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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar imagens da ATM de individuos portadores € nao
portadores de DTM, através da ultra-sonografia estatica e tomografia linear. Foram
avaliados 217 adolescentes entre 12 e 18 anos de idade através do Craniomandibular
Index (CMI) e do questionario de sintomas subjetivos. Foram selecionados 40, que
apresentaram escores extremos, distribuidos em: Grupo | — 20 adolescentes sem DTM e
Grupo Il — 20 adolescentes com DTM. Utilizou-se o ultra-som digital Just Vision 200
(Toshiba Corporation, USA), com transdutor linear de 10 MHz, mensurando-se nas
imagens a distancia entre a capsula articular e a superficie lateral do céndilo mandibular,
na posicao de repouso. As tomografias foram planejadas a partir de radiografias infero-
superiores. Nas tomografias foram realizados tracados e o0s espacos articulares
mensurados com paquimetro digital, tendo como referéncia a regido de menor
comprimento subjetivo, permitindo determinar a posi¢cdo condilar. Os dados foram
analisados pelo teste t de Student, correlacdo de Pearson, exato de Fisher e regressao
linear. Os sintomas subjetivos mais prevalentes no Grupo |l foram os ruidos articulares, a
dor na face e/ou na mandibula e a dor de cabega. As médias dos espagos na ultra-
sonografia foram de 1,90mm para o grupo | e 1,85mm para o grupo Il, ndo se
correlacionando com os escores do CMI (p>0,05). Nas tomografias as médias dos
espacos anterior, superior e posterior foram 1,74mm, 3,79mm e 3,44mm para o grupo | e
2,02mm, 3,34mm e 3,05mm para o grupo I, sem diferencgas significativas entre os sexos,
lados e grupos (p>0,05). O grupo Il apresentou maior nimero de céndilos posteriorizados
(p=0,05). A avaliacado da ATM pela ultra-sonografia ndo se correlacionou com o
diagnoéstico de DTM e o nimero de condilos posteriorizados foi significativamente maior
nos pacientes com a patologia, principalmente no sexo feminino. Concluimos que a ultra-
sonografia, segundo a metodologia utilizada nao é eficaz para o diagnéstico de DTM, bem

como a determinac¢ao da posi¢éo condilar em tomografias lineares na posi¢éo de repouso.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the TMJ of asymptomatic and TMD
adolescents using static sonography imaging and linear tomography. Two hundred and
seventeen subjects between 12 and 18 years-old were examined through the
Craniomandibular Index (CMI) and a subjective symptom questionnaire. Forty adolescents
who reached the highest and the lowest values were selected and divided into 2 groups.
Group I: 20 adolescents without TMD and Group |I: 20 adolescents with TMD. Sonography
was performed using the Just Vision 200 equipment, with a real time 10MHz linear
transducer, and the static imaging was used to measure the distance between the articular
capsule and the lateral surface of the mandibular condyle while the subject was in the rest
position. Corrected lateral tomography was used to view the TMJs of all patients. The
articular spaces were determined on the basis of linear measurement of the narrowest
anterior, superior and posterior joint spaces, with a digital caliper, allowing condilar
position determination. Data were analyzed by Student's t test, Pearson's correlation,
Fisher's exact test and linear regression. The most prevalent subjective symptoms in
group Il were joint sounds, facial and/or jaw pain and headache, respectively. The distance
means obtained by sonography imaging were 1.90mm (group I) and 1.85mm (group )
and there was no significant correlation with CMI scores (p>0.05). The mean distances
obtained in tomography joint measurement were 1.74mm, 3.79mm and 3.44mm (group 1)
and 2.02mm, 3.34mm and 3.05mm (group Il) for anterior, superior and posterior joint
spaces respectively, and there was no significant differences between groups, sides and
gender (p>0.05). Posterior condyles positions were more prevalent in group Il (p=0.05).
TMJ sonographic evaluation was not related to TMD diagnosis and the greater evidence of
posterior condyle position was significantly higher in TMD patients, especially in girls. We
concluded that sonography was not efficient to TMD diagnosis, as well as, condyle

position determination in linear tomography in rest position.



1. INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) constitui um 6rgdo dinamico
formado por estruturas internas e externas, sendo uma das mais especializadas e
diferenciadas do organismo, por ser capaz de realizar movimentos complexos,
relacionando-se praticamente a todas as funcbes do sistema estomatognatico. A
mastigacao, degluticdo, fonacdo e postura dependem da funcdo, saude e
estabilidade desta articulacdo. Devido a estes fatores, a analise da ATM deve ser

feita do ponto de vista anatdémico e funcional (Mongini, 1988).

As disfungdes da articulagdo temporomandibular (DTM) incluem varias
condi¢cdes clinicas que envolvem a musculatura mastigatéria, a articulagao
temporomandibular propriamente dita e estruturas associadas, ou ambas. Essas
desordens sao consideradas uma subdivisdo das patologias musculo-esqueléticas
e formam a principal fonte de dor orofacial de origem nao-dentaria (Mohl &

Dickson, 1994).

A etiologia da DTM em criangas e adolescentes é considerada multifatorial
(Egermark-Ericksson et al.,, 1987; Miller, 1992; Vanderas, 1994) e o diagndstico
por muito tempo foi baseado somente no exame clinico. Os sinais e sintomas
clinicos de DTM mais comuns sao dor na ATM, dor muscular, limitacdo de
abertura bucal, estalido (clique) e crepitagdo (Bronstein et al., 1981 e Katzberg et

al., 1996).

Atualmente, avancos tecnolégicos tém contribuido para aprimorar as

técnicas de diagndstico, permitindo avaliacdo minuciosa e precisa das estruturas



anatébmicas. Como exemplos podem ser citados a tomografia e a ressonéncia
magnética. Além destas, podem ser incluidas a ultra-sonografia e a eletromiografia
da musculatura buco-facial, que sao utilizadas na avaliacdo morfolégica e
funcional das estruturas do sistema estomatognatico e como auxiliares de
diagnostico de suas alteracdes, bem como na determinagao de fatores etioldgicos,

permitindo prognosticar e avaliar a evolugéao de tratamentos instituidos.

Dentre as diversas modalidades de diagnostico por imagem, a ultra-
sonografia vem ganhando espago no campo das DTMs por ser um exame nao-
invasivo e por ser um método que permite a observacdo da posicao do disco

articular de maneira dinamica (Emshoff, et al. 1997).

Associada a evolugdo dos métodos de imagem da ATM, a posicao do
cbndilo dentro da fossa mandibular comegou a ser pesquisada e associada aos
sinais e sintomas de DTM. Entretanto, a posicdo condilar ainda permanece
controvertida na literatura com relagdo ao seu papel na etiologia das DTMs

(Bonilla-Aragon et al., 1999).

Sendo assim o objetivo deste estudo foi avaliar os espacgos articulares e o
posicionamento condilar de individuos jovens entre 12 e 18 anos de idade,
portadores e nao portadores de DTM, através da ultra-sonografia estética e

tomografia linear.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 SINAIS E SINTOMAS DE DISFUNCAO DA ARTICULAGAO

TEMPOROMANDIBULAR

A ATM é certamente uma das mais complexas articulagcdes do corpo. Esta
é formada pelo céndilo mandibular que se articula na fossa mandibular do osso
temporal. Separando esses dois 0ssos de um contato direto esta o disco articular

(Okeson, 2000).

O movimento da ATM ndo é apenas controlado pela morfologia da
articulacdo em si, mas também pela denticdo, que funciona como sistema de
alavanca. Em funcéao, as articulagdes agem como uma unidade, dependendo da
coordenacgao precisa entre a articulacao fixa no cranio e a oclusdao dos dentes.
Durante a vida, as superficies temporal, condilar e disco articular sofrem

remodelacao (Piette, 1993).

O deslocamento do céndilo pode destruir o equilibrio entre a forma e fungéao
e pode ser um fator no desenvolvimento de disfuncées da ATM. O desvio do
padrdo na crianga pode interferir com o crescimento e desenvolvimento condilar, e
eventualmente, levar a distirbios temporomandibulares. Relagcdes néao
concéntricas céndilo-fossa foram associadas a fungdo anormal da ATM, como

revisto por Pullinger et al. (1985).

A simetria bilateral do condilo tem sido associada a auséncia de sintomas

clinicos em adultos, enquanto a assimetria bilateral tem sido associada ao



desarranjo do disco, dor e espasmo muscular. Segundo Myers et al. (1980) em
criangcas, devido ao longo periodo de crescimento condilar, a assimetria dos
condilos poderia interferir com o crescimento e desenvolvimento normais e até
mesmo levar ao desenvolvimento de problemas na articulacdo
temporomandibular. Em seu estudo, os autores avaliaram o efeito causado nas
articulacoes pelas mordidas cruzadas posteriores em relagdo ao posicionamento
condilar antes e apds o tratamento de expansao maxilar em 10 criangas dos 4 aos
9 anos de idade. Antes e apds o tratamento, foram realizadas radiografias
transcranianas e os espacos articulares anterior e superior foram mensurados e
comparados entre os lados do mesmo paciente. Antes do tratamento, havia
diferencas significativas entre os espagos superiores e anteriores entre o lado

cruzado e nao cruzado. Apés o tratamento, ndo houve diferenga entre os lados.

A alteragdo da posicdo condilar em pacientes sintomaticos tem sido
questionada, assim como o efeito do tratamento dental sobre a mudanga na
relacdo céndilo-fossa. Bonilla-Aragon et al. (1999) sugerem que apesar dos
pacientes sintoméaticos com deslocamento de disco apresentarem céndilos
posicionados distalmente na fossa mandibular, ndo existem ainda provas
conclusivas que justifiguem a mudanca da relacao condilar através de “splints”

protrusivos, com excegao dos pacientes com estalido doloroso da ATM.

Haiter Neto (2000) estudou o posicionamento condilar em pacientes
sintomaticos e assintomaticos através de exames por ressonancia magnética e

observou que no grupo de voluntarios assintomaticos, em 72,5% das articulacdes



o cbndilo se encontrava posicionado centralizado na fossa articular, 20% o céndilo
estava posteriorizado e 7,5% o0 céndilo estava levemente posteriorizado. Ja o
grupo de pacientes sintomaticos, apresentou 44,6% de condilos centralizados na
fossa articular, 48,6% posicionados levemente para posterior e 5,4% de condilos

posteriorizados.

A disfuncao temporomandibular (DTM) é um termo genérico para um grupo
de sinais e sintomas envolvendo os musculos da mastigacao, a ATM e estruturas
associadas (Thilander et al., 2002). Apesar de a etiologia da DTM ser muito
controvertida, existe um consenso com relacdo a teoria multifatorial (Egermark-

Eriksson et al., 1987; Miller & Bodner, 1997 e Vanderas, 1994).

Existem varios trabalhos na literatura relacionados a associacao entre DTM
e oclusao (Egermark-Eriksson et al. 1983; Lieberman et al., 1985; Riolo, 1987). A
relagéo entre DTM e interferéncias oclusais também foi extensivamente estudada
(Egermark-Eriksson et al., 1983; Henrikson et al., 1997). Henrikson et al. (1997)
analisaram a funcdo mandibular, dores de cabeg¢a e sintomas da disfungao
temporomandibular em um grupo de 60 meninas com normoclusdo e 123 com
malocluséao tipo classe Il, e concluiram que os pacientes com normocluséo, tém
menores sintomas da disfuncdo e que caracteristicas oclusais, freqliientemente
encontradas nos pacientes classe Il, favorecem o aparecimento da disfuncao

temporomandibular.



Entretanto também existem evidéncias de que nao ha relacao entre oclusao
e interferéncias oclusais na etiologia das DTMs (Droukas et al., 1984; Ingervall et

al., 1991).

Mohlin & Kopp (1978) estudaram a relagdo entre maloclusao, interferéncias
oclusais, dor mandibular e disfuncao. Observaram que nao houve correlagao entre
interferéncias ou maloclusées e a severidade da dor mandibular e disfuncao, de
acordo com o indice de disfungéo utilizado. Huber & Hall (1990), realizaram um
estudo em 434 pacientes para avaliacao da relagao entre discrepancias oclusais e
sinais de disfungcdo temporomandibular. Os pacientes foram avaliados com
relagdo a 3 sinais: limitagdo da abertura bucal, desvio durante a abertura e sons
articulares. Também foram verificados desvios anteriores e laterais durante a
oclusdo (de RC para MIH), interferéncias oclusais no lado de trabalho e nao-
trabalho. Nao foram encontradas associacdes entre as discrepancias oclusais e

sinais de disfun¢ao temporomandibular.

A opiniao geral é que as DTMs tém etiologia multifatorial onde fatores
psicologicos e ma-oclusao morfolégica e funcional sdo de importancia (Mohlin et
al., 1980; Egemark-Ericksson et al., 1983; Riolo et al., 1987; Heikinheimo et al.,

1990; Olsson & Lindqvist, 1992).

Assim, disfungdes e doencas da ATM sao desordens relativamente
comuns clinicamente, e poucas sao diagnosticadas corretamente (Guralnick et al.,

1978; Helkimo, 1979) e além disso, alguns estudos demonstram grande



prevaléncia de disturbios do sistema mastigatorio tanto em criangas como em

adultos (Helkimo, 1979; Mohlin et al., 1991).

A DTM era usualmente atribuida somente a pacientes adultos, entretanto,
estudos desenvolvidos nos ultimos anos dirigidos a determinagdo da prevaléncia
de sinais e sintomas de disfuncdo em populacées jovens, demonstraram um
aumento no numero de criancas e adolescentes afetados (Mintz, 1993). Alamoudi
et al. (1998), desenvolveram um estudo em 502 criancas da Arabia Saudita, entre
3 e 7 anos de idade. Os resultados demonstraram que 16,53% das criangas
apresentavam DTM, sendo a maioria do sexo feminino, existindo diferenca
significativa entre os sexos. Outros estudos epidemioldgicos também
demonstraram que a incidéncia de sinais e sintomas em criangas € tao
significativa quanto em adultos (Okeson, 1989; Kritsineli & Shim, 1992) e dentre
eles podemos destacar o estudo de Sénmez et al. (2001) que avaliaram a
prevaléncia de sinais e sintomas em 182 criangcas com denticdo mista e 212 com
denticdo permanente entre 9 e 14 anos através de questionario e exame clinico. A
prevaléncia total encontrada para sinais e sintomas de disfung¢do foi de 68% na
denticdo mista e 58% na denticdo permanente. Nao foram determinadas

diferencas estatisticas significativas entre meninos € meninas.

Em um estudo longitudinal de 4 anos em criangas, Magnusson et al. (1985)
afirmaram que sinais clinicos, especialmente sons na ATM e dor muscular,

aumentam conforme a idade.



Entre os sinais e sintomas de DTM, os sons articulares, o desvio
mandibular durante o movimento de abertura bucal, a limitacdo da abertura bucal,
a assimetria condilar, a dor na ATM, dor na face, dor de cabeca, dor de ouvido,
dor na mandibula durante fungcao sdo os mais comumente observados (Bernal &
Tsamtsouris, 1986; Kéndnen et al.,, 1987 e Keeling et al., 1994) isoladamente ou
em combinacao (Morinushi, et al, 1991). Segundo Behrents & White (1992),
apesar das variagdes com relacdo ao grau de severidade dos sinais e sintomas,
estes parecem aumentar com a idade. Além disso, os sinais e sintomas costumam
ser transitdérios quando os individuos sdo examinados em diferentes ocasides

(Kopp, 1977).

