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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

FFE (“fast field echo”): seqiiéncia de pulso “gradient echo” coerente
FOV (“field of view”): profundidade de campo

Gap: intervalo entre os cortes

NSA (“number of averages or excitations™): nimero de excitagdes
SE: seqiiéncia de pulso “spin echo”

Stack: grupamento de cortes

T1: Tempo de relaxagédo longitudinal

T2: Tempo de relaxacio transversal

TE: Tempo de “echo”

TR: Tempo de repeticdo

TSE: seqiiéncia de pulso “turbo spin echo”
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivos verificar a prevaléncia de
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e de alteracGes
estruturais da ATM, verificadas em imagens por Ressonincia Magnética,
estabelecendo correlagBo entre estas e os sinais ¢ sintomas clinicos. Foram
selecionados clinicamente 50 individuos com sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares e, como grupo controle, 20 individuos assintomaticos.
Todos os individuos foram avaliados em exames bilaterais da ATM por
Ressondncia Magnética, com seqiiéncias sagitais ponderadas em TI1/SE e
T2/TSE, coronal ponderada em T1 e dindmica/FFE. Os resultados obtidos
permitiram concluir-se que os individuos sintomaticos apresentaram cefaléia
(76%), dor (72%), “clicking” (54%), dor & palpagdo dos miusculos
mastigatérios (49%), bruxismo (48%), dor a palpagdo da ATM (37%), desvio
ou deflexfio mandibular (35%) e limitacdo da abertura bucal (12%). As
imagens por Ressonincia Magnética mostraram que os individuos
assintomdaticos ndo apresentaram alteracfes estruturais da ATM, com excecdo
da presenga de hipermobilidade condilar, em 25% das ATMs. Considerando

os individuos sintométicos, observou-se hipermobilidade condilar em 49% e



de 5%). Entretanto, a correlagdo entre funcdo do disco e dor, dor & palpagéo

dos musculos mastigatérios, cefaléia e bruxismo ndo foi estatisticamente

significante.

Palavras-chave: Articulagio Temporomandibular, Ressonidncia Magnética



ABSTRACT



ABSTRACT

The present study had as objectives to verify the prevalence of
temporomandibular disorders signs and symptoms and TMIJ structural
changes, verified in Magnetic Resonance images, establishing correlation
between these and the clinical signs and symptoms. Fifty individuals were
clinically selected with temporomandibular disorders signs and symptoms and
a control group of 20 asymptomatic individuals. Bilateral TMJ magnetic
resonance images were obtained for all the individuals, with sequences sagittal
Ti-weighted/SE and T2-weighted/TSE, coronal TIl-weighted/SE and
dynamic/FFE. The obtained results allowed to conclude that the symptomatic
individuals presented cephalalgia (76%), pain (72%), clicking (54%), pain to
palpation of the masticatory muscles (49%), bruxism (48%), pain to palpation
of the TMJ (37%), deviation or deflection of the mandible (35%) and limited
mouth opening (12%). The magnetic resonance images showed that the
asymptomatic individuals did not present TMJ structural changes, except for
the presence of condylar hipermobility, in 25% of TMJs. Considering the
symptomatic individuals, condylar hipermobility was observed in 49% and

normal condylar mobility in 45% of TMIJs. Normal disk position was verified
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in 49% of TMIs, anterior (44%), anterolateral (2%), medial (2%), anterior
partial in the lateral aspect of the articulation (2%) and anteromedial (1%).
Considering the disk function, 49% of TMJs were normal, 34% presented disk
displacement with reduction and 17% of TMJs presented disk displacement
without reduction. Normal disk morphology was observed in 69% of TMIJs,
indeterminate (9%), biplanar (8%), disk folding (7%), biconvex (5%) and
thickening of the posterior band (2%). Joint effusion was verified in 17% of
TMJs and osseous changes in 22% of TMJs. When appraised position and
function of the disk with osseous changes, there was statistically significant
correlation (level of 1%); however, the same did not happen between position
or function of the disk and condylar mobility. When appraised disk position
and signs and symptoms, statistically significant correlation was observed
with pain to palpation of the TMJ and deviation or deflection of the mandible,
not presenting statistically significant correlation with the other signs and
symptoms. Considering the disk function, there was statistically significant
correlation with position and morphology of the disk, osseous changes, joint
effusion, clicking, maximal mouth opening (level of 1%), pain to palpation of

the TMJ and deviation or deflection of the mandible (level of 5%). However,
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the correlation between disk function and pain, pain to palpation of the

masticatory muscles, cephalalgia and bruxism was not statistically significant.

Key-words: Temporomandibular Joint, Magnetic Resonance Imaging
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1. INTRODUCAO



INTRODUCAO

Desordens Temporomandibulares € um termo coletivo que engloba
um conjunto de subgrupos diagndsticos. Embora individuos em determinados
subgrupos de desordens temporomandibulares apresentem sinais e sintomas
similares, cada subgrupo inclui condigGes patologicas especificas que
envolvem a ATM, os musculos mastigatérios ou ambos. Portanto, para prover
modalidades de tratamento mais especificas ¢ importante descartar outras
condicbes miusculo-esqueléticas similares a desordens temporomandibulares e
classificar os individuos em subgrupos especificos, baseando-se em
diagnéstico preciso * 1%,

Sintomas comuns de desordens temporomandibulares e desarranjos
internos sdio cefaléia, otalgia, sons articulares e dor periarticular. Sinais
clinicos incluem “clicking”, diminui¢fio do grau de mobilidade mandibular e
dor a palpacdo da articulagdio e dos misculos mastigatérios. A auséncia de
relagdo clara entre sintomas e altera¢bes morfoldgicas nio € encontrada
apenas na articulagdo temporomandibular (ATM), mas também em outras

areas do sistema musculo-esquelético.

17



A exatiddo do exame clinico na predigfio do estadiamento da ATM
em pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos varia
consideravelmente, tendo sido relatada entre 43 e 100%, devido ao fato de

uma ampla variedade de anormalidades articulares apresentarem sinais e

sintomas similares %1% 2% 54 6%, 86, 106, 107, 154, 155,

O propésito da avaliag@o por imagens da ATM € detectar desordens
articulares clinicamente suspeitas. Por muito anos, radiografias convencionais,
principalmente projegfes transcranianas, foram o método mais comumente
empregado para esta avaliagdo. Contudo, esta modalidade de imagem
apresenta grandes limitacdes, mostrando apenas alteracdes nos componentes
Osseos na face lateral da articulagdo. Com a evolugio de outras modalidades
de imagem como a artrografia, a Tomografia Computadorizada (TC) e a
Ressondncia Magnética (RM), os tecidos moles articulares podem ser
avaliados, permitindo melhor conhecimento da anatomia e fisiologia normal
dos componentes articulares e, principalmente, tornar vidvel o diagnéstico dos
desarranjos internos relacionados ao deslocamento do disco, através de
imagens.

As imagens por RM, utilizando alto campo magnético e bobinas de

superficie, permitem visualizagdo excelente dos aspectos normais e anormais
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da ATM, tanto dos componentes ésseos quanto de tecidos moles. A RM € um
método ndc invasivo de demonstracBo das estruturas articulares de tecidos
moles, que supera outras modalidades de diagnoéstico por imagens.

A RM apresenta varias vantagens sobre outras modalidades de
imagens diagndsticas como: 1) nio utiliza radiagdo ionizante, 2) ndo sdo
requeridos agentes de contraste para a avaliagdo de desarranjos internos da
ATM, 3) podem ser obtidas imagens em qualquer plano (axial, sagital,
coronal, obliquo), sem reconstrugfio, 4) produz melhor contraste de tecidos
moles que qualquer outro método e 5) ndo sdo conhecidos efeitos bioldgicos
danosos de sua utilizagdo *'.

Estudos comparando imagens por RM com criossec¢des anatdmicas
mostraram correspondéncia entre 83 e 100% 16355396 120,130

Atualmente, a RM é considerada a modalidade de escolha na
avaliacfo estrutural da ATM 13,23, 38, 40, 43, 47, 48, 49, 56, 59, 68, 72, 73, 80, 88, 90, 91, 95, 114, 122,

134, 135, 136, 137, 140
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2. REVISAO DA LITERATURA



REVISAO DA LITERATURA

A RM foi descoberta em 1946 por dois grupos de pesquisadores,
trabalhando independentemente, PURCELL ef al. * ¢ BLOCH et al. o que
receberam posteriormente o Prémio Nobel em Fisica por esta realizagdo.

Em 1973, LAUTERBUR * demonstrou a possibilidade de criagéo
de imagens utilizando sinais de ressonéncia magnética. Os primeiros estudos
clinicos empregando imagens por RM iniciaram-se no final dos anos 70 e
inicio dos anos 80.

SCAPINO (1983)'", em estudo histopatolégico, relatou as
alteragBes associadas ao deslocamento do disco articular, como alteragio no
padrio de fibras colagenas no disco e ligamento posterior, fibrose do
ligamento posterior, remodelagio das superficies articulares e alteragdes
dsseo-degenerativas da ATM.

HELMS (1984) *' foi o primeiro a realizar imagens por RM da
articulagio temporomandibular. |

Os aspectos histopatoldgicos da zona bilaminar de 26 ATMs de
pacientes apresentando sinais e sintomas de desordens temporomandibulares

foram investigados por HALL ef al. (1984)32. Examinaram-se a presenca de
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inflamacg8o, grau de vascularizac8o, espessura das paredes arteriais, presen¢a
de gordura, aspectos de coligeno e quantidade de elastina. Houve grande
variagdo dos aspectos histopatolégicos, sendo o tUnico achado consistente, a
auséncia de inflamaciio significante em todos os espécimes. Algumas
indica¢Ges de que este tecido passaria por alteragdes adaptativas, incluem a
presenga de espessamento das paredes arteriais, sugerindo diminui¢dio do
fluxo sangiiineo e tendéncia & diminui¢io da quantidade de elastina associada
ao aumento do coldgeno denso. Também houve tendéncia a que discos com
deslocamento total exibissem menos elastina que aqueles com deslocamento
parcial.

WESTESSON & ROHLIN (1984)'* examinaram em 127 ATMs
de espécimes de autdpsia a posi¢do e configuragdo do disco articular e
presenca de osteoartrose. Quarenta e quatro por cento dos discos mostraram
posicio superior, 22% mostraram deslocamento anterior parcial ¢ 34%
mostraram desiocamento anterior total. Quanto a configuragdo do disco, 56%
foram bicéncavos, 10% biconvexos e 34% apresentaram outras configuracdes.
Houve forte correlagdo entre posigio e configuracdo do disco. Posicdo
superior do disco foi mais freqilentemente associada com configuragio

biconcava. Osteoartrose foi encontrada em 39% das ATMs. Superficies
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articulares normais foram associadas com posi¢do normal do disco, enquanto
osteoartrose foi associada com posicio anterior do disco. Discos biconcavos
foram associados com superficies articulares normais, enquanto outras
configuracdes foram associadas com osteoartrose. Osteoartrose foi mais
freqiiente em ATMs com alteragdes de posicéo e configuragéo do disco.
WESTESSON ef al. (1985)'*° estudaram a morfologia ¢ a fungdo
do disco e desarranjos internos em 58 ATMs de espécimes de autdpsia. Os
resultados mostraram que as articulagdes com o disco em posi¢lio superior
raramente demonstraram alteragdes morfologicas. Em ATMs com
deslocamento anterior parcial do disco, a deformagdo do disco ocorreu com
maior freqiiéncia e principalmente localizou-se na porgdo deslocada do disco.
ATMs com deslocamento anterior total do disco mostraram deformacdo do
disco em 77% e irregularidades das superficies articulares em 65% dos casos.
Perfuragbes no ligamento posterior foram vistas somente em ATMs com
deslocamento do disco. Os autores sugeriram que a deformacdo do disco
articular € precedida por seu deslocamento em posigéo anterior. A deformacdo
do disco foi associada com distirbios da funcgfo articular e deveria ser

considerada no plano de tratamento dos desarranjos internos da ATM.
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WESTESSON (1985)"%, utilizando artrotomografias unilaterais de
128 pacientes apresentando desarranjos internos, na forma de deslocamento
anterior do disco, estudou a relacdo entre alteragbes estruturais de tecidos
duros e desarranjos internos da ATM. Foram encontradas alteragGes
estruturais de tecidos duros em 32% dos pacientes, como aplainamento,
esclerose, erosdo e osteofitos no condilo e componente temporal da
articulagdo. Estas altera¢des foram encontradas em metade das ATMs com
deslocamento anterior do disco sem redugiio ¢ em todas ATMs com
perfuragdo do disco. Perﬁ1rag:§o’ do disco associou-se com deslocamento
anterior sem reducdo. Transla¢do condilar anterior 4 eminéncia foi associada
com deslocamento anterior do disco com redugdo, enquanto a translagio
posterior e inferior do condilo associou-se com deslocamento anterior do disco
sem reducdo. A configuracdo biconcava do disco foi associada com
deslocamento com redugdo, enquanto a deformacdio do disco foi associada
com deslocamento sem redugdo. Ainda, encontraram-se associagdes entre
perfuracio ¢ deformacio do disco. Os autores concluiram que as alteracdes
estruturais de tecidos duros ocorreriam predominantemente em ATMs com
desarranjos internos em estagios avangados e poderiam ser interpretadas como

sinais de progressdo da doenga.
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KATZBERG et al. (1985 descreveram suas experiéncias
preliminares com imagens por RM da ATM, utilizando bobinas de superficie,
¢ demonstraram condicOes normais e anormais do disco articular, com
excelente correlagdo com artrografia. Os autores relataram a capacidade
promissora da RM como modalidade diagnéstica nfo invasiva para a ATM,
ndo disponivel anteriormente.

HARMS ef al. (1985)°" examinaram 115 ATMs de 67 pacientes
com imagens por RM de alta resolugéio, utilizando bobinas de superficie. Os
achados em imagens por RM correlacionaram-se com achados em radiografias
convencionais e exames clinicos e 15 pacientes tiveram confirmagfo cirtrgica.
Os autores relataram que a RM mostra as estruturas articulares de tecidos
moles, incluindo o disco, com definicio excelente, destacando-a como
modalidade de escolha para a avalia¢fo das alteragGes da ATM.

Os aspectos normais e anormais da ATM em imagens por RM
foram descritos por KREIPKE ef al. (1985)”, utilizando cortes sagitais,
ponderados em T1, em posi¢des de boca fechada e aberta. O disco articular foi
demonstrado como estrutura de hipossinal e a zona bilaminar como estrutura
de sinal relativamente alto. Em posi¢do de boca fechada, a demarcacio entre a

banda postertor do disco e a zona bilaminar localizou-se no vértice do condilo.

27



O disco deslocado localizou-se anteriormente ao cdndilo, sendo o espago
articular preenchido pelo alto sinal da zona bilaminar. No deslocamento sem
reducdo, os discos permaneceram anteriores ao condilo, com a boca aberta. Os
discos apresentando deslocamento com reducfio apareceram similares ao
discos de ATMs normais, com a boca aberta.

AVRAHAMI ef al (1986)” examinaram 10 voluntdrios
assintomaticos € 3 pacientes com histéria de trauma recente, por meio de
imagens por RM da ATM, utilizando bobinas de superficie. O disco foi
claramente observado em posi¢io normal como estrutura biconcava localizada
sobre o condilo mandibular, em individuos assintométicos. O deslocamento do
disco correlacionou-se com desvio da morfologia bicdncava, ocorrendo em
individuos que apresentaram histéria de trauma.

WILK et al (1986)""' adquiriram imagens por RM de 454 ATMs
de 240 pacientes apresentando sintomatologia dolorosa, “clicking” ou
crepitacdo ou outras anormalidades funcionais. As imagens por RM foram
correlacionadas com tomografias e artrografias e, em 85 pacientes, com
aspectos cirtrgicos. Oitenta e um pacientes apresentaram aspectos normais nas
imagens por RM; deslocamento do disco foi o achado mais comum, sendo 168

com reducdo e 164 sem reducdo. As imagens por RM foram mais precisas que
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as artrografias na demonstraco de altera¢Ses de tecidos moles articulares e
correlacionaram-se com todos os achados cirfrgicos.

A freqiiéncia de formacg@o de tecido conjuntivo hiperpldsico na
por¢do posterior da fossa articular de pacientes apresentando dor de longa
duracdo na ATM foi estudada por ISBERG ef al (1986)°. De 103
articulagGes, 5% apresentaram formacio deste tecido, estando associada com
deslocamento ¢ deformaciio do disco. Os cortes histologicos do tecido
hiperplésico e do ligamento posterior do disco mostraram fibras nervosas e
espessamento da adventicia dos vasos, resultando em limens obliterados ou
estreitados, extravasamento de eritrocitos e depositos de fibrina. A reagfio de
dor nas ATMs com formagio do tecido hiperplasico poderia ser devido a
compressdo ou tensdo dos nervos, presenca de substincias derivadas
sangliineas ou isquemia tecidual. De acordo com os autores, a presenga de
tecido conjuntivo hiperplasico ndo poderia ser detectada através de sinais e
sintomas clinicos e haveria a necessidade de avaliagfo diagnéstica por meio de
imagens.

ROBERTS ef al. (1986)'* examinaram 205 pacientes com dor e
disfungfio na ATM, realizando artrografias em 222 articulagdes, com o intuito

de investigar a correlacfio entre sons articulares e deslocamento do disco com
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reducdo. Setenta e dois pacientes (38%) apresentaram sons articulares,
suspeitando-se clinicamente serem devidos ao desiocamento do disco com
reducdo; fato confirmado por meio de artrografias em 53 destes pacientes.
Trinta e oito pacientes (16%) com achados artrograficos de deslocamento do
disco sem redugdo apresentaram “clicking” na abertura bucal; achado clinico
também apresentado por 15% dos pacientes com artrogramas normais.
LAURELL e al (1987)* compararam as imagens por RM,
tomografias lineares e aspectos macro e microscopicos de ATMs de dois
espécimes de autopsia. Os autores concluiram que as imagens por RM
demonstram claramente componentes 6sseos, musculares e fibrosos da ATM
com alto grau de resolucdo e contraste, sendo uma técnica nfo invasiva e que
nfo produz efeitos biolégicos danosos. A presenca de espessamento da fascia
do feixe inferior do musculo pterigoideo lateral, detectavel por RM foi
indicativa de deslocamento do disco cronico. As seqiiéncias “spin echo” em
multiplos “echos” proveram aumento da resolugdo de contraste nas regifes do
disco e ligamento posterior, o que foi Gtil na determinagéo da presenca de
pseudo-disco em pacientes com deslocamento anterior do disco. As imagens
axiais foram Uteis na verificagdo da orientacio do paciente, permitindo

imagens sagitais subseqiientes, perpendiculares ao longo eixo condilar.
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Em imagens por RM de 42 ATMs de voluntarios assintomaticos,
KIRKOS et al. (1987)% detectaram 32% de deslocamento anterior do disco.
Os autores relataram que a posicdo anterior do disco em individuos
assintomaticos poderia ser um fator predisponente a disfungdo da ATM ou
uma variagdo anatdmica, cuja prevaléncia deveria ser considerada na
avaliac8o das desordens temporomandibulares.

DONLON & MOON (1987)®, em estudo de 24 ATMs,
compararam os achados clinicos com tomografias, artrotomografias, imagens
por RM (sistema de 0,5 T) e aspectos cirtrgicos. Clinicamente, 19 ATMs
mostraram sinais de deslocamento do disco, sendo que, tanto as imagens por
RM quanto as artrotomografias confirmaram este diagndstico em 15 ATMs.
Todas as perfuragdes detectadas em artrotomografias foram confirmadas
cirurgicamente e RM nfo mostrou nenhuma delas. Os achados cirlrgicos com
relacdo as alteragdes Osseo-degenerativas correlacionaram-se 100% com RM.
Os exames clinicos apresentaram a maior correlagdo com os achados
cirdrgicos.

Em estudo longitudinal de 3 anos, LUNDH er al (1987)%
examinaram 70 pacientes com “clicking” reciproco. “Clicking” reciproco

permaneceu em 71% dos pacientes e desapareceu em 29%. Vinte por cento
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dos pacientes, nos quais desapareceu o “clicking”, apresentaram abertura
bucal normal. Travamento e desvio da mandibula para o lado afetado
desenvolveram-se em 9% dos pacientes. Os pacientes que desenvolveram
travamento durante o periodo de 3 anos apresentaram, ao exame inicial, dor
mais intensa, sensibilidade muscular mais freqiiente, maior freqiiéncia de
perda de suporte molar e abrasfo dentaria. Os autores concluiram que o
“clicking” reciproco ndo necessariamente progrediria para o travamento.
WESTESSON & LIEDBERG (1987)""! mediram o 4ngulo entre o
longo eixo horizontal condilar e o plano frontal em incidéncia infero-superior
e correlacionaram com diagnéstico artrografico em 364 pacientes com
desordens temporomandibulares. Ndo houve correlacio estatisticamente
significante entre 4ngulo condilar horizontal e diagndstico artrografico de
desarranjos internos da ATM. Contudo, o &ngulo condilar contralateral foi
maior em pacientes com deslocamento anterior do disco unilateral que em
pacientes com articulagdes normais. Os autores relataram que ndo haveria
explicagdo imediata para este achado, mas estaria de acordo com relatos
prévios e poderia contribuir para a compreensdo da etiologia e patogénese de

desarranjos internos da ATM.
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KRASNOW et al. (1987)° avaliaram 31 ATMs de 21 individuos
sintomaticos através de imagens por RM, cintigrafia convencional e SPECT
(tomografia computadorizada com emissdo de um unico féton). Quando
comparadas com os resultados das artrografias, RM foi mais sensivel (0,88)
que SPECT (0,76) ou cintigrafia (0,56) na detecgfio de desarranjos internos da
ATM. Cinco ATMs sintomadticas foram positivas em SPECT, mas nfo
mostraram evidéncia de deslocamento anterior do disco; em tais
circunstidncias, SPECT poderia detectar alteracfes mecénicas funcionais
articulares significantes, nfo evidentes em imagens anatémicas da ATM.

BURNETT et al. (1987)"! desenvolveram protocolo para obtengio
de imagens por RM da ATM, em muiltiplas fases de abertura bucal, utilizando
a capacidade “fast scannig” em estudo dinimico. Conjuntamente, foi
desenvolvido um protétipo de artificio para movimento passivo da abertura
bucal em incrementos de 1 mm, no minimo, da posicdo de boca fechada a
abertura maxima. Compararam-se a técnica T1/SE em estudo estatico e, para o
estudo dindmico, utilizou-se a técnica GRASS (“Gradient Recalled
Acquisition into Steady State”). As imagens dinidmicas mostraram menor
resolugo espacial, devido a limitagGes técnicas, contudo, as estruturas

articulares foram claramente delineadas e mostraram a rela¢do condilo/disco,
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durante o movimento de abertura bucal. Esse estudo preliminar mostrou o
grande potencial da simula¢o de movimento da ATM como complementar
aos protocolos de rotina, devendo ser seguido por avangos tecnologicos na
aquisicdo das imagens.

CONWAY et al. (1988)"° descreveram uma técnica para obtengdo
de imagens dindmicas por RM da ATM, utilizando seqiiéncias FLASH (“Fast
Low Angle Shot™). Foram examinadas 30 ATMs de 17 pacientes sintométicos
¢ dois voluntarios assintomaticos, em cortes sagitais, ponderados em T1, em
posicdes de boca fechada ¢ aberta ¢ FLASH em seis movimentos em
diferentes fases de abertura bucal. As imagens dinimicas demonstraram
claramente o disco e o condilo e sua relagio durante 0 movimento de abertura
bucal. Em 30% das ATMs examinadas, as imagens FLASH proveram
informacdes adicionais, ndo demonstradas em seqii€ncias padrdo, ponderadas
em T1. As seqiiéncias FLASH diminuiram os artefatos produzidos pela
movimentagdo, devido ao pequeno tempo requerido para aquisicdo das
imagens e foram fteis para distingdo de variantes da normalidade em que o
disco estava deslocado anteriormente em extensdo moderada. Os autores

sugeriram que esta seqiiéncia dindmica ndo substituiria a segiiéncia ponderada
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em T1, j&a que esta Gltima prové maior detalhamento das imagens, mas que
deveria ser utilizada conjuntamente.

WILK & HARMS (1988)'* compararam as imagens por RM da
ATM obtidas com técnica convencional T1/SE em duas dimensdes com a
técnica 3DFT (“Three-Dimensional Fourier Transformation™) “multislab
acquisitions”, utilizando bobinas de superficie, especialmente desenvolvidas
para esta finalidade. Cortes sagitais de menor espessura, sem intervalos, das
aquisi¢des 3D resultaram em maior nimero de se¢des através da ATM e
visualizacdo do disco em virias destas segdes, com maior detalhamento,
facilitando o diagndstico de deslocamento do disco em dire¢Ses lateral e
medial.

KATZBERG et al. (1988)> examinaram a exatidio das imagens
por RM na avaliagdo de deslocamento rotacional do disco e nas dire¢des
lateral e medial. Foram obtidos cortes sagitais e coronais de 18 ATMs de
espécimes de autdpsia e comparados com as criossecgdes correspondentes. A
posiciio do disco foi diagnosticada corretamente em 83% das ATMs. Seis
ATMs (33%) mostraram deslocamento medial e duas (11%) mostraram
deslocamento lateral do disco, sendo que, daquelas, cinco apresentaram

componente anterior de deslocamento. AlteragOes Osseas foram corretamente
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diagnosticadas em 94% das ATMs. Foram obtidas imagens por RM nos
planos sagital e coronal de 37 pacientes (61 ATMs). Vinte ¢ trés por cento das
ATMs mostraram deslocamento medial com componente anterior, exceto em
dois casos, € 3% mostraram deslocamento &ntero-lateral. Os autores
ressaltaram a importéncia da capacidade de aquisi¢des multiplanares da RM.
LIEDBERG & WESTESSON (1988)% realizaram estudo sobre a
posicdo do disco articular nos planos sagital e coronal em 45 ATMs de
espécimes de autopsia, sem informacgles prévias a respeito de sintomas de
desordens temporomandibulares. No plano sagital, 80% das ATMs mostraram
posicdio superior do disco e 20% mostraram posig¢do anterior do disco. No
plano coronal, o disco localizou-se superiormente em 62%, medialmente em
33% e lateralmente em 4% das ATMs. Nio houve correlagio estatisticamente
significante entre a posi¢do do disco nos planos coronal e sagital. No plano
coronal, a distincia da parte central do condilo & fossa foi menor em
articulacBes com o disco em posicdo medial que naquelas com o disco em
posicdo superior. Dobramento medial do disco foi mostrado em 40% e
perfuracdes em 22% das ATMs. Ndo houve associagfo estatisticamente
significante entre estas observagdes morfologicas e a posicdo do disco no

plano coronal. Concluiu-se que o deslocamento medial do disco seria
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relativamente freqliente em individuos idosos, sendo esta condigdo
possivelmente uma variante de desarranjos internos da ATM.
SANCHEZ-WOODWORTH e al. (1988)'" examinaram 211
pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos da ATM e um grupo
controle de 12 individuos assintométicos, em imagens por RM. Das 422
ATMs examinadas, 39% foram normais, 22% mostraram deslocamento do
disco com redugdo e 39% mostraram deslocamento do disco sem redugio.
Vinte e nove por cento dos pacientes tiveram achados normais bilateralmente,
21% apresentaram anormalidade unilateral e 50% dos pacientes mostraram
desarranjos internos bilaterais. Esse estudo demonstrou alta probabilidade de
desarranjos internos bilaterais em pacientes sintomdticos, sugerindo que
avaliagdo completa deveria incluir exames bilaterais da ATM.
SANCHEZ-WOODWORTH ef al. (1988)'"° examinaram 150
pacientes com média de idade de 14 anos, apresentando sinais e sintomas de
desarranjos internos da ATM, através de artrografia, TC ou RM. Trinta e sete
por cento mostraram evidéncias de alteragdes 6sseo-degenerativas ¢ 85% dos
pacientes mostraram evidéncias de desarranjos internos, uni ou bilaterais.
Estes resultados sugeriram alta ocorréncia de desarranjos internos em

pacientes jovens. Os autores ressaltaram a importincia da avaliacdo por
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imagens de criancas e adolescentes apresentando sinais e sintomas de
disfungdo da ATM, possibilitando tratamento precoce. A RM seria a
modalidade diagnéstica de escolha para exames de pacientes jovens, ja que
ndo envolve a utilizacfio de radiac8o ionizante, 0 que diminuiria a relutdncia
dos clinicos na avaliagio por imagens diagnésticas deste grupo etario
especifico.

