefalométrica laterfdrnece poucas informacdes da ATM [5]. Seu
uso em DTM pode ser interessante para analise ates;des estruturais, dos padrdes
faciais e suas possiveis implicagdes como fataedigponentes e/ou associados [78].

Bosio et al, 1998, avaliaram a correlacdo entr@ataristicas ortodonticas e
dento faciais em pacientes com o deslocamentcetalatio disco da ATM. A amostra
foi composta de trés grupos: grupo 1- voluntaresrdomaticos sem deslocamento do
disco da ATM; grupo 2- Pacientes sintomaticos seslodamento dos discos da ATM;
e grupo 3- pacientes sintomaticos com deslocamieiteral dos discos da ATM.
Todos os trés grupos tiveram o mesmo numero deciparites (25 mulheres e 7
homens). Todos os participantes do estudo forammieealos através de exame clinico
padronizado, ressonéncia magnética bilateral da AEManalise da radiografia
cefalométrica lateral. Os grupos foram formados aderdo com sexo, condi¢do
intracapsular da ATM, idade e classificacdo da widsdo de Angle. O angulo SNB
(formado pela interseccédo da linhas Sela-Nasionasidd—ponto B), que indica a
posicdo mandibular no sentido antero-posterior elacdo a base do cranio, foi
significativamente menor no grupo 3 que nos ougropos p<0.05). Isso demonstrou
que nesta amostra, 0s pacientes sintomaticos csfocdemento bilateral dos discos,
apresentaram uma mandibula retroposicionada, quasrdparada com os voluntarios
assintomaticos e pacientes sintomaticos sem deséota bilateral do disco sugerindo
a radiografia cefalométrica lateral pode auxiliar diagndstico do deslocamento do
disco em pacientes ortodbnticos. Entretanto, aogmdfia cefalométrica ndo é
diagnostica nem sua avaliacdo informa todo o re@teenento causa-efeito. Portanto, as

informacgBes advindas da avaliacdo cefalométricade®em ser usadas para substituir
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outras imagens de diagnostico da ATM e tratamedgasintomas ndo devem atender as

normas cefalométricas [5] (QUADRO 1).

Tomografia convencional

Na tomografia convencional, a imagem é produzidanpmvimento coordenado
da fonte de raios X e do filme, de modo que o feemrtralize apenas a profundidade
determinada da area anatbmica alvo, conseguindo issm produzir imagens
multiplas, processo mencionado como “planos tonfmgsl ou “planigrafia” ou ainda
cortes seriados [16], eliminando as imagens sobtap® fornecendo imagens claras e
precisas das estruturas articulares, em qualquefurmidade em toda espessura
mediolateral [4,16]. As tomografias podem ser usgmaa avaliagdo dos componentes
0sseos da ATM [60], geralmente em tomadas latereambém podem ser combinadas
com tomadas frontais. Quando comparada com a mafi@gtranscraniana, a
tomografia convencional mostrou-se mais eficierdeapvisualizacdo das estruturas
anatdmicas e apresenta imagens superiores paracaeatias propor¢cdes dos espacos
biolégicos articulares além de visualizar maior eéonde alteragcbes estruturais e
deteccédo de lesdes Osseas [30, 55].

Algumas desvantagens das tomografias em relacédigyrafias transcranias
sdo: custo mais elevado e maior exposicao a rad[8¢a2]. As laminografias devem
ser precedidas de uma tomada submento-vértexdptgeminacdo do angulo formado
pelo condilo e a linha média, para permitir a iaicia perpendicular ao longo eixo do
condilo, condicdo necesséria a producao de imagdeggsialidade para diagnostico das

patologias da ATM, devido a grande variacdo dessaidas [53].
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A tomografia parece fornecer informagfes adicionats exame clinico,
principalmente para pacientes com diagnostico dardanjos internos ou osteoartrite
[63]. Entretanto, Callender, Brooks, (1996) [9] least@am o efeito da tomografia no
diagnostico e plano de tratamento da DTM, atrawésird estudo retrospectivo para
determinar a utilidade clinica de prover informagéva util no tratamento desses
pacientes. Foram avaliados retrospectivamente atemes que foram submetidos a
exame de tomografia devido a presenca de sinaist@mas e diagndstico clinico
inicial. A tomografia convencional apresentou pouddidade no diagnéstico ou
tratamento das DTM, ja que ndo houve alteracédfisigtiva tanto do diagndstico

clinico quanto no tratamento desses pacientes.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) é uma avancadaidé de imagem que
usa feixes multiplanares, finamente alinhados érpde uma fonte posicionada em
suporte circular que gira ao redor do pacienteeiefde raios X passa através de um
colimador que controla o seu formato e a espes$ureorte da imagem. O feixe é
registrado por um conjunto de detectores que orediso e convertem a energia
radiografica em sinais elétricos que, finalmentepassam para um computador onde
sdo armazenados. O computador pode reconstrugscgianos ou secgdes mdultiplas
em um monitor e/ou imprimi-las [16, 30, 40, 89]T& é apropriada para avaliagdo da
morfologia 6ssea [2, 12, 49, 80, 84, 88jagndstico de alteracdes Osseas incluindo
fraturas, deslocamentos, artrites, anquiloses plagias [9]. Entretanto, ndo mostra os
tecidos moles, sendo a RM a escolha mais adequa@ademonstrar a posicéo e

condi¢cdo morfolégica do disco [33,41 ,42].
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A dose de radiacdo efetiva da tomografia compuizalda odontoldgica varia
de acordo com a marca comercial do aparelho e cenespecificagbes técnicas
selecionadas durante a tomada (campo de visdoptdepxposicao, miliamperagem e
quilovoltagem) [56]. Porém, de um modo geral, elastra-se significantemente
reduzida em comparac¢do a tomografia tradiciongl 13676].

Uma das desvantagens da TC é o seu alto custesespando uma limitacdo

para uso rotineiro em odontologia [77] (QUADRO 1).

Tomografia computadorizada volumétrica

A tomografia computadorizada volumétrica (TCV) éautcnica de imagem do
complexo maxilo-facial [88]. Através de uma Unictacdo do tomografo pela cabeca
do paciente obtém-se toda informacdo que o profiasinecessita para realizar o
exame, diferentemente da TC, que utilizam variotesd35]. Esta tecnologia permite a
aquisicdo de imagens em 3-D semelhantes aqueldasbfpor TC, mas com as
vantagens de ser um equipamento de custos inferiexeir uma técnica de aquisicdo
de imagens mais simples, menor exposicdo a radiagdequerer menos tempo de
exame [13, 88]. Diante das suas evidentes vantagenSV representa uma tendéncia
de futuro [25]. Reconhecendo essa tendéncia, sydabricantes desenvolveram
equipamentos de TCpara uso especifico em odontologia [13, 88].