O sintoma de disfungdo mais comum é o “click” ou estalido, e sua
prevaléncia varia entre 8 e 50% da populagao (Duckro et al. 1990, Glass et al.
1993, Goulet et al.1995, Kéndnen et al. 1996, Magnusson et al. 2000). De acordo
com Wanman & Agerberg (1990), em seu estudo longitudinal em 285
adolescentes dos 17 aos 19 anos, ndo encontraram relatos ou sinais de crepitagao
em nenhum dos pacientes e o0s relatos e sinais clinicos de clique oscilaram com o
decorrer do tempo. Segundo os autores, a prevaléncia de sons articulares
aumenta com a idade, e as mulheres sdo mais freqientemente afetadas,
entretanto, na maioria dos casos o0s sons articulares devem somente ser
acompanhados e quando houver necessidade de tratamento, este deve ser

reversivel.
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Em contraste, a limitagdo dos movimentos mandibulares é relativamente
rara, ocorrendo em cerca de 5% da populacdo ou menos (De Kanter et al., 1993).
Dor na face e na ATM séao sintomas comuns de DTM, e sdo os principais fatores
da procura por tratamento dos pacientes disfuncionados (Von Korff et al., 1988).
Dworkin et al. (1990), realizaram um estudo epidemiolégico sobre sinais e
sintomas clinicos de DTM em adultos sintomaticos que procuraram tratamento, em
individuos de uma comunidade que apresentavam sintomas de disfuncdo e
individuos da mesma comunidade sem sintomas de disfuncdo. Os autores
avaliaram a mobilidade mandibular, sons articulares, classificagdo da oclusao e
respostas a palpacdo da ATM e dos musculos do sistema estomatognatico. A
avaliagdo também incluiu auto-relatos sobre sons articulares, luxagédo e dor
durante fungcdo. Segundo os autores, foi observado que 97% dos pacientes que
procuraram por tratamento, relataram como fator principal a busca pelo alivio da
dor e somente 3% nao apresentavam sintomatologia dolorosa. Houve desvio
mandibular durante a abertura bucal em 13% dos pacientes sem sintomas, 29%
dos pacientes que procuraram tratamento e 26% dos pacientes com sintomas
pertencentes a comunidade. Em relagdo aos ruidos articulares, 43% dos pacientes
que procuraram tratamento apresentavam clique articular, enquanto que um tergo
dos pacientes da comunidade com sintomas e um quarto dos pacientes normais o

apresentaram.

Stack & Funt (1977) estudaram o diagnédstico e a existéncia de multiplos

sinais e sintomas em criancas com disfuncdo temporomandibular, focalizando
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problemas condilares, tais como deslocamentos, a discrepancia do tamanho
condilar e patologias intracapsulares. Relataram que patologia com ou sem
deslocamento condilar, causa espasmo dos musculos mastigatérios, musculo
tensor do timpano e musculo tensor do véu do palato, aumentando a pressao e
resultando em sonoridade no ouvido meédio. A disfungdo temporomandibular
também pode causar espasmo no musculo esternocleidomastoideo, causando

vertigens e perda do equilibrio nos pacientes.

Ogura et al. (1985), em um estudo para determinar a incidéncia da
disfuncao temporomandibular em 1095 adolescentes do sexo masculino e 1103 do
sexo feminino, como tentativa de relacionar o tratamento dental com essa
disfuncéo, concluiram que ndo houve diferencas estatisticas entre os dois grupos
quanto a estalos, dor, limitacdo de movimentos mandibulares, abertura de boca e

sintomas de disfungéo temporomandibular.

De acordo com Padamsee et al. (1985) o diagnéstico e tratamento dos
distdrbios do sistema estomatognatico sao definidos apds a integragdo minuciosa
de todos os fatores contribuintes, observados na anamnese, histérico, exame
clinico e radiografico. Salientaram que € importante reconhecer o paciente com
disturbios do sistema estomatognatico, sendo necessario avaliar todos os sinais e
sintomas subjetivos e objetivos que auxiliam no diagnéstico de problemas

articulares.

Riolo et al. (1988), através de um estudo epidemioldgico e transversal de

1342 pacientes, na faixa etaria de 6 a 19 anos, verificaram se existia
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correspondéncia entre sinais e sintomas da ATM, através da aplicacdo de um
questionario que informava sobre ruidos da ATM, dores de cabeca, movimentos
limitados e bruxismo, e um exame clinico padronizado, que avaliou limitacées nos
movimentos mandibulares, crepitacdo ou sensibilidade nas articulagdes ou
musculos. Entretanto, os autores encontraram fraca correspondéncia entre

sintomas e sinais clinicos.

Nielsen et al. (1989) demonstraram em seu estudo epidemiol6gico, um
aumento na prevaléncia de sinais e sintomas da disfungdo no sistema mastigatério
de criangas e adolescentes. Entretanto os adolescentes apresentaram menor

freqUéncia e menor prevaléncia de sinais e sintomas.

De acordo com Cooper (1995) os distarbios temporomandibulares
compreendem um grupo de condicdes que afetam a forma e funcdo da ATM,
musculos mastigatérios e dentes. O manejo adequado da DTM pelo dentista
requer avaliagdo acurada das condicdes dentarias do paciente, ATM e aparelho
neuromuscular associado. Certos padroes ou parametros predefinidos de
funcdo/disfuncdo sdo aceitos pelos profissionais. Instrumentos eletrénicos
fornecem mensuracdes objetivas desses fendbmenos biolégicos. Os componentes
primarios da DTM e as modalidades de tratamento utilizadas envolvem
movimentos mandibulares, oclusao dentaria, musculos mastigatérios e funcédo da
ATM. Com dados objetivos, as condicdes do paciente antes do tratamento podem
ser avaliadas, a terapéutica planejada para efetuar as mudancas necessarias, e 0s

resultados do tratamento avaliados quanto a sua eficacia. O autor cita ainda a
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possibilidade de avaliagdo dos pacientes com DTM através da andlise da vibragao
articular, onde os registros dos sons oriundos da ATM durante a abertura e
fechamento da mandibula sao registrados através de um acelerbmetro que é

colocado na regido articular do paciente.

Egermark & Ronnerman (1995) examinaram 50 pacientes com idade média
de 12,9 anos, verificando a prevaléncia de sintomas subjetivos e sinais clinicos de
disfuncéao temporomandibular, bem como presenca de dor de cabeca, bruxismo e
interferéncias oclusais antes, durante e imediatamente apés o tratamento
ortoddntico. Concluiram que a prevaléncia de sinais e sintomas foi alta antes do
tratamento e, exceto para presenga de sons articulares, sinais e sintomas de
disfuncdo diminuiram durante o tratamento, sendo que a varidvel que mais
contribuiu para diminuir o indice de disfuncao, foi a sensibilidade a palpacao dos

musculos mastigatérios.

Para estimar a prevaléncia de disfuncdo temporomandibular e a
necessidade de tratamento funcional, Barone et al. (1997) avaliaram 240
adolescentes. Sinais e sintomas foram bastante comuns e na maioria dos casos
houve diferengas estatisticas entre os sexos e em apenas 3,75% dos pacientes
julgou-se a necessidade de tratamento funcional da disfuncédo. Traumas faciais e
dores de cabeca nao foram associados aos sinais e sintomas da disfuncao

temporomandibular.

O estudo da disfuncdo da ATM em pacientes jovens pode ser importante

em determinar precocemente os problemas que predispdem a anormalidades de
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crescimento craniofacial, dor na ATM ou disfungcdo mandibular na fase adulta. A
idade de inicio e a prevaléncia de disfuncdo da ATM na populacdo pediatrica

ainda permanecem indeterminadas.

2.2 INDICE DE DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR

Normalmente, o diagnostico das DTMs envolve o exame fisico dos
musculos mastigatérios e da ATM através de palpagdo muscular, palpacao e
auscultacdo de ruidos articulares, e a mensuragado da amplitude dos movimentos

mandibulares (Baba, et al. 2001).

Muitos indices de disfuncao ja foram propostos pela literatura internacional
para a classificacdo dos pacientes que apresentam DTM, como os indices de
Helkimo (1974), que sdo amplamente utilizados. Entretanto, estes indices, foram
desenvolvidos para estudos populacionais com foco epidemiolégico. Estes
indices, ndo separam problemas musculares de articulares, ndo sao sensiveis o
suficiente para medir pequenas variacbes no grau de severidade da doenga,
aplicam pesos diferentes para os diferentes sinais, apresentam dificuldade na
reproducdo do exame de palpacdo e na obtencdo dos escores (Fricton &

Schiffman,1986; 1987).

O indice Craniomandibular (CMI) foi criado e testado para ser empregado
tanto em pesquisas epidemioldégicas quanto em estudos clinicos em pacientes
com DTM. Este indice mede o grau de severidade da limitacdo dos movimentos

mandibulares, sons articulares e sensibilidade muscular e articular, através de
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critérios bem definidos, método simplificado e de facil avaliagdo (Fricton &

Schiffman, 1986).

No estudo realizado por Fu et al. (2002) foram realizados testes de
reproducdo interexaminadores utilizando o indice CMI e o indice Clinico de
Helkimo em 60 pacientes com DTM. O coeficiente de correlagao
interexaminadores variou entre 0,879 e 0,939 para o CMI e entre 0,744 e 0,838
para o indice de Helkimo. A partir desses resultados, os autores sugerem que para
se evitar o uso de relatos subjetivos e descritivos na classificagdo dos pacientes e
o grau de severidade da disfungéo, bem como a efetividade de terapias instituidas,
o indice CMI é recomendado como um critério objetivo e de facil utilizagdo na

pratica clinica.

2.3 AVALIAGCAO DOS SINTOMAS SUBJETIVOS

A maioria dos pacientes com DTM procura atendimento odontoldgico
devido a sintomatologia dolorosa (Hesse et al,, 1997). Entretanto, a maior parte
dos profissionais limita o exame clinico do sistema estomatognatico somente a
observacdo dos movimentos mandibulares ativos e a palpacdao dos musculos
mastigatérios e das articulacoes (Carlsson et al., 1980; Fricton & Schiffman, 1986

e Dworkin et al., 1990).

A observagao cuidadosa e sistematica do relato de desconforto do paciente

é essencial, e forma uma das bases para o correto diagnéstico (De Leeuw, et al.
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1994). Portanto, os dados relatados pelos préprios pacientes desempenham um
papel critico na avaliagdo dos sintomas (Bush & Whitehill, 1989) e questionarios
de auto-relato sdo largamente utilizados para a coleta dessas informagdes

subjetivas.

Relatos subjetivos ou sintomas de disfungdo obtidos por questionarios ou
entrevistas sdo muito variaveis por uma série de razdes: 1) o tipo de questdes
realizadas, 2) a maneira que as questdes s&o propostas para os pacientes e 3) a
interpretagdo das questdes pelos mesmos, entre outras. Nao existem ainda na
literatura padrdes para a obtencao de relatos subjetivos, principalmente no que se
refere a criancas e jovens, entretanto Riolo et al. (1988) desenvolveram e

validaram um questionario especifico para utilizacdo nessa faixa etaria.

2.4 ULTRA-SONOGRAFIA

Ultimamente a ultra-sonografia estd permitindo acesso facil e reprodutivel
aos parametros da funcdo muscular e sua interacdo com o sistema cranio-
mandibular (Bakke, 1993). Além disso, estudos tém sugerido que a ultra-
sonografia € um exame nao-invasivo e dindmico para avaliagdo da ATM (Emshoff,
1997). Entretanto, o valor da ultra-sonografia ainda permanece controverso no
meio cientifico quanto a sua utilizacdo para o diagnéstico da DTM, e alguns
autores atestam que sua especificidade e sensibilidade ainda ndo se mostram
ideais (Brooks et al., 1997). Outros autores, em estudos recentes, ja atestam sua

efetividade isoladamente ou em associacdo com outros métodos de diagndstico
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consagrados (Hayashi, 2001, Kordap, 1999, Motoyoshi, et al., 1998, Uysal et al.

2002).

Imagens precisas podem ser obtidas por outras técnicas, mas os fatores de
seguranga e econdmicos da ultra-sonografia tornam esta técnica adequada para a
avaliacdo das estruturas do sistema estomatognatico. Em relagdo a tomografia
computadorizada e a imagem de ressonancia magnética, a ultra-sonografia
apresenta grandes vantagens, pois nao permite efeitos bioldégicos cumulativos,
como determinado pela tomografia computadorizada. Na tomografia, as imagens
obtidas sao estaticas e em adicdo a realizacdo das tomadas expde as estruturas
teciduais circundantes a radiacdo. A vantagem da ultra-sonografia em relacao as
imagens por ressonancia magnética esta no fato de que estas sdo realizadas com
a cabeca do paciente em posicao anormal. Além disso, a ultra-sonografia € um
método viavel para estudos em idades precoces, pois a técnica é indolor e tem
sido amplamente utilizada em exames pré-natais, 0 que assegura sua efetividade
e inocuidade, além da aparelhagem poder ser facilmente manuseada e

transportada (Braun & Hicken, 2000).

Segundo os mesmos autores, a imagem ultra-sonografica ha algum tempo
ja vem sendo reconhecida por apresentar vantagens importantes, quando
comparada as técnicas convencionais: ndo requer instalacdes especiais e por isso
pode ser utilizada no consultério odontoldégico para avaliar a articulagcdo em
movimento sem ser um exame invasivo, sem causar desconforto, sem alterar a

postura normal da cabec¢a do paciente e sem interferir na movimentacao condilar.
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Em um estudo feito por Gateno et al. (1993) foram obtidas imagens ultra-
sonograficas da articulacao temporomandibular estando os pacientes com a boca
fechada e aberta. Um radiologista identificou a posi¢cdo condilar corretamente em
38 imagens de um total de 40, com sensibilidade e especificidade de 95%.
Durante o tempo de exame, foi possivel visualizar varios niveis do movimento

condilar em relacao a fossa mandibular.

Emshoff et al. (1997) avaliaram quando a ultra-sonografia poderia ser
utiizada para identificar a presenga ou ndao de deslocamento do disco em
pacientes com DTM. Foram investigadas 100 posicbes em 17 pacientes através
da ultra-sonografia estatica e dinamica, para avaliar a relacdo disco-condilo,
comparando os dados encontrados com tomadas coronal e sagital de ressonancia
magnética, feitas imediatamente apds a ultra-sonografia. A ultra-sonografia
estatica demonstrou sensibilidade de 0,41 e especificidade de 0,70 e a ultra-
sonografia dindmica demonstrou sensibilidade de 0,31 e especificidade de 0,95.
Os dados revelaram que a ultra-sonografia estatica e dindmica foram limitadas na
deteccao da presenca do deslocamento do disco, mas a ultra-sonografia dinamica
foi sensivel na deteccédo da auséncia de deslocamento do disco. Pelo fato da ultra-
sonografia dindmica ter demonstrado boa capacidade de detec¢do da posicao
normal do disco, os resultados desta pesquisa incentivam a pesquisa da ultra-

sonografia como método de diagnéstico.