HARINSTEIN e al (1988)° avaliaram 40 pacientes com
disfuncio da ATM quanto 2 sinais de sindrome de hipermobilidade articular
generalizada e doencas reumdticas. Dezenove pacientes (47,5%) tiveram
hipermobilidade articular de acordo com os critérios de CARTER &
WILKINSON e 21 pacientes (52,5%) tiveram hipermobilidade articular de
acordo com o sistema de escores de BEIGHTON. Nenhum dos pacientes
estudados apresentou evidéncias de artrite inflamatéria de natureza sistémica.
Baseando-se nos resultados desse estudo, os autores propuseram que a
sindrome de hipermobilidade articular benigna deveria ser tida como fator
etiologico em alguns pacientes com disfungiio da ATM.

MacCAIN et al (1989 compararam exames clinicos,
radiografias, artrografias, tomografias e imagens por RM com observagdes por

meio de artroscopia de 80 ATMs de pacientes apresentando sinais e sintomas
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de desarranjos internos. De 74 ATMs avaliadas por artrografia e/ou RM, 35
apresentaram deslocamento do disco com redugdo e 35 apresentaram
deslocamento do disco sem reducfo. Diagndsticos clinicos e por imagens
foram positivamente correlacionados com os achados artroscopicos.
WESTESSON ef al. (1989)'* avaliaram artrografias unilaterais em
projeciio transcraniana de 40 individuos com ATMs clinicamente normais e
assintomaticas. Os resultados demonstraram que 85% das articulagdes
apresentaram-se artrograficamente normais, com o disco em posigdo superior,
contudo, 15% das articula¢des mostraram deslocamento do disco. Duas ATMs
apresentaram deslocamento anterior, uma apresentou deslocamento &ntero-
lateral, uma apresentou deslocamento antero-medial, uma apresentou
deslocamento medial e outra, lateral. Esse estudo mostrou que exames clinicos
negativos quanto a sinais e sintomas na ATM poderiam envolver um risco de
15% serem falso-negativos. As articulagfes assinfomaticas com deslocamento
do disco, observadas nesse estudo, nfo apresentaram distirbios funcionais tais
como “clicking”, movimentos irregulares ou limitag8io da abertura bucal,
sugerindo que a auséncia de distirbios funcionais seria parcialmente

responsével pela auséncia de sintomas.
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Alteragbes estruturais e fisiologicas envolvendo os misculos
mastigatorios foram estudadas por SCHELLHAS (1989)'", utilizando
imagens por RM de 46 pacientes. AlteracGes patologicas especificas incluiram
anomalias de desenvolvimento musculo-esquelético, hipertrofia e atrofia
musculares, alteragdes inflamatdrias e deformidades pés-traumaticas. Atrofia,
reposi¢io com tecido gorduroso e fibrose e contratura dos misculos
mastigatorios acompanharam desarranjos internos da ATM, na auséncia de
deformidade traumdtica. O autor concluiu que a RM € um método de imagem
altamente preciso para a deteccio de alteracBes musculares e que
anormalidades anatobmicas e fisiolégicas nfo trauméticas dos musculos
mastigatorios sdo desordens incomuns.

SCHELLHAS (1989)"¢ analisou aspectos clinicos, radiograficos,
cirargicos e patologicos de 10 pacientes apresentando maloclusdes, como
mordidas abertas anterior ou posterior, uni ou bilaterais, adquiridas ou
mostrando evidéncias de instabilidade e mudangas durante os 12 meses de
estudo. A avaliacdo radiografica incluiu projecles submento-vértex, antero-
posterior e tomografias laterais. As imagens por RM foram obtidas pela
técnica GRASS (“Gradient Recalled Acquisition Steady State”) "fast scans”

apos as aquisi¢des “multiecho” com a boca fechada. Os achados radiologicos



incluiram assimetria condilar e na orientac8o da base do crinio e fossa
mandibular. As observagbes tomograficas incluiram alargamento ou
estreitamento dos espagos articulares anterior e superior e restricio do
movimento condilar, remodelagiio Ossea, esclerose e osteofitos. As
observa¢des nas imagens por RM incluiram efusfio articular, deslocamento,
espessamento e deformidades do disco e alteragdes de intensidade de sinal. As
alteragdes de intensidade de sinal medular do condilo foram interpretadas
histopatologicamente como esclerose ou varios estiagios de necrose avascular
ou osteocondrite dissecante.

SCHELLHAS & WILKES (1989)'"" examinaram 100 ATMs de
pacientes apresentando sintomatologia dolorosa, através de imagens por RM,
ponderadas em TI1/SE, T2/SE e GRASS, com o objetivo de avaliar a
sensibilidade e a exatiddo destas técnicas na deteccdio de fluido intra-articular.
Efusdo articular foi observada em 88 ATMs. A técnica GRASS foi altamente
sensivel para a detecgéo de fluido intra-articular; os cortes de menor espessura
(5mm) e artefatos locais associados a esta técnica, resultaram em sua menor
exatiddo, quando comparada &s imagens ponderadas em T2, sendo esta mais
sensivel na detecgiio de fluido nos espagos articulares. Osteocondrite

dissecante e necrose avascular foram melhor demonstradas com a combinagio
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das técnicas T1/T2. Os autores recomendaram a utilizagio de imagens
sagitais, em posi¢do de boca fechada com TR longo e TE longo e curto/SE
(densidade de prétons) em combinagdo com imagens sagitais, em posi¢des de
boca fechada e aberta, com técnica GRASS, sempre que se suspeitar de
alteracOes inflamatérias na ATM.

SCHELLHAS ef al. (1989)!"® estudaram 100 pacientes com dor
e/ou sensibilidade a palpagdo na ATM, “clicking”, crepitacdo, travamento ou
distiirbios oclusais adquiridos no periodo de 12 meses, dos quais 64 pacientes
apresentavam dor facial e/ou cefaléia. Nas imagens unilaterais por RM,
deslocamento do disco com ou sem deformidades e/ou alteragdo de sinal,
interpretadas como degeneragdo mixomatosa, foi encontrado em 94 ATMs.
Efusdo articular fol encontrada em 88 ATMs, sendo que, 86 destas
apresentavam deslocamento do disco. Dezesseis ATMs com deslocamento do
disco e efusfo apresentaram alteracio na morfologia condilar e/ou sinal
medular, sugestivas de osteocondrite dissecante, edema medular ou necrose
avascular. Ndo foram encontrados sintomas mecénicos em 14 ATMs, sendo
que destas, 12 mostraram efusfio articular ¢ deslocamento do disco sem

reducdo. Os autores concluiram que desarranjos internos e alteragdes
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inflamatérias da ATM deveriam ser considerados em pacientes com cefaléia
efou dor facial, mesmo na auséncia de sintomas mecanicos.

HELMS et al. (1989)* examinaram a posigio, morfologia e
intensidade de sinal do disco em imagens por RM de 216 ATMs de 133
pacientes sintomaticos. O disco grau 1 apresentou deslocamento anterior e
morfologia normal. O disco grau 2 apresentou deslocamento anterior €
morfologia anormal. Quarenta ATMs (19%) foram consideradas normais;
nenhuma delas apresentou sinais de osteoartrose. Sessenta e quatro por cento
das ATMs foram consideradas grau I, 13% apresentaram intensidade de sinal
alta ou intermedidria, alteragBes 6sseo-degenerativas foram evidentes em 17%
destas ATMs. Dezessete por cento das ATMs foram consideradas grau 2,
todas elas apresentaram intensidade de sinal diminuida ou ausente, 95%
mostraram alteragdes Osseo-degenerativas. As correlacdes entre alteragdes
Osseo-degenerativas e sistema de grau e intensidade de sinal do disco foram
estatisticamente significantes.

A posicdo do disco articular em relagfo ao c¢ondilo foi estabelecida
por KERSTENS ez al. (1989)*, utilizando imagens sagitais por RM de 55
pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos da ATM. Atencdo

particular foi dada ao diagnéstico de deslocamento parcial ou total do disco.

43



Quarenta ¢ seis ATMs mostraram deslocamento anterior do disco, total em 25
(54%) e parcial em 21 (46%) casos. As imagens por RM mostraram
deslocamento anterior total do disco nas posi¢Ges de boca fechada e aberta em
81% dos pacientes com diagnéstico clinico de deslocamento do disco sem
redugdo. Dos trinta e trés pacientes com diagnostico clinico de deslocamento
anterior do disco com reducgdo, 12 foram confirmados nas imagens por RM.
Em 31 ATMs, das 33 avaliadas cirurgicamente, diagnosticos clinico € por RM
foram confirmados. Ressaltou-se a importincia da RM como modalidade de
diagnostico por imagens que permite a diferenciago entre deslocamento total
e parcial do disco articular, possibilitando o planejamento do tratamento
adequado.

HANSSON er ol (1989)*° compararam criossecgdes anatdmicas
com imagens por RM de 39 ATMs de espécimes de autépsia, utilizando
sistemas de 0,3 e 1,5 T, com os mesmos pardmetros de tempo e espessura de
corte. As criossecgdes mostraram 27 ATMs normais, 12 ATMs apresentaram
deslocamento do disco, sendo que 10 mostraram deformidades do disco e 7
apresentaram alteragcdes Osseas. A exatiddo de diagnostico foi maior nas
imagens obtidas em sistema de 1,5 T, sendo de 85% para posicdo do disco,

77% para configuracdo do disco e 100% para alteracles dsseas; estes valores



foram de 46, 41 e 85%, respectivamente, para o sistema de 0,3 T. Os
resultados desse estudo sugeriram que a qualidade da imagem e a exatiddo de
diagnéstico das imagens por RM da ATM sdo melhores utilizando sistema de
1,5T que de 0,3 T, quando utilizados tempos comparaveis de aquisicdo das
imagens.

ORWIG et al. (1989)* avaliaram a exatidio de diagnéstico de
deslocamento do disco em imagens por RM, em posi¢es de boca fechada e
parcialmente aberta. Nas 62 ATMs com deslocamento anterior do disco, as
seqiiéncias em posico de boca fechada mostraram esta anormalidade,
enquanto 34% das seqiiéncias em posigio de boca parcialmente aberta foram
falsamente normais. Baseando-se nesses resultados, os autores sugeriram que
um exame adequado deveria incluir seqiiéncias ponderadas em T1, com cortes
sagitais nas posigdes de boca fechada, parcialmente aberta e, adicionalmente,
em abertura méxima, ja que a elimina¢do das seqiiéncias com a boca fechada
resultariam em um alto risco de diagnosticos falso-negativos.

CONWAY et al. (1989)"® examinaram 100 ATMs de 62 pacientes
sintomaticos € 2 voluntarios assintométicos afravés de imagens por RM,
ponderadas em T1, nas posi¢bes de boca fechada e aberta, e em seqiiéncias

FLASH (“Fast Low Angle Shot™) “gradient echo”, durante o movimento de
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abertura bucal. Os resultados do tratamento cirtirgico confirmaram os achados
nas imagens por RM em 41 das 42 ATMs (97%). A anatomia normal da
ATM, incluindo a relacdo cOndilo/disco foi claramente visualizada nas
seqliéncias FLASH. Em 49 ATMs, as seqiiéncias FLASH proveram
informagdo adicional, n3o disponivel nas seqiiéncias ponderadas em T1. As
informacdes adicionais obtidas em seqliéncias FLASH foram categorizadas
em: 1) determinagio do momento exato de recaptura do disco, 2) distingfio das
variantes normais de discos patologicamente deslocados, 3) esclarecimento de
discrepdncias encontradas entre o exame clinico e resultados obtidos em
imagens ponderadas em T1 e 4) elimina¢do da degradagdo das imagens por
artefatos de movimentacgo.

DOLAN et al. (1989)* avaliaram 184 ATMs em imagens por RM
de individuos sintomdticos. Diagndstico de perfuragdo no disco (tecido
retrodiscal ou jungfo do tecido retrodiscal e disco) foi estabelecido em 39
ATMs. Das 20 ATMs com diagnéstico pré-operatério de perfuragédo do disco
em imagens por RM, 13 (65%) foram confirmadas cirurgicamente. Para os
autores, o0 reconhecimento de alteragbes degenerativas condilares,

aplainamento da eminéncia articular, espordes condilares, estreitamento do



espaco articular e deformidades do disco melhoraria a exatidio do diagnostico
de perfuracdes do disco em imagens por RM.

Com o objetivo de determinar a extensio da posi¢do normal do
disco, DRACE & ENZMANN (1990)” avaliaram imagens por RM de 50
ATMs de 30 voluntdrios assintométicos. A jungdo da banda posterior e
ligamento posterior foi dentro de 10° da posicdo de “12 horas”, mas a
significincia de deslocamentos minimos ndo foi estabelecida. Os autores
conclufram que as imagens mais confidveis para a avaliagdo da ATM sdo as
realizadas em posigdes de boca fechada e aberta.

RAO et al. (1990)° correlacionaram os resultados obtidos em
imagens por RM, artrografia e artroscopia de 27 pacientes apresentando
disfuncdo da ATM e avaliagdo cirtirgica em 12 ATMs. As imagens por RM
demonstraram precisamente a posicdo do disco em 11 ATMs (92%) e
arirografia demonstrou em 9 ATMs (75%). Perfuracbes do disco e adesdes
articulares ndo foram demonstradas nas imagens por RM. Artroscopia foi
superior na demonstracdo de perfuracSes do disco e adesGes articulares e
alteragtes Osseo-degenerativas na eminéncia articular e fossa mandibular. Os
autores consideraram a RM a modalidade de imagem de escolha, provendo

informacdes acerca da posigdo do disco articular, de maneira nio invasiva. Na
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maioria dos casos, as informagGes obtidas com as imagens por RM foram
adequadas para a decisdo do tipo de tratamento a ser instituido.
SCHWAIGHOFER et al. (1990)*° compararam criossecgdes de
22 ATMs com imagens por RM, nos planos sagital e coronal, em seqiiéncias
T1/SE. A posicdo do disco foi normal em 14 casos, sendo corretamente
diagnosticada em 13 (93%). A posicdo do disco foi corretamente
diagnosticada pelas imagens coronais em 77% dos casos e pela
complementacfo das imagens sagitais em 86% das articulag@es, nos casos de
componente anterior de deslocamento do disco. O diagnéstico de alteragGes
Osseo-degenerativas foi possivel em todos os casos, baseando-se apenas nas
imagens coronais. Erosdes e aplainamento do cOndilo foram melhor
visualizados nas imagens coronais e osteofitos, nas imagens sagitais. A
posi¢do do disco nfo foi determinada com exatiddo nos casos de alteragdes
articulares degenerativas severas. Para avaliagio completa através de imagens
por RM, tanto das condigbes Osseas como da posigdo do disco articular, os

autores recomendaram a utilizaciio de ambos os planos de corte, sagital e

coronal.



RAO et al. (1990)” analisaram imagens por RM de 276 ATMs em
138 individuos sintomaticos, para determinar a correlagdo entre morfologia
condilar e desarranjos internos. Sessenta e seis por cento das ATMs
apresentaram desarranjos internos. AlteragBes condilares regressivas foram
mais comuns (61%) que alteragGes Osseas proliferativas (39%). Nenhuma das
articulagGes com alteragdes regressivas mostrou posi¢do normal do disco. As
alteragbes Osseas correlacionaram-se com a severidade dos desarranjos
internos; alteragGes osseas em ATMs com deslocamento do disco sem redugio
foram encontradas em 64% comparadas a 45% com deslocamento do disco
com reducdio. Os autores consideraram que a relagdo de causa e efeito da
remodela¢do condilar regressiva e anormalidade do disco ndo seria clara,
necessitando de melhores estudos.

WESTESSON e al. (1991)'* realizaram medidas do angulo
condilar horizontal em imagens axiais por RM de 30 individuos
assintomaticos com ATMs normais e de 200 pacientes com sinais e sintomas
clinicos de desarranjos internos da ATM. A média do 4angulo condilar
horizontal foi menor em articulagdes com o disco em posi¢do normal (21,2°%;
em articulagdes com deslocamento do disco com redugfio, o dngulo foi de

29,7°, com deslocamento do disco sem redugéo foi de 33,5° ¢ com alteragdes
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osseo-degenerativas foi 36,5°. Houve diferencas estatisticamente significantes
entre todos os quatro grupos. O dngulo condilar pareceu aumentar com o
avango das alteracGes patolégicas correlacionadas com desarranjos internos e
alteragGes articulares degenerativas. Uma possivel explicacdo seria que a
remodelagdo associada com desarranjos internos e alteracdes ésseo-
degenerativas resultaria em dngulo condilar maior.

LUNDH & WESTESSON (1991)% investigaram a freqliéncia e
distribui¢do de sinais clinicos de desarranjos internos da ATM em um grupo
de 403 individuos, com média de idade de 48 anos. Sinais clinicos de
desarranjos internos foram registrados em 19% dos individuos; 7%
apresentaram “clicking” reciproco e 12% tiveram historia de “clicking” que
desapareceu abruptamente, seguido por limitagdo da abertura bucal e desvio
da mandibula para o lado afetado. Houve correlagGes estatisticamente
significantes entre “clicking” reciproco e¢ dor durante a abertura bucal e
limita¢do de movimentos mandibulares, bem como entre histéria de “clicking”
que desapareceu abruptamente, seguido por limitagdo de abertura bucal e
desvio mandibular para o lado afetado, e dor na ATM durante a abertura
bucal, limitagdo de movimento mandibular e sensibilidade 2 palpacio da

ATM. Nio houve correlacdo estatisticamente significante entre sinais clinicos
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de desarranjos internos da ATM e sexo, nimero de dentes, perda de suporte
premolar e molar ou idade. Contudo, sensibilidade & palpaciio da ATM e
limitacio de movimentos mandibulares foram encontrados com maior
freqiiéncia no sexo feminino. Houve correlagfio estatisticamente significante
entre sinais clinicos de desarranjos internos e sintomas subjetivos de dor e
disfuncio da ATM.

ROBERTS ef al. (1991)'% correlacionaram sinais e sintomas de
disfunggo da ATM com diagnéstico artrografico em 186 pacientes. Em 59%
das ATMs, o diagnéstico clinico correlacionou-se com os achados
artrograficos. Esse estudo confirmou que os aspectos clinicos, isoladamente,
ndo sdo consistentemente precisos para o diagnéstico do tipo especifico de
desarranjo interno da ATM.

BUCKINGHAN ef al (1991)"° examinaram 70 pacientes com
disfungdo da ATM, com o objetivo de verificar possiveis fatores etioldgicos
contribuintes. Nenhum dos pacientes desta amostra apresentou evidéncias de
artrite inflamatéria sistémica. Trinta e oito pacientes (54%) tiveram critérios
de CARTER & WILKINSON e modificados de BEIGHTON suficientes para
diagnostico de sindrome de hipermobilidade articular. A incidéncia de

hipermobilidade articular sistémica encontrada nesta amostra foi mais alta que
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na populagdo normal. As imagens por RM mostraram excessiva mobilidade
condilar, quando comparada ao grupo de individuos assintomaticos,
juntamente com deslocamento anterior do disco, em alguns pacientes. Os
autores levantaram a hipotese da sindrome de hipermobilidade articular
benigna como possivel causa de degeneragio do disco e outros componentes
da ATM.

MUSGRAVE er al. (1991)” recomendaram a utilizagio de
imagens por RM com orientag@o dos planos obliquos, de acordo com o &ngulo
individual do condilo mandibular, ¢ nfo dos planos sagital e coronal
verdadeiros. As imagens obliquas demonstraram melhor a anatomia do disco
que as imagens ortogonais em mais da metade dos 21 pacientes estudados.

O potencial clinico da técnica T2 tridimensional RARE (“Rapid
Acquisition with Relaxation Enhacement”) para avaliagio da ATM foi
demonstrado por OSHIO et al. (1991)%°. Esta seqiiéncia é relativamente
rapida e permite a aquisi¢do de cortes continuos de fina espessura, ponderados
em T2. Comparada com a técnica 3D “Fourier transform gradien-echo”, a
sensibilidade das seqliéncias 3D RARE a susceptibilidade magnética foi

reduzida.
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PAESANI et al. (1992) verificaram a exatidio do exame clinico
na determinacfo do estadiamento da ATM em relac8io & desarranjos internos e
osteoartrose. Um grupo de 110 pacientes foram examinados clinicamente,
sendo em seguida, obtidas imagens bilaterais das ATMs, por meio de
artrografias e/ou RM. Houve concordéncia entre o diagndstico clinico e por
imagens em 43% das ATMs. Os diagnésticos clinicos foram falso-positivos
em 39 ATMs e falso-negativos em 31 ATMs. Em outras 55 ATMs, o exame
clinico indicou corretamente a presenca de anormalidade, mas foi incorreto
acerca do estagio da anormalidade articular. Os resultados mostraram que o
exame clinico nio foi confidvel para a determinacfo do estadiamento da
articulacdo em pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos da
ATM.

PAESANI et al (1992)¥ determinaram a prevaléncia de
desarranjos internos da ATM em 115 pacientes com sinais e sintomas de
desordens craniomandibulares, utilizando artrografias e imagens por RM.
Noventa pacientes tiveram diferentes estigios de desarranjos internos uni ou
bilaterais. A anormalidade mais comum foi o deslocamento do disco sem
reducio (em 87 ATMs), seguida do deslocamento do disco com redugdo (60

ATMs). Imagens por RM foram obtidas em 128 ATMs, mostrando
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componente lateral de desiocamento em 18% e medial em 13%. Evidéncia de
efusdo articular foi vista em 13% das ATMs. Esse estudo indicou uma
prevaléncia de 78% de desarranjos internos da ATM em pacientes com sinais
e sintomas de desordens craniomandibulares.

WIDMALM er al (1992)'* registraram eletronicamente sons
articulares de 27 espécimes de autdpsia, distribuidos em freqiiéncias como
graficos tridimensionais, correlacionando estes sons com observagdes
morfologicas, subseqlientemente & dissecgfio das ATMs. Onze articulagdes
produziram sons, sendo que, todas estas mostraram diferentes graus de
alteragOes intra-articulares. “Clicking” reciproco ocorreu em ATMs com
deslocamento do disco com e sem reducfo, bem como naquelas com
alteracOes artrdticas. Crepitacio ocorreu somente nas ATMs com artrose e
perfuragdo. A amostra estudada foi pequena para demonstrar correlagBes
estatisticamente 5ignificantes entre sons articulares, como “clicking” e
crepitagdo e tipos estruturais de alteragdes patoldgicas intra-articulares. Sons
de alta freqii€ncia associaram-se com artrose das superficies articulares.
Portanto, a presenca de sons provavelmente seria um bom indicador de

anormalidades, contudo a auséncia destes ndo excluiria a possibilidade de

anormalidades da ATM.



SUTTON et al. (1992)'* compararam a relagiio condilo/disco em
imagens por RM em um grupo de individuos nfio apresentando sons
articulares e outro grupo em que clinicamente foram detectados sons na ATM.
O grau de movimento vertical mandibular foi registrado e dividido em quatro
posi¢des, de boca fechada até abertura bucal méxima. Os sons articulares
foram registrados eletronicamente nestas 4 posigdes, em ambos os grupos de
individuos, e obtiveram-se imagens sagitais por RM nestas posi¢Ses
preestabelecidas. Os sons subclinicos tenderam a ser de menor duragdo e
ocorreram em abertura vertical maior que os sons clinicamente discerniveis. O
grupo de individuos em que foram detectados sons clinicamente teve um
niimero maior, estatisticamente significante, de articulacdes com alteragdo no
posicionamento cdndilo/disco nas imagens correspondentes ao grau de
separacdo mandibular em que ocorreu o som articular. No entanto, no grupo
de ATMs clinicamente sem sons, a relagio codndilo/disco apresentou-se
normal. Sugeriu-se que os sons subclinicos teriam um processo fisiologico
diferente daqueles sons detectados clinicamente, condizentes com

deslocamento do disco e recaptura.
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BROOKS ef al (1992)%, utilizando tomografias corrigidas da
ATM, avaliaram a prevaléncia de alteracBes Osseas em 34 individuos
assintomaticos, sem evidéncias de desarranjos internos em imagens por
artrografias ou RM. Aplainamento minimo do cdndilo ou eminéncia articular
foi encontrado em 35% dos individuos. Ndo foram encontradas altera¢des
mais avangadas como erosbes, osteofitos e esclerose Esses resultados
sugeriram que alteragdes Osseas geralmente nfo ocorreriam em ATMs de
individuos assintomaticos, sem sinais de desarranjos internos. Quando
ocorreram altera¢des dsseas, a forma mais comum foi o aplainamento minimo
dos componentes 0sseos articulares, sem significado clinico na auséncia de
sinais e sintomas e evidéncias de anormalidades de tecidos moles articulares.

HANS et al. (1992)* avaliaram 51 pacientes ortoddnticos através
de anamnese, exame clinico e imagens por RM da ATM. Encontrou-se
prevaléncia de 11,8% de deslocamento do disco. Histdria de “clicking” ou dor
foram encontradas em 19,8% dos pacientes, ao exame clinico. Todos os
pacientes com achados positivos nas imagens por RM tiveram histéria de
outros fatores de risco associados com desarranjos internos. “Clicking” e dor
na ATM auxiliaram na identificacdo de apenas metade dos pacientes com

relagdo cdndilo/disco anormal na populagdo desse estudo.
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A relagdo entre tratamento ortoddntico e prevaléncia de desordens
temporomandibulares foi estudada por RENDELL ez al. (1992)'%. Um total
de 462 pacientes sob tratamento ortoddntico foram avaliados durante 18
meses, sendo que destes, 11 pacientes apresentaram desordens
temporomandibulares preexistentes. Durante este periodo, nenhum individuo
assintomatico  desenvolveu sinais e  sintomas de  desordens
temporomandibulares e os 11 individuos sintomaticos nio mostraram
alteragBes consistentes com o nivel de dor e disfungio. A relacfio entre o inicio
de dor e disfungdo e o curso do tratamento ortoddntico e entre este e alteragdes
nos niveis de dor e disfungiio da ATM nfo pdde ser estabelecida nesta
populagdo em particular.