A TCV prové medidas precisas das dimensdes linedaesmandibula e ATM
[35]. Quando comparada com a TC, a TCV fornece snmoetipo de imagem com dose
de radiacdo muito reduzida [69] e para avaliacdalgacdes morfoldgicas da ATM
nao existe diferenca significantiva em precisaoapardescoberta de alteragbes no

cobndilo e no tubérculo articular [36], Adicionalmbencom um exame de TCV, o
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profissional pode obter reconstru¢des de todasraadas radiograficas convencionais
odontoldgicas (panoramica, poéstero-anterior, tetkografia em norma lateral,
periapicais, bite-wings e oclusais), somadas awrimdcdes impares fornecidas pelas
reconstrugbes multiplanares e em 3D. A imagem padebém ser enviada para
prototipagem, obtendo-se um modelo da regido eadarem material siliconado [23].

Quando comparada as radiografias convencionaissa de radiagdo da TCV
apresenta-se similar a do exame periapical da hoda [29] ou equivale a
aproximadamente de 4 a 15 vezes a dose de umgnafthgpanoramica [73].

Apesar das evidentes vantagens da TCV, e os satgscmenores quando
comparados com a TC, esses ainda séo altos, refarede uma limitagdo para uso

rotineiro em odontologia [77] (QUADRO 1).
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Ressonancia Magnética

A Ressonancia Magnética (RM) € uma técnica nacsinaa possui a vantagem
de ndo utilizar radiacao ionizante, portanto n&w@ca danos bioldgicos [9]. A imagem
€ produzida por emissdo de ondas de radio de Whagé&éncia, que magnetizam os
protons alterando a sua posi¢do. Ao cessar a emiks@®ndas de radio, os protons
retornam a sua posicao original. Esta movimentad@® protons gera sinais cuja
freqUéncia depende da densidade do tecido. Deasteafam tecido rico em agua emite
um hipersinal, produzindo imagem clara e inversamenm tecido pobre em agua
emite um hiposinal, produzindo uma imagem escuraaPRto, a cortical 6ssea, sendo
pobre em agua, emite um hiposinal, produzindo inmagecura, enquanto estruturas
mais ricas em agua tais como musculos e gordumdssintermediarios produzem
imagens em tons de cinza [81].

As anormalidades da ATM nao podem ser avaliadasndeeira confiavel
apenas pelo exame clinico. A RM pode detectar edguemormalidades néo vistas com
outro método de imagem. Assim, este método prodmebnor imagem para uma
avaliacdo de diagnostico da ATM [51].

A RM é o método recomendado para obter um quadttdarico mais detalhado
da ATM, pois fornece imagem detalhada tanto dosldecduros quanto dos tecidos
moles, incluindo o disco articular e sua relacam cocéndilo, fossa articular e capsula
articular[4, 24, 32, 44].

A posicéo do disco é de fundamental importancigy®a presenca de um disco
deslocado é um sinal critico da DTM [85]. Algunstomes preconizam que as
caracteristicas morfolégicas e localizacdo relatd@ disco articular devem ser

observadas nas posicoes de boca fechada e aligrtarj§uanto outros sugerem que as



39

imagens de RM da ATM devem ser obtidas nas posip@émca fechada, e com varios
niveis de abertura, e abertura maxima. Nos casodedmcamento do disco com
reducdo, fica evidente que as imagens obtidas eimsvaiveis de abertura fornecem
mais informacgdes para detectar a posicéo exatadigédio, de fundamental importancia
no planejamento do tratamento [94].

A RM é o exame “padrdo ouro” para a ATM [71, 86], 9sde que avaliada por
examinador calibrado[91].

A RM é a modalidade de exames indicada para pasiecdm dor aguda
inexplicada e no planejamento pré-operatorio [B28m disso, a artrografia através da
ressonancia magnética provou ser uma excelentelichadia para o diagnostico intra-
articular das adesfes da ATM [94] e necessariagsaeafim [37].

Apesar das evidentes vantagens da RM, essa matkldka exames possui a
desvantagem de ser de custos elevados, dispopieas em centros especializados, o

que limita o seu uso rotineiro [7] (QUADRO 1).
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Ultra-Sonografia

A imagem por ultra-sonografia (US) vem ganhandoagspna odontologia.
Trata-se de uma técnica nao invasiva e relativaarf@ctl, de baixo custo [17, 61], que
prové imagens dinamicas em tempo real que podemgiseradas para estudos
posteriores, e nao interfere na funcdo normal ddAT]. Pode ser indicada para
exames da ATM, para visualizagdo do posicionamédotalisco e para fabricacdo de
biomodelos através de prototipagem rapida [10, B8&js ndo detecta anormalidades
condilares [10]

A US em 3D apresenta vantagens sobre a ressoméagi@tica para avaliacao
do deslocamento do disco, por permitir uma visatiidmmensional e em tempo real da
ATM [18, 47]. E indicado para a exclus&o da ostieose e degeneracgéo do disco [47],
mas a presenca de osteoartrose ndo pode ser diegdasle maneira confidvel [46].
Entretanto, devido ao seu custo relativamente bai® que outros exames, facilidade
de execucdo, auséncia de efeitos colaterais, sageggande potencial de uso no
diagnéstico por imagem das DTM [60, 61], indicarrdnecessidade de equipamentos
mais sofisticados com frequiéncia mais elevada,\ps&@ em 3D e tempo real [46].

A ultra-sonografia ainda ndo é indicada para $ulsio da RM que se
constitui ainda no “padrao ouro” para exames degyana da ATM, mas ja se apresenta
como opc¢do de diagndstico por imagem em algumaac§ies, tais como em pacientes
portadores de claustrofobia, marca-passo e clipeba. Outra vantagem quando
comparada com a RM é que essas levam em médiarilomipara sua realizacao,
tornando-a inviavel em criangas muito novas, néees submeté-las & sedacdo ou
anestesia geral, situagcdo em que a ultra-sonogm@fiaostra como meétodo auxiliar de

diagnéstico [39].
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Estudos recentes, com o objetivo de incluir a +dtnaografia como exame de
rotina para visualizagcéo das estruturas da ATM gemonstrando o seu potencial para
uso em DTM, e incentivando o desenvolvimento dedipas mais sofisticados para
aprimoramento dos quesitos especificidade, seitkitie e a acuracia e indicando o
seu potencial para futuro uso no diagnéstico da A&Mimulando o aprimoramento
das técnicas e equipamentos disponiveis [6, 47JUSA possibilita a aquisicdo de
imagens de alta resolucdo, podendo ainda ser uodméfetivo da definicdo do disco
articular e desarranjos internos da ATM [47,10].