Kordap (1999) considerou que normalmente, sdo utilizadas técnicas nao

invasivas como a ressonancia magnética (RM) e sonografia para demonstracao do
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funcionamento da ATM em video-motion, cujas imagens podem ser melhores que
fotografias. A combinacdo de gravacdes computadorizadas dos movimentos
condilares, entre RM e as imagens sonograficas é um 6timo artificio para
entendermos as relagdes entre funcao e disfungdo, morfologia e deformidade da
superficie e estrutura da ATM. Consequentemente, a escolha do equipamento a
ser utilizado deve ser analisada com detalhe, observando os efeitos cumulativos
da transmissao da pressao oclusal aos compartimentos articulares. Se ocorrer a
compressao, o condilo se desloca para uma posicdo mais ou menos retraida,
enquanto o disco articular toma uma posicdo anormal e deformada, sendo que em

alguns casos, pode ocorrer o prolapso do disco para fora do espaco articular.

Hayashi et al. (2001) no sentido de esclarecer a incidéncia e evolucao do
deslocamento do disco articular na ATM, desenvolveu um estudo longitudinal em
18 pacientes sem sintomas subjetivos, com a proposta de apurar a acuidade da
sonografia em revelar desarranjo interno da ATM, em criangas em idade escolar
elementar, comparando com os métodos padronizados de referéncia: RM e
Tomografia Computadorizada (TC). Os sujeitos foram examinados usando
sonografia e RM, ou TC ou ambas. A sonografia revelou a distancia entre a
capsula articular e a superficie lateral do céndilo mandibular e essa medida foi
associada ao diagnéstico de deslocamento de disco obtido por RM e TC. Os
resultados demonstraram que houve sensibilidade de 83%, especificidade de
96%, e acuidade de 92% para identificacdo do deslocamento do disco através da

sonografia (definido como a distancia de 4 mm ou mais entre a capsula articular e
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a superficie lateral do céndilo mandibular). Deste modo, apesar da sensibilidade,
especificidade e acuidade da sonografia serem mais baixas em relacdo a outros
métodos padronizados, considerou-se que a sonografia € um meétodo util de

imagem para investigacdes de desarranjo interno da ATM.

Lamer & Sebag (1999), em seu estudo relativo a artrite crbnica juvenil,
afirmaram que o conhecimento dos diferentes métodos de imagem € necessario
para otimizar o manejo de criangas com alteragdes articulares. Destacaram ainda,
que a ultra-sonografia e a ressonancia magnética representam ferramentas
importantes para o diagnostico inicial das patologias articulares e principalmente
no acompanhamento da evolugdo da doenca e na avaliacdo das respostas frente
aos tratamentos efetuados. Afirmaram que a ultra-sonografia € um método inécuo,

nao-ionizante e ndo-invasivo e facilmente realizado em criangas.

Emshoff et al. (2002) realizaram um estudo para avaliar erros na
interpretacdo de ultra-sonografias de alta resolucédo (transdutor de 12 MHz) da
ATM e analisar as variagdes de interpretagdo intra e inter-examinadores das
imagens ultrasonograficas, com relagdo ao deslocamento de disco articular. Dois
examinadores avaliaram ultra-sonografias de 208 pacientes entre 13 e 78 anos,
que possuiam diagnéstico clinico prévio de desarranjo interno da ATM. Os
resultados dos exames ultra-sonograficos foram comparados a exames de
ressonancia magnética. A alta especificidade e sensibilidade, associadas a baixa

variagao intra e inter-examinadores encontradas neste estudo, sugerem que a
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ultra-sonografia de alta resolugdo é uma técnica de imagem valida para o

diagnostico de deslocamento de disco.

Motoyoshi et al. (1998) realizaram um estudo na ATM de dois pacientes
utilizando a ultra-sonografia estatica e dinamica com um transdutor de 7.5 MHz.
Um dos pacientes era assintomatico enquanto o outro apresentava sons
articulares e dor durante mastigacdo. As articulacées dos dois pacientes também
foram avaliadas por exame de ressonancia magnética. Os autores relataram
dificuldade na avaliagdo das imagens estaticas entre a articulagcdo normal e com
desarranjo interno. Entretanto, observaram que durante a abertura bucal, os
tecidos circundantes a ATM com deslocamento de disco, apresentaram
irregularidades em seu padrao estriado quando comparada a imagem da ATM
normal. Por isso, os autores ressaltam que para a realizagdo de um diagndéstico
preciso através da ultra-sonografia é preciso reconhecer as alteragcoes das

estriagdes dos tecidos moles que circundam a ATM.

Em estudo recente, Patonay et al. (2002) avaliaram a ATM de cadaveres
através de combinacdo dos exames de ultra-sonografia endoarticular e
artroscopia. Foi observado que a combinag¢do dos dois métodos fornece maiores
informacdes a respeito da posicdo, movimento e alteracbes patoldgicas dos
tecidos articulares e por isso foi sugerido que o método é de grande valor para a

realizacao de procedimentos diagnosticos de imagem da ATM.

No estudo de Uysal et al. (2002) foram realizados exames de ultra-

sonografia e ressonancia magnética em 23 pacientes com desarranjos da ATM e 9
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pacientes sem sinais de disfuncdo. A amostra abrangeu pacientes entre 17 e 57
anos de idade sendo 7 homens e 25 mulheres e o transdutor utilizado foi de 7.5
MHz. Os resultados deste estudo demonstraram perfeita concordancia entre a
ressonancia magnética e a ultra-sonografia para a localizagdo do disco articular.
Os autores sugerem que a ultra-sonografia pode ser utilizada para a definicao da
localizacdo do disco articular, bem como para a avaliacdo da presenca de

desarranjos internos da ATM.

Exames ultra-sonogréficos foram realizados por Landes et al. (2000) em 55
pacientes e esses foram comparados a ressonancia magnética e a artrografia para
avaliacdo do grau de mobilidade e alteragdes patoldégicas da ATM. Os autores
consideraram a ultra-sonografia como alternativa adequada para avaliacdo da
mobilidade condilar e para rapida avaliacdo das desordens articulares. Entretanto
a ultra-sonografia apresentou limitagdes na avaliacdo medial da articulagao,

deslocamento medial de disco e determinagao da inclinagao condilar.

2.5 TOMOGRAFIA LINEAR

Os exames radiograficos sdao comumente solicitados na realizacao do
diagnostico de pacientes com dor ou disfuncdo temporomandibular. Essas
imagens sao solicitadas para a visualizagdo da relacao condilo-fossa mandibular.
Esta relacdo é freqlentemente observada devido a correlacdo entre posicao

posterior do céndilo e disfungdo temporomandibular (White & Pullinger, 1995). O
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posicionamento do cdndilo e suas implicacdes terapéuticas ainda sao muito

debatidas.

Segundo Knoernschild et al. (1991), as técnicas transcranianas, incluindo a
corrigida, nao reproduzem com acuracia a anatomia do espaco articular, sendo

isso somente possivel com a tomografia linear.

Pullinger (1987) usou cortes tomograficos para determinar a posicao
condilar de 74 articulacbes assintomaticas, e verificou que 43% dos coéndilos
estavam concéntricos, 27% posicionados posteriormente, e 30% mais
anteriormente. Em outro estudo, em pacientes sintomaticos, Pullinger et al. (1986)

observaram que a posigcao do condilo era mais posterior em 54% dos pacientes.

Pullinger et al. (1987) investigaram a influéncia da oclusédo na posigao
condilar em tomografias da ATM, num grupo de 44 adultos jovens sem historia de
tratamento ortodéntico e sem sinais de disfun¢do, de acordo com o tipo de
oclusédo. O objetivo foi avaliar a associacao da relacdo mandibular fossa-céndilo
na posicao de intercuspidacdo com os parametros oclusais normais. Nao foi
encontrada relagao entre o grau de sobremordida ou sobressaliéncia e a posi¢ao
condilar. Maloclusbes classe Il foram as mais associadas a posicdo nao
concéntrica do condilo e na classe |l divisdo | foi observada posicao condilar mais

anterior.

Pullinger & White (1995) avaliaram as informagbdes oferecidas pelas
tomografias da articulagdo temporomandibular em pacientes com disfungdo. Os

resultados mostraram que em 61% dos casos havia alteracées 6sseas condilares
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nao previstas pelos examinadores sem as tomografias e 47% para 0 0SSO
temporal. Assim, este estudo suporta a importancia da realizagdo de tomografias

em pacientes com suspeita de diagndstico de desarranjo interno ou osteoartrite.

White & Pullinger (1995) estudaram a influéncia da tomografia lateral e
frontal no diagnéstico inicial e no plano de tratamento de pacientes com dor facial
ou pré-auricular ou disfuncdo temporomandibular. As tomografias alteraram os
diagnosticos em 65% dos casos e influenciaram as recomendacgdes terapéuticas
em 40%. Essas observagdes foram substanciais para 21% dos diagndsticos e

para 22% dos planos de tratamento.

O estudo de Bonilla-Aragon et al. (1999) avaliou a posi¢cao do céndilo na
fossa mandibular como predecessor do descolamento do disco articular.
Cinquenta e dois pacientes assintomaticos e 130 sintomaticos foram avaliados
através de tomografia linear e ressonéncia magnética bilateral da ATM, para
avaliar deslocamento do disco e posicao do condilo, por medicdes lineares. Os
pacientes sintomaticos apresentavam dor articular ha pelo menos 6 meses com ou
sem limitagdo de movimento mandibular ou ruido na articulagdo. Neste estudo, os
autores encontraram 36,5% de coOndilos anteriorizados, 40,4% de cdndilos
concéntricos e 23,1% de cdndilos posteriorizados em pacientes assintomaticos. Ja
0s pacientes sintomaticos com articulagdo normal (pela RM) apresentaram 33,3%,
41,4%, 25,3%; os pacientes com deslocamento de disco com reducao 23,1%,
35,6%, 41,3%, e sem reducédo 20,3%, 31,3%, 48,4% para posi¢ées condilares

anterior, concéntrica e posterior respectivamente. Os resultados sugeriram que a
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posicdo do cdndilo ndo € um bom indicador da presenca ou auséncia de

deslocamento de disco.

Em um estudo realizado por Boscolo et al. (1998), o posicionamento
condilar foi determinado em radiografias transcranianas corrigidas e em
tomografias lineares em 50 voluntarios entre 18 e 35 anos. Neste estudo, os
espagos articulares foram determinados por meio de gabaritos. As médias dos
espacgos articulares encontradas pelos autores foram de 2,64mm para 0 espago

articular anterior e 2,26mm para o espago posterior.

Apesar de a importancia da posi¢cao condilar na ATM ainda nao ter sido
totalmente esclarecida e a posi¢cdo normal ndo ter sido definida, muitos estudos
tém sido realizados no sentido de guiar o céndilo a uma posi¢ao céntrica na fossa
mandibular com o intuito de aliviar sintomas em pacientes com dor orofacial e
desarranjo interno da ATM. Assim, Ren et al., (1995) verificaram a posicao
condilar em 34 articulacées de pacientes assintomaticos e sem deslocamento de
disco verificado por artrografia e em 85 articulagbes em pacientes com diferentes
estagios de desarranjo interno. Neste estudo, os autores observaram grande
variabilidade da posicao condilar no grupo normal. Além disso, aproximadamente
metade do numero de articulagdes com deslocamento de disco com reducéo e
dois tercos das articulacbes sem reducdo apresentaram céndilos posicionados
posteriormente. Entretanto, os autores alertam que a posi¢cao condilar posterior

nao pode ser utilizada para o diagnostico de deslocamento de disco, devido ao
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grande numero de céndilos posicionados anterior e centralmente em pacientes

com desarranjo interno.

Em um estudo realizado por Ozawa et al. (1999), a posi¢ao condilar foi
investigada em 76 articulacbes em diferentes estagios de deslocamento de disco.
Os deslocamentos foram avaliados por exame de RM e foram classificados em
uma escala de 1 a 3 de acordo com o grau de severidade. Para a avaliagdo da
posicado condilar foram realizadas mensuragcoes dos espagos articulares anterior,
superior e posterior em tomografias corrigidas. O espaco articular anterior foi
significativamente maior para as articulagbes classificadas como 1, 2 e 3 quando
comparadas a articulagbes sem deslocamento de disco (0), levando a uma
posicao condilar posterior. Entretanto, quando o deslocamento de disco se torna
severo (3), o espaco posterior tende a aumentar até uma distancia compativel com
as articulagdes sem deslocamento de disco, apontando para uma posi¢ao condilar

mais préxima da normal.

Major et al. (2002) verificaram as associagdes existentes entre as
caracteristicas 6sseas da ATM e desarranjo interno em adolescentes. Imagens de
ressonancia magnética foram utilizadas para determinagdo de deslocamento e
comprimento do disco e tomografias foram realizadas para analise do padrao
0sseo. Os espacos articulares também foram avaliados nas imagens tomograficas
corrigidas e as médias dos espacos articulares encontrados para os pacientes do
sexo masculino foram de 2,20mm, 3,32mm e 2,74mm para 0S espagos anterior,

superior e posterior respectivamente. No sexo feminino, as médias foram de
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2,24mm, 2,87mm e 2,56mm. A analise de regressao linear identificou associagdes
entre deslocamento de disco e reducado do espaco articular superior, aumento do
espacgo articular posterior, aumento do espaco articular anterior e diminuicdo da
convexidade da eminéncia articular. Neste estudo, os autores concluiram que o

desarranjo interno esta associado a adaptagao éssea funcional da articulacao.
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3.PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar as estruturas da ATM de individuos
jovens entre 12 e 18 anos de idade, portadores e ndo portadores de DTM, através

dos seguintes métodos de imagem:

Ultra-sonografia estatica, mensurando a distancia entre a cépsula articular e a
superficie lateral do cdndilo mandibular;

o Comparando as medidas entre portadores e nao portadores de
disfungé@o e entre os sexos feminino e masculino dentro e entre os
grupos

o Associando as mensuragoes obtidas as manifestagdes patoldgicas

através de indice clinico de disfun¢ao temporomandibular

Tomografia linear, mensurando os espagos articulares anterior, superior e
posterior
o Comparando as medidas entre portadores e nao portadores de
disfungé@o e entre os sexos feminino e masculino dentro e entre os
grupos
o Associando as mensuragdes obtidas e o posicionamento condilar as
manifestacdes patoldgicas através de indice clinico de disfungéao

temporomandibular
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 AMOSTRA:

Foram examinados adolescentes de ambos os sexos, na faixa etaria de 12
a 18 anos, os quais freqlentavam escolas da rede municipal e estadual da cidade
de Piracicaba.

O termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 6) foi distribuido a 600
adolescentes, 0os quais nao apresentavam os fatores excludentes descritos abaixo.
Duzentos e dezessete sujeitos retornaram com o consentimento assinado pelos
pais/responsaveis ou pelo prdprio adolescente quando este era maior de idade.
Apos a devida autorizacdo os sujeitos foram avaliados pelo indice de disfungao
CMI - Craniomandibular Index — (Fricton & Schiffman, 1986), que foi desenvolvido
para padronizagdo da classificacdo do grau de severidade dos pacientes com
disfuncdo da ATM e também responderam a um questionario obtendo-se as
informacbes sobre a existéncia e freqiéncia de sinais e sintomas subjetivos
segundo Riolo et al. (1987), além de anamnese e exames fisicos rotineiros na
pratica odontolégica de acordo com padrdo estabelecido e descrito

posteriormente.
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4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Sujeitos em tratamento ortoddntico ou que ja haviam usado aparelho, ou
com perda de dentes posteriores foram excluidos da amostra inicial, sendo que os
mesmos nao receberam os termos de consentimento.