SADOWSKY (1992)"® realizou reviséio da literatura de estudos em
que foram avaliadas amostras de pacientes tratados ortodonticamente em
relacdo a possivel risco ou beneficio para a ATM e musculos mastigatorios.
Baseando-se nos resultados desses estudos, o autor concluiu que o tratamento
ortoddntico realizado em criangas e adolescentes, geralmente ndo € fator de
risco para o desenvolvimento de desordens temporomandibulares. O autor
destacou duas razdes Obvias: primeiro, uma multiplicidade de fatores

responsavel pelo desenvolvimento ou agravamento de desordens
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temporomandibulares e, segundo, a mecanoterapia produziria alteracdes
graduais em um meio adaptativo.

EGERMARK & THILANDER (1992)% examinaram 402 criangas
em trés grupos etarios (7, 11 e 15 anos) em estudo transversal, considerando a
relagdo entre maloclusdo e sinais e sintomas de desordens craniomandibulares.
Dez anos apés, em estudo longitudinal, estes individuos responderam sobre
sintomas de desordens craniomandibulares e tratamento ortodontico. O grupo
etario mais avangado (25 anos) foi avaliado clinicamente quanto a sinais de
desordens craniomandibulares e maloclusdes morfolégicas e funcionais. O
estudo longitudinal mostrou que os individuos com histéria de tratamento
ortodéntico tiveram prevaléncia menor de sintomas subjetivos de desordens
craniomandibulares que os individuos que nfo receberam tratamento
ortodontico. Entre os trés grupos etarios essas diferencas foram pequenas, mas
mais evidentes para os individuos sem tratamento precoce, ou seja,
pertencendo a faixa etdria mais avangada. O indice de disfuncdo registrado
clinicamente foi mais baixo nos individuos que passaram por tratamento
ortodontico, mostrando menor prevaléncia de sinais de desordens

craniomandibulares neste grupo de individuos sem histéria prévia de

tratamento ortoddntico.
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WESTESSON et al. (1992)'" demonstraram que as imagens por
RM, utilizando cortes de menor espessura, revelaram finos detalhes
anatdmicos, 0 que aumentou a qualidade diagndstica. Os cortes coronais e
sagitais de 1,5 mm de espessura detectaram melhor o disco, padréio trabecular
e cortical do cdndilo que os cortes de espessura de 3 mm, em imagens “spin-
echo” da ATM.

BELL e al. (1992)* estudaram 205 pacientes com histéria de
artralgia, através de imagens da ATM por RM. Utilizando um bloco de
mordida, séries de 6 imagens sagitais foram obtidas em diferentes graus de
abertura bucal, subseqiientemente éonvertidas em formato CINE. O complexo
menisco-ligamentoso foi mais claramente demonstrado nesse estudo dindmico
que nas imagens estdticas. Correlagdes entre as imagens dindmicas e achados
cirirgicos revelaram sensibilidade de 98% e especificidade de 96% na
identificagiio do complexo menisco-ligamentoso da ATM.

WESTESSON & BROOKS (1992)"* correlacionaram evidéncia
de efusfio articular nas imagens por RM da ATM em 379 pacientes
apresentando sintomatologia dolorosa e presenga de deslocamento do disco e
osteoartrose. Efusdo articular foi evidenciada em 7% das ATMs com disco em

posi¢do normal, em 40% com deslocamento do disco com reducdo e em 50%
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com deslocamento do disco sem reduciio e em 27% com osteoartrose. Houve
forte correlacdo entre efusfo articular e dor. Nenhum dos 11 individuos
assintomaticos do grupo controle mostrou efusdo articular. Os autores
concluiram que efusdo articular ocorre primariamente em ATMs com
deslocamento do disco e estd fortemente associada com sintomatologia
dolorosa.

MOSES ef al (1993)" avaliaram artrografias, tomografias e
imagens por RM de 30 pacientes que passaram por cirurgia bilateral através de
artroscopia das ATMs. Considerando deslocamento anterior do disco,
artrografia e RM mostraram concordincia de 82%. Houve correlagdes
estatisticamente significantes entre RM e artrografia e artroscopia com relagio
ao diagndstico de deslocamento do disco, entre artrografia e artroscopia no
diagnostico de perfuragdes, entre artrografia ¢ RM no exame de
hipermobilidade condilar, e entre tomografia e artroscopia na deteccfio de
alteragbes Osseas. A visualizacio por artroscopia das superficies articulares,
sindvia e deslocamento e perfuracdo do disco foi extremamente confiavel e
demonstrou a maior habilidade da técnica artroscépica no diagnéstico de

desarranjos internos, nio acessivel por outros métodos de imagens.



Com o intuito de conciliar 0 menor tempo de exame possivel com
qualidade de imagem, QUEMAR et al. (1993)> desenvolveram protocolos
para obtencdo de imagens pseudo-dindmicas por RM da ATM. Foram
avaliados dois tipos de bobinas receptoras, de superficie e de crénio, sendo
esta ultima considerada superior. Utilizando uma seqiiéncia GE (“Gradient
Echo”), TR (Tempo de Repeticdo) e “flip-angle” foram otimizados pela
avaliagdo visual das imagens e medida da razdo sinal/ruido. Utilizou-se um
artificio mecénico para controle da abertura bucal. Foram avaliados 15
individuos assintomaticos e 60 individuos com disfungéo da ATM pela técnica
descrita, com tempo de aquisicdo das imagens de 7 minutos. Os resultados
desse estudo confirmaram a possibilidade de obtencdo de imagens pseudo-
dinimicas da ATM adequadas para diagnéstico clinico pela otimizagio da
escolha da bobina receptora e pardmetros de aquisigfo.

RAO & VINISTKI (1993)” demonstraram que as imagens por
RM, utilizando cortes de 1,5mm de espessura, ofereceram melhores detalhes
anatdmicos da ATM, com melhor delineamento do disco e maior grau de
confianca de diagnéstico que as imagens utilizando cortes de 3mm de

espessura.
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BROOKS & WESTESSON (1993)® testaram o valor das imagens
coronais por RM na avaliagdo da posi¢do do disco articular em 158 ATMs de
79 pacientes com desarranjos internos uni ou bilaterais. O protocolo de exame
consistiu na obtencdo de cortes sagitais e coronais obliquos, ponderados em
T2 e densidade de prétons. Baseando-se em imagens sagitais, deslocamentos
medial ou lateral do disco foram suspeitos em 24 ATMs (15%), sendo
confirmados em imagens coronais em 21 ATMs. Em outras 18 ATMs, as
imagens coronais revelaram deslocamentos lateral ou medial ndo evidentes em
imagens sagitais. Em 7 destas, os deslocamentos eram puramente laterais ou
mediais, enquanto nas outras 11, havia uma combinacido de deslocamento
anterior. A utilizaco de imagens coronais foi recomendada para aumento da
exatiddo de diagndstico, complementando as imagens sagitais na avaliagdo da
ATM.

TASAKI & WESTESSON (1993)"° determinaram a exatiddo,
sensibilidade e especificidade das imagens por RM da ATM na avaliagdo da
posiciio e configuragiio do disco articular e de alteragdes Osseas em 55
espécimes de autopsia. As imagens por RM mostraram exatiddo de 95% para
posigdo e configuragio do disco e de 93% para alteragSes Osseas. As imagens

coronais evitaram diagnosticos falso-negativos em 13% dos casos. Os autores
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concluiram que as imagens por RM podem ser consideradas a modalidade de
escolha para a avaliacdo de alteragSes de tecidos moles e componentes 0sseos
da ATM.

TASAKI ef al. (1993)"' mediram as variagbes intra e entre
observadores na interpretacdo das imagens por RM em 149 ATMs. A
concordincia intra-observadores com relagéo a posicdo do disco foi de 95%,
configuraco do disco foi de 90% e alteracGes Osseas foi de 97%. A
concordincia entre observadores foi de 90, 89 e 94%, respectivamente. Os
resultados sugeriram que as variagdes intra e entre observadores pode alcangar
um nivel baixo com a obteng¢do de imagens de alta qualidade, treinamento
adequado dos observadores e critérios bem definidos para interpretagdo das
imagens. Os autores concluiram que uma pequena variacio entre observadores
e a alta precisdo de diagnéstico encontradas sugeriram que as imagens por RM
sdo confidveis e validas para a avaliagdo da ATM.

TASAKI et al. (1993)" determinaram o valor das imagens axiais
por RM para o diagnéstico de deslocamento do disco e alteragdes Osseas,
utilizando 35 ATMs de espécimes de autépsia. Esse estudo indicou que as
imagens axiais possuem baixo valor diagnodstico para avaliacio de tecidos

moles e componentes 0sseos da ATM.
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De LAAT et al. (1993)*° estudaram a reprodutibilidade e valor
preditivo de diagnostico das imagens por RM da ATM, em um grupo de 70
pacientes apresentando limitagdo de abertura bucal. O diagnostico clinico
preliminar foi categorizado em deslocamento do disco sem reducdo ou ndo
determinado. As imagens sagitais ponderadas em T1, com a boca aberta e
fechada foram utilizadas para determinar as categorias: 1) posi¢dio normal do
disco (sugerindo origem miogénica para limitagdo da abertura), 2)
deslocamento do disco com redugéo e 3) deslocamento do disco sem redugdo
(travamento de fechamento). A reprodutibilidade de interpretagio das imagens
foi considerada muito boa (a concordincia entre o primeiro e segundo exames
ocorreu em 30 das 34 ATMs). A confiabilidade das imagens por RM foi
considerada excelente para posicdo normal do disco e satisfatoria para
deslocamento do disco com redugdo; para deslocamento do disco sem redugéo
foi questiondvel devido aos diagnosticos falso-positivos. Os autores
confirmaram o grande potencial das imagens por RM para diagnosticar a
causa de abertura bucal limitada, contudo, os resultados falso-positivos para
travamento de fechamento, reduziriam sua especificidade. O desenvolvimento

recente das técnicas dindmicas de aquisi¢io de imagens por RM melhoraram a



precisdo de diagndstico e acrescentaram que a confiabilidade, sensibilidade e
especificidade destas técnicas deveriam ser estabelecidas.

Com o objetivo de determinar a incidéncia de adesdo do disco
articular e sua importincia em relagio aos desarranjos internos, RAO ef al.
(1993)” obtiveram imagens por RM em 212 ATMs de 106 pacientes
sintomaticos. Das 127 ATMs (60%) com disco em posi¢do normal, 94 (80%)
tiveram mobilidade normal do disco e 23 (20%) tiveram ades3o do disco. Das
85 ATMs (40%) com deslocamento do disco, 67 (82%) tiveram mobilidade do
disco e 15 (18%) tiveram ades3o do disco. Houve correlagdo estatisticamente
significante entre mobilidade do disco e grau de translagdio condilar. Os
autores concluiram que o disco articular pode apresentar adesio em posicéo
normal ou deslocado e limitaria o grau de translagio condilar, levando a
restricdo de abertura bucal. O reconhecimento da adesfio do disco alteraria o
tratamento de pacientes com desarranjos internos da ATM.

BELL et al. (1993)® utilizaram técnica “gradient-echo” em adigfio a
seqiiéncia ponderada em T1, em imagens dindmicas da ATM, comparadas as
seqiiéncias T1 e T2 “spin echo”, STIR (“Short Invertion Recovery imaging”) e
FLASH (“Fast Low Angle Shot gradient-echo™). A seqiiéncia T1/SE

precedendo a adigdo de “gradient-echo” ndo foi afetada pelo “gradient”
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reverso. A técnica “gradient-echo” de adic8o aumentou a sensibilidade para a
deteccdo de fluido anormal na ATM, sem adicionar tempo 3 seqiiéncia T1 de
rotina.

WESTESSON & PAESANI (1993)'%, utilizando imagens por RM
de 69 pacientes com deslocamento do disco e 28 voluntdrios assintomaticos,
observaram a freqiiéncia de decréscimo da intensidade de sinal no tecido
retrodiscal da ATM. As imagens sagitais em posicdo de boca fechada,
ponderadas em densidade de prétons, foram utilizadas para determinagfo da
presenca de decréscimo da intensidade de sinal no ligamento posterior do
disco, notado quando havia uma area bem definida de sinal claramente
diminuido, diferenciada do sinal brilhante do ligamento posterior normal.
Decréscimo da intensidade de sinal no ligamento posterior foi encontrado em
12% das ATMs do grupo de pacientes, nfo sendo encontrado nos voluntérios
assintomaticos. Foi encontrada forte correlagdo com deslocamento do disco
sem reducdo, condicdo portanto associada a estigios tardios de desarranjos
internos. Os autores sugeriram que esta observagdo seria consistente com
fibrose do ligamento posterior, contudo o seu significado clinico ndo foi claro,

j& que ndo houve associacio aprecidvel com sintomatologia dolorosa.



MURAKAMI ef al. (1993)"" avaliaram a posicfio e a configuragio
do disco articular em imagens por RM de 273 pacientes com diagndstico
clinico de desordens da ATM. A maioria dos discos levemente deslocados
anteriormente (90-97%) apresentou-se em posi¢&o normal com a boca aberta e
a maior parte (76%) dos discos deformados apresentou deslocamento anterior
sem reducfo. Nio foram encontrados discos deformados em posi¢do normal e
os autores concluiram que a alteracfo da configuragdo do disco articular
seguiu-se ao seu deslocamento.

DAVANT et al (1993)” utilizaram sistemas manual e
computadorizado para medir quantitativamente a posi¢do do disco articular em
imagens por RM de 40 pacientes com sinais e sintomas de desarranjos
internos da ATM e de um grupo controle de 10 individuos assintomaticos.
Foram encontrados discos moderada ou severamente deslocados em 35% das
ATMs de voluntirios assintomaticos e 75% das ATMs com diagndstico
clinico de desarranjos internos mostraram deslocamento do disco
significativo. O disco contralateral em pacientes com sintomas unilaterais
apresentou deslocamento com a mesma freqliéncia do disco no lado
sintomatico (75%). Ndo houve diferenca significante entre os resultados das

medidas lineares e angulares nos métodos manual e computadorizado. Os
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autores destacaram que este método geométrico seria mais preciso para
determinacgdo da posi¢do do disco que outros métodos, como por exemplo, o
método baseado em termos de “horas” para a determinagio da relacio
condilo/disco.

Em estudo de 26 pacientes com sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares, ROMANELLI ez al. (1993)'" testaram a exatiddo do
exame clinico, tracados axiograficos, radiografias e imagens por RM na
detecgdo de desarranjos internos da ATM, utilizando um grupo controle de 16
individuos assintomaticos. Houve concordincia de 85% entre exame clinico e
artrografia, 83% entre axiografia e artrografia e de 67% entre RM e
artrografia. Desarranjos internos bilaterais foram identificados em um nimero
significante de pacientes, apesar da auséncia de sintomas bilaterais, sendo esta
incidéncia varidvel segundo a técnica utilizada. As imagens por RM
mostraram incidéncia de 9% de ATMs apresentando desarranjos internos no
grupo controle. Os autores ressaltaram a alta confiabilidade dos exames
clinicos na identificacfio de desarranjos internos da ATM.

BRADY e al. (1993)" obtiveram imagens bilaterais por RM,
ponderadas em T1, de 36 individuos, apés a classificagdo do estadiamento

clinico das ATMs. A correlagdo entre as imagens por RM e a classificacdo
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clinica, considerando-se normal versus anormal, foi encontrada em 61 das 72
ATMs, mostrando sensibilidade de 79% e especificidade de 91% para RM em
relagdo a avaliagdo clinica. Correlagdo exata entre categorizacdo clinica e
imagens por RM foi encontrada em 56 das 72 ATMs (77,7%). As imagens
obtidas no plano coronal verdadeiro ndo proveram informacdes adicionais. As
imagens parassagitais, utilizando técnica FISP (“Fast Imaging with Steady-
State free Precession”) “gradient-echo”, obtidas em 15 ATMs, adicionaram
informag®es nfo disponiveis nas imagens T1 ou aumentaram a confianga de
diagnostico em 12 ATMs (80%). Alteragbes osseas foram observadas em 15
ATMs, presentes apenas nas articulagbes com deslocamento do disco. A
diminuicio da translacdio condilar correlacionou-se com o diagnéstico de
deslocamento do disco sem redugdo. Os autores concluiram que a RM é uma
modalidade de imagem muito Util e confiavel para a avaliacio da ATM e,
ainda, consideraram adequada a utilizagdo da bobina de crinio, nfo havendo
necessidade de utilizacdo de bobinas de superficie especificas para o exame da
ATM.

TALLENTS et al. (1993)'*° registraram sons eletronicamente de
ATMs de 50 voluntirios assintomaticos, correlacionando-os ao diagnéstico

obtido em imagens por RM, em cortes sagitais e coronais. Dezesseis por cento
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das ATMs foram diagnosticadas como anormais em imagens por RM e 44%
apresentaram sons; 50% dos sons foram produzidos quando o condilo
localizou-se sob o apice da eminéncia articular. Nas ATMs diagnosticadas
como normais nas imagens por RM, os sons ocorreram em fases iniciais de
abertura bucal. Ndo foi possivel correlacionar-se o estadiamento de
desarranjos internos da ATM com a produgio de sons articulares.

GODDARD (1993)*! avaliou clinicamente 130 pacientes que
passaram por tratamento ortodontico. No curso do tratamento, 6 pacientes,
anteriormente assintomaticos, sofreram trauma na ATM e desenvolveram
sintomas. As imagens por RM mostraram deslocamento do disco em 3 destes
individuos. O autor ressaltou o pequeno tamanho da amostra e a necessidade
de mais estudos para verificar o papel das injarias traumaticas no
desenvolvimento de deslocamento do disco articular.

SILVERSTEIN er al (1994)"' desenvolveram um método
computadorizado para a avaliagio da ATM em imagens por RM. Foram
selecionados 20 voluntirios sem sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares, padrio esquelético e oclusal classe I de Angle, como
grupo normal. Para testar a habilidade deste método em discernir o normal do

anormal, foi selecionado um grupo de 53 pacientes com deslocamento anterior
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do disco. As imagens bilaterais por RM foram obtidas com cortes sagitais
obliquos, ponderados em TI1/SE, em posigdo de leve contato oclusal. Os
pontos marcados para anilise de geometria projetiva foram os épices da
eminéncia articular, da fossa glendide ¢ do condilo, a superficie mais anterior
do condilo e a jun¢do da banda posterior do disco com o tecido retrodiscal. A
andlise pelo método de DRACE & ENZMANN ¥ também foi utilizada e
mostrou diferencas significantes entre as médias dos grupos normal e anormal.
Para essa analise, um dngulo positivo indicaria que a banda posterior do disco
estaria anterior a posi¢do de “12 horas” com relag8o ao condilo e um angulo
negativo seria indicativo de posicionamento posterior do disco. Os 4ngulos do
grupo normal foram de — 27, 86 a 16,33°; no grupo anormal foram de — 10,9 a
110,02°. Os resultados, pela andlise proposta nesse estudo de geometria
projetiva mostraram uma diferenca significante entre a distribui¢do dos pontos
normais € anormais; apenas um, dos pontos normais da elipse de 95% de
confianca, enquanto apenas 3 dos pontos anormais estiveram proximos, mas
nio dentro da elipse. Os autores concluiram que, para uma populacdo
especifica de pessoas normais, haveria uma relagéo predizivel entre o condilo,

o disco e a fossa articular € que o método de geometria projetiva € mais
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preciso que simples medidas angulares para a descricio da relagdo estrutural
tridimensional da ATM.

STEENKS et al. (1994)'® demonstraram que as imagens por RM
da ATM, utilizando como referéncia o plano coronal angulado (paralelo ao
longo eixo do condilo) sdo preferiveis as imagens obtidas utilizando-se o
plano coronal verdadeiro. Em seu estudo, a banda posterior do disco foi
“scanneada” afravés da ATM, medial e lateralmente, no plano coronal
angulado. No plano coronal verdadeiro apenas partes do disco foram
visualizadas, dependendo do nivel do seccionamento.

STEENKS et al. (1994)'* compararam os cortes sagitais angulados
(perpendiculares ao longo eixo do condilo) com os cortes sagitais verdadeiros,
em imagens por RM, para demonstracio dos componentes articulares da
ATM. O tecido fibroso denso do disco correlacionou-se extremamente bem
com a imagem de baixa intensidade de sinal. O disco articular foi visualizado
nos dois planos de corte, contudo, a banda posterior foi melhor demonstrada
nos cortes sagitais angulados.

DORSAY ef al. (1994)* relataram a importancia das seqiiéncias
dindmicas de imagens por RM da ATM no diagnéstico de adesdo do disco

articular. Foram obtidas imagens com cortes sagitais, em seis graus de



movimentos mandibulares de abertura, em cinco planos de MPGR
(“Multiplanar Gradient Recalled Echo”) e depois convertidas em RM-CINE
(seqiiéncia dindmica). As imagens por RM-CINE mostraram discos articulares
fixos nas seqiiéncias em boca fechada e aberta e hipomobilidade condilar.
MATSUDA ef al. (1994)"" avaliaram a posicdo do disco articular
em 24 pacientes apresentando sinais e sintomas de desarranjos internos da
ATM, por meio de imagens por RM, combinando cortes sagitais € coronais,
com técnica T1/SE. Nas imagens coronais, deslocamentos lateral e medial do
. disco foram confirmados em 10 das 48 ATMs (20,8%), sendo em diregdo
lateral em 6 ATMs e medial em 4 ATMs. Nas imagens sagitais, deslocamento
anterior do disco sem reducdo foi observado em 20 ATMs. Deslocamentos
rotacionais foram observados em 8 ATMs, sendo que destes casos, 6 foram
nas dire¢Oes anterior e lateral. Duas, das 4 ATMs com deslocamento medial
do disco exibiram a condic@io denominada “fossa vazia” nas imagens sagitais
em posicdo de boca fechada, ou seja, o disco articular ndo foi observado.
Utilizando 110 ATMs de espécimes de autdpsia, WONGWATANA
et al. (1994)153 investigaram o local de inser¢do do misculo pteriogoideo
lateral e sua relacdo com o deslocamento do disco. Os resultados

demonstraram deslocamento do disco em 63% das articulagbes. Foram
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identificados, histologicamente, trés locais de insercdo do feixe superior do
musculo pterigoideo lateral, sendo estes, diretamente na banda anterior do
disco, abaixo do disco ¢ na fdvea pterigdide. Setenta e um por cento dos
discos articulares com insercdo direta do misculo pterigoideo possuiam
deslocamento anterior, enquanto apenas 53% dos casos sem insergio direta
tiveram discos deslocados. Houve correlagdo estatisticamente significante
entre insercdo muscular e deslocamento do disco; tal relacionamento funcional
ndo existiu nos casos do disco em posigdo normal. Estes dados indicaram que
o feixe superior do miusculo pterigoideo lateral contribuiria para o
deslocamento antero-medial do disco apenas em casos de dano precedente ao
disco, como trauma, € nio seria a causa primaria de deslocamento do disco.
PEREIRA JR. et al. (1994)® investigaram a significancia clinica
das alteragBes morfologicas na ATM. Dezenove individuos, com idade média
de 66 anos, foram examinados clinicamente quanto “a sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares. O material de autdpsia consistiu em 34
ATMs, analisadas macroscopicamente, tendo um periodo médio de tempo de
12 meses entre o exame clinico e a autoOpsia. Sinais e sintomas clinicos de
desordens temporomandibulares ndo foram comuns nestes individuos. Desvios

de forma (irregularidades locais sem lesdes nas superficies articulares) foram
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observados em 85% das articulagdes examinadas, alteragdes degenerativas em
53%, perfuracdes em 32% e adesfes em 24% da articulagBes. Nio houve
associacfo estatisticamente significante entre nenhum dos sintomas relatados e
alteragdes morfologicas. Os autores concluiram que alteragbes morfologicas
como osteoartrose e desarranjos internos da ATM podem estar presentes na
auséneia de dor e disfungdo. Apenas a crepitagdo associou-se & alteragdes
severas nas superficies articulares. As alteracdes morfologicas intra-articulares
ndo seriam responsdveis unicamente pela presenca de sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares na populagdo em geral.

NUEBER-MORITZ et al (1995)® compararam os resultados
obtidos em imagens por RM e SPECT de 30 pacientes com suspeita clinica de
desarranjos internos da ATM. Estagios iniciais de desarranjos internos foram
positivos em relagio ao aumento de atividade osteoblastica em 62% dos casos.
Foram detectadas alteragcdes Osseas em 75% dos casos de estagios tardios de
desarranjos internos. Vinte por cento dos casos examinados apresentaram
outros focos no esqueleto craniofacial, suspeitos como fatores etiologicos ou
contribuintes. SPECT foi considerada uma modalidade de diagndstico

complementar na investigacio de dor e desordens craniofaciais, especialmente
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em casos de ndo coincidéncia de aspectos clinicos e imagens e na
diferenciacdo entre causas somaticas e psicogénicas.

A possivel associacdo entre dor e intensidade de sinal do tecido
retrodiscal, em imagens por RM, foi analisada por SANO & WESTESSON
(1995)'"". Foram estudadas imagens de 48 ATMs de pacientes com dor &
mastigacdo, obtidas com cortes sagitais obliquos, em posi¢8es de boca fechada
¢ aberta, ponderados em T2. Em média, a intensidade de sinal T2 no tecido
retrodiscal foi mais alta em ATMs com dor. A intensidade do sinal T2 variou
de 251 a 478 e foi mais alta em ATMs de pacientes com sintomatologia
dolorosa. Os autores concluiram que este aspecto pode estar relacionado ao
aumento de vascularizacdo do tecido retrodiscal em ATMs associadas com
sensacdo dolorosa.

TAKAKU ef al. (1995)'” compararam imagens por RM e achados
cirurgicos em pacientes com desordens temporomandibulares. Foram
avaliadas 43 ATMs em imagens sagitais, em posicOes de boca fechada e
aberta, obtidas de seqiiéncias FISP-3D, para o diagnéstico de alteragGes
estruturais intra-capsulares, especialmente de perfuracdes do disco e tecido
retrodiscal. Como grupo controle, foram utilizadas imagens por RM de 30

ATMS de voluntarios assintomdticos, apresentando imagens dentro dos
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padrdes da normalidade, sendo que 3 apresentaram deslocamento anterior do
disco. No grupo de pacientes, 28 ATMs mostraram sinal de aita intensidade
nas 4reas adjacentes a laceragdes, sendo diagnosticadas como perfuragdes do
disco ou tecido retrodiscal. Cirurgicamente, perfuracdes foram confirmadas
em 26 (93%) destas ATMs. As imagens por RM nfo permitiram a
possibilidade de diagnéstico de adesdes peridiscais. Contudo, demonstraram
deformacGes dos discos em todos os 43 pacientes, como areas heterogéneas de
sinal de intensidade alta e intermediéria. As alteragGes Osseas diagnosticadas
em imagens por RM em 17 ATMs foram todas confirmadas cirurgicamente.
Efusdo articular foi detectada como sinal de alta intensidade em 30 ATMs,
sendo que em cada uma destas, pequena quantidade de fluido seroso foi
notada durante a cirurgia. AlteragBes patoldgicas intra-capsulares foram
detectadas com exatiddo pela técnica FISP-3D, sendo esta seqiiéncia
particularmente Util para o diagndstico de perfurages no disco e ligamento
posterior.