A US provou ser precisa para detectar a posicéiisde normal e a presenca de
anormalidades na relacdo condilo-disco [19], comtugprecisa para a distingdo entre
deslocamento de disco com e sem reducdo [83, 48)SAde alta resolugcdo € um
valioso método de diagndstico por imagem da ATMjgmulo ser usada como um
método alternativo a uma investigagdo por RM, maslaando pode substitui-la,
indicando a necessidade de estudos adicionaisr@dwair resultados falso-negativos

[39] (QUADRO 1).

Artrografia

A artrografia € uma técnica de imagem processagwartr da injecdo de
contraste nos tecidos intra-articulares. Na ATMeedr aplicada nos compartimentos
inferior e/ou superior, para visualizar a formaosipdo do disco articular, bem como
possiveis perfuracdes e adesdes [16, 37,65]. Ageinsasdo tomadas a seguir, usando o
método de radiografia transcraniana, e/ou tomoga@#d, 52, 66]. As tomadas de
boca fechada fornecem as informacgfes sobre a ragidod a posicao do disco e com a

boca aberta, presenca ou auséncia de reducaoiegi@ssleréncias [40, 52, 66, 94].
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A artrografia através filmes planos é uma modakdamnples e efetiva para
diagnosticar adesdes [95]. A artrografia atravésedaonancia magnética provou ser
uma excelente modalidade para o diagnéstico imtieutar das adesdes da ATM [94],
e perfuragdes do disco [37, 87]. A técnica artrfiggiée considerada um procedimento
invasivo [58] e apresenta o desconforto e riscastiaducao da agulha na articulacéo.
Reacfes alérgicas ao contraste sdo raras, mas padentecer. As principais
desvantagens estdo relacionadas ao desconfodos rike lesdes, reacdes alérgicas e
infecciosas, nivel elevado de exposi¢cédo do paciemssliacdo, além de exigir um alto
nivel de qualificacdo técnica para sua execucao 420 89, 90]. Nao é possivel
estabelecer o diagndstico preciso através de aafiagara o deslocamento medial e
lateral do disco sendo necessario considerar oaigtedos de diagnéstico quando se

suspeitar desses tipos de deslocamento de disgIBADRO 1).

Prototipagem Rapida

A prototipagem répida (PR) é uma técnica de cogdtrude modelos
anatdmicos a partir de imagens de TC, RM ou U%dnizida recentemente na pratica
odontoldgica [38]. O protétipo € um produto fabdoaunitariamente, segundo
especificagcdes de um projeto, com a finalidadeetiérsde modelo virtual ou real. Os
biomodelos permitem a mensuragdo de estruturasgjplaento dos mais diversos
tipos de cirurgia da regido bucomaxilofacial. O asobiomodelos é de maior valia
para procedimentos cirargicos complexos, como ngsikbse da ATM [67], e também
onde ndo existam técnicas ja consagradas, ou giratedo essas técnicas necessitam

ser modificadas e/ou melhoradas [45]. Isto tendedazir o tempo de procedimento
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cirurgico e, consequentemente, o periodo de afsbeEsn como o risco de infecgao,
havendo ainda melhora no resultado e diminuicaousto global do tratamento [67].

A PR s0 é justificada se o biomodelo for Gtil ratamento do paciente. Assim,
a determinacéo das reais indicacdes, desconsideantbdismo e 0 mercantilismo é
gue determinardo o potencial dessa nova tecnologia.

Outra vantagem da PR se refere a dosagem de raddiagée o paciente se
submete. Em um exame da regidao maxilo-facial, agkra de radiagdo ndo ultrapassa
os limites de biosseguranca uma vez que a conetagdrototipo utiliza as técnicas
de imagem ja consagradas na literatura para olmemgs dados do modelo [38]. A
desvantagem principal é a disponibilidade de equgrdo e o custo alto [67]

(QUADRO 1).

CONCLUSOES
A avaliacao clinica deve ser sempre levada em derejao para determinar a
indicacdo de exame de imagem e quais achadosssgifecativos para o diagnostico.
A imagem por ressonancia magnética (RM) é “padtio” para ATM. Permite

visualizar as estruturas mineralizadas ou ndo,radia¢do, mas tem alto custo e técnica

complexa(QUADRO 1).
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QUADRO 1: Indicacbes dos exames de imagens da ATM

Exame/custo

Radiografia Panoramica*

Radiografia submento
vértex*

Radiografia transcraniana*

Radiografia transfaringea*

Radiografia cefalométrica
lateral*

Tomografia convencional**

Tomografia
Computadorizada***

Tomografia
Computadorizada
Volumétrica***

Caracteristicas e indicagGes para diagnostico dd AT
Avaliacao inicial.
Método alternativo para avaliacdo, desde que otivbj@mao seja
visualizar um quadro anatémico detalhado.

Limitada para diagnéstico da ATM. Visualiz apenasteracoes
Osseas avancadas, erosdes obvias, esclerosefaéastmcondilo.

Facilidade de realizagdo e baixo custo .

Obter as medidas dos angulos condilares e a diast&mire os
condilos e a linha média do cranio.

Preceder a tomada de laminografias e radiograiestraniana .

Quando associadas a tomada transcraniana, fornmee visdo
suplementar em 90 graus, aumentando o seu podgrdgdizco pars
alteracOes 6sseas da ATM.

Técnica simples e de baixo custo.

Visualizacéo apenas da parte lateral da articuafaturas com
grande deslocamento e grandes alteracOes Osseaartpt# na
porcéao lateral da ATM.
A individulizagdo da incidéncia diminui as supelpdss de
estruturas adjacentes.

Técnica simples e de baixo custo

Alteracdes destrutivas da ATM fraturas do colo @odilo.
Nao fornece informagdes sobre os componentes taispa ATM.

Poucas informacdes da ATM. N&o substitui outrasgema de
diagnéstico da ATM.

Avaliacdo dos componentes o6sseos da ATM, em qua
profundidade em toda espessura mediolateral, genémem
tomadas laterais e também podem ser combinadastamedas
frontais.

Devem ser precedidas de uma tomada submento-véping
definicdo do angulo de projecao.

Avaliacdo da morfologia 6ssea..

Alteracdes Osseas incluindo fraturas, deslocamentotrites,

anquiloses e neoplasias.
Radiacao reduzida em comparacéo a tomografia toadic

Fornece o mesmo tipo de imagem da TC com dose diacém
muito reduzida.