Todos os procedimentos foram realizados de acordo com as normas da

Resolucédo 196/96 que regulamenta os experimentos em humanos. (Anexo 7)

4.3 HISTORICO E EXAME CLiNICO PRELIMINAR
Anamnese
- através de entrevista com o paciente, verificando-se: histérico médico, histérico

dental e habitos.

Exame Clinico Bucal
- 0s instrumentos utilizados foram os de uso rotineiro na clinica (pinga, sonda
exploradora e espelho bucal); verificando-se as condicoes dos labios, gengiva,

lingua, palato, freios labial e lingual e dentes presentes.

Exame Clinico Dentario
- numero de dentes presentes
- dentes precocemente perdidos

- anomalias de forma, nUmero e estrutura
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Exame Morfolégico da Oclusao

- relagao antero-posterior dos molares - classe |, classe Il e classe Il
- relacao vestibulo-lingual dos molares - normal e cruzada

- relag&o dos incisivos - normal e cruzada

- sobressaliéncia e sobremordida

4.4 SINTOMAS SUBJETIVOS

O questionario foi aplicado por dois examinadores, sendo que 0s individuos
responderam o mesmo de maneira totalmente autbnoma, sem interferéncia dos
profissionais. Os adolescentes puderam realizar questionamentos a qualquer
momento de forma a proporcionar maiores esclarecimentos e estes foram

executados somente quando solicitados.

Questionario: (Riolo et al.,1987)

1. Vocé tem alguma dor ou sensibilidade na mandibula ou na face durante a
mastigagao dos alimentos?

()sim ()nao

2. Vocé tem algum problema em abrir sua boca?
()sim ()nao

3. Quando abre ou fecha a boca, vocé ouve algum barulho perto do ouvido?
()sim () néao

4. Vocé ja percebeu ou alguém ja Ihe disse que vocé aperta ou range os dentes
durante o dia ou a noite?
()sim ()nao

5.Vocé tem dor de cabeca freqliente (1 vez por semana)?
()sim ()nao

Ja foi ao médico para saber sobre tal problema:

Origem conhecida:
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4.5 INDICE DE DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR

O indice adotado, CMI é dividido em duas partes: DI (Dysfunction Index) e
Pl (Palpation Index). O primeiro € utilizado para avaliar os movimentos
mandibulares, ruidos articulares e sensibilidade da ATM. O segundo, é utilizado
para avaliar os musculos mastigatérios e cervicais (Anexo 1).

Cada resposta positiva no indice € marcado com o valor 1. Em seguida, o
namero de respostas positivas para DI e Pl é dividido pelo nimero de itens
avaliados, resultando em um valor entre 0 e 1. O resultado do CMI é obtido pela

soma de DI e PI dividido por 2.

A anamnese, o0 exame clinico e o indice de disfuncao foram executados por 2
profissionais pertencentes a equipe, estando ambos devidamente calibrados.

Na selecao dos adolescentes para realizagao dos exames de ultra-sonografia
e tomografia linear no grupo normal e com disfuncéo, considerou-se a mediana dos
escores encontrados em toda a populagédo estudada pelo CMI e também a presenca
ou auséncia de sintomas subjetivos. Assim, os grupos normal (controle) e disfungao
foram compostos por aqueles sujeitos que apresentaram valores de escore
extremos no CMI (minimo e maximo, respectivamente). Além disso, todos os
sujeitos pertencentes ao grupo disfuncao deveriam obrigatoriamente apresentar
pelo menos um sintoma subjetivo e os do grupo controle, auséncia completa de
sintomas subjetivos.

A partir dos exames acima citados, foram selecionados 40 adolescentes, e

estes foram divididos em 2 grupos:
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e GRUPO I - 20 adolescentes sem disfung¢do (10 do sexo masculino e
10 do feminino)
e GRUPO Il — 20 adolescentes apresentando disfuncdo (10 do sexo
masculino e 10 do feminino)
Durante o periodo de coleta de dados, os sujeitos foram questionados quanto
a seu estado de saude geral e emocional, de modo que ndo estivessem passando

por situacdes de estresse previamente a selegao e também durante os exames.

4.6 ULTRA-SONOGRAFIA

Para a ultra-sonografia foi utilizado o equipamento de ultra-som digital Just
Vision 200 (Fig.1), da Toshiba Corporation, Japao, com transdutor Linear 56 mm
(Fig.2), banda-larga de 10 MHz, pertencentes a Area de Odontopediatria do
Departamento de Odontologia Infantii da FOP-UNICAMP. As imagens foram
obtidas por um Unico examinador devidamente treinado através da ultra-
sonografia estatica estando o paciente em posicao de repouso, com o transdutor
posicionado sobre a superficie cutdnea da ATM em direcao transversal, paralelo
ao plano de Camper (linha que passa pela asa lateral do nariz e o tragus da

orelha).
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Fig. 1: Ultra-som Just Vision 200

S IR R IR R BN R L 3R I
Fig. 2: Transdutor linear 10 MHz
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Do tragus, o transdutor foi gradualmente movimentado para obtengcdo de
uma imagem otimizada do polo lateral do céndilo mandibular (Figs.3, 4 e 5), que
nitidamente € a estrutura mais préxima da superficie cutanea estando o paciente
com a boca aberta ou fechada. Na ultra-sonografia estatica a distancia entre a
capsula articular (linha que se dirige paralela a superficie do céndilo mandibular) e
a superficie lateral do condilo mandibular foi mensurada no visor do equipamento
de ultra-sonografia, enquanto o paciente permanecia com a boca fechada em
posicdo de repouso. As mensuragbes foram realizadas com as ferramentas
disponiveis no software do equipamento, em milimetros. Os participantes
permaneceram sentados eretos, com as costas apoiadas e com a cabega em
posicdo natural e os registros foram repetidos duas vezes com intervalo de 5
minutos, para ambas as articulagdes dos participantes dos dois grupos. Apés a

mensuragao, foi obtida a média das distancias para cada lado.

Fig. 3: Posicao do transdutor durante exame
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Fig. 4: Esquema demonstrativo da mensuragéo do
espaco entre a superficie lateral do céndilo e
o limite superior da cépsula articular
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Fig. 5: Mensuragao do espaco entre a superficie lateral do condilo e o limite
superior da cépsula articular

37



4.7 TOMOGRAFIA LINEAR

Anterior a realizacdo das tomografias, foram obtidas radiografias infero-
superiores para o calculo da inclinagdo condilar e a programacédo dos cortes
tomogréficos. O aparelho utilizado foi o DENAR QUINT SECTOGRAPH com sua
respectiva grade antidifusora MDM X-RAY GRID com dimensdes de 20x25cm,
operando em média com 90 kVp, 200 mA e 2,5 segundos de exposicao para a
tomada da radiografia infero-superior e 77 kVp, 50 mA e 3 segundos de exposicao
para a obtencao dos cortes tomograficos. O chassi utilizado foi 0 KODAK LANEX
REGULAR com ecran de terras raras de dimensbes de 20x25cm. Foi utilizado
flme KODAK X-OMAT, TMG/RA-1 nas dimensdes 20x25cm. Para o
processamento radiogréafico foi utilizado a processadora automatica MACROTEC
MX-2.

Com o aparelho devidamente preparado e regulado para a tomada da
radiografia infero-superior, os sujeitos foram posicionados e as olivas adaptadas

no meato acustico externo (Fig.6).

Fig. 6: Paciente posicionada para
realizacdo da tomada da
radiografia infero-superior




Ap6s o processamento das radiografias infero-superiores, foram entédo
realizados tracados de modo a obtengéo da inclinacdo condilar para realizacao da

tomografia linear corrigida (Fig.7).

Fig. 7: Tragado realizado na radiografia infero-superior para
realizagdo das tomografias corrigidas

Assim, foram entdo delimitados os marcadores de oliva de metal, achando-
se 0 centro dos mesmos. Os centros de ambos os lados foram unidos
determinando uma linha denominada linha A. A extremidade do cranio no ponto
onde este cruzava com a linha A foi delineada. Assim, o centro da distancia
compreendida entre as duas extremidades do cranio e perpendicularmente a linha
A foi encontrada, e uma linha B foi tracada pelo ponto médio das extremidades do
cranio. O contorno dos co6ndilos foi entdo delineado. Uma linha foi tragada
passando pelo longo eixo dos céndilos estendendo-se até a interseccdo com a
linha B. A inclinacdo condilar foi determinada pela medida do angulo formado
entre a linha do longo eixo condilar com a linha A, utilizando-se um transferidor.

Apbs medir ambas as inclinacdes em relacdo a linha A, o centro dos céndilos foi
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encontrado delimitando suas extremidades e fazendo-se a medida sobre a linha
do longo eixo condilar (Fig.7).

Com o transferidor tragou-se uma linha perpendicular a linha do longo eixo
condilar, partindo do cruzamento da linha A e B. A medida desta linha determina o
PBL para os cortes tomograficos (medida utilizada pelo técnico em radiologia para
realizacdo dos cortes tomograficos). E feita a mensuracdo da distancia do ponto
onde a linha anteriormente mencionada cruza a linha do longo eixo condilar até o
ponto central do condilo, e a partir dessa medida foi feita a subtracdo de 10%
deste valor, devido a ampliacdo da imagem inerente deste aparelho,
determinando-se 0s cortes centrais, laterais e mediais, sendo que a distancia entre
eles é de 3mm, considerando como inicial o corte central.

Tendo como referéncia a radiografia infero-superior com seu respectivo
tracado, foram iniciadas as tomadas no tomdgrafo linear, fazendo-se a
transferéncia dos dados da radiografia infero-superior para o aparelho de
tomografia.

A seguir, o paciente era posicionado com as olivas perfeitamente adaptadas
no meato acustico externo, de modo que a face ficasse voltada para o chassi. O
Plano de Camper era estabelecido paralelo ao plano horizontal (Fig.8).

Com o paciente em maxima intercuspidacdao foram feitas seis tomadas
tomograficas, para a obtencdo da melhor imagem correspondendo aos cortes
centrais, laterais e mediais de ambos os lados. Estes cortes prévios sao realizados
para confirmagdo da distancia referente ao corte central obtida pela radiografia
infero-superior, o qual corresponde ao corte de melhor nitidez (Fig.9). As

tomografias lineares foram realizadas nas posi¢coes de maxima intercuspidacao,
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repouso e abertura maxima, sendo que para este estudo somente a posicao de

repouso foi utilizada.

Fig. 8: Paciente posicionada para
realizacao da tomografia

Fig. 9: Tomografias prévias com os cortes central, medial
e distal para os lados direito e esquerdo
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Tendo em maos os cortes tomograficos, foram realizados os tracados por
um unico examinador devidamente treinado nos cortes correspondentes a posicao
de repouso. As tomografias foram colocadas sob negatoscépio e foi utilizada
mascara negra para realizagcdo dos mesmos. Estes foram realizados em papel
ultrafan, delineando o contorno do céndilo e da fossa, através da linha mais
radiopaca.

Terminada a fase do tragado, foram realizadas as mensuracdes com
paquimetro digital (MITUTOYO) dos espacos articulares anterior, superior e
posterior, tendo como referéncia a regido de menor comprimento pela anélise
subjetiva de um anico examinador (Pullinger & Hollender, 1985). Com as medidas
obtidas foram construidas tabelas de médias para analise estatistica, onde dos

valores encontrados pela técnica tomografica foram subtraidos 10% inerentes a

ampliagao radiografica (Figs.10 e 11).

Flg 7: Tragado sobre papel ultrafam e Flg 8: Paquimetro de leitura dlgltal

mensuragao dos espagos

articulares anterior, superior e
nn<teriar
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Os valores das mensuracdes foram entdo transferidos para a seguinte
formula de acordo com Pullinger et al. (1986):

P-A x100

P+A

P: espaco articular posterior; A: espago articular anterior

Esta equagdo determina a porcentagem de deslocamento anterior ou
posterior do coOndilo, tendo a concentricidade como referéncia. Resultados
menores que —12 indicam que o cOndilo estd em posicao posterior; resultados
variando entre —12 e +12 indicam que o céndilo esta em posi¢cdo concéntrica e
resultados acima de +12 indicam que o céndilo estd em posicdo anterior. As
mensuracgdes foram repetidas 2 vezes e a média aritmética foi analisada como
valor final.

Durante a realizacao dos exames de ultra-sonografia e mensuracdo dos
espacgos articulares nas tomografias, o pesquisador nao tinha conhecimento da

presenca ou auséncia de sinais e sintomas dos participantes da pesquisa.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Todos os dados obtidos foram tabelados e foi realizada analise estatistica
descritiva composta por média, desvio padrao da média e porcentagens. Os valores
encontrados para a distancia entre a capsula articular e a superficie lateral do
cbndilo nas imagens de ultra-sonografia foram submetidos ao teste t de Student
pareado para avaliagdo de diferenca estatistica entre os lados, e através do teste t

nao pareado para comparacao entre 0s grupos e entre os sexos. O mesmo também
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foi aplicado para avaliacdo dos espagos articulares mensurados nas tomografias
para 0s espagos anterior, superior e posterior em cada individuo. Os valores
encontrados nos dois exames foram correlacionados aos indices adotados (CMlI, DI
e Pl) através da analise de correlagdo de Pearson e através de analise de
regressao linear. As posi¢coes condilares determinadas pelos espacos articulares a
partir das tomografias foram associadas entre os grupos e entre os sexos atraves
do teste exato de Fisher. Todas as andlises foram realizadas no software SAS for

Windows.
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4. RESULTADOS

A tabela 1 mostra a ocorréncia de sintomas subjetivos nos sujeitos do grupo
Il, tendo em vista que os individuos do grupo | foram selecionados de acordo com
a auséncia completa de sintomas subjetivos. Os resultados expressos na tabela 1
foram obtidos a partir das respostas positivas encontradas pelo auto-relato dos

adolescentes utilizando-se questionario adequado.