CRABBE e al. (1995)"7 descreveram a presenca de uma estrutura
ovoide de hipossinal na regifio pdstero-superior do c6ndilo mandibular nas
imagens por RM da ATM, em seqliéncias “gradient-echo”. Este achado

correspondeu a fendmeno de fluxo no interior da artéria temporal superficial
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em imagens “gradient-echo”, ndo ocorrendo nas seqgiiéncias “spin-echo”. Os
autores ressaltaram a importdncia do reconhecimento da natureza deste
achado, evitando interpretacfio errdnea como corpo livre intra-articular.

RAO et al. (1995)'™ compararam as técnicas FSE (“Fast Spin
Echo”) - duplo-echo e T1 CSE (“Conventional Spin Echo”), em 50 ATMs de
25 pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos da ATM. Essas
duas técnicas foram comparaveis quanto ao diagnostico em 44% das ATMs. A
técnica FSE foi melhor na delineagdo do disco em 52%, enquanto a técnica
CSE foi melhor em 4%. Efusio articular foi detectada em 17 ATMs, devido
aos dados adicionais de imagens ponderadas em T2, advindos da técnica FSE
com duplo “echo”. Esse estudo mostrou a efetividade da técnica FSE na
avaliacdo da ATM, sendo mais répida e de qualidade diagnostica comparavel
ou melhor que a técnica convencional, com a vantagem adicional dos dados da
ponderagdo em T2,

CHU et al. (1995)" avaliaram reconstrugdes tridimensionais (3D)
de imagens por RM de um modelo e de 5 pacientes com disfuncio da ATM.
As reconstrugdes em 3D permitiram mdltiplas imagens por RM, vistas por
todos os éngulos, auxiliando no diagnéstico de  desordens

temporomandibulares. Foram obtidas medidas de volume com exatiddo e
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reprodutibilidade por observadores independentes. A posicdo do disco,
revelada pelas imagens 3D, correspondeu a avaliagfio clinica, exceto em duas
circunstincias em que as imagens originais nfio eram claras. Os autores
relataram que as reconstrugées em 3D sdo de aplicagdo simples e de facil
interpretacéo.

Em estudo de imagens por RM, GALANTE ef al (1995)"
compararam variacdes estruturais da ATM entre 74 pacientes sintomaticos e
29 voluntarios assintomaticos. Também f;yram realizadas tomografias em
posicdo cénfrica e com incisivos topo a topo. Ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes angulares ou lineares para a
profundidade da fossa articular, 4ngulo da eminéncia articular, sobreposi¢do
horizontal e vertical dos incisivos e transla¢fio condilar linear. Nesse estudo,
ndo houve diferencas significantes em medidas angulares e lineares das
estruturas da ATM de individuos sintomaticos e assintomaticos, sugerindo que
estes fatores ndo seriam predisponentes para o desenvolvimento de
desarranjos internos.

REN et al, (1995)'® determinaram o quiio ingremes seriam as
eminéncias articulares em voluntirios assintomaticos com discos em posigéo

normal, comparados com pacientes apresentando desarranjos internos da
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ATM. Foram realizadas tomografias corrigidas axialmente e artrotomografias
de 34 voluntirios assintomaticos e 71 individuos sintomaticos. A eminéncia
" articular ndo foi mais ingreme em pacientes com desarranjos internos que em
controles assintomaéticos com discos em posi¢cdo normal superior. Nio foi
verificado que eminéncia articular fngreme seria fator predisponente para
desenvolvimento de deslocamento do disco. Ao contrario, a eminéncia
articular fol mais ingreme em ATMs com o disco em posi¢do normal em
individuos assintométicos que em pacientes com deslocamento do disco.
Aplainamento da eminéncia articular n3o se correlacionou com deslocamento
do disco, mas com o desenvolvimento de alteragbes Osseas como resultado do
deslocamento do disco. As alteragbes Osseas torpariam-se mais fregiientes
com a evolucdo da condi¢do de deslocamento do disco articular.

RAUSTIA e al (1995)'" correlacionaram achados clinicos e
oclusais e imagens por RM em um grupo de 20 individuos assintomaticos.
Aqueles que apresentaram sinais clinicos, como “clicking”, crepitagdo ou
sensibilidade a palpacdo, também mostraram alteragdes nas imagens por RM
(posigdo, funglio e configuragdo do disco) e, freqiientemente, distirbios

oclusais.
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MARGUELLES-BONNET o al (1995%  compararam
diagnéstico clinico e imagens por RM de 242 pacientes com desarranjos
internos da ATM uni ou bilaterais, categorizados em 1) deslocamento do disco
com reduggo; 2) deslocamento do disco sem reducgio; 3) adesio do disco; 4)
oateoartrose com ou sem uma das categorias acima; 5) ATM contralateral
normal. Nfo houve diferenca estatisticamente significante na distribui¢fio das
desordens uni ou bilaterais. Houve alta correlacdo, estatisticamente
significante, entre os achados em imagens por RM e os dados clinicos para
todas as categorias de desarranjos. Apesar desta alta correlagfo, o diagnostico
clinico e as imagens por RM concordaram exatamente em apenas 287 das 484
ATMs estudadas, sendo que nas ATMs restantes, houvg apenas concordancia
parcial. O melhor diagnédstico clinico em relagio a RM foi observado na
categoria de osteoartrose, seguido das categorias normal, deslocamento do
disco sem reducdo, disco aderido e deslocamento do disco com redugdo, em
ordem decrescente. Esse estudo sugeriu que a osteoartrose seria resultante de
deslocamento do disco permanente, por longo periodo de tempo. Somente o
exame clinico ndo indicaria corretamente todas as alteragdes estruturais, sendo

insuficiente para a determinacfio do estadiamento da ATM.
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De LEEUW ef al. (1995)* avaliaram a posicio e configuragio do
disco articular em imagens por RM de 55 ATMs diagnosticadas ha
aproximadamente 30 anos como portadoras de desarranjos internos. Nesse
estudo também foram incluidas 15 ATMs sem sinais e sintomas clinicos de
desarranjos internos. Em 90% das ATMs com histéria de desarranjo interno
encontrou-se deslocamento anterior do disco, sendo o deslocamento do disco
sem redugdo observado em 2/3 das ATMs. Posicdo normal do disco foi
observada em todas as articulagSes do grupo controle, exceto em uma. A
configuragdo biconcava foi encontrada apenas nas ATMs com disco em
posigdo normal ou com deslocamento com redugfio. Os autores concluiram
que, com o deslocamento permanente, o disco apresentaria desvio da
configurago normal biconcava e diminuiria sua dimenso antero-posterior.
Os aspectos convexo e de dobramento do disco foram as situagdes mais
comumente encontradas. Entretanto, o disco usualmente manteve sua
configuracdo normal quando posicionado no topo do condilo durante a
abertura bucal.

De LEEUW et al. (1996)21 observaram os aspectos de 55 ATMs de
pacientes com historia de osteoartrose e desarranjos internos € 37 ATMs

confralaterais assintomdticas examinadas ha 30 anos, em radiografias
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transcranianas, transfaringeas e imagens por RM. Foram avaliadas,
igualmente, 22 ATMs normais como grupo controle. Os sinais radiograficos
de aplainamento, esclerose ¢ erosfo das superficies articulares foram
significantemente mais comuns e severos no grupo de pacientes
diagnosticados com desarranjos internos e osteoartrose. As imagens por RM
mostraram alta porcentagem de osteoartrose ¢ desarranjos internos nas ATMs
deste grupo e nas ATMs contralaterais. Houve correlagdo significante entre
deslocamento do disco e severidade das alteragdes degenerativas. Os autores
relataram que osteoartrose e desarranjos internos bilaterais sfo fen6menos
comuns, embora sinais e sintomas clinicos destas desordens fregiientemente
desenvolvam-se apenas unilateralmente. O curso assintomatico da osteoartrose
e dos desarranjos internos sugeriu a capacidade adaptativa da ATM.
Baseando-se em estudo de imagens por RM de 243 pacientes e 57
individuos assintomaticos, perfazendo um total de 600 ATMs, TASAKI ef al.
(1996)"* desenvolveram um sistema de classificacdio da posigdo do disco
articular. Oito tipos diferentes de deslocamento do disco foram identificados,
além da posicio superior do disco e uma décima categoria indeterminada.
Posicdo superior do disco foi observada bilateralmente em 70% dos

voluntarios assintomaticos e em 18% dos pacientes. Deslocamentos anterior ¢
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antero-lateral do disco foram os tipos mais freqiientes no grupo de pacientes.
Os outros tipos foram igualmente distribuidos, com exce¢éio do deslocamento
posterior do disco, visto em apenas 3 casos. No grupo de voluntarios
assintomaticos, 0 deslocamento &ntero-lateral foi o mais freqiientemente
observado, seguido do deslocamento anterior parcial na por¢do medial da
articulagdo. Normalidade quanto & fun¢fio e condigbes Osseas foi notada em
todas ATMs que possufam discos em posigdo superior, em ambos 0s grupos.
Nenhuma das ATMs no grupo de individuos assintOmaticos apresentou
deslocamento do disco sem reducdo ou condiches Osseas anormais.
Concluindo, diferentes tipos de deslocamento do disco foram observados em
82% dos pacientes e em 30% dos individuos assintomaticos, mostrando sua
associagdo com dor e disfungio da ATM, mas também sugerindo que
deslocamento do disco pode ser assintomatico.

TALLENTS et al. (1996)"*® compararam os achados em imagens
por RM de 82 voluntérios assintomaticos e 263 pacientes com sintomatologia
de desordens temporomandibulares. Foram obtidas imagens bilaterais por RM
de alta resolucdio nos planos sagital, em posi¢des de boca fechada e aberta e
coronal com a boca fechada, para avaliar a presenga de desarranjos internos da

ATM. Deslocamento do disco foi observado em 33% dos voluntarios



assintomaticos € em 84% dos pacientes sintomdticos. A prevaléncia de
trauma, cefaléia e outros problemas articulares foi maior nos individuos
sintomaticos. Histéria de anestesia geral e tratamento ortodéntico foi
igualmente distribuida em ambos os grupos estudados.

KATZBERG et al. (1996)> determinaram a prevaléncia de tipos
especificos de deslocamento do disco em individuos assintomdticos em
oposi¢do a individuos sintométicos. Foram obtidas imagens por RM nos
planos sagital e coronal, em ambas ATMs de 76 voluntarios e 102 pacientes
sintomaéticos. Todos os individuos foram avaliados quanto a presenga de sinais
e sintomas de disfuncdo da ATM. Embora deslocamento do disco tenha sido
encontrado em 33% dos individuos assintomaticos, sua prevaléncia foi
significantemente mais alta nos individuos sintomaticos (77%). Deslocamento
do disco sem redugdo foi encontrado em 2,6% dos individuos assintomaticos
contra 31% dos sintométicos; deslocamento do disco com redugéo em 30%
contra 40%, respectivamente, N3o houve correlagdo estatisticamente
significante entre os dois grupos quanto ao tipo anatémico de deslocamento do
disco. Uma comparagfo entre sinais ¢ sintomas de disfuncio na ATM e
achados de deslocamento do disco nas imagens por RM mostrou associagdes

positivas com anormalidade do disco no lado contralateral, “clicking” com
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deslocamento do disco com redugdo e dor ipsilateral. N&o houve correlagfo
estatisticamente significante entre deslocamento do disco e otalgia, cefaléia,
travamento da mandibula, sensibilidade muscular, dor cervical, cefaléias
frontal ou temporal ou crepitagéio articular. Contudo, foi relatada uma ligacio
estatistica entre bruxismo e deslocamento do disco.

A correlacfio entre aspectos clinicos e imagens por RM foi estudada
por MULLER-LEISSE ef al. (1996)° em 59 pacientes (83 ATMs) com
deslocamento do disco sem reducdo. Vinte e dois pacientes (32%)
apresentaram deslocamento do disco sem redugdo, 16 (19%) apresentaram
posicéo normal do disco e 40 (49%) apresentaram deslocamento do disco com
redugio. Em pacientes com deslocamento do disco sem reducfo, a histéria
clinica revelou dor na ATM e/ou misculos mastigatorios ou cervical em 93%
das articulagdes. Os exames clinicos revelaram viarias anormalidades em 22
ATMs. Auséncia de limitagdo da abertura bucal foi encontrada em 47% dos
pacientes; auséncia de sensibilidade a palpacfio dos musculos da mastigacfio
foi encontrada em 52% dos pacientes e sons articulares foram encontrados em
56% dos pacientes. Os autores destacaram que o deslocamento do disco sem
reducdo seria dificil de ser diagnosticado apenas através de métodos clinicos.

A indicacdo dos exames de RM da ATM deveria ser estendida para pacientes
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assintomaticos, com historia de limitagdo de abertura bucal e alterages
morfolégicas no cdndilo, verificadas em exames radiograficos.

MORROW et al. (1996)™ investigaram evidéncias de possibilidade
de agregacfio familiar de desarranjos internos da ATM e ligagio com outros
problemas articulares. Foram obtidas imagens por RM da ATM de 82
voluntarios assintométicos e 263 individuos apresentando sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares. Oitenta e quatro por cento dos pacientes e
32,9% dos individuos assintomdticos mostraram posi¢3o anterior do disco.
Aproximadamente 9% dos assintomaticos com posi¢do normal do disco e 22%
com posic@o anterior do disco relataram outros problemas articulares; os
individuos sintomdticos relataram outros problemas articulares em 29 a 36%.
Comparados aos individuos sintomaticos sem deslocamento do disco, os
individuos sintométicos com deslocamento do disco relataram duas vezes
mais a presenca de outros membros familiares afetados por desordens
temporomandibulares. Os autores concluiram que agregagio familiar das
desordens temporomandibulares e aumento da prevaléncia de outros
problemas articulares nestes individuos representariam mais que apenas uma

ocorréncia esporadica.
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KATZBERG et al. (1996)* investigaram a prevaléncia de
desarranjos internos da ATM em individuos sintomaticos e assintomaticos,
com atencdo a histéria de tratamento ortodéntico. Foram obtidas imagens
bilaterais por RM, com cortes sagitais e coronais de 76 voluntarios
assintomaticos e 102 pacientes sintomaticos. O estudo foi dirigido no sentido
de compararem-se sinais e sintomas clinicos, histéria de tratamento
ortodontico e achados em imagens por RM. Deslocamento do disco foi
encontrado em 33% dos individuos assintomaticos, contra 77% dos
sintomaticos, mas estigios avangados de deslocamento do disco foram vistos
quase exclusivamente no grupo de pacientes. Ndo foi encontrada correlacio
estatisticamente significante entre tratamento ortoddntico prévio e desarranjos
internos da ATM.

CROWLEY et al. (1996)" correlacionaram imagens sagitais e
coronais, ponderadas em T1, com detalhes anatbémicos de material de
autopsia. As imagens por RM demonstraram com exatiddo os tecidos moles
em ATMs normais ou alteradas. As imagens por RM demonstraram com
exatiddo a juncdo disco-ligamento posterior, ndo mostraram diagnosticos
falso-positivos de deslocamento do disco e proveram detalhes excelentes dos

componentes 0sseos, particularmente nos cortes coronais. Dificuldades de
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interpretacdio ocorreram quanto a diferenciacio de tecidos, podendo o tendéo
central do musculo pterigoideo lateral parecer uma extensdio do disco,
mostrando uma falsa imagem de disco deslocado e deformado. Devido a
menor espessura do disco no pdlo lateral do condilo, ocorreram dificuldades
de interpretacio das imagens sagitais nesta regido. Os espagos Osseos
subcorticals podem ser interpretados erroneamente como areas de necrose
avascular e osteocondrite dissecante. Os autores recomendaram a incluséo de
cortes sagitais nas porgdes lateral, central e medial do condilo nas imagens por
RM da ATM, e ressaltaram a maior dificuldade de interpretacdo da porgdo
lateral da articulagdo.

Por meio de imagens por RM, em modalidades estatica e CINE,
BEHR et al. (1996)" examinaram 21 pacientes com sinais e sintomas de
desarranjos internos da ATM. Em 18 casos (86%) o tipo de deslocamento do
disco foi determinado considerando-se apenas as imagens estaticas — boca
fechada e abertura maxima. Contraste e resolugcfio das imagens estaticas foram
melhores, bemn como achados adicionais de efusfo articular e deformagéo do
disco foram diagnosticados mais precisamente. Em apenas 3 casos (14%), a
informagdo dindmica foi Gtil no diagndstico de deslocamento do disco.

Concluindo, os autores afirmaram que as imagens pseudo-dindmicas sdo
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complementares as imagens estiticas de rotina no diagnéstico de desarranjos
internos da ATM; elas mostram um movimento artificial do condilo/disco e
ndo diretamente situagdes fisiolégicas ou patoldgicas da ATM.

MASUI et ol. (1996)"° compararam as técnicas pseudo-dindmicas
T1/SE (“Spin Echo”) e GE (“Gradient Echo- FLASH- Fast Low Angle Shot™)
em 9 individuos assintomaticos e 25 individuos com sinais e sintomas de
desarranjos internos da ATM. A confian¢a de identificacdo da posi¢io do
disco articular foi melhor nas imagens SE, o tamanho do disco foi maior nas
imagens SE e a delineac¢do da cortical condilar foi melhor nas imagens GE.

REN ef al. (1996)'” relataram a utilidade das imagens pseudo-
dindmicas por RM na avaliagdo da ATM, em 20 pacientes com sinais e
sintomas de desarranjos internos e 20 individuos assintomaticos. Foram
obtidas imagens ponderadas em T2 e densidade de prétons e comparadas com
imagens com técnica GRASS (“Gradient Recalled Aquisition at Steady
State”) no plano sagital em diferentes graus de abertura bucal, utilizadas para
criar um efeito dindmico. Os resultados desse estudo indicaram que o
desempenho das imagens GRASS com relagfo & posigdo do disco néo foi tdo
preciso quanto ao das iﬁzagens sagitais e coronais em densidade de protons. A

sensibilidade foi baixa (60%) e a exatiddo de diagnostico foi moderada (80%)



para determinacio da posicdo do disco, principalmente devido aos
deslocamentos laterais. As imagens pseudo-dindmicas sagitais pela técnica
GRASS permitiram avalia¢do do grau de movimento condilar, bem como do
padrio de movimentos e interferéncias com estruturas adjacentes, como
compressdo do musculo temporal, provendo informagdes adicionais sobre a
funcdo articular.

HELD et al. (1996)39 sugeriram protocolo de imagens por RM da
ATM, ponderadas em densidade de préton e T2 “gradient-echo”, para a
demonstragdo de deslocamento do disco. Em casos em que a zona bilaminar
ndo é suficientemente representada, poderia ser obtida seqliéncia ponderada
em T1, “spin-echo” com contraste, para demonstrar reagio inflamatdria da
sindévia. Em ATMs com degeneragfio do disco e osteoartrose, as seqliéncias
ponderadas em densidade de protons e T2 seriam de maior valor diagnostico.

SUENAGA ef al. (1996)'*® determinaram a relagio entre dor
articular, posi¢do do disco e grau de aumento de contraste do ligamento
posterior do disco em pacientes sintomaticos. Foram obtidas imagens por RM,
em cortes sagitais, utilizando as técnicas T1/SE e T2/FSE e, para a medida de
intensidade de sinal, foi utilizada técnica dindmica SPGR ("Spoiled Gradient-

Recalled Acquisition in the Steady State"), com injec¢@io de meio de contraste,
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em 36 voluntirios assintomaticos e 105 pacientes. Um padrdo de impregnagéo
foi visto mais freqlientemente em pacientes com dor articular, enquanto um
aumento gradual da impregnacdo do meio de contraste foi observado em
individuos assintomaticos ou com dor nos musculos da mastigacio. A
intensidade de sinal medida no ligamento posterior foi significantemente mais
alta no grupo apresentando dor articular. Deslocamento do disco sem redugéo
foi fortemente associado com aumento de intensidade de sinal. Os resultados
desse estudo sugeriram que o aumento de contraste do ligamento posterior do
disco em imagens por RM com técnica SPGR pode auxiliar na diferenciacio
entre causas intra-articulares e extra-articulares de dor na ATM e estruturas
adjacentes.

MURAKAMI e7 al. (1996) investigaram a relagfio entre variados
niveis de dor na ATM e detecgdo de sinal de alta intensidade (efuséo articular)
em imagens por RM, ponderadas em T2. Dezenove pacientes (19 ATMs)
foram examinados clinicamente, queixando-se de dor e apresentando
hipomobilidade (travamento de fechamento), e por meio de imagens por RM
em cortes sagitais, ponderados em T1 e T2. Sinal de alta intensidade foi
detectado em 10 ATMs. N&o houve correlagdo estatisticamente significante

entre niveis de dor e presenca de efusfo articular. Nesse estudo, a detecgéo de

92



efusfo articular em imagens por RM de pacientes com limitagéio de abertura
bucal nfio foi diretamente relacionada a presenga de dor na ATM nem ao
aumento do nivel de dor. Os autores indicaram a necessidade de estudos mais
amplos.

Com o intuito de determinar a prevaléncia de sinais anormais no
osso medular, LIEBERMAN ez al. (1996)% avaliaram imagens por RM de
449 ATMs. O protocolo de RM consistiu de imagens em cortes sagitais e
coronais obliquos, ponderados em T1 e T2/SE (“Spin Echo”) e T2/FE (“Field
Echo”). As anormalidades no osso medular do c¢ondilo foram classificadas em
padrio edema (hipointenso em T1 e hiperintenso em T2 ou em padrio
esclerose (hipointenso em T1 e T2). Pacientes com achados tipicos de
osteoartrite (osteofitos, espaco articular estreitado) nfio foram incluidos na
categoria de esclerose. Alteragdes de sinal medular do c6ndilo foram
encontradas em 37 pacientes (9%), sendo 6% em padrio edema e 3% em
padrio esclerose. Estudos posteriores, utilizando imagens por RM destes
mesmos pacientes, mostraram aparéncia estdvel destas alteragdes. Os autores
concluiram que estes sinais anormais nio sdo raros em pacientes referidos para

exames por RM da ATM e tém significado clinico incerto.
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HANSSON e al. (1996)** compararam imagens por RM de campo
intermedidrio (0,3T) com tomografia convencional hipocicloidal, para
avaliagdo de alteracOes Osseas em 66 ATMs. Trinta ATMs foram
diagnosticadas como normais em ambas as técnicas. Em 21 ATMs, tomografia
e RM mostraram evidéncias de alteracdes Osseas; houve discrepéincia entre as
duas técnicas em 15 ATMs, sendo que destas, 12 mostraram altera¢des Osseas
nas tomografias e ndo mostraram em imagens por RM. Os resultados desse
estudo suportaram a opinido de que a tomografia convencional multidirecional
¢ superior 4 RM de campo magnético intermediario (0,3T) na detecgdo de
alteragdes Osseas da ATM. Entretanto, as imagens por RM de campo
magnético de 1,5 T sfo as preferiveis sobre todas as outras técnicas, j& que
apresentam alta exatiddo de diagnéstico, tanto de alteragles dOsseas como de
tecidos moles.

ORSINI et al. (1997)® testaram a influéncia de um programa de
calibraciio dos observadores no diagnéstico de imagens por RM da ATM.
Foram estabelecidos critérios precisos para posicdo do disco (posigdo de “12
horas” da banda posterior e zona intermediaria do disco) e para configuragéo
do disco articular. Imagens bilaterais por RM das ATMs, em cortes sagitais,

nas posi¢cdes de boca fechada e aberta, foram interpretadas independentemente



por 3 observadores. Uma segunda interpretacfo foi realizada apés a calibraggo
destes mesmos observadores. A concordidncia intra observadores aumentou
significantemente ap6s a calibragdo com relagdo & posicio do disco. Com
relagiio & configuragio do disco, foram observadas variacGes mesmo ap0s ter
sido estabelecido o consenso do critério utilizado.

A variabilidade da posigio do disco nas por¢cdes medial, central e
lateral da ATM foi determinada por RAMMELSBERG e al (1997),
utilizando imagens por RM. Neste estudo foram incluidos 119 pacientes
apresentando “clicking” reciproco (123 ATMs) ou com restricio de
movimentos mandibulares (52 ATMs). Como grupo controle, foram avaliados
47 voluntarios assintomaticos (89 ATMs). Oitenta e um por cento das ATMs
com “clicking” reciproco mostraram deslocamento do disco com redugéo e,
em 90%, restricdo de mobilidade associou-se com deslocamento do disco sem
redugdo. Houve tendéncia a maior grau de deslocamento anterior nas
superficies mais laterais da ATM.

YATANI ef al. (1998)"** avaliaram a exatidio do exame clinico
para o diagnéstico de deslocamento do disco com reducéo, utilizando imagens
por RM de 273 pacientes com sinais e sintomas de desordens

temporomandibulares, examinados de acordo com critérios bem definidos.
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Nesse estudo, além da identificaco de “clicking”, fizeram-se os testes de
elimina¢8o do “clicking” em posigio de protrusdo e de manipulagio em
direcdo as eminéncias articulares. Das 546 ATMs examinadas, “clicking” foi
detectado em 143 (26,2%); destas, 57,3% exibiam “clicking” reciproco. Nas
imagens por RM, 43,6% das ATMs apresentaram posi¢o normal do disco,
20,5% apresentaram deslocamento do disco com redugio e 32,2%
apresentaram deslocamento do disco sem redugfo. Embora a predi¢io da
identificacdo de deslocamento do disco com reduciio pela detecgio de
“clicking” seja relativamente baixa, ela aumentou a um nivel aceitavel quando
testes adicionais foram utilizados. A exatiddo do teste de “clicking”
combinado com outros testes foi de aproximadamente 90%. Os resultados
sugeriram que o deslocamento do disco com redugéo pode ser diagnosticado
com exatiddo consideravel pela utilizagdo apenas do exame clinico.

YATANI et al. (1998)"> avaliaram a exatiddo da histéria clinica e
de sinais e sintomas para o diagnéstico do deslocamento do disco sem
redugdo, comparados com imagens por RM, em amostra de 273 pacientes
apresentando sinais e sintomas de desordens temporomandibulares. Além da
histéria de “clicking”, foram avaliadas cinco caracteristicas clinicas de

deslocamento do disco sem redugdo: 1) maxima abertura bucal menor que 40



mm; 2) deflexdo da mandibula para o lado afetado em posicio de abertura
maxima; 3) limitacio da translac@o condilar & palpagfo; 4) dor pré-auricular
durante os movimentos mandibulares e 5) crepitacio. Houve grandes
diferengas na exatiddio entre os seis pardmetros clinicos, variando de 70,6 a
81%. A sensibilidade foi considerada baixa, ao contrdrio da especificidade
relativamente alta para todos os pardmetros clinicos testados. Os resultados
desse estudo sugeriram que a predigdo dos pardmetros clinicos no diagnéstico
de deslocamento do disco sem redugéo nio foi alta.