Avaliagdo de alteracdes morfologicas da ATM, aliées no
condilo e no tubérculo articular.

Reconstrucdes de todas as tomadas radiograficasraionais
odontoldgicas (panoramica, péstero-anterior, @tbografia em
norma lateral, periapicais, bite-wings e oclusaepnstrucdes
multiplanares e em 3D.
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QUADRO 1: Indicacbes dos exames de imagens da ATM

Continuacao
Ressonancia Magnética*** A RM é “padréo ouro” para ATM obter um quadro angit mais  (Bonilla-Aragonet al,
detalhado da ATM, pois fornece imagem detalhad® @os tecidos 1999; Kinniburghet al.

duros quanto dos tecidos moles, incluindo o distowar e sua 2000; Yang et al., 2005;
relagdo com o condilo, fossa articular e capsuievsar. Helenius, 2006).
Adesdes da ATM. (Yang et al., 2005).
Perfuragdes do disco. (Toyama, 2000; Honda,
Bjornland, 2006).
Morfologia e a posi¢éo do disco. (Roberts et al., 1986;

Kantor, Slowe, 1989;
Lirdberg et al., 1990;
Yang et al., 2005).

Procedimento invasivo. (Orsiniet al, 1999).
Desconforto e riscos da introdugdo da agulha. Resagi@rgicas ao  (Brookset al, 1997).
contraste séo raras, mas podem acontecer. Niveldelale

radiacéo, além de exigir um alto nivel de qualff@atécnica para

sua execugao.

Cirurgias onde néo existam técnicas ja consagradasnda quandc (Kragskov, 1996).
essas técnicas necessitam ser modificadas e/oonadits.

Prototipagem Rapida*** Procedimentos cirlirgicos complexos, como nas asepila ATM.  (Rosa, 2005).

Artrografia*

N&o invasiva e técnica simples. (Emshoffet. al, 1997;
Pereira et al., 2007)
Ultrassonografia*
Visualizac&o do posicionamento do disco, mas néectie (Cacho, 2007).
anormalidades condilares.

Alternativo @ RM claustrofobia, clip cerebral e mapasso. (Janket al.,2005).

Legenda:*: baixo custo; **: médio custo; ***: alto custo.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a relacdo condilo/disco/fossa articular pessonancia magnética
(RM) em pacientes com dor miofascial e deslocamdatdisco com e sem reducéo e
sua associacao a severidade de dor e limitacamadasentos mandibulares.

Métodos: Foram avaliado$2 pacientes do género feminino, com presenca de do
Todas foram examinadas clinicamente pelo RDC/TMBs@arch Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders) e foram dividigado subdiagndstico: Grupo | -
Dor Miofascial (n=19); Grupo lla — Deslocamento disco com reducdo (n=32) e
Grupo Ilb — Deslocamento de disco sem reducéo (n#ltlassificagdo da posicéo do
disco foi baseada na descricdo das horas do relggiou < de 11 horas) e a
determinacdo da excursao condilar foi determinada(&) posterior ao apice, (2) ao
nivel e (3) anterior ao apice da eminéncia articilaposicao condilar foi determinada
nas imagens sagitais de acordo com o gabarito db (®ermal ou deslocado
posteriormente). Os niveis de dor foram avaliadimavés da escala VAS (Visual
Analogue Scale). Os dados foram analisados pettsstegui-quadrado e correlacdo de
Pearson.

Resultados: Ndo foi encontrada associacdo significativa (p>0@%tre as variaveis
independentes (posicdo condilar e discal, excucshwlilar e idade) e a variaveis
dependentes (dor, maxima abertura bucal, lateddidemaxima). Entretanto, os
movimentos de abertura bucal estiveram associadom@imento de lateralidade
(p=0.01; r=0.31).

Conclusbes:O tipo de disfuncéo e a severidade das alteragiegxames de imagem
nao se relacionaram a severidade da dor e amplhtogdanentos mandibulares.
Palavras-chave:Disfuncdo temporomandibular, ressonancia magnéfiesiocamento

de disco, dor, movimentos mandibulares.
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Introducao

As desordens da articulagdo temporomandibular (YNdDssuem etiologia
multifatorial’ Constituem a causa mais comum das dores orofamidiscas e sdo
freqientemente associadas a relatos de alterag@®#isas e psicologicas, inclusive
fadiga, perturbacdes do sono, ansiedade e depre$ssdpresenca de multiplos fatores
associados tais como maloclusdo funcidrahiveis aumentados de estresse e
ansiedadé? género e variacbes hormonafs,baixa tolerancia e capacidade de
adaptacao individudbstdo entre os principais fatores etiolgicos kfnios.

Dentre os subdiagnosticos mais comuns das DTMesarthnjos internde as
desordens muscularé8 estdo entre os mais prevalentes. Estas desorddemmausar
dor e limitacdo da abertura da bdtaificultando o convivio social bem como o
diagnéstico e plano de tratamento. Invariavelmemigiagndstico preciso nédo pode ser
definido somente com o exame clinico. Nestes casms.exame complementar de
imagem pode ser solicitado para a atuacédo adeqtidd®M tem demonstrado ser o
melhor método para fazer uma avaliacdo de diagmdgtr imagem da ATNE Esta é a
modalidade de exame de imagem mais acurada paréfickedo da posicédo do disco
da ATM e tem sido descrita como o exame “padrd@’opara esse propositd™’
Pesquisas correlacionando sinais e sintomas cavesidade da disfuncéo articular sdo
importantes para a identificacdo de sinais preuBtide disfuncédoA dor e a limitagao
dos movimentos mandibulares relacionados a DTM asfiqrincipais queixas que
geralmente levam a procura de tratamento e a fibagio e mensuracao destes fatores
contribuem para a elaboracéo de um diagndsticareple tratamento adequadds.

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi iavala relagéo

condilo/disco/fossa articular determinada por inmagke ressonancia magnética (RM) e
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sua associagdo com o0s sinais clinicos e os diagp®stle Dor Miofascial e

Delocamento de disco com e sem reducao.