Tabela 1 — Ocorréncia de sintomas subjetivos no grupo |l

Sintomas N? de respostas positivas
Dor na face e/ou mandibula 9
Dificuldade de abrir a boca 4
Ruido articular 13
Bruxismo 7
Dor de cabeca 8

Os valores médios dos escores obtidos pelos grupos | e Il relativos a sinais
clinicos e seus respectivos desvios padrao estdo evidenciados na Tabela 2, de
acordo com o Craniomandibular Index (CMI) e suas duas subdivisées: Palpation
Index (Pl) e Dysfunction Index (DI). Os dados foram coletados por dois

examinadores devidamente calibrados (Kappa=0,936)
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Tabela 2 — Valores médios dos escores relativos ao Dysfunction Index (Dl),

Palpation Index (Pl) e Craniomandibular Index (CMI), para os grupos

lell
DI Pl CMI
Grupo | 0,056+0,03 0,008+0,02 0,033+0,01
Grupo Il 0,150+0,10 0,321+0,17 0,233+0,09

A Tabela 3 mostra as médias dos espacos entre a superficie lateral do
cbndilo e o limite superior da capsula articular obtidas pelo uso de imagens ultra-
sonograficas nos grupos | e Il. A tabela 4 mostra as distancias meédias dos
espacos articulares anterior, superior e posterior de acordo com os lados direito e
esquerdo, mensuradas com paquimetro digital nas imagens de tomografia linear
dos grupos | e Il. Os valores individuais obtidos nas articulagdes dos lados direito
e esquerdo foram submetidos ao teste t de Student pareado, e este nao
demonstrou diferencga estatistica significativa entre os lados em ambos o0s grupos
(p>0,05). Portanto, foi-se obtida a média individual dos dois lados para cada
paciente, para realizagdo das analises de correlacdo demonstradas
posteriormente. Também foi realizado teste t ndo pareado entre os sexos e entre
0S grupos, 0s quais nao mostraram diferencas significativas na populacao

estudada (p>0,05).
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Tabela 3 — Média (mm) e desvio padréao das distancias entre a superficie lateral do
coéndilo e a capsula articular encontradas na ultra-sonografia estéatica
nos grupos | e ll

US direita US esquerda Média
Grupo | 1,91+0,38 1,89+0,29 1,90+0,33
Grupo I 1,92+0,50 1,77+0,30 1,85+0,34

p>0,05

Tabela 4 — Média (mm) e desvio padrdo dos espacos articulares pelo exame de

tomografia com o uso de paquimetro digital

Tomo ant/d Tomo ant/e Tomo sup/d Tomo sup/e Tomo post/d Tomo pos/e

Grupo | 1,90+0,62 1,58+0,52 3,89+1,17 3,71+1,29  3,66+1,16  3,23+1,38

Grupo Il 2,23+0,85 1,81+0,69 3,50+1,55 3,23t1,45 3,13t1,56  3,01£1,08

Tomo — tomografia; ant — anterior; sup — superior; pos — posterior; d — lado direito; e — lado
esquerdo
p>0,05

Ap6s a mensuragao dos espacos articulares nas imagens tomograficas , foi
possivel a determinacao da posicao condilar. A tabela 5 mostra o numero de
cbndilos posicionados anterior, central e posteriormente de acordo com o
esquema proposto por Pullinger et al. (1986), em cada um dos grupos estudados.
O posicionamento condilar foi determinado para cada articulacao isoladamente (40

articulacées por grupo).
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Tabela 5 — Posicionamento condilar para os lados direito e esquerdo de acordo
com o0s espacos articulares obtidos por exame de tomografia linear e

suas respectivas porcentagens.

Anterior Centralizado Posterior

direito esquerdo direito esquerdo direito esquerdo
Grupo | 15 (37,5%) 15(37,5%) 5(12,5%) 4 (10%) 0 (0%) 1(2,5%)

Grupoll 10 (25%) 15(37.5%) 5(125%) 2(5%) 5(125%) 3 (7,5%)

A tabela 6 e as figuras 12, 13 e 14 mostram a correlacéo entre os valores
obtidos pelas técnicas de imagem e os indices aplicados. Observa-se que houve
correlagédo estatisticamente significtiva apenas entre a medida do espaco articular
anterior e o DI. A andlise da regressao linear mostrou que os sinais e sintomas de
DTM que determinaram os indices nao foram responsaveis pela variabilidade das
mensuragcdes obtidas nas imagens ultra-sonograficas, assim como aquelas
obtidas nas tomografias, representadas pelo R? das equacdes. No entanto, apesar
dos coeficientes de correlagdo apresentarem-se baixos, as retas de regressao
linear mostraram leve relagdo positiva entre o espago articular anterior com o DI,

Pl e CMI, e negativa entre o espaco superior com os respectivos indices.

Os valores de R e de p, relativos a andlise de correlagao estdo expressos

na tabela 6.
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Tabela 6- Valor de R e p das andlises de correlagdo entre os indices e os espacos
articulares obtidos pelas técnicas de ultra-som e tomografia

us Tomo ant Tomo sup Tomo pos

DI R -0,04858 0,38272 -0,09815 0,00069
p 0,7660 0,0148* 0,5468 0,9966

Pl R -0,06367 0,12489 -0,14913 -0,04788
p 0,6963 0,4426 0,3584 0,8445

CMI R -0,06953 0,24106 -0,155404 -0,02490
p 0,6699 0,1340 0,3395 0,8788

US — ultra-som; tomo — tomografia; ant — anterior; sup — superior; pos — posterior;
* significativo ao nivel de 95%
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Fig. 12: Regressao linear entre os valores médios obtidos pelos exames de ultra-
sonografia, e os espacos articulares anterior, superior e posterior em
relacao ao Dysfunction Index (D) (p>0,05)
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Fig. 13: Regressao linear entre os valores médios obtidos pelos exames de ultra-

sonografia, e 0s espagos articulares anterior, superior e posterior em

relagdo ao Palpation Index (PI) (p>0,05)
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Fig. 14: Regressao linear entre os valores médios obtidos pelos exames de ultra-
sonografia, e 0s espagos articulares anterior, superior e posterior em
relacdo ao Craniomandibular Index (CMI) (p>0,05)
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As tabelas 7 e 8 representam o numero de articulacbes em cada uma das
possiveis posicoes condilares dentro dos grupos e a distribuicao entre 0os sexos
dentro dos grupos determinadas pela mensuracdo dos espacos articulares nas
tomografias lineares. Os dados foram submetidos ao teste Exato de Fisher onde
foi determinada diferenca estatistica significante entre as posi¢cdes condilares dos
dois grupos (p=0,05). A avaliacdo dos dados com diferenciacdo entre os sexos foi
significativa quando todos os sujeitos foram considerados conjuntamente (p<0,05).
No sexo feminino isoladamente o valor de p foi de 0,06 o que sugere uma
tendéncia a diferenca estatistica enquanto o sexo masculino avaliado

isoladamente apresentou nenhuma diferenca significativa (p=1,0).

Tabela 7: Numero de condilos em cada posi¢cao nos grupos | e |l

Anterior Centralizado Posterior*
Grupo | 30
Grupo Il 25 7 8

* significativo ao nivel de 95%

Tabela 8: Distribuicdo por sexo das posi¢des condilares e suas respectivas
porcentagens nos grupos | e Il

mulher | homem | mulher I homem Il

Anterior 14 (70%) 16 (80%) 9 (45%) 16 (80%)
Centralizado  5(25%)  4(20%)  4(20%) 3 (15%)

Posterior 1 (5%) 0 (0%) 7 (35%) 1 (5%)
significativo ao nivel de 95%
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6. DISCUSSAO

Estudos epidemiolégicos demonstram que sintomas subjetivos e sinais
clinicos de DTM sao comumente encontrados em criangas e adultos (Alamoudi et
al., 1998; Sénmez et al., 2001), apresentando-se mais brandos na infancia,
progredindo na adolescéncia, tanto em prevaléncia como em severidade (Pilley et
al., 1997). Visto que a DTM consiste da presenca de tais sinais e sintomas,
envolvendo os musculos da mastigacdo, a ATM e estruturas associadas
(Thilander, 2002), consideramos relevante a determinacdo destas variaveis,
associada a exames de imagens das estruturas envolvidas, em individuos jovens,
possibilitando o diagnéstico precoce de alteracdes que possam comprometer o

crescimento e desenvolvimento adequado do sistema mastigatério.

A amostra foi composta por adolescentes entre 12 e 18 anos de idade com
denticdo permanente completa e sem perdas dentarias, apresentando saude fisica
e mental adequadas, de forma que foram capazes de assimilar as orientacoes
previamente explicadas, colaborando com a metodologia proposta, a qual por sua
vez foi realizada de forma padronizada e o mais controlada possivel pelo

examinador.
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6.1 SINAIS E SINTOMAS DE DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR

Em nosso estudo, os sintomas subjetivos mais relatados pelos pacientes
com disfungdo temporomandibular foram os ruidos articulares, seguidos por dor
na mandibula e/ou na face e dor de cabeca. Estes dados estdo de acordo com
Riolo et al. (1988) que encontraram também maior freqiiéncia de respostas
positivas para os mesmos itens, entretanto, dores na face e/ou mandibula foram
0s sintomas mais prevalentes, seguidos pela dor de cabeca e ruidos articulares.
Isto pode ser explicado pela faixa etaria da amostra avaliada pelos referidos
autores, a qual variava entre 6 e 19 anos e também pelo fato de que em nosso
estudo os pacientes apresentando sintomas subjetivos apresentavam sinais
clinicos, devido aos critérios de inclusdo adotados para a selecdo da amostra,
determinando auséncia de sintomas subjetivos no grupo | (controle). Entretanto,
em ambos estudos, a variacao entre os trés sintomas mais prevalentes foi muito

pequena.

Em relacdo ao ruido articular, que foi o sintoma subjetivo mais prevalente
no grupo I, observamos que varios estudos epidemiolégicos também relatam alta
frequéncia deste sintoma. Em estudos longitudinais, foi observada grande
flutuacdo da presenca do ruido articular (Magnusson et al., 1993, 1994, 2000;
Kéndnen & Nystrom, 1993; Wanman, 1996; Egermark et al., 2001). Carlsson et al.
(2002) verificaram que o diagndstico clinico de clique em idades precoces foi
considerado fator previsor da presenca do sinal em idades mais avangadas, uma

vez que observaram sua presenca 20 anos apds a deteccédo inicial nos mesmos
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pacientes, portanto podendo ser persistente durante longo periodo de tempo em
varios sujeitos, mesmo sendo um sinal ou sintoma flutuante em outros, em

concordancia com Egermark et al. (2001) e Kénénen et al. (1996).

A dor de cabeca frequente foi manifestada por 40% dos componentes do
grupo Il. Pelo questionario adotado nao foi possivel identificar o diagndstico
preciso deste sintoma, mas tais resultados corroboram com varios estudos, 0s
quais observaram a associagdao entre dor de cabeca e DTM (Magnusson &
Carlsson, 1978; Forssell & Kangasniemi, 1984) e entre dor de cabeca e sintomas
subjetivos (Ciancaglini & Radaelli, 2001). Em seu estudo, De Leeuw et al. (1994)
encontraram a dor de cabeca como o sintoma subjetivo mais freqlente em
pacientes com diagnostico de disfungcdo. Entretanto, neste estudo, os ruidos
articulares e a dor na mandibula e/ou face nao foram avaliados no questionario

aplicado.

O bruxismo, considerado como apertar ou ranger dos dentes durante o dia
ou a noite, foi relatado por 7 sujeitos do grupo sintomatico. Apesar do bruxismo
ser considerado como fenémeno temporario ou flutuante (Kieser &
Groeneveld,1998) sua associagdo com DTM, assim como com outros habitos
parafuncionais, tém sido relatadas na literatura (Magnusson et al., 1993; Widmalm
et al., 1995; Conti et al., 1996), sendo que Carlsson et al. (2002) consideraram o
bruxismo como fator de previsao do clique, uma vez que muitos sujeitos relataram
tal sintoma em exames consecutivos realizados durante o periodo de 20 anos.

Mas sinais e sintomas ndo podem predizer a manifestacdo da DTM na idade
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adulta, isto é, se os sujeitos tornar-se-do pacientes com DTM (Egermark et al.,
2001). Nao fica conclusivo pela literatura abordada se a parafuncao seria a causa
ou a consequéncia da dor ou disfuncdo, tornando-se de importancia salientar os
achados de Egermark et al. (2001) relativos a progressao de sinais e sintomas de
DTM, uma vez que em seu estudo longitudinal constataram que a progressao da
severidade da dor e disfuncéao, foi rara. Mas por outro lado, a reversao para a nao

sintomatologia também foi rara.

A decisao de se adotar um indice de disfuncao, especificamente o CMI,
baseou-se na possibilidade da categorizacdo da severidade do problema
individualmente, do exame da incidéncia dos fatores determinantes em uma
determinada populacdo, na mensuragao da efetividade de terapias e estratégias

preventivas ou o estudo de fatores etiolégicos.

Fricton & Schiffman (1987) com o objetivo de validar o Craniomandibular
Index, aplicaram-no em 24 pacientes com diagnostico prévio de disfuncao e
obtiveram um valor médio de 0,51, 0,24 e 0,37 para o Palpation Index (Pl),
Dysfunction Index (DI) e Craniomandibular (CMI) respectivamente. Os resultados
encontrados em nosso estudo, mostraram os valores médios de 0,321, 0,150 e
0,233 na mesma sequéncia para o grupo Il. A menor amplitude dos valores
médios, determinando menor severidade dos sinais clinicos, certamente pode ser
justificada pela faixa etaria da amostra avaliada, 12-18 anos (média 13,8 anos).

Segundo Egermark-Eriksson et al. (1987); Egermark et al., (2001), em seus
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estudos longitudinais, tanto sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular

aumentam em freqUéncia e severidade com avanco da idade.

6.2 ULTRA-SONOGRAFIA

O significado da ultra-sonografia como técnica diagnéstica nao invasiva
se fundamenta no seu potencial como auxiliar na deteccdo e documentacdo de
desarranjos internos da ATM, uma vez que seu custo e facilidade de execugao
determinam vantagens sobre outras técnicas de imagem. A alta especificidade e o
valor previsor positivo com o paciente na posicdo de fechamento bucal indicam
que a ultra-sonografia possibilita sensibilidade na avaliacdo da relacdo disco-
cbndilo e no correto diagnostico de desarranjo interno (Nabeih & Speculand, 1991;
Stefanoff et al., 1992; Emshoff et al., 2002; Hayashi et al., 2001; Brandimaier et

al., 2003).

A ultra-sonografia estatica, tendo como referéncia a cdpsula articular e a
superficie lateral do céndilo mandibular, apresenta sensibilidade, especificidade, e
acuidade adequadas para identificagdo do deslocamento do disco, considerando
que uma distancia larga ente ambas as estruturas pode resultar principalmente da

interposicao do disco deslocado entre as mesmas (Hayashi et al., 2001).