ORSINI ef al. (1998)% avaliaram 4 critérios para estabelecer a
posicdo normal do disco articular em imagens por RM de 137 pacientes com
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e 23 voluntérios
assintomaticos. Considerando as 46 ATMs de individuos assintométicos, o
critério que produziu a maior porcentagem de diagndstico de posi¢8o normal
do disco fol o que considerou a posicdo da zona intermedidria do disco
localizada entre a superficie antero-superior do cdndilo e postero-inferior da
eminéncia articular (93,5%). O critério considerando a posi¢do do disco em
termos de “horas” produziu as seguintes porcentagens de posigdo normal do
disco: “10 horas”, 82,6%; “11 horas”, 63% e de “12 horas”, 39,1%.

Resultados similares foram obtidos em pacientes com desordens
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temporomandibulares. Em ambos os grupos, quando o nimero de diagnésticos
de posicdo normal do disco diminuiu, a porcentagem de ATMs com
diagnostico de deslocamento do disco com redugfio aumentou. Ao contrério, a
porcentagem de diagnéstico de deslocamento do disco sem redugio (no grupo
de pacientes com desordens temporomandibulares) ndo foi afetada
substancialmente pelos 4 critérios de posi¢do do disco em boca fechada. Os
autores concluiram que o critério considerando a zona intermediaria do disco
seria mais estrito e produziria 0 menor nimero de diagnosticos falso-positivos
quando a posigdio do disco € avaliada em cortes sagitais com boca fechada.
ISBERG & WESTESSON (1998)* mediram e correlacionaram o
grau de rotagdo do condio e do disco na fossa mandibular, a inclinagdo do
caminho percorrido pelo condilo e a inclinacdo da eminéncia articular em
imagens por RM da ATM de 4 voluntérios assintomaticos, utilizando técnica
GRASS. Condilo e disco rotacionaram durante a translagio na fossa
mandibular durante a abertura bucal. O movimento do disco foi menor que o
do condilo, resultando em rotagdo posterior do disco em relagdo ao condilo. A
inclinagdo do caminho percorrido pelo condilo (média de 61,1°) foi
significantemente menor que a inclinacdo da eminéncia articular (média de

68,7°). Houve correlagdo estatisticamente significante entre inclinagfio da
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eminéncia articular e grau de rotagfo do disco, indicando que o disco tendeu a
rotacionar mais posteriormente nas ATMs com eminéncia articular mais
ingreme. Concluindo, encontrou-se que o disco rotacionou posteriormente em
relacdo ao condilo, durante a abertura bucal. A rotagdo posterior do disco foi
mais proeminente em ATMs com eminéncia articular mais ingreme.

WIBERG & WANMAN (1998)'* investigaram a ocorréncia de
osteoartrose da ATM em pacientes jovens sintomaticos e a correlacio entre
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e osteoartrose. Nesse
estudo foram incluidos 131 individuos com idades variando de 12 a 30 anos,
avaliados clinicamente e por meio de tomografias corrigidas e artrografias.
Osteoartrose foi encontrada em 66% dos pacientes e em 58% das ATMs. Nio
houve correlacéio estatisticamente significante entre sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares e presenca de osteoartrose.

SATO et al (1998)'? examinaram alteracbes na mobilidade
condilar e aspectos radiogrificos de 26 ATMs de 22 pacientes com
deslocamento do disco sem redugéo, que ndo receberam tratamento durante o
periodo de 1 ano. Como grupo controle foram examinados 15 individuos
assintomaticos (30 ATMs). Sinais e sintomas clinicos foram menos severos

ap0s o periodo de 1 ano. A mobilidade condilar aumentou significantemente



durante esse periodo, embora tenha sido menor que no grupo controle. A
freqiiéncia de alteracOes osseas avaliadas radiograficamente nfo aumentou

ap6s o periodo de 1 ano.
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3. PROPOSICAO



PROPOSICAO

Baseado na revista da literatura realizada, o presente estudo tem

como propositos verificar:

1. a prevaléncia de sinais e sintomas em pacientes portadores de desordens

temporomandibulares;

2. a prevaléncia de alteragbes estruturais e funcionais da ATM, em imagens
por Ressondncia Magnética de individuos com sinais e sintomas de desordens

temporomandibulares, comparando-se ao grupo controle de individuos

assintomaticos;

3. a correlagdo entre as alteragles estruturais e funcionais da ATM, avaliadas

em imagens por Ressondncia Magnética;

4. a correlagdo entre os sinais e sintomas clinicos de desordens
temporomandibulares e as alteragOes estruturais e funcionais da ATM,

avaliadas em imagens por Ressondncia Magnética.
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4. MATERIAIS E METODOS



MATERIAIS E METODOS

1- MATERIAIS

1.1- SELECAO DOS PACIENTES

Para a realizagdo deste estudo, foram avaliados clinicamente 50
individuos apresentando sinais e sintomas de desordens temporomandibulares
(40 mulheres e 10 homens), brasileiros, leucodermas, com idades entre 11 e
64 anos. Estes individuos apresentavam tempo de evolugio dos sinais e
sintomas de, no minimo, 2 anos e procederam da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas. Como grupo controle,
foram avaliados 20 individuos assintométicos (15 mulheres e 5 homens),
brasileiros, leucodermas, com idades entre 12 e 60 anos.

Para classificagdio dos individuos na amostra de assintomaticos
levou-se em consideracdo a auséncia de sinais e sintomas clinicos de
desordens temporomandibulares. Ja os individuos da amostra de sintométicos
apresentavam pelo menos trés sinais ou sintomas clinicos de desordens

temporomandibulares.
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1.2- IMAGENS DE RESSONANCIA MAGNETICA

As imagens por RM foram realizadas em sistema operando com 1
Tesla, da marca PHILIPS, modelo Gyroscan NT, utilizando bobina de cranio.
Para obtencdo de imagens que refletissem os movimentos fisiologicos da
ATM com maior proximidade, no foi utilizado nenhum dispositivo para

abertura bucal durante a aquisi¢do das imagens dinimicas.

INSTRUMENTACAO E EQUIPAMENTO DE RESSONANCIA MAGNETICA

Os principais componentes do sistema de RM sdo: o magneto
principal, bobinas de homogeneidade (“shim coils”), bobinas de gradiente
(“gradient coils”), bobinas receptoras e transmissoras de radio-freqiiéncia
(“RF coils”) e sistema de computadores e processadores de imagens.

O magneto principal é utilizado para produzir um campo magnético
muito forte e uniforme para induzir magnetizac8o nos tecidos, passivel de
mensuragdo. A poténcia do campo magnético ¢ medida em Tesla (T); na
maioria dos magnetos para utilizacdo clinica, esta poténcia varia de 0,3 a 1,5T.

Existem magnetos permanentes e dois tipos de eletromagnetos: resistivos e
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supercondutores. Atualmente, mais de 95% dos sistemas de utilizagdo clinica
sdo do tipo supercondutores.

As Dbobinas homogeneizadoras (“shim coils”) s@o bobinas
eletromagnéticas utilizadas para tornar o centro do magneto principal o mais
homogéneo possivel, onde as imagens s3o adquiridas.

As bobinas de gradiente sfo bobinas eletromagnéticas de pequena
poténcia, utilizadas para variar o campo magnético no centro do magneto
principal e localizar espacialmente o sinal.

As bobinas de radio-freqiiéncia sdo de trés tipos: transmissoras,
receptoras e transmissoras-receptoras. As bobinas transmissoras sfo utilizadas
para excitar os nicleos em determinado corte especifico com pulsos de radio-
freqiiéncia aplicados em intervalos de tempo precisamente determinados. As
bobinas receptoras medem o sinal emitido pelos tecidos e variam desde
grandes bobinas de corpo até pequenas bobinas de superficie. As bobinas
transmissoras-receptoras realizam as duas fungbes acima descritas e sdo
utilizadas para examinar extremidades, como por exemplo, bobinas de cranio.

Os computadores sfo utilizados para armazenamento de dados,

processamento e demonstracio das imagens .
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ASPECTOS TECNICOS

A técnica baseia-se na presenga de propriedades magnéticas
especificas, encontradas em niicleos atdmicos contendo nimeros excedentes
de protons ou néutrons; especificamente, suas propriedades inerentes de
rotagfio em torno de seus proprios eixos, similares ao “spin” maximo. Esta
propriedade causa um pequeno campo magnético gerado em torno do nicleo
carregado eletricamente, produzindo um momento magnético ou dipolo.
Quando ndo expostos a campo magnético, os dipolos sfo orientados ao acaso,
como pequenos magnetos sem carga resultante.

Quando colocados sob forte campo magnético estatico, os dipolos
orientam-s¢ em resposta as for¢as do campo magnético, em diregdo paralela
ou anti-paralela. H4 pequenas diferencas no nivel energético entre estas duas
orientagbes, entdo, a orientacdo com menor nivel de energia terA maior
namero de protons em posi¢io. Isto produz o aparecimento de um vetor de
magnetizacdo resultante alinhado ao campo magnético aplicado em uma
direcéo.

Um grande nimero de protons ndo estd de fato perfeitamente

alinhado. Como resultado, o campo magnético produz precessdo dos seus
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“spins” em torno do eixo de orientacio Z. O campo magnético oscilante
produzido pode induzir uma voltagem oscilatéria em bobina receptora
direcionada perpendicularmente.

Este sinal pode ser amplificado, filtrado e registrado como sinal de
ressonincia magnética. Para a visualizaco do sinal é requerida a aplicacdo de
um segundo sinal aos protons. Isto € feito através de ondas de radio-freqii€ncia
a uma freqliéncia de ressonincia especifica, em harmonia com a precessdo dos
protons.

As ondas de radio-freqiiéncia s3o aplicadas perpendicularmente &
forca magnética constante. Esta energia € absorvida por alguns dipolos de
menor energia € muda-os para o estado anti-paralelo, mudando o vetor de
magnetizacdo do original, alinhado ao eixo Z, para outro que forma um angulo
com o plano X-Y.

O grau de inclinag@io depende da intensidade do campo magnético
constante e do tempo em que o segundo sinal é aplicado. Ao término da
primeira onda de radio-freqli€ncia, os dipolos energizados tenderfio a retornar
ao equilibrio original a um grau determinado pelos tempos de relaxagio T1 e
T2, especificos de cada tecido. Um segundo sinal de radio-freqiiéncia €

emitido, que pode ser captado por bobina receptora.
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A magnitude ou intensidade da voltagem relaciona-se com a
concentracdo de nicleos no local onde obtém-se a imagem. Para produzir
imagens, os sinais sdo interpretados quanto a densidade e relagio espacial.

O periodo de tempo do término da primeira onda de radio-
freqiéncia a sua repeti¢io ¢ denominado Tempo de Repeti¢do (TR). O tempo
de relaxacdo T1 (tempo de relaxagfio longitudinal) é caracteristico do tempo
requerido para que os “spins” dos prétons realinhem-se com o campo
magnético externo. T2 (tempo de relaxacfio transversa) € o outro componente
que ocorre durante a relaxa¢do e/ou decaimento transverso, produzido pelas
interagdes entre os dipolos.

Pulsos de radio-freqiiéncia podem ser aplicados para enfatizar as
ponderagdes em Tl e T2, produzindo imagens de aspectos diferentes,
provendo informacfio com relagéo as caracteristicas teciduais.

As imagens por RM s#o visualizadas em tonalidades branca
(hipersinal), preta (hipossinal) e graus de cinza (sinais de intensidade
intermediaria). A intensidade do sinal correlaciona-se com a densidade dos
proétons e quantidade de dgua dos tecidos.

 As regras para explicacdo da escala de cinza das imagens por RM

nio sdo tio simples, diferindo das imagens radiogréficas, uma vez que estas
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baseiam-se nas diferencas entre os raios X absorvidos ou nfo por efeito
fotoelétrico ou atenuados por efeito Compton. A RM baseia-se em principios
fisicos que incluem propriedades magnéticas dos nucleos, comportamento
coletivo dos nficleos quando excitados por ondas de radio, propriedades de
relaxacdo dos nucleos e, ainda, equipamentos e técnicas utilizadas para
diferenciagfo tecidual. Os aspectos das imagens por RM dependem, portanto,
das caracteristicas inerentes aos tecidos e também de aspectos técnicos, como

seqiiéncias de pulso ou tempo escolhidos ',

2- METODOS

2.1- EXAME CLINICO

Todos os individuos foram avaliados clinicamente, por um Unico
examinador, para detectarem-se sinais e sinfomas de desordens
temporomandibulares, utilizando protocolo clinico padronizado (ficha clinica -
anexo 1), incluindo varidveis como dor, cefaléia, dor a palpagdo da ATM e/ou
musculos mastigatorios, “clicking”, limitacdo de movimentos mandibulares,

desvio ou deflexdo da mandibula, entre outros.
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2.2- EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA

Todos os individuos foram posicionados em dectbito dorsal na
mesa do aparelho de ressondncia magnética, para obtengio das imagens da

ATM, programadas nos planos sagital e coronal obliquos. Os pardmetros das

imagens utilizados sdo descritos a seguir:

PROTOCOLOS

LOCALIZADOR AXIAL (Figura 1)

TR — curto

TE — 18

FOV - 200

Stacks — 1

Cortes — 7

Espessura de corte — 5 mm
NSA -1

tempo de aquisi¢do — 00:26 min
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IZADOR CORONAL (Figura 2)

TR —curto

TE- 18

FOV - 200

Stacks — 1

Cortes— 7

Espessura de corte — 5 mm
NSA -1

tempo de aquisigiio — 00:26 min

SAGITAL T1/SE (Figura 3)

Em posicdo de boca fechada
TR — 464

TE-20

Stacks — 2

Cortes —- 7

Espessura de corte — 2 mm
Gap - 0,2 mm

FOV - 180 mm

Orientacgfio — sagital
Foldover direction — AP
Half scan — nfo

Matriz — 256 x 512

NSA -3

Tempo de aquisiciio — 04:46 min
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SAGITAL TZ/TSE (Figura 4)

Em posic¢io de boca fechada
TR — 2300

TE ~ 90

Stacks ~ 2

Cortes -7

Espessura de corte — 2 min
Gap - 0.2 mm

FOV - 260 mm

Orientacdo — sagital
Foldover direction — AP
Half scan — ndo

Matriz 256 x 512

NSA -4

Fator turbo — 16

Tempo de aguisigdo — 03:31 min

CORONAL TI1/SE (Figura 5)

Em posigéo de boca fechada
TR —424

TE- 18

Stacks -2

Cortes ~ 7

Espessura de corte - 2 mm
Gap - 0,2 mm

FOV - 130 mm

Orientagdo — coronal
Foldover direction — RL
Half scan — ndo

Matriz — 256 x 512

NSA -6

Fhip angle — 90

Tempo de aquisicio — 06:32 min

1i%

Figura 4

Figura 5



DINAMICOQ/FFE (Figura 6)

Em seis posigdes, de boca fechada
a abertura méxima

TR-73

TE - 21

Stacks — 2

Cortes — 1

Espessura de corte — 5 mm

FOV — 180 mm

Orientacic — sagital

Foldover direction — AP

Matriz — 256 x 512

NSA -2

Flip angle — 20

Tempo de aquisi¢fo — 04:49 min

O localizador axial foi utilizado para programagdo dos cortes
parassagitais e paracoronais, de acordo com o longo eixo horizontal do
cOndilo.

O localizador coronal foi utilizado para programagio dos cortes
parassagitais, de acordo com o longo eixo vertical do condilo mandibular.

As imagens parassagitais, ponderadas em T1, foram utilizadas para
avaliacio da anatomia da ATM, quanto aos componentes Osseos e a posicio

morfologia do disco articular.
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As imagens parassagitais, ponderadas em T2, foram utilizadas para
avaliacdo da presenca de efusfo articular e alteragdo de sinal dos componentes
osseos da ATM.

As imagens paracoronais, ponderadas em T1, foram utilizadas para
avaliacdo da presenca de componentes lateral ou medial de deslocamento do
disco. Ainda, permitiram avaliacdo excelente dos componentes Osseos da
ATM.

As imagens dindmicas foram utilizadas para o diagnéstico funcional

da ATM, mostrando se ha deslocamento do disco com ou sem redugdo.

2.3- INTERPRETACAO DAS IMAGENS (CRITERIOS)

ASPECTOS NORMAIS DA ATM DEMONSTRADOS EM IMAGENS POR

RESSONANCIA MAGNETICA

Em cortes sagitais, o disco é visualizado como uma banda de
hipossinal localizada antero-superiormente ao cdndilo. O ligamento posterior
tem sinal mais intenso que o disco e a transi¢8o entre estas duas estruturas €

vista no vértice do condilo. Com a boca aberta, o codndilo sai da fossa
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mandibular, deixando um hipersinal posteriormente. O ponto crucial na
determinac&o da localizacgéo do disco € a visualizagdo da banda posterior.

Em posicdo de boca fechada, o ligamento posterior aparece
caracteristicamente como uma linha de sinal hipointenso, aproximadamente
comparavel ao sinal do disco, que se estende entre a banda posterior e a
glandula parétida. Esta linha ¢ limitada acima e abaixo por linhas de sinal de
intensidade relativamente maior, paralelas as corticais do condilo e fossa
mandibular e, usualmente, continuam anteriormente delineando o disco da
eminéncia articular e condilo. A veia retromandibular aparece atras do
processo condilar como uma estrutura larga, linear, de hipossinal, com
ramificacdes estendendo-se para cima, na regiio do ligamento posterior. A
gordura concentra-se nas partes lateral e medial do ligamento posterior.

Em posig¢do de boca aberta, o disco move-se para baixo e para frente
e 0 espago posterior ao condilo torna-se preenchido com tecidos de diferentes
intensidades de sinal. Uma regifo semelhante a um arco de sinal relativamente
menor, aproximadamente comparavel ao do disco, € observada
caracteristicamente, estendendo-se da banda posterior ao longo da eminéncia
articular e fossa mandibular. A espessura do arco diminui com a boca aberta.

A linha de sinal relativamente mais intenso, observada separando a eminéncia
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articular e a fossa mandibular do ligamento posterior, permanece no local
onde a porgdo temporal do ligamento posterior une-se com a banda posterior,
podendo desaparecer na regido da fossa mandibular. Este sinal é sugerido
como imagem da sindvia. A regifio abaixo da porcdo temporal do ligamento
posterior e atras do disco produz sinal distintamente maior, especialmente nas
regides lateral e central da ATM. A 4rea ocupada por esta regiio aumenta
progressivamente com a abertura bucal. Esta regifio é identificada como
porgdo intermediaria do ligamento posterior. Em algumas imagens, o tecido
localizado postero-inferiormente & banda posterior produz hipossinal,
comparavel ao do disco, representativo da porgio condilar do ligamento
posterior.

O osso cortical apresenta-se com hipossinal, tendo espessura
uniforme. O osso medular apresenta-se com hipersinal brilhante. O ligamento
pterigoideo tem sinal intermedidrio entre o osso medular e o disco nas
imagens ponderadas em T1. A glandula parétida tem sinal relativamente alto
nas imagens ponderadas em T1. As imagens ponderadas em T2 mostram
padrdo diferente, sendo Gteis na localizagcdo de areas de edema ou efusio

articular. Nas imagens ponderadas em T2, o disco € o osso cortical tem
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hipossinal (s@o bem escuros) € o 0sso medular tem sinal de intermedidrio a

baixo 02, 51, 58, 148, 151

ASPECTOS DOS DESARRANJOS INTERNOS DA ATM DEMONSTRADOS EM

IMAGENS POR RESSONANCIA MAGNETICA

Desarranjos internos incluem deslocamento, fragmentagdo e
perfuragiio do disco articular. Alteragbes associadas de tecidos moles, como
musculos e ligamentos da ATM, também sdo detectadas em imagens por RM.

O deslocamento anterior do disco articular ¢ o achado mais
freqliente em articulages com desarranjo interno. Quando o disco apresenta-
se deslocado, pode ocorrer estiramento do ligamento posterior, resultando em
obscurecimento da nitida demarcacdo entre a banda posterior ¢ o ligamento
posterior. Os componentes lateral e medial de deslocamento do disco sdo
melhor visualizados nos cortes coronais da ATM.

As imagens em posicido de boca aberta mostram se ocorre recaptura
ou ndo do disco deslocado, permitindo que seja estabelecido o diagndstico de
deslocamento do disco com ou sem redugfio. As imagens dindmicas da ATM

permitem a avaliacio funcional da ATM, mostrando a relagdo ¢ondilo/disco
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durante 0 movimento de abertura bucal e também sfo fiteis para detecgfio de
adesdo do disco articular.

O disco articular cronicamente deslocado mostra alteragdes
morfologicas, detectadas em imagens por RM, como morfologia biconvexa,
biplanar, espessamento da banda posterior ou dobramento, bem como
altera¢bes de sinal, sugestivas de altera¢es degenerativas.

Outras anormalidades que podem ser visualizadas s8o espessamento
da fascia do miusculo pterigoideo lateral, presenga de efusfio articular e sinais
de altera¢des Osseo-degenerativas como aplainamento, concavidades, erosdes,

osteofitos e alteragdes de sinal de RM nos componentes articulares.

As imagens por RM foram analisadas por um Unico examinador,
devidamente treinado para este fim, sem o conhecimento do diagnéstico
clinico, utilizando protocolo previamente estabelecido (anexo 2).

O protocolo de interpretacdo das imagens incluiu a avaliagdo de
alteracOes Osseas e de sinal de RM nas estruturas articulares (condilo,
tubérculo articular e fossa mandibular), excursdo condilar, posigo, fungio e
morfologia do disco articular e presen¢a de efuso articular, sendo descrito a

seguir:
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1 - Componentes 6sseos

Normal

Componentes articulares arredondados, com corticais delicadas e integras.

Remodelagdo

Presenga de aplainamento ou desvio de forma, apresentando as corticais
intactas.

Alteracdes osseo-degenerativas

Presenca de aplainamento, concavidades, erosio, osteofitos ou reabsorcio.

2 - Excursio Condilar

Hipomobilidade (translacdo condiiar aquém do &pice da eminéncia articular)
Normal (translagfo condilar coincidente com o 4pice da eminéncia articular)

Hipermobilidade (translacdo condilar além do dpice da eminéncia articular)

3 - Posicdio do disco articular (classificacio segundo TASAKI et al. %)

3.1 - Posi¢do superior do disco
Banda posterior do disco localizada em posigéo superior no topo do condilo
(posicdo de 12 horas da banda posterior do disco em relagéo ao 4pice do

condilo) ou zona intermedidria (zona central de menor espessura) do disco
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localizada entre a proeminéncia dntero-superior do condilo e aspecto postero-
inferior do tubérculo articular.

3.2 - Deslocamento anterior do disco
Banda posterior do disco localizada anteriormente 34 proeminéncia antero-

superior do condilo em toda a dimensdo médio-lateral da articulagfo.

3.3 - Deslocamento anterior parcial do disco na por¢do lateral da articulagdo
Disco deslocado anteriormente na por¢do lateral da articulagio e em posigéo

superior na porg¢do medial da articulacio e auséncia de componente lateral ou

medial de deslocamento.

3.4 - Deslocamento anterior parcial do disco na por¢do medial da articulagdo
Disco deslocado anteriormente na por¢io medial da articulacio e em posi¢do

superior na porg#o lateral da articulac@io e auséncia de componentes lateral ou

medial de deslocamento.

3.5 - Deslocamento rotacional antero-lateral do disco

Disco anterior e lateralmente deslocado

3.6 - Deslocamento rotacional dantero-medial do disco

Disco anterior e medialmente deslocado

3.7 « Deslocamento lateral do disco

Disco deslocado lateralmente ao poélo lateral do condilo
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3.8 - Deslocamento medial do disco

Disco deslocado medialmente ao pdlo medial do condilo

3.9 - Deslocamento posterior do disco

Disco deslocado posteriormente 3 posi¢do de 12 horas em relagcdo ao topo do

condilo.

3.10 - Indeterminado
Esta categoria € utilizada quando ha perfuragdes extensas, cirurgia prévia ou
ndo hd imagem evidente do disco ou ainda quando nfo houver possibilidade

de classificagdo da posi¢fo do disco em nenhuma das outras categorias acima.
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Figura 7- Esquema ilustrativo das categorias de posicfio do disco: 1- superior, 2- deslocamento anterior, 3-
deslocamento anterior parcial na porgio lateral da articulagfio, 4- deslocamento anterior parcial na porgio
medial da articulago, 5- deslocamento &ntero-lateral, 6- deslocamento &nfero-medial, 7- deslocamento lateral,
8- deslocamento medial, 9- deslocamento posterior. (Modificado de TASAKI et al. %)
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4 - Funcio do disco articular

4.1 - Normal

Banda posterior do disco em posi¢do superior no topo de condilo e superficie
inferior da zona intermediaria articulando-se com a proeminéncia anterior do

condilo.
4.2 - Deslocamento do disco com reducdo

Deslocamento do disco em posicio de boca fechada, sendo a relagdo normal

condilo/disco restabelecida durante o movimento de abertura bucal.

4.3 - Deslocamento do disco sem reducéio

Deslocamento do disco em todos os movimentos mandibulares, nfo sendo

restabelecida a relacfo normal cdndilo/disco, durante a abertura bucal.

Normal

Deslocamento do disco com reducio

Deslocamento do disco sem reducéo

Figura 8- Esquema ilustrativo da fingio do disco (De WESTESSON & KATZBERG')
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5 - Morfologia do disco articular

Normal

Disco apresenta a tipica forma de “gravata borboleta”, com as bandas
posterior e anterior claramente identificiveis e a zona intermediaria apresenta
menor espessura. As superficies superior e inferior sdo concavas, com a banda
anterior sendo igual ou levemente menor que a banda posterior.

Deformado (desvios da forma bicéncava):

Espessamento da banda posterior

Biconvexo

Biplanar

Dobramento

Indeterminado

6 - Alteracoes de sinal de RM

Hipo ou Hipersinais

7 - Efusio Articular

Visualizada como quantidade anormal de fluido nos espagos articulares.
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ANALISE DOS RESULTADOS

Inicialmente fez-se uma descric8o dos atributos dos individuos
das amostras: idade, sexo e uma descri¢io estratificada das principais
variaveis obtidas clinicamente (sinais ¢ sintomas de desordens
temporomandibulares) e em imagens por RM (avalia¢8o estrutural da ATM).

Procedeu-se ao estudo da relagdio entre algumas das varidveis
estudadas, consideradas nio paramétricas, utilizando-se teste de
independéncia, através da estatistica »* (qui-quadrado) de Pearson para

inferéncia sobre a independéncia ou nfo das varidveis cruzadas.
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5. RESULTADOS




RESULTADOS

A distribuiciio dos individuos das amostras de assintomaticos e
sintomaticos, considerando as varidveis sexo e idade, com respectivas

porcentagens, ¢ apresentada na tabela 1.