Materiais e métodos

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo do Comité de Etic®esquisa da UNINCOR,
CAAE - 0007.0.380.000-07. Todos os procedimentosniorealizados de acordo com
as normas da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacamabaude. Os voluntarios
somente foram considerados para participar da meegpesquisa apos esclarecimentos
sobre os riscos e beneficios da mesma e apos tassi® Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Amostra

A amostra foi composta por 62 pacientes entre 58 anos de idade. Foram
adotados os seguintes critérios de inclusdo: géfeminino, diagnostico de DTM
através do Research Diagnostic Criteria for Temparwibular Disorders
(RDC/TMD)*°, compativel com Dor Miofascial (Grupo I) e Desloemnto de disco com
e sem reducgdo (Grupo lla e IIb) e indicacdo de esade imagem por ressonancia
magnética (RM). Os exames de imagem foram indicados confirmacdo diagndstica
e planejamento terapéutico. Foram adotados osrgegudgritérios de exclusdo: criancas
gue ainda ndo haviam passado pela menarca; géreuino; histéria de trauma; e

tratamentos prévios.
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Avaliagao clinica

Todos os individuos foram examinados clinicameode,um Unico profissional
calibrado de acordo com o RDC/TMD. Todos os diagiods clinicos foram
comprovados através de imagem de ressonancia nwagri{®M). As medidas da
amplitude dos movimentos mandibulares avaliadasfomaxima abertura sem auxilio

e as maximas lateralidades direita e esquerda ggiipa

Avaliacao da dor
Foi avaliada a dor geral relatada pelo pacientay@s da escala VAS (Visual
Analogue Scale}® O escore de dor foi dicotomizado considerando lorveorte de

40 mm.

Exames de imagem

Foram utilizadas as imagens com a boca fechada abertura maxima, no
plano sagitaf’ Os exames foram obtidos ap6s o exame clinico eers@mforam
indicadas nos casos em que a confirmacado do diagmétinico do posicionamento do

disco e planejamento terapéutico, poderiam semdids pelo resultado da imagén?®

Interpretagcéo das imagens

O consenso de diagnéstico das imagens foi estadbel@or um examinador
calibrado. Antes da realizacdo dos tracados paencdio dos dados das imagens de
RM, foi feita a calibracdo intra-avaliador, atrawds tracados de ambas ATM de 20
pacientes, executados em dois tempos diferentege®alo entre os dois tempos foi de
14 dias. Portanto, foram executados 40 tracadosagta tempo. A coleta dos dados

somente foi iniciada apOs constatacdo minima deordancia de 85% para cada
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variavel pelo método. Kappa. Apos andlise do t&stppa o examinador alcangou

concordancia maior que 92% em todas as variaveis.

Avaliacao da posigéo do disco

O protocolo de classificacéo da posi¢cdo do disto & boca fechada foi baseado
na descricdo das horas do reldgio, que foi cormibeem posi¢cdo normal quando a
por¢cdo mais espessa da banda posterior do mesprcgetrava sobre a por¢do mais
superior do condilo, entre 11 e 13 horas. Os dikmmdizados anteriormente a posi¢ao
de 11 horas foram considerados deslocat{fo's>

As imagens no plano sagital de boca aberta foradasspara confirmacao do
diagnostico clinico de deslocamento com ou semcéeria também para a avaliagdo da
excursdo condilar. Os discos classificados commais; quando vistos nas imagens
sagitais de boca aberta, deveriam apresentar-spestos entre a por¢cao mais inferior
da eminéncia e a porcdo mais superior do coAti®. deslocamento do disco foi
considerado com redugdo quando se encontrava oo interposto entre a porgéao
mais superior do condilo e inferior da eminéncien@movimento de abertura da boca.
O diagndstico de disco deslocado sem reducgdo fmsiderado quando nas imagens
sagitais de boca aberta o disco permanecia arntador em relagdo as estruturas do
condilo e eminénciaDessa forma, foi determinada a posicéo relativa@ualilo e do
disco de cada lado que receberam as seguintefictagses: disco em posi¢ao normal,
disco deslocado com reducéo e disco deslocadoeshmad®

Os pacientes receberam uma classificacdo gerareagfo a posicdo do disco
de boca fechada e aberta. Nos casos que as casSds de ambas as articulagdes
foram diferentes, o paciente recebeu a classiftcgedial do lado com alteragées mais

severas, na seguinte ordem: posicdo normal: dzesgo 1, disco deslocado com
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reducao: classificacdo 2, e disco deslocado sentéed classificacdo 3. Os pacientes
selecionados para o grupo com dor miofascial n&denm apresentar alteragdes

articulares concomitantes.

Avaliacao da excursao condilar

A observacao da excursdo condilar foi baseadamagens sagitais de boca
aberta e foi classificada como: 1- quando havia limgac&o da excursédo condilar, isto
€, 0 condilo se encontrava aquém do apice da enminérticular; 2- quando o condilo
se encontrava ao nivel da eminéncia articular,cAosconsiderada por muitos autores
como sendo o posicionamento normal; e 3- quandeahawa hipermobilidade e o

condilo se encontrava além do apice da eminénticakar *°

Avaliacao da posigéo condilar
A posicédo condilar nas imagens sagitais de bodaatkx foi determinada de

acordo com o gabarito de Géfb.

Andlise dos dados
Para a realizacdo do teste de qui-quadrado, asaveai foram categorizadas

respectivamente:

Abertura Bucal Maxima: 1= 40 mm e 2- <40 mm.

* Idade: Dicotomizada pela mediana: 1- 14 a 27 aritb?8 a 63 anos.
* Lateralidade direita e esquerda>l# mme 2 - <7 mm.

* Dor na Escala VAS: I= 40 mm e 2- <40 mm.

» Posicdo condilar: 1- normal e 2- deslocado posteeate.

e Excursao condilar: 1- com mobilidade reduzida,@+mal e 3- hipermobilidade.
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* Posicdo do disco de boca fechada: 1- >11 horasglhoras.

* Posicdo do disco por lado (direito e esquerdo) boega aberta: 1- normal, 2-
deslocado com reducéo e 3- deslocado sem reducéo.

» Classificacdo geral: 1- normal, 2- deslocado codugéo e 3- deslocado sem
reducao.

As varidveis independentes (posicao condilar eatide boca fechada e aberta,
excursao condilar e idade) foram associadas avedd@pendente Dor obtida através da
Escala Analdgica Visual (VAS-Scale); Maxima AbeatlBucal e Lateralidade Direita e
Esquerda. Para as andlises de Correlacdo de Pemmgenméxima abertura bucal,

lateralidade e a escala VAS de dor, as variavessrfaitilizadas em sua forma original.
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Resultados
N&o foi encontrada associacéo significativa (tdstgui-quadrado, p>0,05) entre as

variaveis independentes consideradas (posi¢cdo sim dlireito e esquerdo de boca
fechada, posicdo do coOndilo direito e esquerdo aEa ldechada, excursdao condilar
direita e esquerda, posicao do disco direito e exsigude boca aberta, classificacéo
geral do disco pelo pior lado, e idade), quando paradas com as variaveis
dependentes (dor, méxima abertura bucal, lateddidireita e lateralidade esquerda)
conforme demonstrado nas tabelas de 1 a 4.