No presente estudo estas estruturas anatbmicas foram levadas em
consideracao, comparando as respectivas mensurag¢des entre as mesmas, a partir

da ultra-sonografia estatica em adolescentes com e sem disfungdo. Nao foram
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encontradas diferengas estatisticas significativas entre os grupos | e Il nos valores
médios da distancia entre a superficie lateral do céndilo e a capsula articular.
Estas diferencas também n&o ocorreram quando as distancias foram comparadas
entre os sexos dentro dos grupos e entre os grupos. De acordo com Hayashi et al.
(2001) esta distancia correlacionou-se com desarranjo interno da ATM quando
comparadas com imagens de RM e TC, e consideraram que quando maior ou
igual a 4mm, esta distancia correspondeu ao diagnostico de deslocamento de
disco em 10 de 11 articulacbes (10 verdadeiro-positivo) e em 23 de 25
articulacbes sem deslocamento a distancia foi menor que 4mm (23 verdadeiro-
negativo). Neste estudo, a sensibilidade, especificidade e acuidade do diagndstico
de deslocamento de disco foram de 83%, 96% e 92%, respectivamente. Nossos
resultados ndo demonstraram valores iguais ou superiores a 4 mm, e
correlacionando-os com o CMI e o DI, ndo houve associagdes significativas

(p>0,05; Tab. 4;Figs. 9 e 11)

Pode-se inferir, portanto, que nos pacientes do grupo Il ndo se
diagnosticou deslocamento de disco pelas imagens ultra-sonogréficas, de acordo
com os parametros preconizados por Hayashi et al. (2001). No entanto, estes
autores consideraram que a distancia maior que 4 mm correspondeu ao
deslocamento antero-lateral do disco. O deslocamento antero-medial pode causar
diminuicdo das mensuragdes, determinando resultados falso-negativos. Isto
poderia justificar o fato de que os individuos com DTM de nossa amostra

apresentavam ruido articular como sintoma subjetivo e sinal clinico, este ultimo
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incluido no CMI, uma vez que o estagio inicial do deslocamento do disco articular
é relativamente comum, caracterizado por “clicking” reciproco da articulacao na
abertura e no fechamento (Schiffman et al., 1990). De acordo com Brooks et al.
(1997) a ultra-sonografia ndo apresenta sensibilidade ou especificidade para
detectar alteracao articular. Emshoff et al. (1997) avaliaram 17 pacientes entre 16
e 60 anos de idade com disfungédo temporomandibular utilizando um transdutor de
7,5 MHz e encontraram sensibilidade de 41% e especificidade de 70% através da
ultra-sonografia estatica, concluindo que a ultra-sonografia estatica foi insuficiente
para o estabelecimento do correto diagndstico de presenca ou auséncia de
deslocamento de disco. Portanto, podemos observar que a interpretacdo das
imagens ultra-sonograficas da ATM apresenta controvérsias, determinando
diferentes conclusdes. Isto pode ser atribuido a ressonancia interna do disco
articular captado pelo aparelho de ultra-sonografia ser similar aquela da capsula

articular, dificultando a definicdo de ambas as estruturas nas respectivas imagens.

Em um estudo anterior, Hayashi et al. (1995) avaliaram 60 pacientes com
DTM, entre 13 e 72 anos de idade, que foram examinados com transdutor de 10
MHz. Neste estudo, a ultra-sonografia apresentou sensibilidade, especificidade e
acuidade de 63%, 100% e 72% respectivamente, quando distancia maior ou igual
a 3mm foi adotada como referéncia para o deslocamento de disco. A discrepancia
entre os dois estudos dos mesmos autores foi citada como ndo esclarecida. Em
nosso estudo, caso os valores dos espagos obtidos pelos exames de ultra-som

fossem aproximados, no grupo |, 3 articulagdes apresentariam distancia de 3mm
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enquanto que no grupo I, 4 articulagdes alcancariam este valor. Mais uma vez,
nao houve diferenca significativa entre os grupos. Entretanto, sugere-se que o
deslocamento de disco ndo € sempre associado a sintomas de disfuncdo. O
deslocamento de disco é de certa forma comum em pacientes assintomaticos que
nao apresentam ruidos ou dores articulares, ou limitacbes na abertura bucal.
(Ribeiro, et al. 1997). Podemos observar que na literatura apresentada as faixas
etarias foram muito abrangentes (Hayashi et al. 1995; Emshoff et al., 1997), fato
este que poderia supra ou subestimar os resultados apresentados. Ja o estudo de
Hayashi et al. (2001) foi realizado em criancas de 8 a 12 anos, mais compativel
com a nossa amostra, isto é, individuos jovens, apesar de nao se observar no
estudo citado consideragcées sobre as diferentes fases das denticbes e do
crescimento maxilo-mandibular, que também poderiam influenciar a interpretacao

dos dados.

Observamos também que na literatura supracitada os autores raramente
apresentaram critérios definidos para o diagnéstico do deslocamento do disco.
Analisando as imagens apresentadas, provavelmente a linha mais definida
correspondendo a parte lateral e paralela a superficie do céndilo foi considerada
como o disco articular. N0s consideramos esta estrutura observada nas imagens
de ultra-sonografia como sendo a capsula articular, e nao o disco articular, como
também considerado por Hayashi et al. (1995, 2001). Isto se justifica pelo fato de
que o disco articular na posi¢éo superior normal apresenta dificil visualizagdo nas

imagens ultra-sonograficas da ATM obtidas através da face. O plano de scanner
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selecionado foi orientado pela secgao transversal, resultando na visualizagdo do

aspecto lateral da ATM no nivel do tubérculo articular.

Emshoff et al. (2002) avaliaram imagens de ultra-sonografia e de
ressonancia magnética em 208 pacientes (341 ATMs) com suspeita de
deslocamento de disco entre 13 e 78 anos de idade. A ultra-sonografia foi
realizada utilizando-se um transdutor linear de 12 MHz. A imagem estatica foi
utilizada para a detecgdo de presenca ou auséncia de deslocamento de disco
estando o paciente de boca fechada e em maxima abertura. Neste estudo, os
autores consideraram como sendo o disco articular, uma linha fina e homogénea
posicionada adjacente a relacao inferior do céndilo mandibular. Na interpretacao
dos resultados das imagens com boca fechada, a sensibilidade, especificidade e
acuidade foram de 80%, 87% e 82%, respectivamente. Em nosso estudo, foi
utilizado um transdutor linear de 10 MHz, onde as imagens do disco articular néo
puderam ser tdo bem definidas quanto no estudo citado, o que pode ser atribuido
a diferenca de 2 MHz entre os transdutores, ao passo que o diagndstico de
deslocamento de disco ndo pode ser sugerido por nossos resultados. Emshoff et
al. (1997) observaram interpretacdes insatisfatérias em 8% das imagens ultra-
sonograficas com transdutor de 7,5 MHz, atribuindo a grande variedade da
morfologia da fossa mandibular e dos cdndilos, como considerado por Yale et al.
(1966), acrescido ao fato de que o ultra-som é refletido para as interfaces tecidos
moles-estruturas désseas, determinando muitas vezes imagens imprecisas da

relacdo condilo-disco, dificultando a interpretacao adequada. Segundo, Motoyoshi
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et al. (1998), é muito dificil distinguir um paciente com deslocamento de disco de
um sem deslocamento por imagem de ultra-sonografia estatica isoladamente. Em
seu estudo, o transdutor utilizado foi de 7,5 MHz e os autores sugerem que o
tecido muscular estriado adjacente ao coOndilo deve ser observado durante o
movimento de abertura bucal, devido ao fato de que este apresenta padréao
irregular quando a boca esta aberta, o0 que ndo é observado em individuos
normais. Portanto as observacdes de Emshoff et al. (2002) devem ser levadas em
consideracao, uma vez que constataram que a ultra-sonografia com alta resolucao
melhora a eficacia do diagndstico, devido a melhor definicdo dos tecidos e um

campo visual mais apropriado.

Observa-se na literatura consultada falta de definicdo precisa da posicao
mandibular utilizada no exame ultra-sonografico, isto é, tal posicdo é relatada
como boca fechada, ndo considerando se seria em maxima intercuspidacao ou
posicao postural. Nossa metodologia consistiu da avaliacdo na posi¢cao postural,
uma vez que nao se observou diferengas nas avaliagdes entre os lados em ambos
0S grupos, o que corrobora com os achados de Katzberg et al. (1996) e Tasaki et
al. (1996), os quais sugerem que o deslocamento do disco de uma ATM pode ser
relacionada ao deslocamento do disco do lado contra-lateral. Neste mesmo
sentido, Emshoff et al. (1997) mostraram ndo haver diferenga significativa na
prevaléncia do deslocamento do disco entre o lado da ATM de pacientes que

apresentavam dor articular e o lado contra-lateral, sem manifestagéo de dor.
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Consideramos que a ultra-sonografia, levando em conta seus beneficios
de facilidade de execucéo, auséncia de efeitos colaterais e baixo custo, acrescido
de possibilidade de imagens de alta resolucéo, pode ser um método efetivo da
definicdo do disco articular e de desarranjos internos da ATM. No entanto, futuros
estudos, abrangendo maior niumero de individuos, devem ser realizados para
validar e tornar disponivel o uso da ultra-sonografia no diagnéstico de alteracoes
estruturais da ATM. Além disto, de acordo com Landes et al. (2000) a aplicacao da
ultra-sonografia dindmica permite exame adequado da movimentagdo mandibular,

tornando-se efetiva para o diagndstico rapido de disturbios patoldgicos da ATM.

E preciso salientar que o diagnéstico por imagem em pacientes com
disfungdes temporomandibulares deve ser baseado no conhecimento e
experiéncia clinica do profissional, independente de sua formagao académica. O
diagnostico e o tratamento devem sempre ser pautados pelo carater
multiprofissional, onde a busca pelo bem estar do paciente é o foco principal. A
solicitacdo de exames de imagem deve sempre ser bem planejada e bem indicada
para casos especificos em que o diagnéstico podera ser modificado em virtude da

sua utilizagéao.

Finalmente, nesta era de avanco das técnicas de imagem, o conhecimento
dos valores relativos disponibilizados pelas técnicas de imagem é necessario para

a otimizagao do tratamento dos pacientes com DTM (Lamer & Sebag, 2000).
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6.3 AVALIACAO DA POSICAO CONDILAR

Apesar da grande variabilidade do posicionamento condilar em adultos
minimizar o valor das mensuragdes dos espacgos articulares para o diagnéstico de
DTM, em adolescentes sugere-se haver um valor significativo para a determinacao
da posicao condilar e dos espacos articulares. Além disso, a literatura apresenta
poucos trabalhos relativos ao posicionamento condilar nesta faixa etaria, de modo
que ainda existem muitas controvérsias relativas a importancia destas avaliagdes
(Kinniburgh et al., 2000). Também € importante ressaltar que os trabalhos
encontrados na literatura, invariavelmente se referem a mensuragdo dos espagos
articulares na posicao de oclusao céntrica. Entretanto, € preciso considerar que a
maior parte do tempo as pessoas permanecem com a mandibula em posicao de
repouso. Desta forma, a posicéo condilar na relagao postural talvez possa exercer
maiores efeitos cumulativos sobre as articulagcdes, do que durante a maxima

intrecuspidacao.

Bonilla-Aragon et al. (1999) utilizaram mensuragdes dos espagos articulares
anterior e posterior em tomografias lineares para determinagdo da posicao
condilar. Apesar da maior prevaléncia de cbndilos posicionados posteriormente
nos pacientes com deslocamento de disco com e sem reducdo, oS proprios
autores sugerem que o posicionamento distal do condilo apresentou baixa
possibilidade de predizer deslocamento de disco e também ressaltam que ha uma
grande prevaléncia de céndilos posicionados posteriormente em pacientes sem

deslocamento de disco. No presente estudo, o grupo Il também apresentou maior
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namero de condilos posteriorizados quando comparado ao grupo |, entretanto, as
porcentagens encontradas para o grupo Il foram de 62,5%, 17,5%, 20% e para o
grupo | de 75%, 22,5% e 2,5% para as posicoées anterior, concéntrica e posterior
respectivamente. A diferenca relativa ao nimero de condilos posteriorizados foi
significativa entre os grupos o que corrobora com os achados do referido estudo.
Contudo, maior niumero de condilos anteriorizados foi encontrado sendo que uma
justificativa para a diferenca entre as porcentagens encontradas poderia ser o fato
dos autores terem realizado as mensuracdes dos espacos articulares estando o
paciente em maxima intercuspidacdo e em nosso estudo em posicdo mandibular
de repouso. Segundo Kordap (1999), os efeitos cumulativos da transmissao da
pressdo oclusal aos compartimentos articulares podem ocasionar alteracées no
posicionamento condilar. Quando ocorre a compressao, o condilo se desloca para
uma posicdo mais ou menos retraida, enquanto o disco articular toma uma
posicdo anormal e deformada, sendo que em alguns casos, pode ocorrer o
prolapso do disco para fora do espaco articular. Isto pode ocasionar a variagao
dos espacos articulares nos exames em que os tecidos moles ndo podem ser

visualizados.

Os espacos articulares também foram avaliados em imagens tomograficas
corrigidas em adolescentes por Major et al. (2002), e a mensuragcao apresentou
valores préximos daqueles encontrados em nosso estudo. As pequenas variagcoes
provavelmente decorrem das tomadas terem sido realizadas estando o paciente

em maxima intercuspidacdo, jA& que a média de idade dos pacientes foi
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praticamente a mesma em ambos estudos. No estudo citado, foi realizada
correlacdo entre os espacgos articulares e o deslocamento e o comprimento do
disco, avaliados por imagens de ressonancia magnética. Os autores concluiram
que conforme aumenta o deslocamento do disco e a medida que o seu
comprimento diminui, o espago articular superior diminui e os espagos articulares
anterior e posterior aumentam significativamente, devido a um posicionamento do
condilo mais superiormente na fossa. A fossa mandibular apresenta relativa
redugdo em sua convexidade na regido posterior da eminéncia articular a medida
que se dirige ao seu centro, o que faz com que o espago articular anterior
aumente. Entretanto, o autor sugere que apesar de existir associacdo entre a
posicao condilar e o comprimento do disco, existe grande variagdo individual, e
que a posicao condilar determinada por tomografias ndo pode ser considerada

como fator determinante de desarranjo interno.

No presente estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas entre
0S grupos e entre os sexos relativos aos espagos articulares, entretanto houve
diferenca significativa (p=0,05) para o posicionamento condilar entre 0os grupos,
indicando maior quantidade de céndilos posteriorizados no grupo Il. Kinniburgh et
al. (2000) realizaram um estudo sobre o posicionamento condilar e avaliagao dos
espacgos articulares em adolescentes com deslocamento anterior de disco e
normais. Neste estudo, os autores encontraram diferencas estatisticas para
espacos articulares anterior, superior e posterior e nas posi¢cdes condilares entre

os dois grupos em toda a amostra avaliada em conjunto € no sexo feminino
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isoladamente. Quando o sexo masculino foi avaliado isoladamente, foi encontrada
diferenca significativa para os espacos articulares anterior e superior e posicao
condilar entre os grupos. Em nosso estudo, quando as posicdes condilares foram
avaliadas diferenciando-se 0s sexos, conjuntamente houve diferenca estatistica
significante (p<0,05). Quando o sexo feminino e o masculino foram comparados
isoladamente esta diferenga ndo ocorreu, entretanto o valor de p para o sexo
feminino foi de 0,0651 e para o sexo masculino foi de 1,0 o que evidencia uma
tendéncia no sexo feminino que caminha em direcdo a diferenca significativa. Os
diferentes resultados encontrados pelos autores, se devem ao fato de que os
pacientes que representavam o grupo experimental dispunham de diagndstico de
desarranjo interno proveniente de exame por RM. Ao contrério, em nosso estudo,
0os pacientes do grupo Il apresentavam disfuncdo temporomandibular
diagnosticada por exame clinico, o que nos leva a crer que alguns pacientes
apresentavam alteragdes musculares sem comprometimento da articulagao
temporomandibular. Isto evidencia a importancia de outros métodos de avaliacao
como a eletromiografia, forca de mordida e espessura muscular ao se avaliar

individuos com DTM.