Tabela 1 - Freqii€ncia observada de individuos dos grupos assintomiticos ¢ sintomaiticos,
considerando sexo e idade, com respectivas porcentagens em relagio ao total

amostrado
VARIAVEIS ASSINTOMATICOS SINTOMATICOS
SEXO INDIVIDUOS % INDIVIDUOS %
FEMININO 15 75,00 40 80,00
MASCULINO 5 25,00 10 20,00
TOTAL 20 100,00 50 100,00
FATXA ETARIA INDIVIDUOS % INDIVIDUOS %
<20 5 25,00 8 16,00
[20;40) 9 45,00 20 40,00
> 40 6 30,00 2 44,00

TOTAL 20 100,00 50 100,00
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Observa-se pela Tabela 1 que, na amostra de individuos
assintomaticos, 75% foram do sexo feminino e 25% do sexo masculino,
estabelecendo boa proporgio com a amostra de individuos sintomaticos, 80%
do sexo feminino e 20% do sexo masculino.

A média de idade de individuos assintomaticos foi de 33 anos,
concordando com a moda, faixa etéria de maior freqiiéncia, de 20 a 40 anos
(45%); entre os individuos sintomaticos, a média de idade foi de 37 anos, mas
a maior freqiiéncia de ocorréncias foi obtida na faixa de maior ou igual a 40
anos (44%). As menores freqii€ncias, em ambas as amostras, foram de

individuos com menos de 20 anos (Graficos 1).
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OCORRENCIA POR SEXO OCORRENCIA POR SEXC
ASSINTOMATICOS SINTOMATICOS

FREQUENCIA
FREGHENCIA

FEMINING HMASCULING o i
SEXO EMINING MASCULING
SEXCO
CQCORRENCIA POR [DADE OCORRENCIA POR IDADE
ASSINTOMATICOS SINTOMATICOS

FREQUENCIA
PREQUENGEA

<20 12040} »=40 20 i 120403 i 0
FARA ETARIA .
FRAIXA ETARIA

Graficos 1- Freqliéncia observada de individuos das amostras de assintomaticos
e sintomaticos, considerando sexo e idade.

A Tabela 2 mostra a distribuigdo, na amostra de individuos
sintomaticos, da ocorréncia das varidveis obtidas pelo Protocolo Clinico: dor,
“clicking”, aberfura maxima, cefaiéia, dor i palpaciio da ATM, dor a
palpacic dos miusculos mastigatorios, bruxismo e desvio/deflexdio, com

respectivas porcentagens.
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Tabela 2 - Freqiiéncia observada de ocorréncias de dor, “clicking”, abertura maxima,
cefaléia, dor a palpacio ATM, dor & palpacio misculos mastigatorios,
bruxismo ¢ desvio/deflexfio, com respectivas porcentagens com relagdo ao total

da amostra de individuos sintomaticos

VARIAVEIS SINTOMATICOS

POR OCORRENCIA %
AUSENTE 28 28,00
PRESENTE 72 72,00
TOTAL 100 100,00
"CLICKING" OCORRENCIA %
AUSENTE 46 46,00
PRESENTE 54 54,00
TOTAL 100 100,00
ABERTURA MAXIMA OCORRENCIA %
NORMAL 88 88,00
DIMINUIDA 12 12,00
TOTAL 100 100,00
CEFALEIA OCORRENCIA %
AUSENTE 24 24,00
PRESENTE 76 76,00
TOTAL 100 100,00
DOR PALPACAO ATM OCORRENCIA %
AUSENTE 63 63,00
PRESENTE 37 37,00
TOTAL 100 100,00
DOR PALPACAO MUSC.MAST. OCORRENCIA %
AUSENTE 51 51,00
PRESENTE 49 49,00
TOTAL 100 100,00
BRUXISMO OCORRENCIA %
AUSENTE 52 52,00
PRESENTE 48 48,00
TOTAL 100 100,00
DESVIO/DEFLEXAO OCORRENCIA %
AUSENTE 65 65,00
PRESENTE 35 35,00
TOTAL 100 100,00
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Os individuos sintomaticos apresentaram 72% de dor, 54% de
“clicking”, 76% de cefaléia ¢ 51% de dor a palpacio dos musculos
mastigatérios. Abertura maxima foi normal em 88% dos casos, ou seja,
houve apenas 12% de limitacdo da abertura bucal. Para dor a palpacfo da
ATM, bruxismo e desvio/deflex@io, a resposta foi ausente em 63%, 52% e

65%, respectivamente (Graficos 2.1 e 2.2).

DOR “CLICKING”

FRE2U BNC 1A
B8 s 8B I L

FREQUENCIA

s
=

&
i

ATISENTE PRESENTE AUSENTE PRESENTE

ABERTURA MAXIMA CEFALEIA

FREQUENCIA

HORMAL DEEINLRA AUSENTE PRESENTE

Graficos 2.1- Freqgiiéncia observada de ocorréncias com relagfo as variaveis dor, “clicking”,
abertura maxima e cefaléia,
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DOR A PALPAGAQ DA ATM DOR A PALPAGAQO DOS MUSCULOS
MASTIGATORIOS

FREQUENGIA
FREQUENCEA
o
&

AUSENTE PRESENTE AUSENTE PRESENTE

BRUXISMO DESVIO/DEFLEXAQ

FREQUENGIA
FREGUENCIA

AUSENTE PRESENTE AUSENTE PRESENTE

Graficos 2.2- Freqiiéncia observada de ocorréncias com relago s varidveis dor 2
palpacio da ATM, dor 4 palpaciio dos miisculos mastigatérios,
bruxismo e desvio/deflexiio.

A Tabela 3 mostra a distribuic¢fio, nas duas amostras, das varidveis
obtidas pelo Protocolo de Interpretacfio das Imagens por RM: mobilidade
condilar, posicio, funcio ¢ morfologia do disco, efus@o articular ¢

alteracdes Osseas.
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Tabela 3 - Freqgii€éncia observada de ocorréncias quanto 3 mobilidade condilar, posi¢io,

funcio e morfologia do disco, efusdo articular ¢ alteracdes dsseas

VARIAVEIS SINTOMATICOS ASSINTOMATICOS
MOBILIDADE CONDILAR OCORRENCIA % OCORRENCIA %
NORMAL 45 45,00 30 75,00
HIPERMOBILIDADE 49 49,00 10 25,00
HIPOMOBILIDADE 6 6,00

TOTAL 100 100.00 40 100,00
POSICAO DO DISCO OCORRENCIA % OCORRENCIA %
NORMAL 49 49,00 40 100,00
ANTERIOR 44 44,00

ANTERO-LATERAL 2 2,60

ANTERO-MEDIAL 1 1,00

ANTERIOR PORCAO LATERAL 2 2,00

MEDIAL 2 2,00

TOTAL 100 100,00 40 100,00
FUNCAO DO DISCO OCORRENCIA % OCORRENCIA %
NORMAL 49 49,00 40 100,60
DESLOC. COM REDUCAO 34 34,00

DESLOC. SEM REDUCAO 17 17.00

TOTAL 1060 100,00 40 100,00
MORFOLOGIA DO DISCO OCORRENCIA % OCORRENCIA %
NORMAL 69 69,00 40 160,00
BICONVEXO 5 5.00

BIPLANAR 8 2,00

DOBRAMENTO 7 7,00

ESPESSAMENTO B. POSTERIOR 2 2,00

INDETERMINADA 9 9,00

TOTAL 100 100,00 40 100,00
EFUSAO ARTICULAR OCORRENCIA % OCORRENCIA %
AUSENTE 83 83,00 40 100,00
PRESENTE 17 17,00

TOTAL 100 100,00 40 100,00
ALTERACOES OSSEAS OCORRENCIA % OCORRENCIA %
AUSENTE 78 78,00 40 100,00
PRESENTE 22 22,00

TOTAL 100 100,00 40 100,00

141



Na amostra de individuos assintomaticos, 25% das ATMs
apresentaram hipermobilidade condilar. Para as demais varidveis todos os
exames apresentaram resposta normal.

Na amostra de individuos sintomaticos, observou-se que para a
variavel mobilidade condilar, 49% das ATMs apresentaram hipermobilidade
¢ 45% apresentaram mobilidade condilar normal. Quanto a posi¢io do disco,
44% das ATMs apresentaram posicio anterior e 49% apresentaram posicio
normal. Quanto a funciio do disco, 49% das ATMs foram normais, 34%
apresentaram deslocamento do disco com redugdo e 17% apresentaram
deslocamento do disco sem redu¢do. Quanto & morfologia do disco, 69% das
ATMs foram normais. Efusio articular ocorreu em 17% das ATMs e

alteracoes osseas foram encontradas em 22% das ATMs (Graficos 3).
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FREGUENGE

qmgmg;%z&sag

FHAGRIBNGIA

EFUSAD ARTICULAR ALTERAGOES OSSEAS
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Graficos 3- Fregiiéncia observada de ocorréncias com relagBio 3s varidveis mobilidade
condilar, posiciio, fun¢io ¢ merfologia do disco, efasfio articular e
alteracoes Osseas.
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A Tabela 4 mostra a distribui¢fo, nas duas amostras, da ocorréncia
de alteracdes Osseas obtidas pelo Protocolo de Interpretacio das Imagens por
Ressonincia Magnética, com respectivas porcentagens. Observe-se que, aqui
foram computadas 112 ocorréncias, pois, além dos lados direito e esquerdo,

houve ATMs com mais de um tipo de alteragcdo Ossea.

Tabela 4 - Fregiiéncia observada de ocorréncias de alteragdes 0sseas e respectivas
porcentagens com relagiio ao total da amostra

SINTOMATICOS ASSINTOMATICOS
ALTERACOES OSSEAS OCORRENCIA % OCORRENCIA %
AUSENTE 79 70,54 40 100,00
ALTERACAQ SINAL CONDILO 1 0,89
APLAINAMENTO CONDILO 13 11,61
APLAINAMENTO TUBERCULO 2 1,79
CISTO SUBCORTICAL CONDILO 1 0,89
CONCAVIDADE CONDILO 4 3,57
EROSAO CONDILO 2 1,79
OSTEOFITO CONDILC 10 8,93
TOTAL 112 100,00 40 100,00

Observa-se, na Tabela 4, que 100% dos individuos da amostra dos
assintomaticos ndo apresentaram alteracdes dsseas.

Na amostra dos individuos sintoméaticos, das 112 ocorréncias,
foram encontradas 29,46% de alteracbes ésseas, sendo 11,61% de

aplainamento do condilo e 8,93% de osteofitos no condilo (Grafico 4).
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Grafico 4 - Freqiiéncia observada de ocorréncias de alteragfes 6sseas.

A Tabela 5 mostra a freqiiéncia observada de ocorréncias quanto a
mobilidade condilar, na amostra de individuos sintomaticos, quando cruzada
com as varidveis posicio do disce (considerando-se as posigbes anterior,

normal e outras) ¢ funcio do disco ¢ o teste de qui-quadrado entre elas.

Tabela 5 - Freqfiéncia observada, totais € respectivas porcentagens de ocorréneia, e teste
de qui-quadrado para mobilidade coandilar versus peosicio e fungliio do disce

MOBILIDADE CONDILAR
VARIAVEIS ALTERATIA WORMAL FOTAL % P
POSICAG DO DESCO NORMAL 26 23 49 49,00
ANTERIOR 23 21 44 4400
QUTROS 6 1 7 7,00 287"
FOTAL 55 45 106
% 55,60 4530
FUNCAO BO DISCO NORMAL 26 23 49 45,008
DESL.CRED. 19 15 34 34,00
DESL S/RED, 10 7 17 17,06 8,19
TOTAL 55 45 106
% 55,00 45,00
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Pode-se observar, pela Tabela 5, que nfo houve correlagdo
estatisticamente significante entre a variavel mobilidade condilar ¢ as

varidveis posicio do disco ou fancfe do disco (Graficos 5).

FREGUENGE

Graficos 5- Fregii€ncia observada para mobilidade condilar versus pesigiio do disec e
fancio do disco.

A Tabela 6 mostra a freqii€ncia observada de ocorréncias quanto a
posicio do disco (anterior, normal ¢ outras), na amostra de individuos
sintomatices, quando cruzada com as variaveis funciio do disco, alteracdes
Osseas {ausente € presente), dor, “clicking”, abertura maxima, cefaléia, dor
4 palpacio da ATM, dor 2 palpacio dos musculos mastigatérios,

bruxisme ¢ desvio/deflexdo ¢ o teste de qui-quadrado entre elas.
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Tabela 6 - Freqliéncia e porcentagens de ocorréneia e teste de qui-quadrado para posi¢io do
disco versus funciio do disco, alteracbes oOsseas, dor, “clicking”, abertura
maxima, cefaléia, dor a palpacio da ATM, dor a palpagio dos misculos
mastigatérios, bruxismo e desvio/deflexido

POSICAO DO DISCO
VARIAVEIS NORMAL ANT. OUTROS TOTAL % 2
FUNCAO DO DISCO NORMAL 49 0 0 49 49,00
DESL.C/RED, 0 30 4 34 34,00
DESL.S/RED. 0 14 3 17 17,00 93,36%*
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7,60
ALTERACOES OSSEAS AUSENTE 49 26 3 78 78,00
PRESENTE 0 18 4 22 22,00, 28,03%*
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7,00
DOR AUSENTE 16 12 0 28 28,00
PRESENTE 33 32 7 72 72.00 326"
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7.00
“CLICKING™ AUSENTE 28 16 2 45 46,00
PRESENTE 21 28 5 54 54,00 495"
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7,00
ABERTURA MAXIMA NORMAL 47 35 6 88 88,00
DIMINUIDA 2 9 1 12 12,00 591=
TOTAL 49 44 vl 100
% 49,00 44,00 7,00
CEFALEIA AUSENTE 10 14 0 24 24,00
PRESENTE 39 30 7 76 76,00 4,03~
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 700
DOR PALPACAO ATM AUSENTE 37 23 3 63 63,00
PRESENTE 12 21 4 37 3700 6.68*
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7,00
DOR PALP.M.MAST. AUSENTE 29 19 3 51 51,00
PRESENTE 20 25 4 49 49,00 2,58
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7.00
BRUXISMO AUSENTE 25 25 2 52 52,00
PRESENTE 24 19 5 48 48,00 197
TOTAL 49 44 7 100
% 49,00 44,00 7.00
PESVIO/DEFLEXAO AUSENTE 38 23 4 65 65,00
PRESENTE 11 21 3 35 35.00 6,72%
TOTAL 49 a4 v 100
% 49,00 44.00 7,00

*% = Sjonificativo ao nivel de 1% (a < 0,01)
* = Sjgnificativo ao nivel de 5% (a. < 0,05)
ns = Nio significativo, considerando-se um n.m.s. de 5% (a > 0,05)
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Observa-se, pela Tabela 6, que foi detectada relacio de dependéncia
entre posicio do disco ¢ funclio do disco ¢ alteracdes dsseas, aniveide 1% ¢
com dor 2 palpaciio da ATM e desvio/deflexiio, a nivel de 5%. Entre pesiciio
do disco ¢ dor, “clicking”, abertura maxima, cefaléia, dor & palpaciio dos
misculos mastigatérios e bruxismo no foi detectada relagfio de dependéncia,

considerando-se um n.m.s. de 5% (Gréaficos 6.1 ¢ 6.2).

POSIGRO DO DISCO VS FUNCAG DO DISCO POSICRD DO DISCO VS ALTERAGUES OSSEAS

POSICAG DO DISCH VS CLICKNG

Gréficos 6.1- Fregliéncia observada para pesicio deo disco versus fungfio do disco,
alteracles Gsseas, dor ¢ “clicking”,
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BOSCAG DO BO0 VS ARERTUR A TEAXERS FOBCAO DO DSLO Y8 CEFALES

FRECURNGR

PRESENTE

FREGUENGIA
CnBaBNEES

CEERL R

Prrgiche bty RS

PORIGAT: DO (NBCT VB DOR PALPAGRD ATH

POSIGAG DO BIRICO. VS BOR PALPAGAC BNASTIGACRD

FREGUENGIA
caBnSBEES

PUSICRG DO DISCO VB BRIBISED

POSEG DO BICC:

Graficos 6.2 - Fregiiéneia observada para posiciio de disco versus abertura maxims,
cefaiéia, dor 2 paipacie da ATM, der 2 palpaciie dos misculos
mastigatérios, bruxismo ¢ desvio/deflexio.
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A Tabela 7 mostra a freqiiéncia observada de ocorréncias quanto a
funcio do disce (normal, desilocamento com reducdo e deslocamento sem
redu¢do), na amostra de individuos simtomaticos, quando cruzada com as
variaveis morfologia do disco (normal e com deformacéo), efusido articular,
alteraches oOsseas (ausente e presente), dor, “clicking”, abertura maxima,
cefaléia, dor a palpacio da ATM, dor & palpag¢io dos miisculos

mastigatérios, bruxismo e desvio/deflexio, € o teste de qui-quadrado.
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Tabela 7 - Freqiiéncia observada e porcentagens de ocorréncia, ¢ teste de qui-quadrado para
fun¢iio do disco versus morfologia do disco, efusdio articular, alteracbes dsseas,
dor, “clicking”, abertura maxima, cefaléia, dor a palpacio da ATM, dor a
palpacio dos miisculos mastigatérios, bruxismo e desvio/deflexiio

FUNCA©O DO DISCO
VARIAVEIS NORMAL DCRED DSRED TOTAL % P
MORFOLOGIA NORMAL 49 19 1 69 69,00
COM DEFORM. ] 15 16 31 31,00 5641%*
TOTAL 49 34 17 100
% 45,00 34,00 17,00
EFUSAO ARTICULAR AUSENTE 48 28 7 83 83,00
PRESENTE 1 6 10 17 17,00 28.86%*
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
ALTERACOES OSSEAS AUSENTE 49 26 3 78 78,00
PRESENTE 0 3 14 2 22,00 49,95+
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
DOR AUSENTE 16 9 3 28 23,00
PRESENTE 33 25 14 72 72,00 14T
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
“CLICKING” AUSENTE 28 4 14 46 46,00
PRESENTE 2 30 3 54 54,00 27,542
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
ABERTURA MAXIMA NORMAL 47 32 9 88 88,60
DIMINUIDA 2 2 8 12 12,00 23.90%*
TOTAL 49 34 17 100
% 4900 34,00 17,00
CEFALEIA AUSENTE 10 10 4 24 24,00
PRESENTE 39 24 13 76 76,00 089~
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
DOR PALPACAO ATM AUSENTE 37 20 6 63 63,00
PRESENTE 12 14 11 37 37,00 9,14*
TOTAL 49 34 17 100
% 29,00 34,00 17,00
DOR PALP.M.MAST. AUSENTE 29 17 s 51 5100
PRESENTE 20 17 12 49 49,00 450
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17,00
BRUXISMO AUSENTE 25 18 9 52 52,00
PRESENTE 24 16 8 43 43,00 0,84~
TOTAL 49 34 17 100
% 4900 34,00 17,00
DESVIO/DEFLEXA0 AUSENTE 33 19 8 65 65,00
PRESENTE 11 15 9 35 35,00 7.04*
TOTAL 49 34 17 100
% 49,00 34,00 17.00
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Pela Tabela 7 pode ser observado que o teste de qui-quadrado
detectou relagdio de dependéncia significativa entre funcdo do disco € as
variaveis morfologia do disco, efusdo articular, alteracbes Osseas,
“clicking” e abertura maxima, a nivel de 1%, e entre funcido do disco e as
variaveis dor a palpacio da ATM e desvio/deflexiio, a nivel de 5%. Entre
funciio do disco e as varidveis dor, cefaléia, dor a palpacdo dos miisculos
mastigatorios e bruxismo nfo foi detectada relagio de dependéncia,

considerando-se um n.m.s. de 5% (Graficos 7.1 ¢ 7.2).
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FUNCAC DO DISCO VS BORFOLOGIA FUNCED DD DISCO VS SFUSAD ARTICULAR

FUNCAD DO DISCO V3 BOR

FURCAD DG DISCO VS CLICKING

Graficos 7.1 - Freqii€ncia observada para funcio do disee versus morfologia do disco,
efusiio articular, alteracBes Gsseas, dor ¢ “clicking”.
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FUNGAC DO DISCO VS ABERTURA MAMA FRCRO DO BIR00 VB CEFALER
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FUNGEC DO DISCO Vi BRABISNC

Graficos 7.2 - Fregliéncia observada para fancio do diseo versus abertura maxima

cefaléia, dor a palpaciio da ATM, dor 2 palpacio dos miscalos
mastigatdrios, braxismo ¢ desvio/deflexdo.




6. DISCUSSAO



DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram preponderdncia do sexo
feminino entre individuos sintomaticos, com razio sexo feminino/masculino
de 4:1 (Tabela 1), em concordéncia com estudos prévios *>2% 54 7786135 142, 154,
155 cuja razdo também foi de 4:1. Diversos autores encontraram razio variavel
de 3:1 a 81 1625 4. 50, 53, 69, 70, 7, 84, 87, 94, %, 106, 109, 111, 117, 118, 127 p4,
predomindncia entre pacientes sintomdticos poderia indicar que inflamagdo
cronica e dor associadas com deslocamento do disco desenvolvem-se mais
freqlientemente em individuos do sexo feminino que do masculino 2. No
estudo de LUNDH & WESTESSON &, houve maior freqiiéncia de
sensibilidade a palpacdo da ATM e limitagdo de movimentos mandibulares em
individuos do sexo feminino na populagio em geral.

A média de idade dos individuos sintomaticos foi de 37 anos, mas a
maior freqiiéncia de ocorréncias foi obtida na faixa etaria maior ou igual a 40

anos (44%) (Tabela 1). A média de idade dos individuos sintomaticos em

diversos estudos variou de 30 a 45 anos % 0 1620, 25, 42,50, 54, 69, 70, 71, 77, 84, 86, 87, 94,

102, 106, 109, 111, 118, 127, 138, 142, 154, 155

159



Os resultados obtidos neste estudo mostraram que os individuos
sintomaticos apresentaram dor (72%), cefaléia (76%), "clicking" (54%), dor a
palpaciio da ATM (37%), dor a palpagdo dos musculos mastigatorios (49%),
bruxismo (48%), desvio ou deflexfio mandibular (35%) e limitagdo da abertura
bucal (12%). Pode-se observar, portanto, que dos sinais e sintomas apresentados
pelos individuos deste estudo, aquele que mais ocorreu foi cefaléia, éeguido de
dor. O sinal menos encontrado foi limitagdo da abertura bucal (Tabela 2).

Como observado por KATZBERG ¥, sinais e sintomas clinicos de
desarranjos internos da ATM sdo comuns na populagdo em geral, ocorrendo em
4 a 28% dos individuos. Quando analisa-se os resultados obtidos por
SCHELLHAS ef al. 1'® observa-se incidéncia de 64% de cefaléia e/ou dor facial
entre pacientes sintoméiticos. TALLENTS ez al. '* encontraram incidéncia de
89% de cefaléia em individuos sintomaticos. Como citado anteriormente, neste
estudo o sintoma encontrado com maior freqiiéncia foi a presenga de dor, seja
cefaléia ou dor facial. Pode-se observar também a presenca de dor a palpacéo da
ATM e dos misculos mastigatorios. Talvez o fato de a dor ser o sintoma mais
freqiiente em pacientes com desordens temporomandibulares seja decorrente de

que o paciente geralmente apresenta um limiar de tolerdncia mais baixo para
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sintomatologia dolorosa, 0 que torna, portanto, um sintoma mais dificil de ser
suportado e, consequentemente, aquele que mais incomoda ao paciente.

A presenca de "clicking" foi o terceiro sinal observado, sendo
encontradas 54% de ocorréncias. Dos estudos que avaliaram a prevaléncia desta
alteracdo em pacientes portadores de desordens temporomandibulares, pode-se
observar que ROBERTS e al. '%, em pacientes com sinais e sintomas de dor e
disfuncio da ATM, encontraram 38% de casos de "clicking" ¢ MULLER-
LEISSE ¢ encontraram 56%, porcentagem bem proxima da verificada no
presente estudo. YATANI et al. 15 em individuos com sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares, observaram 26,2% de casos de “clicking”.
Entretanto, observando-se a porcentagem de individuos avaliados, os resultados
obtidos neste estudo sdo inferiores aqueles obtidos por LUNDH &
WESTESSON %, que encontraram sinais clinicos de desarranjos internos da
ATM em 19% dos individuos avaliados e destes, 7% apresentaram "clicking" e
12% tiveram historia pregressa deste sinal, ou seja, todos os individuos
portadores de sinais e sintomas de desarranjos internos tiveram ou apresentaram

"clicking”, havendo portanto um alto indice de presenca deste sinal.
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Analisando-se a tabela 3, observa-se que a porcentagem de ocorréncias
para mobilidade condilar normal foi 75% para os individuos assintométicos e
45% para os individuos classificados como sintomdticos. Em relacdo a
hipermobilidade, observou-se 49% de ocorréncias entre os individuos
sintomdticos e 10% entre os individuos assintomdticos, os quais ndo
apresentaram nenhuma ocorréncia de hipomobilidade. Entretanto, para os
individuos classificados como sintomadticos foi observado 6% de ocorréncias de
hipomobilidade. H4 portanto, uma elevada porcentagem de individuos
sintomaticos ¢ com mobilidade normal, o que sugere ser provavelmente a
mobilidade condilar um fator que ndo esti relacionado a sintomatologia. O fato
de haver 25% de individuos assintomaéticos com hipermobilidade, pode ser um
padrdo normal de movimentagfo condilar para esses individuos, o que também
pode ser considerado em relag@o aos individuos sintomdticos. Sabe-se que o
fator mobilidade condilar deve ser ressaltado na presenca de quadro de sub-
Juxacdo e travamento, entretanto, nfo pode ser dada menos aten¢do a um quadro
de hipermobilidade, mesmo considerando-se ser um fator anatOmico normal,
pois se associado a outros fatores, pode haver evolugdo para um dos dois quadros
citados anteriormente. Concorda-se, portanto, com HARIRSTEIN et al 36,

quando citam que a sindrome da hipermobilidade articular benigna deve ser tida
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como fator etiologico em alguns pacientes com disfungdes da ATM. E também
com BUCKINGHAN ez al. ', pois os autores comentam que a sindrome de
hipermobilidade articular é mais freqiiente em pacientes com excessiva
mobilidade condilar.