A tabela 5 mostra que houve correlacdo signifieaimtre a maxima abertura
bucal e lateralidade média (Correlagdo de PeamtnP5), mas que a abertura bucal e
a lateralidade média ndo se correlacionam com gelarescala VAS (Correlagdo de
Pearson, p>0,05).

A tabela 6 mostra que ndo houve associacgéao isigtivg (teste de qui-quadrado,

p>0,05) entre a severidade da dor (variavel quHivit) e as categorias avaliadas.
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Discussao

A combinac&o do exame clinico com o exame por imagge ATM é importante
para o diagnostico das disfuncdes temporomandémlddTM)?® O presente estudo
teve como objetivo avaliar a relacdo condilo/difasga articular determinada por
imagem de ressonancia magnética (RM) e a severidedelor e amplitude dos
movimentos mandibulares em pacientes com DTM do tipor Miofascial e
Delocamento de disco com e sem reducao.

A associacdo entre as variaveis independentescfmosio disco de boca
fechada, posicdo do condilo de boca fechada, ex@wsndilar, posicdo do disco de
boca aberta, a classificacdo geral do disco petw [@do, e idade) ndao foram
estatisticamente significativas aos achados cénittodor e mobilidade mandibular em
abertura e lateralidade (tabelas 1 a 4). Estedtadses sdo compativeis com outros
estudos anteriores que buscaram a correlagcaosamdéie e sintomas de DTM e achados
por imager‘r?.'24’29’30’31’32

De acordo com as varaveis estudadas, sugere-s& spueridade do desarranjo
interno ndo tem associacdo com a intensidade deetbdada pelo paciente. Este fato
corrobora estudos prévios que encontraram a pra@skndesarranjo interno em 30% de
voluntarios assintomaticts e 13,8% de discos em posicdo normal em pacientes
sintométicos® O nimero de individuos saudaveis com presencaltdm@des no
posicionamento do disco articular varia entre 17&5®B5%242%?° 3 Assim, o fato do
disco ndo estar corretamente posicionado nao €aitivtd da presenca de sinais e
sintomas de DTM.

Uma posicao anterior do disco pode ser um fatodigpenente de DTM, ou
uma variagdo anatdmica que precisa ser conside@mdavaliacdé’° A avaliacdo da

relacdo entre a presenca de dor na ATM e achadodesi®ranjo interno (DI) e
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osteoartrite (OA) por imagem de RM, em pacientes) @or unilateral da ATM,
demonstrou que a presenca clinica de dor ndo @uehpara indicar a presenca de DI,
OA, ou ambos? A relacdo entre a presenca de sinais e sintomaATihd e o
posicionamento condilar é controver$a>* Varios estudos relativos & posicdo do
condilo e suas implicacdes terapéuticas mostramaquesenca de dor e limitagdo da
abertura bucal podem estar associados ao posicemanposterior do condif&:*
Entretanto, estudos posteriores, tém advogado sfaeeacdo ndo é presente em todos
os caso$®’

Resultados semelhantes ao do presente estudo fobdichos previamente
através de ultra-sonografia e tomografia lineadeoos escores do Cranio Mandibular
Index (CMI) ndo se relacionaram ao posicionamemwtaditar. Apesar do nimero de
condilos posteriorizados ter sido significativaneentaior nos pacientes com sinais e
sintomas de DTM do sexo feminino, a posi¢cao condde foi considerada preditiva de
disfuncéo®’

A mobilidade da excurséo condilar ndo foi assaciadlteracdes da amplitude
dos movimentos mandibulares (tabelas 2 a 4). Estpdévios que avaliaram o grau de
mobilidade mandibular incluindo abertura, lateradid direita e esquerda e protrusao
em pacientes com diagnostico clinico de desordempdromandibulares e individuos
saudaveis encontraram diferenca significativa debilidade mandibular nos
movimentos avaliados entre 0s grupos de paciertes @esordens musculares e
deslocamento do disco com reducdo quando comparem®s 0 grupo controle.
Entretanto as medidas dos dois grupos estavanoddwdgrvalores clinicamente normais
de acordo com o Research Diagnostic Criteria fomg@omandibular Disorders

(RDC/TMD).* Desta forma, individuos portadores de deslocameatalisco podem
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apresentar valores médios de mobilidade mandibotmais, corroborando os
presentes resultados.

A tabela 5 mostra que houve correlacdo signifieatmtre a maxima abertura
bucal e lateralidade média (p<0,05), mas que d@wbdiucal e a lateralidade média nao
se correlacionam com a dor pela escala VAS (p>0@&Yyesultados do presente estudo
estdo em concordancia com HirsehJohn, (2006), que avaliaram asvimentos
mandibulares (abertura, lateralidade e protrusdximas) de 1.011 criancas e
adolescentes com idade entre 10 e 17 anos atravBDG/TMD e ndo encontraram
nenhuma influéncia na capacidade de movimento deliipala na presenca de DTM.

Alguns estudos encontraram correlagédo entre armpraske DTM e a diminuicéo
dos movimentos mandibular&s Entretanto, a maioria dos autores compara pacientes
portadores de DTM com controles e ndo pacientes dimersos subdiagnosticos e
graus variados de severidade de DTM como no presestudo o0 que justifica a
disparidade dos resultados. Adicionalmente, o mafltduante da dor de DTM é um
fator limitante neste tipo de desenho transvepsal,isso o escore de dor adotado foi
geral e ndo no momento da avaliacdo. A histériarabtde qualquer tipo de dor de
DTM revela cursos diferentes que podem resultaselncdo completa ou reducéo da
dor, podendo também ficar restrito a sintomatolagiantual ou em alguns casos a
persisténcia da ddrVarios estudos tém demonstrado que individuos BV e
deslocamento do disco exibem essa condicdo commitéacia®*® de forma que o
momento da avaliacdo do paciente poderia mascanaefeito mais significativo no
grau de disfuncdo. Estudos longitudinais sdo nédesspara que conclusdes mais
assertivas possam ser realizadas.