Pullinger et al. (1985) avaliaram a posi¢cao condilar em adultos jovens que
nao apresentavam qualquer sinal ou sintoma de DTM. Estes pacientes, foram
considerados pelos autores como “supernormais” devido ao rigoroso critério de
selegédo. A idade média da amostra variou entre 24 e 25 anos de idade, e os

pacientes selecionados nunca haviam recebido qualquer tipo de intervengao
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oclusal, protética ou ortoddntica previamente ao estudo. Nos cortes tomograficos
centrais, os resultados demonstraram maior porcentagem de céndilos nao
concéntricos posicionados anteriormente em homens e posteriormente em
mulheres. O mesmo foi encontrado em nossos resultados tanto para o grupo |
como para o grupo Il, sendo que no ultimo, foram observados 7 condilos
posteriorizados no sexo feminino, enquanto que no sexo masculino somente 1.
Entretanto, os autores relataram maior porcentagem de coéndilos localizados
concentricamente, variando entre 50% e 65%, o que difere de nosso estudo onde
foram encontrados 25% para o sexo feminino € 20% no sexo masculino no grupo |
e 20% e 15% no grupo Il. Esta variagdo é compreensivel tendo em vista que as
mensuragoes dos espacgos articulares foram realizadas em posicao de repouso.
Nesta posigéo, o condilo se localiza ligeiramente anteriorizado em relagdo a
posicdo de maxima intercuspidacdo, o que poderia justificar as diferencas

encontradas.

Em um estudo realizado por Boscolo et al. (1998), o posicionamento
condilar foi determinado em radiografias transcranianas corrigidas e em
tomografias lineares, em 50 pacientes entre 18 e 35 anos. Neste estudo, os
espagos articulares foram determinados por meio de gabaritos. Os resultados
coincidem com os apresentados no presente estudo no que diz respeito a maior
freqiéncia de posicionamento condilar posterior no sexo feminino. Contudo, as
porcentagens e médias dos espagos articulares diferiram provavelmente devido a

variagdes nas técnicas de mensuragdo, faixa etaria da amostra e o fato de em
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nosso estudo os pacientes terem sido divididos em grupos com presenca e
auséncia de disfuncdo. Também um fator determinante para a diferenga
encontrada nas meédias dos espacos articulares é a posicdo da mandibula em que

foram realizadas as mensuragdes dos espacos articulares.

Pullinger et al. (2002a) desenvolveram um estudo avaliando 14 variaveis
lineares e angulares e 8 raios de circunferéncia tracados em tomografias.
Concluiram que as relagdes oésseas observadas em tomografias podem
diagnosticar deslocamentos de disco com e sem reducado, diferenciando-os de
articulagbes assintomaticas de acordo com o protocolo multifatorial instituido de

avaliacao entre o céndilo e suas relacdes e proporcdes com a fossa mandibular.

Ainda no mesmo ano, Pullinger et al. (2002b) realizaram um estudo
avaliando tomografias em mulheres assintomaticas e com deslocamento de disco
com e sem reducdo. O grupo normal apresentava idade média de 24, 2 anos € 0
grupo com disfuncado 33,68 anos. As médias dos espacgos articulares anterior e
posterior no grupo normal foram de 2,20mm e 1,97mm e, no grupo com disfungao,
foram de 2,38mm e 1,76mm, respectivamente. Em nosso estudo, os valores
médios encontrados para o grupo normal para o sexo feminino foram de 1,74mm;
3,52mm e para o grupo com disfuncdo foram de 2,09mm; 2,66mm. Apesar de o
espago anterior no trabalho acima referido ter sido menor que o posterior, em
comparacdo entre 0s grupos, as pacientes com articulagdes normais
apresentaram maior frequéncia de condilos anteriorizados ou concéntricos devido

a outros fatores relacionados a profundidade da fossa mandibular. Os autores
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sugerem que a avaliacdo do posicionamento condilar sozinho ndo é suficiente

para o diagnostico de DTM e que uma analise multifatorial deve ser utilizada.

Estes dois trabalhos recentes indicam que talvez em um futuro préximo,
existirdo protocolos que poderdo associar a presenca de deslocamento de disco
através de tomografias, o que facilitaria o trabalho dos profissionais que trabalham
com DTM e portanto, as pesquisas voltadas para a solugdo deste impasse devem
cada vez mais ser estimuladas, de modo que mais pacientes possam ser

avaliados de maneira mais correta e mais precocemente.
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7. CONCLUSAO

A partir do presente estudo pudemos concluir que:

o Os sintomas subjetivos mais prevalentes na populacdo com disfuncéo
temporomandibular foram: os ruidos articulares, a dor na face e/ou na

mandibula e a dor de cabeca.

o N&ao houve associacdo entre a distdncia da superficie lateral do condilo
mandibular e o limite superior da capsula articular com a presengca de
disfungdo temporomandibular em adolescentes entre 12 e 18 anos, através da
avaliacdo de imagens de ultra-sonografia utilizando-se um transdutor de 10

MHz.

o Nao houve diferencas estatisticas significativas relacionadas aos espacos
articulares anterior, superior e posterior entre os lados direito e esquerdo; entre
0s sexos dentro dos grupos e entre os grupos | e Il, avaliados em imagens de
tomografia linear através da mensuracdo dos espacos articulares com
paquimetro digital estando o paciente na posicdo mandibular postural de

repouso.
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o O posicionamento condilar mostrou-se mais posteriorizado no grupo Il de
maneira significativa quando comparado ao grupo | e o sexo feminino foi o que

apresentou maior niumero de condilos posteriorizados.

o O exame de ultra-sonografia utilizando o transdutor linear de 10 MHz nao se

mostrou eficaz para o diagnéstico de DTM em adolescentes.

o Apesar da maior prevaléncia de coOndilos posteriorizados no grupo com
disfungao ter sido significativa, ndo pudemos determinar através deste estudo
que a posicao condilar posterior seja previsora de disfungao

temporomandibular.
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ANEXO 1

EXAME CMI
Paciente:
Examinador:
Incisivo Superior usado..........ccceecveeeieennne. 1. 21
( ) Dor em abertura maxima confortavel..........ccccceeveeeneeenenns mm
() Abertura maxima ativa (= 40)......cccceeeiiiiiie e, mm
() Abertura maxima passiva (= 42).......ccccceerieenieeniieenieeseeee mm
() ProtruSA0 (2 7) e et mm
( ) Lateralidade direita maxima (= 7).....ccccceeevveeeiieeeescieeeeenenn, mm
( ) Lateralidade esquerda maxima (= 7)......cccceveeruenriennieennnen. mm
( ) Sobressaliéncia (Overjet).......cooeeiiiiieinieeree e mm
() Sobremordida (OVerbite)..........cccevevieeeriiiiie e mm
() Desvio de linha média .........cceevieriiieniieieeeeeeee e mm
Qualidade do Movimento:
() ReO e nao(1) sim(0)
[ B (=] (4] Co TS nao(0) sim(1)
( ) Movimento abrupto (jerky) ......cccccevueene nao(0) sim(1)
() Desvioem S (=2mm).....cccceeceeeerceveeennne. nao(0) D(1) E(2)
() Desvio lateral (> 2mm).......cccccoeeercnnenne nao(0) D(1) E(2)
( ) Esta ou pode travar aberta .................... nao(0) D(1) E(2)
( ) Esta ou pode travar fechada ................. ndo(0) D(1) E(2)
( ) Rigidez da mandibula ..........ccccceeiiieens ndo(0) D(1) E(2)
() Velocidade ......cccveeeeeceeeieeeeeeiiieiee e normal(0) lento(1)
() OULIOS....eeiiieee e
Clique articular (abertura e fechamento 3 vezes)

Direito

(1) INCOMOAO.....oeeeiiiee e, nao(0) sim(1)
[ e (o] (o7 To [o T (0) (1) (2) (3)
()dorna ATM...coociiiiieee e nao(0) sim(1)
( ) Clique de abertura........cccocceeeiiieeennnen. nao(0) sim(1)
() Medida......cvieeeee e e e mm
( ) Clique em todas as aberturas............... nao(0) sim(1)
()Cliqgueem2de3......coceveiiiiiiiriieeene nao(0) sim(1)
() Cliqgue emapenas 1.......ccccoceevveneeenn nao(0) sim(1)
( ) Clique de fechamento...........c..cccveeenneee. nao(0) sim(1)
() Medida......coooiiiiiiie e e mm
( ) Clique em todos os fechamentos.......... nao(0) sim(1)
() Cliqueem2de 3....ccoeeerieeiinieeeieene nao(0) sim(1)
() Clique em apenas 1.......c.ccccceveevveeennnen nao(0) sim(1)
( ) Ruido audivel (popping).......ccoeereuveennn nao(0) sim(1)
( ) Eliminagdo de clique reciproco............. nao(0) sim(1)
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Ambos (3)
Ambos (3)

Esquerdo
nao(0) sim(1)
(0) (1) (2) (3)

nao(0) sim(1)

Data:



Crepitacao

(1) INCOMOAO.....ueeeiieee e n&ao(0) sim(1)
[ e (o] (o7 To [o TR (0) (1) (2) (3)
() crepitag@o grosseira........ccccvcveeeeineennns nédo(0) sim(1)
() crepitag@o fina.......cccoeviveeeiiieeiiieeeee nao(0) sim(1)

Ruidos articulares em movimentos excursivos

nenhum clique
Lateralidade nao(0) D(1)E(2)A(3)
Direita
Lateralidade nao(0) D(1)E(2)A(3)
Esquerda
Protrusao nao(0) D(1)E(2)A(3)

Palpacao (0=nenhum, 1=leve, 2=moderado,3=severo)

Extraoral Direito

Temporal Anterior........cccveveveenieence e

0) (1) (2) 3)
nao(0) sim(1)
nao(0) sim(1)
crepitacao crepitacao fina
grosseira
D(1)E(2)A(3) D(1)E(2)A(3)
D(1)E(2)A(3) D(1)E(2)A(3)
D(1)E(2)A(3) D(1)E(2)A(3)
Esquerdo

Temporal M&dio.........ccvveviiiiiiiiieeeee

Temporal Posterior.........ccccovvenieneenieennnn.

Masseter Profundo.........cccooovvveeeiiiiiieeieeeeeees

Origem do Masseter.........ccoceevveeieeeneeennnen.

Corpo do Masseter.........cccceeeevveeeeiiieeeceeennn

Insercéo do Masseter.......cccccveeeeicciieeeeennes

Digastrico Posterior.........cccccevcvevieceeeencnenn.

Ptrigoide Medial ........cccoooioeiiiiiiiiieee

RV (2

Pescoco
Esternocleidomastoide Superior..................

Esternocleidomastdide Médio......................

Esternocleidomastoide Inferior...........c.uuu.....

Insercao do Trapezio.......ccccevvveerieeerneernenne

Trapézio SUPEriOr......cccuveecveeecieeeciee e

Esplenius Capitis......ccovereerniinieenieesieee

ATM
Regido Lateral do Condilo.........cceceeeernneenn.

Regido Dorsal do Condilo.........ccccccveeerneeenn.

Regido Superior da Capsula...........cccccueeee..

Intraoral
Pterigéide Medial..........c.cccovveevieeeiiiee e

Pterigbide Lateral.........cccooeiieiiiiiiiieeee

Insercdo do Temporal........cccocoevvieeiieiinenne
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ANEXO 2
Valores individuais e médias dos espacos articulares obtidos pelas imagens de ultra-som e tomografia no grupo |

us tomo tomo media tomo tomo Media Tomo tomo Media
Paciente direita US esq medialUS ant/d ant/e ANT sup/d sup/e SUP post/d pos/e POS
1 1,4 1,4 1,4 1,629 2,187 1,908 1,665 2,25 1,9575 1,809 1,431 1,62
2 2,3 2,2 2,25 2,016 1,881 1,9485 2,52 2,97 2,745 2,673 2,655 2,664
3 1,9 1,9 1,9 1,296 1,737 1,5165 1,971 2,115 2,043 1,845 1,917 1,881
4 1,2 1,6 1,4 1,692 1,125 1,4085 5,697 5,22 5,4585 4,986 4,842 4914
5 1,9 1,8 1,85 2,331 1,665 1,998 5,112 6,003 5,5575 5,121 5,31 5,2155
6 1,9 2 1,95 1,458 1,584 1,521 5,148 4,221 4,6845 4,824 4,572 4,698
7 1,9 2 1,95 1,62 0,954 1,287 2,997 1,71 2,3535 3,933 0,972 2,4525
8 2 2 2 1,467 1,395 1,431 4,509 4,95 4,7295 4,995 4,464 4,7295
9 1,7 1,7 1,7 1,368 2,538 1,953 3,933 3,114 3,5235 4,311 3,807 4,059
10 1,9 2,2 2,05 2,322 2,493 2,4075 3,852 3,519 3,6855 2,952 2,988 2,97
11 2,6 2,2 2,4 2,016 0,684 1,35 4,023 1,8 29115 2,088 1,701 1,8945
12 1,3 1,6 1,45 1,647 1,377 1,512 4,059 4,014 4,0365 3,24 2,898 3,069
13 2,2 2,2 2,2 3,852 2,142 2,997 4,824 5,823 5,3235 4,104 3,105 3,6045
14 1,9 1,7 1,8 1,503 0,783 1,143 5,13 4,671 4,9005 5,706 4,986 5,346
15 1,9 1,6 1,75 1,827 1,053 1,44 2,925 3,042 2,9835 2,808 2,862 2,835
16 2,8 2,6 2,7 2,376 1,278 1,827 4,437 3,123 3,78 2,988 1,458 2,223
17 1,7 1,7 1,7 1,629 1,701 1,665 2,583 2,898 2,7405 2,844 2,358 2,601
18 2 1,9 1,95 1,269 1,359 1,314 4,851 4,725 4,788 4,401 4,59 4,4955
19 1,9 1,9 1,9 1,935 1,773 1,854 2,943 3,321 3,132 3,366 2,52 2,943
20 1,7 1,6 1,65 2,817 1,89 2,3535 4,698 4,671 4,6845 4,221 5,085 4,653
meédia 1,905 1,89 1,8975 11,9035 1,57995 1,741725 3,89385 3,708 3,800925 3,66075 3,22605 3,4434
dp 0,3831650,2918180,326253 0,615324 0,524968 0,456082 1,167608 1,290359 1,161541 1,159594 1,384256 1,215343
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ANEXO 3
Valores individuais médias e desvio padrio da idade, peso, altura e dos indices DI, Pl e CMI, do grupo I

Paciente DI Pl CMI Idade Peso Altura
1 0,071 0 0,0355 17 53 1,53
2 0,107 0 0,0535 18 58,5 1,72
3 0,0214 0,068 0,0447 17 72 1,73
4 0,0714 0 0,0357 13 57,6 1,6
5 0,0357 0 0,01785 14 69,5 1,73
6 0,0714 0 0,0357 14 52 1,6
7 0,071 0 0,0355 13 52,5 1,65
8 0,0714 0 0,0357 13 39,3 1,53
9 0,0357 0,0681 0,0519 12 53,5 1,61
10 0,035 0 0,0175 12 52 1,66
11 0,107 0 0,0535 18 66,7 1,73
12 0 0 0 14 63,5 1,65
13 0,0714 0 0,0357 15 1,75 1,59
14 0,0357 0 0,01785 13 52,5 1,65
15 0,0357 0 0,01785 12 37 1,42
16 0,0357 0 0,01785 12 55 1,65
17 0,0714 0 0,0357 12 40,5 1,52
18 0,0714 0 0,0357 13 46 1,55
19 0,0714 0 0,0357 12 40 1,56
20 0,0357 0,0227 0,0292 14 48 1,6

média 0,056452 0,00794 0,032331 13,9 50,5425 1,614
dp 0,026985 0,021171 0,013531 2,04939 15,11024 0,08198
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ANEXO 4