Considerando a posi¢c3o do disco, pela tabela 3, observa-se que todas
ATMs de individuos assintomaticos apresentaram posi¢do normal do disco. Com
relacdo aos individuos sintomaticos, 49% das ATMs apresentaram posicdo
normal, 44% apresentaram deslocamento anterior do disco, 2% apresentaram
deslocamento éntero-lateral, 1% antero-medial, 2% anterior parcial na porgéo
lateral da articulagio e 2% das ATMs apresentaram deslocamento medial. No
estudo de TASAKI et al ', deslocamentos anterior ¢ 4ntero-lateral foram os
mais freqlientes, tanto em individuos assintomaticos quanto nos sintomaticos, em
imagens por RM. Os resultados deste estudo estio em concorddncia com relagéo
aos autores consultados que s&o uninimes em relatar a posicfo anterior do disco
como tipo anatdmico de deslocamento que ocorre com maior freqliéncia.
YATANI et al. ™, em imagens por RM, observaram 2,9% de deslocamento do
disco nas direcOes lateral, medial ou posterior em individuos com sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares, em concordéncia com este estudo,

onde também foi observada pequena porcentagem de componentes lateral e
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medial de deslocamento do disco. Contudo, neste estudo ndo ocorreram casos de
deslocamento posterior do disco, fato concordante com a literatura que relata que
este tipo de deslocamento do disco € bastante raro. No estudo de TASAKI ef
al.'?, deslocamento posterior do disco foi observado em apenas 0,5% das
ATMs. Com relagéo aos componentes lateral e medial de deslocamento do disco,
em estudos com espécimes de autépsia, SCHWAIGHOFER ef al ™ ¢
LIEDBERG & WESTESSON ® relataram que os deslocamentos 4ntero-medial
e medial foram mais comuns que os deslocamentos antero-lateral e lateral.
Também para KATZBERG ef al. ¥, deslocamentos antero-medial ¢ medial do
disco foram mais comuns que deslocamentos Antero-lateral e lateral do disco,
tanto em espécimes de autépsia quanto em pacientes sintomaticos. Em seu
estudo foram encontrados 26% de componentes medial ou lateral de
deslocamento do disco em pacientes com sinais e sintomas de desarranjos
internos da ATM, em imagens por RM; 23% de deslocamento medial (a maioria
com componente anterior) e 3% de deslocamento lateral (todos com coinponente
anterior). Por outro lado, MATSUDA ef al 7', em imagens por RM de
individuos com sinais e sintomas de desarranjos internos, encontraram
deslocamentos lateral ou medial do disco em 20,8% das ATMs, a maioria (80%

destas ATMs) com componente anterior de deslocamento. Nos casos de
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deslocamentos rotacionais, houve maior tendéncia para deslocamentos na
direcdo lateral. PAESANI et al. ¥ observaram 18% de componente lateral e 13%
de componente medial de deslocamento do disco. E também TASAKI ez al.
observaram que o componente lateral de deslocamento do disco foi mais
freqiiente. Embora razdo para tal divergéncia ndo seja clara, provaveis
explicagdes seriam de que os primeiros estudos foram baseados em artrografias e
posteriormente, em imagens por RM; além disto, foram utilizadas diferentes
técnicas para aquisicio das imagens por RM; alguns estudos basearam-se
somente em cortes sagitais para o diagnostico de deslocamentos lateral ou medial
do disco, outros miﬁzaram_cortes nos planos sagital ou coronal verdadeiros e néo
obliquos; alguns foram realizados em espécimes de autopsia e outros em
pacientes e, ainda, podem ocorrer variacdes quanto & interpretacdo das imagens
na selecio das amostras dos individuos. Segundo TASAKI ef al. 2, estudos
anteriores poderiam ter incorrido, pelos fatores acima citados, em
superdiagnostico de deslocamento medial do disco e subdiagndstico de
deslocamento lateral, resultando, portanto, em maior prevaléncia de

deslocamento medial que deslocamento lateral do disco.
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Considerando a fungdio do disco, pela tabela 3, pode-se observar que
todas ATMs dos individuos assintomadticos foram normais, em concordancia
com o estudo de KAPLAN ez al %, onde também foi verificado que todos
individuos assintomaticos apresentaram ATMs normais. Contudo, estas
observagbes contradizem os resultados de diversos autores que relataram
diferentes porcentagens de deslocamento do disco em ATMs de individuos
assintométicos, utilizando imagens por RM. RAMMELSBERG ef ol *
observaram 2%; De LEEUW ez al. * encontraram 7%; ROMANELLI e al. '”
observaram 9% de desarranjos internos; no estudo de TAKAKU et al. ', 10%
das ATMs apresentaram deslocamento do disco; DRACE & ENZMANN %7
relataram haver 16% de ATMs com deslocamento do disco; a mesma
porcentagem encontrada por TALLENTS e ol ' ¢ SANCHEZ-
WOODWORTH et ol. ' . Um niimero maior de casos de deslocamento do
disco (32%) foi verificado por KIRKOS et al. * ¢ por DAVANT et al. ® (35%).
Em estudo utilizando artrografias unilaterais de individuos com ATMs
clinicamente normais e assintomdticas, WESTESSON et al. '* encontraram
15% de deslocamento do disco. Segundo os autores, isto demonstrou que o
exame clinico negativo quanto A sinais e sintomas poderia envolver um risco de

15% serem falso-negativos, significando que deslocamento do disco pode ser

166



assintomatico. Os resultados dos autores acima citados estdo em discordincia
com os resultados deste estudo, uma vez que todos os individuos assintomaticos
nio mostraram qualquer anormalidade quanto & posicdo e funcdio do disco.
Embora nfo existam razdes Obvias que explicariam diferentes resultados
encontrados por diversos autores, acredita-se que a discorddncia entre estes
trabathos que mostram o relacionamento entre sintomatologia e desarranjos
internos pode ser devido ao fato de que a descriciio de sintomas € subjetiva,
sendo um fator bastante varidvel entre individuos. Sabe-se que o limiar de dor,
por exemplo, difere de um individuo para outro, havendo aqueles que suportam
um limiar mais alto sem que isso lhes traga transtornos, outros, entretanto,
respondem de forma negativa ao mesmo limiar de dor ou até mesmo mais baixo.
Outras razdes para resultados conflitantes poderiam incluir diferengas na selegfo
das amostras de individuos assintomaticos, diferentes métodos de obtencdo das
imagens e critérios para interpretacdo das imagens. Ainda, segundo
WESTESSON ef al. %, os distarbios funcionais articulares provavelmente s3o
mais responsaveis pela presenca de sintomas que o préprio deslocamento do
disco, uma vez que em seu estudo o deslocamento do disco ndo foi associado
com distarbios funcionais como “clicking”, movimentos irregulares ou limitagéo

da abertura bucal. Entfio, considerando-se a defini¢do na literatura ortopédica de
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desarranjo interno como “falha mecénica que interfere na agfo normal da

- ' B
articulagdo”

, 0 deslocamento do disco que nio causa sintomas funcionais, de
acordo com esta definicdo, nfio seria denominado desarranjo interno. Outra
interpretagio para o achado de deslocamento do disco em individuos
assintomaticos seria uma variacdo anatOmica.

Considerando os individuos com sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares deste estudo, verificou-se que 49% das ATMs
apresentaram posi¢do normal do disco, 34% apresentaram deslocamento do
disco com reducdo e 17% das ATMs apresentaram deslocamento do disco sem
reducgdo (Tabela 3). Diversos estudos avaliaram ATMs de individuos com sinais
e sintomas de desarranjos internos, utilizando imagens por RM. O estudo de
SANCHEZ-WOODWORTH ez al. ' mostrou 39% de ATMs normais, 22% de
deslocamento do disco com redugio e 39% de deslocamento do disco sem
reducio. ROMANELLI er al. 197 observaram 63% de deslocamento do disco.
RAO et al. ® relataram que 66% das ATMs apresentaram desarranjos internos.
WILK ef al. ™ observaram 73% de ATMs com deslocamento do disco.
MARGUELLES-BONNET e al % verificaram que 19% das ATMs
apresentaram posicdo normal do disco, 30% das ATMs apresentaram

deslocamento do disco com reducdio e 39% apresentaram deslocamento do disco
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sem redugio. No estudo de De LEEUW ef al * houve 92% de desarranjos
internos no grupo de pacientes com diagndstico clinico prévio de desarranjos
internos hé 30 anos. KERSTENS ef al *, em imagens unilaterais por RM,
encontraram deslocamento anterior do disco em 81% das ATMs. SCHELLHAS
et al. '®, também em imagens unilaterais por RM, observaram deslocamento do
disco em 94% das ATMs. SANCHEZ-WOODWORTH et al. ', utilizando
artrografias, TC ou RM, encontraram 85% de desarranjos internos em pacientes
com sinais e sintomas de desarranjos internos da ATM, com idade média de 14
anos. Em artrografias, ROBERTS ef el '® observaram que 22% das ATMs
foram normais, 35% apresentaram deslocamento do disco com redugdo e 43%
apresentaram deslocamento do disco sem redugo.

Analise da prevaléncia de deslocamento do disco em individuos
assintomdaticos e sintomaticos mostrou associagdo entre deslocamento do disco e
individuos sintométicos e posicdo normal do disco e individuos assintométicos,
como citado por TASAKI ef al. ™%, que encontraram deslocamento do disco em
30% das ATMs de individuos assintomaticos e em 82% das ATMs de individuos
sintomaticos, em imagens por RM. KATZBERG ef al. *, em imagens por RM,
encontraram deslocamento do disco em 33% das ATMs de individuos

assintomaticos € em 77% dos individuos com sinais e sintomas de desarranjos
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internos. TALLENTS ef al. *®, também em imagens por RM, encontraram
deslocamento do disco em 33% dos individuos assintomaticos ¢ em 84% dos
pacientes com sinais e sintomas de desarranjos internos da ATM. Deslocamento
do disco pode ocorrer em individuos assintomaticos, contudo, € estatisticamente
mais prevalente em pacientes sintomaticos que em individuos assintomaticos.
Além disto, segundo estes autores, em individuos assintomaticos ha maior
ocorréncia de deslocamento do disco com reducgiio que de deslocamento do disco
sem redugdo, uma vez que este tiltimo representa um estagio mais avancado de
desarranjo interno da ATM. Pode-se verificar que todos os autores acima citados
encontraram porcentagens variaveis de deslocamento do disco em individuos
com sinais e sintomas de desarranjos internos. Entretanto, comparando os
resultados do estudos acima, observa-se que houve uma menor porcentagem
(51%) de deslocamento do disco no presente estudo. Contudo, deve-se ressaltar
que neste estudo foram avaliados pacientes consecutivos com sinais e sintomas
de desordens temporomandibulares e nio especificamente com diagnéstico
clinico de desarranjos internos da ATM ou pacientes requeridos para avaliagdo
por meio de imagens da ATM, o que seria provéavel explica¢fo para uma menor
porcentagem de alteragSes estruturais da ATM nestes individuos. Em estudo de

individuos com sinais e sintomas de desordens craniomandibulares, PAESANI
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et al. ¥, por meio de artrografias e RM, encontraram prevaléncia de 78% de
desarranjos internos da ATM. Desordens craniomandibulares ou
temporomandibulares consistem em um grupo amplo de entidades patolégicas de
diferentes etiologias que apresentam sinais e sintomas similares. Para os autores,
provavelmente desarranjos internos seriam fator contribuinte para sinais e
sintomas em uma proporcio significante de individuos nesse grupo. Contudo, a
relacdo precisa entre desarranjos internos da ATM e sintomatologia dolorosa ndo
é totalmente clara e requer mais estudos para correlagdio sistematica de sinais e
sintomas clinicos com achados em imagens. Desarranjos internos podem ser
assintomaticos, contudo, a prevaléncia de desarranjos internos € muito menor em
individuos sem sintomas que em individuos com sinais e sintomas de desordens
craniomandibulares. A diferenca estrutural entre ATMs com desarranjos internos
com e sem sintomatologia dolorosa nfo € clara. Embora haja evidéncia
radiografica de desarranjos internos, nfo necessariamente indica que desarranjos
internos sejam a fonte de dor em todos os pacientes. E YATANI ef al ',
também utilizando imagens por RM de individuos com sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares, encontraram 43,6% das ATMs com posigéo

normal do disco, 20,5% deslocamento do disco com redugdio e 32,2%
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deslocamento do disco sem redugdo, porcentagem bem préxima da obtida no
presente estudo, em que houve 49% de ATMs com posigdo normal do disco.
Varios fatores sdo considerados para provavel explicacdo de diferentes
porcentagens de desarranjos internos em individuos sintomaticos, obtidas em
diversos estudos, como: 1) diferentes critérios utilizados na sele¢io das amostras;
alguns estudos avaliam individuos com sinais e sintomas de desarranjos internos,
outros avaliam individluos com sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares ou craniomandibulares, 2) utilizagéo de diferentes critérios
diagnésticos (por exemplo, critérios para definicdo de posigio normal do disco),
3) diferengcas quanto a interpretacdo das imagens (variaces infra e entre
observadores), 4) utilizac@io de diferentes modalidades de imagens diagnosticas;
5) alguns estudos baseiam-se na avaliagfio unilateral por imagens da ATM e,
consequentemente, da ATM sintomdtica ou com sintomatologia mais severa e,
além disto, 6) muitos clinicos tendem a referir para estudo através de imagens
diagnosticas apenas os pacientes com sintomas mais severos e tratar pacientes
com sintomas menos severos sem obtengdo prévia de imagens diagnosticas. Isto
poderia ser responsivel pela alta prevaléncia de desarranjos internos na

populagdo de pacientes. Ainda, deve-se ressaltar que, como citaram

MARGUELLES-BONNET er al ®, somente o exame clinico ndo indica
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corretamente o estadiamento da ATM e PEREIRA JR. ef al. ® que nio
encontraram correlacdo estatistica entre sinais e sintomas e alteragdes
morfologicas da ATM.

Observando-se a tabela 3, quanto a morfologia do disco, nota-se que
todas ATMs dos individuos assintomaticos e 69% das ATMs dos individuos
sintomaticos deste estudo apresentaram-se normais. Entre as outras
configuragdes do disco houve grande variabilidade quanto a distribui¢go: 9% dos
discos apresentaram morfologia indeterminada, 8% apresentaram morfologia
biplanar, 7% mostraram dobramento, 5% dos discos foram biconvexos e 2%
mostraram espessamento da banda posterior. No estudo de De LEEUW et al, 2
em imagens por RM de individuos sintomaticos, os desvios da configuragio
biconcava mais freqlientes foram a configuracéo convexa e dobramento do disco,
mas 84% das ATMs apresentaram morfologia normal do disco. Para
MURAKAMI ef al 7', os desvios da configuragio mais observados também
foram o biconvexo e o dobramento do disco, seguidos da morfologia biplanar.
WESTESSON & ROHLIN ' encontraram que a morfologia biplanar do disco,
na por¢do lateral da ATM, foi o desvio da morfologia normal mais freqiiente
(20%) em espécimes de autopsia. No estudo de WESTESSON ef al. 45, também

em espécimes de autépsia, a deformagdo do disco mais freqiientemente
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encontrada foi o espessamento da banda posterior, contudo houve grande
variacdo no grau e extensdo da deformacgdo do disco entre diferentes ATMs e
entre as por¢des médio-lateral de uma mesma articulacéo.

Efusdo pode ser visualizada nas imagens por RM, com ponderacdo em
T2, como sinal de alta intensidade nos espacos articulares. De acordo com
- WESTESSON & BROOKS ', DRACE & ENZMANN * ¢ TAKAKU ez al.
127 efusdo articular é incomum em individuos assintométicos, visto que estes
autores ndo verificaram presenca desta alteragio em ATMs desses individuos.
Em concordiancia com os autores acima citados, as ATMs dos individuos
assintomaticos deste estudo também nfo apresentaram efusdo articular.
Considerando os individuos sintomaéticos, foi demonstrada efusdo articular em
17% das ATMs (Tabela 3). Entre os autores que pesquisaram a presenca desta
alteragio, SCHELLHAS e7 al. !5, em imagens unilaterais por RM da ATM de
pacientes sintomaticos, encontraram efusfo articular em 88% das ATMs.
TAKAKU et al. ¥, também em imagens unilaterais por RM, encontraram
efusio articular em 70% das ATMs de pacientes sintomaticos. Em seu estudo foi
detectada histologicamente inflamac#o cronica da membrana sinovial em ATMs
com efusdo articular. Segundo os autores, efusfo sugere a presenca de sinovite

em decorréncia do deslocamento e degeneracdo do disco articular. Os autores
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acima citados encontraram porcentagem de efusfio articular bem maior que a
porcentagem obtida neste estudo, contudo PAESANI et al. * observaram efusio
articular em apenas 13% das ATMs de individuos com desordens
craniomandibulares, porcentagem préxima da encontrada neste estudo.

Pela tabela 3 pode-se verificar que nfio ocorreram alteracdes dsseas
nas ATMs de individuos assintomaticos. No estudo de TASAKI ef al. 2, em
concordidncia com os resultados deste estudo, no grupo de individuos
assintomaticos, todas ATMs apresentaram condi¢gbes Osseas normais. J4
BROOKS e al. ® relataram que 35% dos individuos assintométicos, sem
evidéncias de desarranjos internos em imagens por RM ou artrografias,
apresentaram aplainamento minimo do cdndilo e/ou eminéncia articular em
tomografias lineares da ATM. Contudo, erosdes, osteofitos ¢ esclerose nio
foram encontrados, demonstrando que alteragBes Osseas mais avancadas nio
ocorreriam em individuos assintomdticos. Segundo os autores, o aplainamento
minimo dos componentes 6sseos ndo teria significado clinico na auséncia de
sinais e sintomas € evidéncias de alteragbes de tecidos moles articulares.
Considerando os individuos sintométicos deste estudo, pode-se observar que
foram evidenciadas alteragfes Osseas em 22% das ATMs. MARGUELLES-

BONNET et al. ® verificaram que 11% das ATMs apresentaram osteoartrose.
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BRADY et al. ¥ observaram alteracbes Osseas em 21% das ATMs, em
imagens por RM, porcentagem bem proxima da obtida no presente estudo. Ja
WESTESSON ', em artrografias de ATMs com deslocamento anterior do
disco, encontrou 32% de alteracdes 6sseas ¢ WIBERG & WANMAN '#
encontraram osteoartrose em 58% das ATMs de individuos sintomaticos.
SANCHEZ-WOODWORTH ez al. ' verificaram que 37% das ATMs de
individuos sintomaticos, com média de idade de 14 anos, apresentavam
alteracOes Osseas.

O tipo mais freqiiente de alteragdo Ossea foi o aplainamento do
condilo, seguido de osteofitos no céndilo (Tabela 4), em concordincia com os
resultados do estudo de WESTESSON ', onde as formas mais comuns de
alteragfes oOsseas também foram o aplainamento das superficies Osseas ¢
osteofitos.

Avaliou-se a mobilidade condilar em relagfo a posicio e funcdo do
disco (Tabela 5). Para ATMs que apresentavam posi¢io do disco normal, 23
encontravam-se com mobilidade condilar normal. Quando o disco encontrava-
se deslocado anteriormente, 21 apresentavam mobilidade normal e 23
anormal. Em relagdo a funcfio do disco, observa-se que para uma fungio

normal, 23 encontravam-se normais também em relagdo a mobilidade do
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condido e 26 apresentavam anormalidade na mobilidade condilar. Das ATMs
que apresentavam deslocamento com redugdo, 15 ocorréncias eram de
mobilidade normal e 19 anormais. Ja em relagio ao deslocamento de disco
sem reducdo, 7 apresentavam mobilidade normal e 10 mostraram mobilidade
anormal. WESTESSON ™ observou em seu estudo que translagfio condilar
anterior 4 eminéncia (hipermobilidade) estava associada a deslocamento
anterior do disco com redug@io, enquanto franslagdo posterior a eminéncia
(hipomobilidade) e inferior estava associada & deslocamento do disco sem
reducdo. Portanto pode-se observar que para o autor citado, deslocamento de
disco esta associado a quadros de hipo ou hipermobilidade. Neste estudo,
embora quadros de deslocamento do disco mostrem também alterages de
mobilidade condilar, nfio ha diferenca estatisticamente significante, o que pode
sugerir a capacidade adaptativa da ATM ou um padrio normal para
determinado individuo.

Considerando posigéo e fungfo do disco, observou-se que todas ATMs
(49) com posi¢gdo normal do disco também apresentaram funcdo normal do
disco; 30 discos com posi¢do anterior apresentaram deslocamento com redugéo e
14 apresentaram deslocamento do disco sem redugdo, havendo correlagdo

estatisticamente significante a nivel de 1% (Tabela 6). Em concordincia com
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TASAKI ez al. ', normalidade quanto & fungio foi observada em todas ATMs
com discos em posi¢cdo normal.

A correlagdio entre posicdo do disco e alteragGes 6sseas também foi
estatisticamente significante a nivel de 1%. Todas ATMs com posi¢do normal do
disco apresentaram condi¢des Osseas normais e 18, das 44 ATMs com posigéo
anterior do disco apresentaram alteragbes Osseas (Tabela 6). Deste modo,
posi¢do normal do disco associou-se com superficies Gsseas normais e
deslocamento do disco associou-se com presenca de alteragdes Osseas.
Correlacgdo entre posicdo do disco e alteragGes Gsseas também foi verificada por
TASAKI ef al. ', HELMS et al. ¥ ¢ De LEEUW et al. !, que observaram
condicdes Osseas normais em todas ATMs com posi¢do normal do disco, em
imagens por RM. Em espécimes de autépsia, WESTESSON & ROHLIN ¥
também encontraram associacdo entre posicdo do disco e osteoartrose, ou seja,
superficies articulares normais foram associadas com posi¢éo superior do disco,
enquanto osteoartrose foi associada com deslocamento do disco. Um evento
precoce no desenvolvimento da osteoartrose seria o deslocamento do disco,
seguido de alteragdo de sua configuragdo. Entretanto, a progressdo para

osteoartrose ndo parece ser resultado inevitivel do deslocamento do disco, uma
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vez que, em seu estudo, apenas 25% das ATMs com deslocamento anterior do
disco estavam associadas com osteoartrose.

Neste estudo houve correlagdo entre posicdo do disco e dor & palpagéo
da ATM, a nivel de 5% (Tabela 6). Das 49 ATMs com posi¢do normal do disco,
12 associaram-se com dor a palpagio, enquanto das 44 ATMs com posi¢do
anterior do disco, 21 estavam associadas com dor 3 palpaco e também 4 ATMs
das 7 com outras posi¢des do disco. Observa-se que, embora 12 ATMs do grupo
com posicdo normal do disco estejam associadas com sintomatologia dolorosa,
aquelas com deslocamento do disco estavam mais freqlientemente associadas
com dor & palpagdio. Como citaram YATANI ef al. ***°, a dor na regidio da ATM
ndo necessariamente € resultante de deslocamento do disco. CondigGes
inflamatérias, tais como sinovite ou capsulite, ou mesmo dor referida, podem ser
responsdveis pela presenga de sintomatologia dolorosa nesta regido.
SCHELLHAS ef al. ''® observaram forte associagio entre dor na ATM e
desarranjos internos, associados com inflamagdo articular, manifestada como
sinovite e efusdo articular e citaram que a patogénese da dor facial com
alteracGes inflamatérias da ATM parece ser dor referida através do trajeto do
nervo trigémio, sendo que o ramo auriculo-temporal do nervo mandibular recebe

estimulos sensoriais da ATM. Embora ISBERG ef al. ** tenham encontrado uma
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porcentagem baixa de ATMs que mostravam formagfo de tecido conjuntivo
hiperplasico na regifio posterior da fossa mandibular em pacientes portadores de
dor de longa duragfo, esse fator deve ser levado em consideragdo para a presenga
de sintomatologia dolorosa em processos patologicos da ATM. Segundo os
autores, a reagdo de dor em associagdo com formacdo de tecido conjuntivo
hiperplasico pode ser explicada pela compressdo de fibras nervosas neste tecido
e no ligamento posterior, bem como altera¢es nos vasos sangiiineos. Contudo,
considerando apenas sinais e sintomas clinicos, a presenca de tecido conjuntivo
hiperplésico nio pode ser diagnosticada. HALL er al ** especularam trés
hipéteses com relagdio aos desarranjos internos da ATM. 1) A dor seria
parcialmente devido & inflamagio na articulagio (artrite degenerativa,
osteoartrose, capsulite). 2) Seguindo o deslocamento do disco, o ligamento
posterior tornaria-se sobrecarregado, durante a fungdo e passaria por mudangas
adaptativas. Estas mudancas podem ser benéficas (por exemplo, diminui¢cdo da
vascularizagdo e elastina associada ao aumento da densidade do coligeno,
tornando a estrutura do ligamento posterior mais semelhante a do disco). Por
outro lado, estas mudancas podem ser mal-adaptativas (por exemplo, diminuig&o
da espessura, perfuracdo e degeneragdo gordurosa do ligamento posterior). A

terceira hipotese € que poderia haver deficiéncia inerente do ligamento posterior,
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permitindo o deslocamento do disco, mesmo sem sobrecarga funcional ou na
presenga de outros fatores que, em condigdes normais, ndo resultariam em
deslocamento do disco. Aumento da intensidade de sinal de RM, em imagens
ponderadas em T2, localizado no ligamento posterior do disco em ATMs
associadas com sintomatologia dolorosa foi observado por SANO &
WESTESSON . Este achado poderia indicar maior grau de vascularizagio no
ligamento posterior de ATMs com dor, em estigios iniciais. Em alteragbes
cronicas, ocorreria diminuicdo da vascularizagio e fibrose do ligamento
posterior. Concorda-se, portanto, com os autores citados, ressaltando que embora
neste estudo o deslocamento do disco tenha sido correlacionado com dor 2
palpacdo, este ndo ¢ unicamente o responsdvel pela presenga de sintomatologia
dolorosa na ATM, uma vez que em alguns casos de ATMs com posi¢do normal
do disco também havia dor a palpagéo.

A correlacio entre posi¢io do disco e desvio ou deflexdio da mandibula
foi estatisticamente significante, a nivel de 5% (Tabela 6). Das 49 ATMs com
posi¢cio normal do disco, 11 associaram-se com desvio/deflexdo da mandibula;
deve-se ressaltar que este aspecto relaciona-se ao sinal do paciente como um
todo, podendo ocorrer no caso, por exemplo, de uma ATM ser normal ¢ a

contralateral apresentar altera¢Oes estruturais, e, consequentemente ser
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responsavel pela presenga deste sinal. Das 44 ATMs com posi¢do anterior do
disco, 21 estavam associadas com desvio ou deflexdo da mandibula, fato também
presente em 3 das 7 ATMs com outras posic¢des do disco. Entdo, deslocamento
do disco correlacionou-se com desvio ou deflexdo mandibular.

Ja a correlagfio entre posicdo do disco e dor nfo foi estatisticamente
significante, considerando um n.m.s. de 5% (Tabela 6). Das 49 ATMs com
posi¢do normal do disco, 33 estavam associadas com sintomatologia dolorosa e
das 44 ATMs com posi¢do anterior do disco, 32 associaram-se com
sintomatologia dolorosa, fato ocorrido em todas ATMs (7) com outras posigdes
do disco. Nao foi detectada correlagfo, uma vez que, tanto ATMs com posigdo
normal do disco como com deslocamento do disco, estavam associadas com
sintomatologia dolorosa. Concorda-se com TASAKI ez al. ', que citaram que 2
causa de sintomatologia dolorosa em pacientes com deslocamento do disco nio é
totalmente compreendida. Segundo os autores, o deslocamento do disco
provavelmente desempenharia um papel importante no processo doloroso mas, o
deslocamento do disco, unicamente, nem sempre estaria associado com
sintomatologia dolorosa, uma vez que diversos estudos mostraram que o
deslocamento do disco pode ocorrer em individuos assintomaticos. A alteragdo

da posicdo do disco, portanto, ndo seria o unico fator responsavel pelo
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desenvolvimento da dor. J4 KATZBERG ef al. ™ encontraram associagdo
estatistica entre deslocamento do disco e presenga de dor.