Na amostra estudada, pacientes com deslocametati@oanie disco obtiveram

resultados semelhantes a pacientes portadoresrdmidfascial. A posi¢édo condilar
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bY

posterior & normal, pode levar a deterioracdo dysmlentos discais, do ligamento
temporomandibular e do préprio disco. Geralmerge mcontece de forma lenta e as
condi¢des inflamatdrias iniciais sdo insuficienpgsa gerar sintomatologia. Quando
ocorre deterioracdo ligamentosa, a reagdo proptiveediminui, assim como a dor.
Desta forma, o desaparecimento da dor proveniesggead estruturas, indica uma piora
dos ligamentos dos quais ela eménAssim sendo, pacientes que apresentam
deslocamento do disco sem redugcdo costumam apmesaminento da mobilidade
articular, apesar de ser uma condicdo mais seWwia. foi encontrada diferenca
significativa entre a severidade da dor bem coman®litude dos movimentos
mandibulares em individuos com dor miofascial, alesihento de disco com e sem

reducao.

Concluséo

N&o foi encontrada diferenca significativa entreseweridade da dor bem como a
amplitude dos movimentos mandibulares em individumsn dor miofascial,
deslocamento de disco com e sem redug&o.

A avaliagdo clinica deve ser sempre levada em dersjao para determinar o correto
diagnostico e que as alteragcbes no posicionamenitilar e discal na amostra avaliada

nao foram preditivas de DTM.
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Tabela 1: Teste do qui-quadrado entre as varidveis indepgesi€posicdo condilar e
discal de boca fechada e aberta, excursao cordideide) e variavel dependente Dor
obtida através da Escala Analdgica Visual (VAS-&cal



*Teste de Mann-Whitney, **Teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 2: Teste do qui-quadrado entre as variaveis indepéesi€posicdo condilar e

Variaveis Independentes

Disco Lado esquerdo — boca fechada
normal

deslocado anteriormente

Cébndilo Lado esquerdo — boca fechada
normal

deslocado posteriormente

Disco Lado direito — boca fechada
normal

deslocado anteriormente

Coéndilo Lado direito — boca fechada
normal

deslocado posteriormente

Excursao Condilar esquerda
reduzida

normal
aumentada

Excursado Condilar direita
reduzida

normal
aumentada

Classificacdo do disco boca aberta I
esquerdo

normal
deslocamento com reducao
deslocamento sem reducéo

Classificacdo do disco boca aberta I
direito
normal
deslocamento com reducao
deslocamento sem redugéo

Classificacdo do disco boca aberta - g
(pior lado)

normal

deslocamento com reducao

deslocamento sem reducao
Idade

14 a 27 anos

28 a 63 anos

Dor — Escala VAS

<40 mm

12 (40%)
5 (17,2%)

2 (40%)
15 (27,8%)

7 (25,9%)
10 (31,2%)

0 (0%)
17 (30,9%)

3 (21,4%)
7 (26,9%)
7 (36,8%)

3 (23,1%)
7 (28%)
7 (33,3%)

9 (39,1%)
7 (25,9%)
1 (11,1%)

7 (26,9%)
9(34,6%)
1 (14,3%)

7 (38,9%)
9 (30%)
1 (9,1%)

10 (35,7%)
8 (25%)

> 40 mm

18 (60%)
24 (82,8%)

3(60%)
39 (72,2%)

20 (74,1%)
22 (68,8%)

3 (100%)
38 (69,1%)

11 (78,6%)
19 (73,1%)
12 (63,2%)

10 (76,9%)
18 (72%)
14 (66,7%)

14 (60,9%)
20 (74,1%)
8 (88,9%)

19 (73,1%)
17 (65,4%)
6 (85,7%)

11 (61,1%)
21 (70%)
10 (90,9%)

18 (64,3%)
24 (75%)

valor - p

p=0,084*

p=0,620

p=0,653

p=0,420

p=0,602"

p=0,808"

p= 0,262

p=0,55{"

p=0,223"

p=0,409
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discal de boca fechada e aberta, excursdo conglildiade) e variavel dependente
Méaxima Abertura Bucal (mm) obtida através menswagin régua milimetrada.

*Teste de Mann-Whitney, **Teste de Kruskal-Wallis
Tabela 3: Teste do qui-quadrado entre as entre as variamdipendentes (posicao

Variaveis Independentes

Disco Lado esquerdo — boca fechada

normal

deslocado anteriormente

Céndilo Lado esquerdo — boca fechada

normal

deslocado posteriormente

Disco Lado direito — boca fechada

normal

deslocado anteriormente

Condilo Lado direito — boca fechada

normal

deslocado posteriormente

Excursao Condilar esquerda

reduzida

normal
aumentada

Excursado Condilar direita

reduzida

normal
aumentada

Classificacdo do disco boca aberta

esquerdo
normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducéo

¢

Classificacéo do disco boca aberta lado direi

normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao

Classificacéo do disco boca aberta - geral (

lado)
normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao

Idade
14 a 27 anos
28 a 63 anos

Maxima Abertura Bucal

<40 mm

9 (29%)
15 (46,9%)

1 (20%)
24 (40,7%)

9 (31%)
16 (45,7%)

0 (0%)
24 (0%)

6 (40%)
8 (28,6%)
10 (52,6%)

2 (14,3%)
11 (42,3%)
11 (50%)

7 (29,2%)
11 (39,3%)
5 (55,6%)

7 (25,9%)
12 (44,4%)
4 (57,1%)

4 (21,1%)
14 (43,8%)
6 (54,5%)

12 (41,4%)
13 (38,2%)

> 40 mm

22 (71%)
17 (53,1%)

4 (80%)
35 (59,3%)

20 (69%)
19 (54,3%)

3 (100%)
36 (60%)

9 (60%)
20 (71,4%)
9 (47,4%)

12 (85,7%)
15 (57,7%)
11 (50%)

17 (70,8%)
17 (60,7%)
4 (44,4%)

20 (74,1%)
15 (55,6%)
3 (42,9%)

15 (78,9%)
18 (56,3%)
5 (45,5%)

17 (58,6%)
21 (61,8%)

valor - p

p=0,196

p=0,640

p=0,305

p=0,173

p=0,250"

p=0,089"

p= 0,369

p= 0,198

p= 0,135

p=0,799

condilar e discal de boca aberta e fechada, excursédilar e idade) e variavel



80

dependente Lateralidade Direita (mm) obtida atravésnsuracdo com régua

milimetrada.