Valores individuais e médias dos espacos articulares obtidos pelas imagens de ultra-som e tomografia no grupo Il

tomo tomo tomo tomo tomo tomo
Paciente  US direita US esq mediaUS ant/d ant/e  mediaANT sup/d sup/e mediaSUP pos/d pos/e mediaPOS

1 2,5 1,4 1,95 3,177 2,34 2,7585 5,022 4,356 4,689 6,678 5,49 6,084
2 1,6 1,7 1,65 2,142 0,792 1,467 1,899 1,332 1,6155 2,439 3,051 2,745
3 1,9 1,9 1,9 2,097 2,205 2,151 2,223 2,403 2,313 1,503 1,458 1,4805
4 1,4 1,6 1,5 1,638 3,276 2,457 2,673 3,195 2,934 2,556 1,89 2,223
5 2,3 1,7 2 1,98 1,62 1,8 4,14 3,123 3,6315 3,132 3,024 3,078
6 2,5 1,9 2,2 1,611 1,134 1,3725 1,287 1,755 1,521 1,476 2,025 1,7505
7 2 1,9 1,95 2,277 1,26 1,7685 4,545 4,23 4,3875 1,269 3,996 2,6325
8 1,6 1,2 1,4 3,726 1,89 2,808 3,879 1,98 2,9295 2,619 2,367 2,493
9 2 2 2 1,737 2,52 2,1285 1,638 1,845 1,7415 0,999 1,647 1,323
10 1,4 2 1,7 1,539 2,88 2,2095 3,231 3,087 3,159 3,15 2,367 2,7585
11 2,9 2,2 2,55 2,808 2,16 2,484 5,796 4,356 5,076 4,599 3,618 4,1085
12 1,4 1,4 1,4 2,196 1,485 1,8405 6,066 4,68 5,373 4,905 3,744 4,3245
13 2,3 2 2,15 1,665 1,062 1,3635 1,548 1,197 1,3725 1,575 2,196 1,8855
14 2,7 2,2 2,45 2,754 1,791 2,2725 3,555 3,339 3,447 2,52 2,79 2,655
15 2,3 1,9 2,1 1,431 2,268 1,8495 6,093 6,741 6,417 6,192 5,427 5,8095
16 1,7 1,7 1,7 0,81 1,548 1,179 1,467 2,583 2,025 2,808 2,844 2,826
17 1,6 1,4 1,5 2,187 1,476 1,8315 3,429 3,078 3,2535 3,573 2,871 3,222
18 1,7 1,7 1,7 1,287 0,504  0,8955 3,105 2,313 2,709 3,798 3,06 3,429
19 1,2 2,2 1,7 3,6 1,818 2,709 3,501 3,24 3,3705 2,79 3,249 3,0195
20 1,4 1,4 1,4 3,852 2,142 2,997 4,824 5,823 5,3235 4,104 3,105 3,6045

média 1,92 1,77 1,845 2,2257 1,80855 2,017125 3,49605 3,2328 3,364425 3,13425 3,01095 3,0726
dp 0,496938 0,2992970,338301 0,847953 0,690813 0,583393 1,551165 1,452626 1,447613 1,561523 1,076527 1,258242

95



ANEXO 5
Valores individuais médias e desvio padrdo da idade, peso, altura e dos indices DI, Pl e CMI, do grupo Il

Paciente DI Pl CMI Idade Peso Altura
1 0,428 0,636 0,532 14 50,3 1,53
2 0,142 0,363 0,2525 13 39,5 1,47
3 0.285 0.068 0,176 18 54,5 1,66
4 0,142 0,318 0,23 13 41 1,43
5 0,0357 0,431 0,233 15 68,5 1,73
6 0,0357 0,704 0,369 16 49,6 1,48
7 0,107 0,363 0,235 12 65,5 1,62
8 0,321 0,25 0,2855 13 52,5 1,65
9 0,25 0,227 0,2385 13 50 1,58

10 0,107 0,295 0,201 13 69,5 1,7
11 0,214 0,045 0,129 18 66 1,74
12 0,142 0,477 0,3095 12 42,7 1,45
13 0,214 0,25 0,232 12 36 1,44
14 0,0357 0,318 0,176 12 26,3 1,4
15 0,107 0,318 0,2125 12 47,5 1,62
16 0,0714 0,409 0,2402 13 66 1,56
17 0,142 0,272 0,207 12 47,3 1,62
18 0,142 0,09 0,116 12 48,6 1,62
19 0,0714 0,136 0,1037 18 83,7 1,75
20 0,142 0,2045 0,17325 14 72,5 1,83
média 0,149995  0,321395 0,232583 13,75 53,875 1,594
dp 0,100609  0,165492 0,094699  2,124419 14,25493 0,122277
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ANEXO 6

&"’A UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
v,"' FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MENOR:

As informagbes contidas neste prontudrio visam firmar acordo por escrito, mediante o qual o
responsavel pelo menor, objeto de pesquisa, autoriza sua participagdo, com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera o paciente, com capacidade de livre arbitrio e

sem qualquer coagao.

| - TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL: AVALIACAO ULTRA-SONOGRAFICA E TOMOGRAFICA
DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR EM ADOLESCENTES

Responsaveis: Maria Beatriz Duarte Gaviéo, Luciano José Pereira

Il - OBJETIVOS

O objetivo deste estudo serda a avaliar as estruturas que compdem a articulagcdo
temporomandibular (ATM- articulagdo da mandibula com as estruturas craniofaciais) de individuos jovens,
de 12 a 18 anos portadores ou néo de sinais e sintomas de disfungido da ATM, através da ultra-sonografia
estatica (boca permanecendo sem se movimentar) e dindmica (durante movimentos de abertura e

fechamento da boca) e também avaliagdo da posigao condilar através de tomografia linear.

lll - JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se considerando que o estudo da disfuncdo da ATM em pacientes jovens
pode ser importante em determinar precocemente os problemas que predispdem a anormalidades do
crescimento craniofacial, dor na ATM ou disfungdo mandibular na fase adulta. O diagndstico precoce de
alteracdes permitira intervengdes que poderdo influir na fungéo adequada do sistema estomatognatico. A
realizacdo de exames em grupo de pacientes assintomaticos decorre do fato de muitos destes serem
portadores de alteragbes morfo-funcionais da articulagdo e nao apresentarem qualquer sintomatologia
clinica. Por isso, a realizacdo de exames diagnosticos em adolescentes ndo portadores de sinais e
sintomas pode ser interessante para prevencgao de futuras complicacdes decorrentes de alteragdes nas

estruturas articulares. (Kircos et al, 1987)

IV - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

AMOSTRA - serdo examinados adolescentes de ambos os sexos, na faixa etaria de 12 a 18 anos de
idade, os quais freqiientam escolas da rede publica de Piracicaba e serdo selecionados 40, apés a devida
autorizagéo do responsavel para a sua participagdo na pesquisa, e do proprio paciente, quando maior de
idade, de acordo com 0s seguintes procedimentos:
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ANAMNESE - através de entrevista com o responsavel e o paciente, verificando-se: histérico médico,

histérico dental e habitos.

EXAME CLIiNICO BUCAL - os instrumentos utilizados serdo os de uso rotineiro na clinica (pinca, sonda

exploradora e espelho bucal), além do refletor e seringa triplice; verificar-se-a as condi¢des dos labios,

gengiva, lingua, palato, freios labial e lingual e dentes presentes.

EXAME CLINICO DENTARIO

ndmero de dentes presentes

dentes precocemente perdidos

anomalias de forma (dentes com apr6encia diferente do normal), nimero (falta de dentes ou
dentes a mais) e estrutura (defeitos na formagéao dos tecidos que compdem o dente)

tratamento ortoddntico (uso de aparelhos para corre¢ao de dentes malposicionados)

EXAME MORFOLOGICO DA OCLUSAO

relacdo antero-posterior dos molares — classificagdo do engrenamento dos molares (dentes
encaixados durante a mordida): na posi¢cdo normal; molar superior a frente da posigdo normal ou
atras da posi¢éo normal.

relacdo vestibulo-lingual dos molares — classificagdo do engrenamento dos molares (dentes
encaixados durante a mordida): posigcdo normal; molares superiores por dentro dos inferiores
relacdo antero-posterior dos caninos — caninos na posi¢cdo normal, encaixado a frente ou atras
da posigao normal

relagdo dos incisivos - dentes da frente superiores na posicdo normal ; encaixados por dentro
dos dentes inferiores

sobressaliéncia: dentes da frente superiores muito inclinados para fora;

sobremordida: dentes da frente superiores cobrindo grande parte dos dentes inferiores quando a
boca esta fechada - uso de instrumento de medida digital

SINTOMAS - (relatados pelo paciente ou seu responsavel) - serdo avaliados através de um questionario

obtendo-se as informacgdes sobre a existéncia e freqliéncia dos seguintes sinais e sintomas:

SINTOMAS

dores de cabega

dor na mandibula (ou na articulagao entre a mandibula e o cranio)

dor durante a mastigacao

dor quando abre a boca

a dor sera considerada como sintoma de disfungéo (doenga) se for relatada freqiiéncia de pelo
menos uma vez por semana e estar presente pelo menos durante os Gltimos 3 meses.
dificuldade para engolir

barulho quando abre a boca

apertamento ou ranger dos dentes
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SINAIS CLINICOS - observados pelo examinador

e dor a palpacéo na articulagdo entre a mandibula e o cranio: sera considerada quando o paciente
relatar desconforto e/ou o examinador observar eflexo nas palpebras;

e dor a palpagdo muscular — na regido das témporas, na regido da articulagio préximo ao ouvido,
na face, no pescoco, quando o paciente relatar desconforto e/ou o examinador observar reflexo
nas palpebras;

e dor durante a mastigagao de material teste artificial — Parafilm M

e dor quando abre a boca

e ruidos quando abre e fecha a boca: estalo ou barulho similar a presenca de areia na articulagao

e movimento da mandibula, isto é, se ocorre de maneira desigual - palpagéo na articulagéao e
realizacdo de movimentos de abertura e fechamento, confirmando portanto, o desvio mandibular.

o  Movimentos mandibulares restritos:

e Quando ndo conseguir empurrar o queixo para frente e para os lados mais que 5 mm

e  Abertura bucal — menor que 40 mm

ULTRA-SONOGRAFIA

Para a ultra-sonografia utilizaremos o equipamento portatil de ultra-som digital SonoSite 180
Plus, versao 1.9. com transdutor L38/10-5 Linear 38 mm, banda-larga de 5,0 a 10,0 MHz. Sera realizada
por um Unico examinador devidamente treinado. As imagens da articulagdo entre a mandibula e o cranio
serdo obtidas através da ultra-sonografia estatica (boca fechada). Os registros serdo repetidos duas
vezes com intervalo de 5 minutos, para ambas as articulagoes.

Na ultra-sonografia estatica a distancia entre a capsula articular - estrutura que envolve a
articulagdo - (linha que se dirige paralela a superficie do cdndilo mandibular) e a superficie lateral do
condilo mandibular (porgao 6ssea da mandibula que faz parte da articulagao) sera mensurada no visor do
equipamento de ultra-sonografia enquanto o paciente esta com a boca fechada. As mensuragdes serdo
realizadas com as ferramentas disponiveis no software (programa de computador) do equipamento, em

milimetros.

TOMOGRAFIA
O exame tomografico constara de radiografia infero-superior e tomografia linear corrigida de

ambos os lados. Tendo como referéncia a radiografia infero-superior realizaremos um tragado de modo a
facilitar a tomada tomogréfica, e assim iniciaremos as tomadas tomograficas, fazendo-se a transferéncia
dos dados desta radiografia para o aparelho de tomografia.

Tendo em maos os cortes tomograficos, iniciaremos a fase dos tragados. As tomografias seréo
colocadas sob negatoscépio (superficie luminosa que auxilia 0 exame da radiografia) e sera utilizada
mascara negra (envoltério de papel escuro que cobre a luz que passa ao lado da radiografia) para
realizacdo dos tragados. Estes vao ser realizados em papel vegetal, delineado o contorno da articulagao.

Terminada a fase do tragado, iniciaremos as mensuragdes com paquimetro digital dos espagos
articulares anterior, superior e posterior tendo como referéncia a regido de menor comprimento pela
analise subjetiva de um Unico examinador. Com as medidas obtidas serdo construidas tabelas de médias
para andlise estatistica, onde dos valores encontrados pela técnica tomografica serdo subtraidos 10%
inerentes a distorcao desta.
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V - RISCOS ESPERADOS

Os procedimentos realizados nao oferecem riscos uma vez que os exames clinicos intra-bucal e
extra-bucal seguem os passos da rotina clinica, ndo havendo nenhum método invasivo na obtencdo dos
dados, utilizando-se instrumental e materiais adequados. Quanto ao exame de ultra-sonografia, este ndo
oferece riscos ja que é uma técnica indolor e rotineiramente utilizada no acompanhamento de exames
pré-natais, para observacdo do desenvolvimento fetal. A radiografia infero-superior e a tomografia linear
nao oferecem riscos para os pacientes tendo em vista sdo exames diagnésticos amplamente utilizados

em odontologia e serdo realizadas com o menor tempo de radiagéo possivel.

VIl - RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O responsavel pelo menor tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo ao atendimento odontolégico a que o adolescente
esta sendo ou sera submetido na Clinica de Odontologia Infantil e na Clinica do Curso de Especializagdo
em Odontopediatria, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -UNICAMP.

VIIl - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

PACIENTE MENOR DE IDADE
Eu , responsavel  pelo

menor , certifico que, tendo lido as

informagdes acima e suficientemente esclarecido (a) de todos os itens, estou plenamente de acordo com
a realizacdo do experimento. Assim, eu autorizo a execugéo do trabalho de pesquisa exposto acima.
Piracicaba, de de 200 .

NOME (legivel) RG

ASSINATURA

PACIENTE MAIOR DE IDADE
Eu , certifico que, tendo

lido as informacdes acima e suficientemente esclarecido (a) de todos os itens, estou plenamente de
acordo com a realizagdo do experimento. Assim, eu autorizo a execugao do trabalho de pesquisa exposto
acima.

Piracicaba, de de 200 .

NOME (legivel) RG

ASSINATURA

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de duvida quanto aos
seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP. Enderego - Av. Limeira,
901 - CEP/FOP - 13414-900 - Piracicaba — SP.

No caso de qualquer emergéncia entrar em contato com os pesquisadores responsaveis no
Departamento de Odontologia Infantil/Odontopediatria da FOP-UNICAMP. Telefones de contato: 0XX 19
3412 5368 e 0XX 19 3412 5287.
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