"Teste de Mann-Whitney, **Teste #e@uskal-Wallis

Variaveis Independentes

Disco Lado esquerdo — boca fechada

normal

deslocado anteriormente

Céndilo Lado esquerdo — boca fechada

normal

deslocado posteriormente

Disco Lado direito — boca fechada

normal

deslocado anteriormente

Condilo Lado direito — boca fechada

normal

deslocado posteriormente

Excursao Condilar esquerda

reduzida

normal
aumentada

Excursado Condilar direita

reduzida

normal
aumentada

Classificacdo do disco boca aberta

esquerdo
normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducéo

¢

Classificacéo do disco boca aberta lado direi

normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao

Classificacéo do disco boca aberta - geral (

lado)
normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao

Idade
14 a 27 anos
28 a 63 anos

<7 mm

24 (77,4%)
23 (79,3%)

4 (80%)
43 (78,1%)

22 (78,6%)
25 (78,1%)

2 (66,7%)
45 (78,9%)

11 (73,3%)
22 (84,6%)
14 (73,7%)

9 (64,3%)
21 (84%)
17 (81%)

18 (75%)
22 (81,5%)
7 (77,8%)

21 (77,8%)
20 (76,9%)
6 (85,7%)

14 (73,7%)
24 (80%)
9 (81,8%)

24 (82,8%)
24 (75%)

Lateralidade Direita

>7 mm

7 (22,6%)
6 (20,7%)

1 (20%)
12 (21,8%)

6 (21,4%)
7 (21,9%)

1 (33,3%)
12 (21,1%)

4 (26,7%)
4 (15,4%)
5 (26,3%)

5 (35,7%)
4 (16%)
4 (19%)

6 (25%)
5 (18,5%)
2 (22,2%)

6 (22,2%)
6 (23,1%)
1 (14,3%)

5 (26,3%)
6 (20%)
2 (18,2%)

5 (17,2%)
8 (25%)

valor — p

p=0,859

p=0,925

p=0,967

p=0,771

p=0,586"

p=0,335

p= 0,854

p= 0,878

p= 0,831

p=0,541

Tabela 4: Teste do qui-quadrado entre as entre as varid&veéependentes (posicéo
condilar e discal de boca aberta e fechada, exxwsadilar e idade) e variavel



dependente Lateralidade Esquerda (mm) obtida atrawénsuracdo com régua

milimetrada.

"Teste de Mann-Whitney, **Teste de Kruskal-Wallis

Variaveis Independentes

Disco Lado esquerdo — boca fechada
normal

deslocado anteriormente

Céndilo Lado esquerdo — boca fechada
normal

deslocado posteriormente

Disco Lado direito — boca fechada
normal

deslocado anteriormente

Condilo Lado direito — boca fechada
normal

deslocado posteriormente

Excursao Condilar esquerda
reduzida

normal

aumentada

Excursado Condilar direita
reduzida

normal
aumentada

Classificacdo do disco boca aberta

esquerdo

normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducéo

Classificacéo do disco boca aberta lado direi

normal
deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao

Classificacéo do disco boca aberta - geral (

lado)

normal

deslocamento com reducao
deslocamento sem reducao
Idade

14 a 27 anos

28 a 63 anos

Lateralidade Esquerda

<7 mm

25 (80,6%)
26 (89,7%)

5 (100%)
46 (83,6%)

24 (85,7%)
27 (84,4%)

2 (66,7%)
49 (85,9%)

13 (86,7%)
21 (80,8%)
17 (89,5%)

11 (78,6%)
21 (84%)
19 (90,5%)

19 (79,2%)
23 (85,2%)
9 (100%)

23 (85,2%)
21 (80,8%)
7 (100%)

15 (78,9%)
25 (83,3%)
11 (100%)

26 (89,7%)
26 (81,3%)

>7 mm

6 (19,4%)
3 (10,3%)

0 (0%)
9 (16,4%)

4 (14,3%)
5 (15,6%)

1 (33,3%)
8 (14,1%)

2 (13,3%)
5 (19,2%)
2 (10,5%)

3 (21,4%)
4 (16%)
2 (9,5%)

5 (20,8%)
4 (14,8%)
0 (0%)

4 (14,8%)
5 (19,2%)
0 (0%)

4 (21,1%)
5 (16,7%)
0 (0%)

3 (10,3%)
6 (18,8%)

81

valor - p

p=0,474

p=0,327

p=0,885

p=0,610*

p=0,706**

p=0,617"

p= 0,328

p= 0,449

p= 0,279

p=0,355
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Tabela 5: Correlagcdo de Pearson entre maxima abertura blateialidade e a
escala VAS de dor.

Maxima Abertura 0,013 0,973

r 0,317 -0,004

(p<0,05) Estatisticamente significativo
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Tabela 6: Comparacdo dos valores médios de dor em cada umacategorias
avaliadas.

Variaveis independentes Classificacao Dor Valor p
Média Desvio padréo
Posicao disco direito boca Normal 61,38 +32,17 0,451
fechada
Deslocado 58,85 +32,68
Posicao do céndilo direito Normal 60,00 +52,91 0,601
boca fechada
Deslocado 60,19 +31,71
posteriormente
Excursao condilar direita ~ Excurséo reduzida 57,31 +30,99 0,610**
Excursao normal 69,83 +16,55
Excursao aumentada 49,95 +43,37
Classificagdo do disco Normal 59,84 +31,83 0,926"
direito de boca aberta
Deslocado com reduca 62,08 +32,17
Deslocado sem reduca 51,67 +38,16
Posicdo do disco esquerddNormal 60,02 +34,33+ 0,451
com a boca fechada
Deslocado 59,69 +30,43
Posicdo do  condilo Normal 40,25 +49,12 0,454
esquerdo com a boc~
fechada Deslocado 61,49 £30,72
posteriormente
Excurséo condilar esquerdaExcurséo reduzida 67,50 +26,65 0,610
Excursao normal 60,04 +28,02
Excursao aumentada 54,11 +40,95
Classificagdo do disco doNormal 64,14 +33,75 0,257"
lado esquerdo de boca
aberta Deslocado com reduca 60,54 +31,86
Deslocado sem reduca 48,33 +29,79
Classificacdo da posi¢do doNormal 60,06 +36,57 0,556**
disco do paciente,
considerando o pior lado  peslocado com reduc 62,80 +30,88
Deslocado sem reduca 51,50 +28,81
Medida da  abertura4la59 mm 59,71 +31,37 0,496

maxima da boca ao exam~
clinico 5a40 mm 60,45 +34,18
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Tabela 6: Comparacédo dos valores médios de dor em cada w1eatigyorias

avaliadas.
Medida da lateralidade 8 a 12 mm 64,75
direita maxima ao exame
clinico
2a7mm 58,73
Medida da lateralidade 8all mm 71,11
esquerda maxima ao exame
clinico
0a7mm 57,92
Idade do paciente 14 a 27 anos 63,74
28 a 63 anos 56,63

*Teste de Mann-Whitney, **Teste de Kruskal-Wallis

+31,93

+32,49

+30,59

+32,35

+27,64
+35,92

Continuacao
0,480

0,656

0,484
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