A correlacio entre posicdo do disco e “clicking” ndo foi
estatisticamente significante (Tabela 6). Das 49 ATMs com posi¢do normal do
disco, 21 apresentaram “clicking”; das 44 ATMs com posi¢do anterior do disco,
28 apresentaram “clicking”, ocorrendo também em 5 das 7 ATMs com outras
posi¢cdes do disco. “Clicking” geralmente € considerado sinal de deslocamento
do disco, contudo outros mecanismos estdio associados & sua ocorréncia, como
incompatibilidade entre os componentes articulares, podendo ser observado
também em ATMs normais, como citado por PEREIRA JR. et al, % ¢ YATANI
et al. ™. Outro fator responsivel pela presenca de “clicking” seria uma
incoordenacfo entre os feixes superior e inferior do misculo pterigoideo lateral.

Ngo foi observada correlagio estatisticamente significante entre
posicio do disco e abertura maxima (Tabela 6). Das 49 ATMs com posigdo
normal do disco, 47 estavam associadas com maxima abertura bucal normal, das
44 ATMs com posicdo anterior do disco 35 associaram-se com maxima abertura
bucal normal. Deve-se considerar que os individuos avaliados apresentavam
longo tempo de evolucdo de desordens temporomandibulares. Sabe-se que em

estagios avancados de desarranjos internos ocorrem alteracdes adaptativas da
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ATM, como estiramento do ligamento posterior do disco, podendo, entdo, a
abertura bucal apresentar-se normal. Além disto, a limitacio dos movimentos
mandibulares apresenta-se em fases agudas de desordens temporomandibulares.
TALLENTS e al. ™ sugeriram que individuos assintométicos com ATMs
normais ou com deslocamento do disco ndo apresentaram diferengas quanto a
maxima abertura bucal. Para os autores, unicamente o deslocamento do disco
ndo seria responsavel pela limitagdo dos movimentos mandibulares. E, ainda,
deve-se levar em consideragdo o fator muscular para explicacdo de limitagdo da
abertura bucal em individuos com posig¢éo normal do disco.

A correlagdo entre posigcdo do disco e dor & palpagfio dos musculos
mastigatérios ndo foi estatisticamente significante (Tabela 6). Das 49 ATMs com
posi¢io normal do disco, 20 estavam associadas com dor 2 palpacdo dos
musculos mastigatorios, fato ocorrido em 25 das 44 ATMs com posig@o anterior
do disco. Dor a palpagdo dos musculos mastigatérios pode ser verificada ou nfio
em associacdo com desarranjos internos da ATM ou desordens
temporomandibulares. Em concordancia com este estudo, KATZBERG er al. 50
ndo encontraram correlacdo entre deslocamento do disco e dor a palpagdo dos

musculos mastigatorios. SCHELLHAS er al '*® citaram que dor referida nos
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musculos mastigatorios ¢ observada em associacdo com inflamacdo articular, no
trajeto do nervo mandibular.

Entre posicdo do disco e cefaléia ndo foi observada correlagio
estatisticamente significante (Tabela 6). Entre as ATMs normais (49), 39
estavam associadas com cefaléia, das 44 ATMs com posigdo anterior do disco,
30 associaram-se com a presen¢a de cefaléia, o que ocorreu em todas ATMs
(7) com outras posi¢des do disco. Cefaléia é considerada sintoma de desordens
temporomandibulares, contudo € nfo especifica, ja que pode ocorrer associada
com outras condigdes patolégicas. Como citaram SCHELLHAS ef al. s
cefaléia pode ser observada em associacdo com dor articular, desarranjos
internos e inflamagdo articular. Concordando com este estudo, TALLENTS er
al. **® nio observaram esta correlagio, uma vez que cefaléia foi verificada em
89% dos individuos sintomaticos com deslocamento do disco € em 93% dos
individuos sintomaticos com posicdo normal do disco. Também para
KATZBERG et al. * nfio houve correlagdo entre deslocamento do disco e
cefaléia.

Considerando posi¢io do disco e bruxismo, a correlagdo ndo foi
estatisticamente significante (Tabela 6). Das 49 ATMs com posicéo normal do

disco, 24 estavam associadas a ocorréncia de bruxismo, fato também presente
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em 19 das 44 ATMs com posicdo anterior do disco. Entretanto, KATZBERG
et al. ® em imagens por RM, encontraram associagio estatistica entre
desarranjos internos e bruxismo. Estes autores especularam que a forca
resultante do bruxismo poderia ser transmitida para o apice do cdndilo,
resultando em extrusdo do disco em vérias dire¢Ses, seguindo o caminho
anatomico de menor resisténcia. Devido a cépsula e ligamentos lateral e
medial sustentarem as estruturas laterais da articulagfo, as extrusfes nas
dire¢des lateral e medial s80 menos comuns que o deslocamento anterior do
disco. A posi¢do posterior € extremamente rara, uma vez que o disco,
considerando sua maior extensdo, posiciona-se levemente anterior, em
localiza¢do normal em relagfo ao condilo. Contudo, os autores ressaltam que
seriam necessdrios mais estudos para investigagdio desta relacdo entre a
posi¢do do disco e bruxismo. Outro fator a ser considerado ¢ que o bruxismo
corresponde a um trauma crdnico, portanto, é bastante importante saber o
tempo em que o paciente relata ter bruxismo, o que mostra-se dificil. A
intensidade do bruxismo, ou até mesmo a susceptibilidade do paciente a esta

condi¢do, também devem ser considerados.
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Entre funcdo do disco e morfologia do disco observou-se correlagio
estatisticamente significante a nivel de 1%. Todas ATMs (49) com funcéo
normal do disco apresentaram morfologia normal do disco, das 34 ATMs com
deslocamento do disco com reducio, 19 discos tiveram morfologia normal e 15
apresentaram desvios da configuragdo biconcava e 16 dos 17 discos com
deslocamento sem reducdo apresentaram-se deformados (Tabela 7). Pode-se
concluir que posicdo e, consequentemente, funcdo normal do disco associou-se
com configuracdo normal (bicéncava) do disco e deslocamento do disco
associou-se com deformacio do disco. Embora tenha sido observada em ATMs
com deslocamento com reducgdo, deformacdo do disco ocorreu com maior
freqiiéncia em casos de deslocamento sem redugSio. Como observado por
WESTESSON & ROHLIN ' em espécimes de autépsia, houve forte
associagdo entre posicdo e morfologia do disco. Posigdo superior associou-se
mais freqiientemente com configuracfo biconcava. No estudo de WESTESSON
et al. '*, também em espécimes de autopsia, posigdo superior do disco associou-
se com configuragdo biconcava e deslocamento do disco associou-se com
deformacdo do disco. Deslocamento do disco sem redugdo associou-se com
deformagio do disco, enquanto deslocamento do disco com redugdo associou-se

com configuragio biconcava. WESTESSON ' utilizando artrografias,
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encontrou forte associacio entre configuracdo e funcgdo do disco; entdo,
configuragio biconcava associou-se com deslocamento do disco com redugdo e
deformac8o do disco associou-se com deslocamento do disco sem reducfo.
MURAKAMI ef al. 7 encontraram que 76% dos discos com deformagdo
apresentaram deslocamento anterior total sem reducdo. Em seu estudo, nenhum
disco com deformagio foi encontrado na posigio superior. HELMS ef al ©, em
imagens por RM de pacientes sintomaticos, também verificaram associagio entre
deslocamento e deformacio do disco. Para De LEEUW ef al 2, o grau de
deformacgéo do disco associou-se com o grau de deslocamento. Os autores
observaram que todas ATMs com posi¢do normal do disco apresentaram
configuragdo biconcava e também todas ATMs com deslocamento do disco com
reducdo, porém, de modo discordante deste estudo, verificaram que deformacgdo
do disco foi encontrada somente em ATMs com deslocamento do disco sem
redugdo. Entretanto, observando-se os resultados dos autores citados e os
resultados obtidos neste estudo, pode-se afirmar que a deformacdo do disco €
precedida pelo seu deslocamento.

Considerando funcdo do disco e alteragdes Osseas, observou-se
correlacdo estatisticamente significante a nivel de 1%. Todas ATMs (49) com

funcdo normal apresentaram condigdes Osseas normais; das 34 ATMs com
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deslocamento do disco com reducfo, 8 apresentaram alteragdes dsseas e das 17
ATMs com deslocamento do disco sem reducdo, 14 apresentaram alteracles
Osseas (Tabela 7). Entdo, fun¢io normal do disco associou-se com morfologia
normal do disco e superficies Osseas normais. Deslocamento sem redugio
associou-se com deformagfo do disco e presenca de alteracdes Osseas. Embora
alteracOes Osseas tenham ocorrido em ATMs que apresentavam deslocamento do
disco com redugdo, foram em menor freqliéncia. Autores como WESTESSON
& ROHLIN ', WESTESSON e al. 5, WESTESSON '*, SANCHEZ-
WOODWORTH et al. "', HELMS et al. %, De LEEUW e al. *' ¢ ROBERTS
et al. '®, em seus estudos, mostraram haver correlagio entre posigio e fungéio do
disco e alteracOes Gsseas, muitos deles citando ser esse relacionamento um fator
constante no aparecimento da osteoartrose. Neste estudo, bem como nos estudos
dos autores acima citados, observou-se que o deslocamento do disco sem
reducfio, ou seja, um relacionamento alterado disco/céndilo permanente, esta
associado com presenca de alteracles nas superficies 6sseas articulares. Torna-
se, portanto, bastante evidente que quando o disco nfo assume um
posicionamento normal e, sendo assim, sua fungfo, que de certa forma € de
protecédo para as estruturas Osseas, nio € desempenhada, ocorrerd o surgimento

de alterages estruturais de tecidos duros, podendo, ent3o, essas alteragbes serem
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interpretadas como sinais de progressio da doenga. O curso progressivo dos
desarranjos internos e osteoartrose também foi destacado por WILKES ', No
trabalho de TASAKI ez al. **2, 15,4% das ATMs apresentaram deslocamento do
disco sem reducgdo e superficies Osseas normais ¢ 13% das ATMs apresentaram
deslocamento do disco sem reducgfio, mas mostraram alteragbes Osseas. E no
estudo de RAO er al. 8, alteragdes 6sseas foram vistas em 45% das ATMs com
deslocamento do disco com reducdo € em 64% das ATMs com deslocamento do
disco sem reducio.

Neste estudo observou-se correlagfio estatisticamente significante, a
nivel de 1% entre fungdo do disco e efusdo articular (Tabela 7). Das 49 ATMs
com fungdo normal do disco, apenas 1 apresentou efusfo articular, das 34 ATMs
com deslocamento do disco com redugdo, 6 apresentaram efusdo articular e das
17 ATMs com deslocamento do disco sem redugdo, 10 apresentaram efusio
articular. Observa-se que efusfo articular associou-se mais freqiientemente com
ATMs apresentando deslocamento do disco sem redugéo. Estes resuitados estdo
em concordancia com WESTESSON & BROOKS ™, que observaram efusdo
articular em apenas 7% das ATMs normais, em 40% das ATMs com
deslocamento do disco com reducgdo e 77% das ATMs com deslocamento do

disco sem redugdo. Os autores destacaram que efus@o articular ocorreria
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primariamente em associagfio com deslocamento do disco. E também concordam
com os resultados do estudo de SCHELLHAS et al. %, que observaram efuséo
articular em 88 ATMs, sendo que destas, 86 apresentavam deslocamento do
disco.

Observou-se correlagdo estatisticamente significante entre fungfo do
disco e “clicking”, a nivel de 1% (Tabela 7). Das 49 ATMs com fungio normal
do disco, 21 estavam associadas com “clicking”, das 34 ATMs com
deslocamento do disco com redugdo, 30 estavam associadas com “clicking” e
das 17 ATMs com deslocamento do disco sem reducgdo, apenas 3 associaram-se
com “clicking”. “Clicking” € considerado sinal clinico de deslocamento do disco
com reducdo, entretanto, pode ocorrer em outras circunstincias em ATMs
normais, ou mesmo com deslocamento do disco sem reducfio. Contudo,
observando-se 0s resultados deste estudo, pode-se verificar que “clicking”
correlacionou-se com deslocamento do disco com redugdo, em concordincia
com LUNDH et al. ®® ¢ KATZBERG et al. . No estudo de YATANI ez al. >,
das ATMs com “clicking”, 14,7% apresentaram posi¢Zo normal do disco, 67%
mostraram deslocamento do disco com redugdo e 11,2% mostraram
deslocamento do disco sem redugfo. Para estes autores, em ATMs normais pode

ocorrer “clicking” devido 4 incompatibilidade friccional entre o disco e a
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eminéncia articular, quando a banda posterior move-se anteriormente ou
posteriormente sob o apice da eminéncia. Deste modo, concorda-se com os
autores quando citam que unicamente a presenca de “clicking” nfo deveria ser
valida como preditora de deslocamento do disco com redugfo. Como observado
por RAMMELSBERG e7 al. ™ em imagens por RM, 81% dos individuos com
"clicking" reciproco apresentaram deslocamento do disco com redugdo. No
estudo de ROBERTS ef al. ', dos pacientes com fungio normal do disco, 15%
apresentaram "clicking" de abertura e fechamento. No grupo de deslocamento do
disco com reducdo, 80% apresentaram "clicking" e no grupo de deslocamento do
disco sem reducdo 16% apresentaram "clicking”". Os autores enfatizaram as
restricGes da avaliagfo clinica de pacientes com “clicking”. J& WIDMALM et
al. ¥, que registraram eletronicamente sons em espécimes de autdpsia,
observaram que todas ATMs com ruidos articulares apresentaram diferentes
graus de alteragOes intra-articulares. “Clicking” reciproco ocorreu tanto em
ATMs com deslocamento do disco com reducio como com deslocamento do
disco sem reducgdo e osteoartrose. Todas ATMs normais ndo apresentaram ruidos
articulares. Para os autores, a presenca de sons articulares € indicativa de
alterages, contudo, a auséncia destes nio pode ser utilizada para descartar a

presenca de anormalidades articulares. SUTTON e al 126 também observaram
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que todas ATMs clinicamente silenciosas apresentaram relacfio condilo/disco
normal.

Observou-se correlacio estatisticamente significante, a nivel de 5%,
entre fungdo do disco e abertura maxima (Tabela 7). Das ATMs com fungio
normal do disco (49), 2 estavam associadas. com limitacdo da abertura bucal.
Este fato poderia ser explicado pela presenca de ATM contralateral alterada,
ainda, a limitagdo da abertura bucal pode ser devido a fator relacionado com a
musculatura mastigatéria. Das 34 ATMs com deslocamento do disco com
redugdo, também apenas 2 estavam associadas com limitacdo da abertura bucal,
podendo estar relacionadas aos mesmos fatores citados acima. Das 17 ATMs
com deslocamento do disco sem reducio, 8 ATMs estavam associadas com
limitacdo da abertura bucal. Entdo, a limita¢do da abertura bucal, neste estudo
correlacionou-se com deslocamento do disco sem redugfo, uma vez que a
excursdo condilar pode apresentar-se diminuida ou mesmo ser bloqueada pelo
disco deslocado, resultando no quadro clinico de abertura bucal diminuida. No
estudo de ROBERTS et al. '%, deslocamento do disco sem redugdo também
associou-se com limitagdo de movimentos mandibulares, uma vez que, no grupo
de individuos com deslocamento do disco sem redugdo, 64% tiveram historia de

travamento da mandibula. Em fases agudas do deslocamento do disco sem

193




redugiio, a maxima abertura bucal apresenta-se restrita devido ao fato de que o
disco deslocado nio permite a compieta translacio condilar. Embora exista este
relacionamento, MARGUELLES-BONNET er al. ® verificaram que 7,5% das
ATMs com diagnéstico clinico de deslocamento do disco sem redugdo
mostraram-se normais nas imagens por RM, podendo representar restricdo de
movimentos mandibulares de origem muscular. Os resultados do estudo de
SATO et al. ' demonstraram que, apos o periodo de 1 ano sem tratamento de
deslocamento do disco sem redug#o, o grau de maxima abertura bucal aumentou.
Como observado na tabela 7, houve correlagiio estatisticamente
significante, a nivel de 5%, entre func¢do do disco e dor a palpagdo da ATM. Das
49 ATMs com fungdo normal do disco, 12 estavam associadas com dor a
palpagdo, das 34 ATMs com deslocamento do disco com reducdo, 14 estavam
associadas com dor & palpagéio e das 17 ATMs com deslocamento do disco sem
reducdo, 11 estavam associadas com dor a palpacio. Ento, dor a palpacio da
ATM ocorreu principalmente nos casos de deslocamento do disco sem redugdo.
A correlagdo entre funcfo do disco e desvio ou deflex80 mandibular
foi estatisticamente significante, a nivel de 5%. Das 49 ATMs com funcéo
normal do disco, 11 estavam associadas com desvio ou deflex3io da mandibula,

das 34 ATMs com deslocamento do disco com redugdo, 15 estavam associadas
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com desvio/deflexdio e das 17 ATMs com deslocamento do disco sem reducéo, 9
estavam associadas com desvio/deflexdo mandibular (Tabela 7). ATMs normais
associadas com presenca de desvio ou deflexdo podem estar associadas com
ATMs contralaterais com desarranjos internos. Deslocamento do disco com
redugdo associa-se com desvio mandibular e deslocamento do disco sem redug3o
¢ associado com deflexfio mandibular para o lado afetado, devido & restrigio da
mobilidade condilar pelo bloqueamento do disco anteriormente deslocado,
podendo ser responsavel por travamento intermitente ou mesmo permanente da
mandibula. Contudo, individuos com desordens de longa evolugdio podem nio
apresentar restricdo de movimentos mandibulares e, consequentemente, desvio
ou deflexdo mandibular.

Entre funcéio do disco e dor ndo houve correlagfio estatisticamente
significante (Tabela 7). Este resultado também foi verificado entre posi¢io do
disco e dor. Das 49 ATMs com fun¢fo normal do disco, 33 estavam associadas
com sintomatologia dolorosa, das 34 ATMs com deslocamento do disco com
reducdo, 25 associaram-se com dor e das 17 ATMs com deslocamento do disco
sem reducdo, 14 associaram-se com dor. Deve-se ressaltar que o sintoma de dor
refere-se ao paciente como um todo, podendo estar presente considerando-se

ATM contralateral normal, ou mesmo em casos onde a posigéo e fungdo do disco
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apresentaram-se normais, mas cuja causa ndo foi determinada em imagens
diagnésticas. No estudo de MARGUELLES-BONNET et al. ®, as imagens por
RM mostravam deslocamento do disco sem reducio quando o exame clinico
mostrou auséncia de sinais e sintomas em 13% dos casos, reforgando a opinido
de que o deslocamento do disco sem redugdo de longa evolugo pode existir na
auséncia de sintomatologia dolorosa e que ndo ha correlagéio entre a intensidade
da dor e anormalidades especificas com relagdo ao disco.

Como ocorreu entre posi¢do do disco e cefaléia, também entre fungdo
do disco e cefaléia ndo houve correlagdo estatisticamente significante (Tabela 7).
Das 49 ATMs com fungéo normal do disco, 39 estavam associadas com presenca
de cefaléia, ocorréncia também notada em 24, das 34 ATMs com deslocamento
do disco com reducdo e em 13, das 17 ATMs com deslocamento do disco sem
reducfo.

A correlagdo entre funcfio do disco e dor a palpagdo dos musculos
mastigatérios ndo foi estatisticamente significante (Tabela 7), do mesmo modo
que entre esta e posigdo do disco. Das 49 ATMs com fungfio normal do disco, 20
estavam associadas com dor & palpag¢do dos musculos mastigatorios, das 34
ATMs com deslocamento do disco com redugfio, 17 apresentaram esta mesma

associacdo e também 12, das 17 ATMs com deslocamento do disco sem redug@o.
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Nao foi observada correlagio estatisticamente significante entre fungio
do disco e bruxismo (Tabela 7), como também ocorreu em relagdio deste com
posicdo do disco. Das 49 ATMs com func¢io normal do disco, 24 estavam
associadas com bruxismo, das 34 ATMs com deslocamento do disco com
redugio, 16 associaram-se com bruxismo e das 17 ATMs com deslocamento do
disco sem reducgo, 8 estavam associadas com bruxismo.

A literatura € rica em pesquisas que buscam esclarecer a complexidade
das desordens temporomandibulares. Pode-se observar que os achados desta
pesquisa coincidem com a grande maioria dos trabalhos relacionados, em maior
ou menor grau. Enfretanto torna-se bastante claro que é muito dificil
coincidéncia total dos resultados obtidos nos diversos estudos. Isto se da devido
ao fato de que ao analisar-se o individuo como um todo, existem fatores que sdo
inerentes aquele individuo, tornando-o portanto, Unico naquele aspecto. Além
disso, a propria ATM ¢ uma estrutura que mostra peculiaridades especificas.
Pode-se também citar outros fatores como os métodos diagnosticos utilizados e
os examinadores que acrescentam uma varidvel importante. Porém, sem davida
nenhuma, o individuos e sua capacidade diferente de reagir a uma agressio do
meio ambiente € o principal elemento na dificil tentativa de avaliar as desordens

temporomandibulares.
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7. CONCLUSOES



CONCLUSOES

1. Os sinais e sinfomas de desordens temporomandibulares apresentados pelos
individuos sintomaticos foram: cefaléia (76%), dor (72%), “clicking” (54%),
dor a palpacdo dos musculos mastigatérios (49%), bruxismo (48%), dor a
palpagio da ATM (37%), desvio ou deflexio mandibular (35%) e limitagdo da

abertura bucal (12%).

2 a. Hipermobilidade condilar (25%) foi a Unica alteragfio observada nas
imagens por RM dos individuos assintomdticos. Para os individuos
sintomaticos observou-se hipermobilidade condilar (49%), mobilidade

condilar normal (45%) e hipomobilidade condilar (6%).

2 b. As imagens por RM dos individuos sintomaticos mostraram em relagio
ao posicionamento do disco: normal (49%) e anterior (44%). Quanto & fungéo
do disco, 49% das ATMs foram normais, 34% apresentaram deslocamento do
disco com reducdo e 17% das ATMs apresentaram deslocamento do disco sem

reducéo.
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2 ¢. Em relagfio 4 morfologia do disco observou-se: morfologia normal (69%),
indeterminada (9%), biplanar (8%), dobramento do disco (7%), biconvexo

(5%) e espessamento da banda posterior (2%).

2 d. Efus8o articular foi verificada em 17% das ATMs e alteragdes Osseas em
22% das ATMs.

3. Quando avaliadas posi¢do e funcdo do disco com alteragies Osseas, houve
correlacdo estatisticamente significante (nivel de 1%); entretanto, o mesmo
ndo ocorreu com mobilidade condilar. Entre fun¢fio do disco, morfologia do

disco, alteragGes Osseas e efusfo articular houve correlagdo estatisticamente

significante (nivel de 1%).

4 a. Quando avaliadas posi¢do do disco e sinais e sintomas, observou-se
correlagdo estatisticamente significante com dor a palpagdo da ATM e desvio
ou deflexio mandibular, ndo apresentando correlacdo estatisticamente

significante com os demais sinais e sintomas.
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4 b. Considerando a fun¢fo do disco, houve correlagio estatisticamente
significante com “clicking”, abertura bucal maxima (nivel de 1%), dor a
palpacdo da ATM e desvio ou deflexdo mandibular (nivel de 5%). Entretanto,
a correlagio entre func3io do disco e dor, dor a palpagdo dos misculos

mastigatorios, cefaléia e bruxismo nfo foi estatisticamente significante.
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ANEXO 1

PROTOCOLO DE EXAME CLINICO DA
ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

Nutmero:
Data:

Nome:

Idade:
Estado Civil:

Sexo: ( )M ( )F Cor:

Profissio:

Endereco:

Telefone:

Indicagdo:

ANAMNESE

QUEIXA PRINCIPAL

Dor
Tipo de dor
Aguda

() Crénica( )
Localizada ( )

Difusa ( )

Fatores desencadeantes

Profunda

Superficial ( ) ()
Intermitente ( )

Constante ( )

Bocejo () Mastigacdo () Degluticgo ( ) Protrus@o ( )
Estresse () Apertamento dos dentes ( ) Movimentago da cabega ( )
Horario

Manha - ao acordar ( ) Durante o dia ( ) anoite () Variavel ( )
Alivio da dor

Ocluséo ( ) Repouso ( ) Protrusdo ( )

Com medicamentos ( )

Sem medicamento ( )
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QUESTIONARIO

Dificuldades ao mastigar, falar, deglutir ou movimentar a mandibula

Dor nos misculos envolvidos na mastigacéo

Cefaléias freqiientes, envolvendo qual regido

Dor nos ouvidos ou dreas adjacentes

Habitos orais nocivos, apertar ou ranger os dentes

Presenca de sons nas articulagdes

Mastigacdo unilateral ou bilateral

Espasmos musculares, dores ao girar a cabeca, vertigens, dificuldade ao
deglutir, sensacdo de corpo estranho na garganta, rigidez articular matinal

Doengas sistémicas (Artrite Reumatodide, Osteoartrose, Artrite Infecciosa)

Fatores psicoldgicos

EXAME FiSICO

Assimetria facial Sim ()

Sons Articulares Sim ()
Estalido ATMD ()
ATME ()
Crepitacdo ATMD ()
ATME ()

Nio

Nio

242

()
()

Abertura ( )} Fechamento ( )
Abertura( ) Fechamento ( )

Abertura( )  Fechamento ( )
Abertura( }  Fechamento ( )



Palpagéo da ATM Direito ( ) Esquerdo ( )

Palpa¢fo da musculatura

Masséter D() E()
Temporal D() E()
Pterigoideo Lateral D() E()
Pterigoideo Medial D() E()
Regido posterior da cabeca ()

Regido posterior do pescogco  ( )
Esternocleidomastdideo ()
Movimentos mandibulares

Abertura maxima interincisal: mm Normal (35-55 mm) ( )
Comdor ( ) Sem dor ( )
Desvio/Deflexéo b() E()

Travamento ()

Excursdo lateral D ( ) Possivel ( ) Dificil ( ) Impossivel ( )
Excursdo lateral E ( ) Possivel ( ) Dificil ( ) Impossivel ( )
Protruséo Possivel ( ) Dificil ( ) Impossivel ( )

Oclusdo Morfologica
Classificacdo de Angle

Oclusio Funcional
Interferéncias

Outras observagdes:
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE INTERPRETACAO DAS IMAGENS
POR RESSONANCIA MAGNETICA DA ATM

Numero:
Data:

Nome:

Interpretado por:

ALTERACOES
OSSEAS

CONCAVIDADES

EROSAQ

OSTEOFITOS

APLAINAMENTO

CONDILO

Y

m

D
E

m o

FOSSA
ARTICULAR

m g

tn o

vsBw

o

TUBERCULO
ARTICULAR

o

m g

m

mg

EXCURSAQ CONDILAR

DIREITO

ESQUERDO

HIPOMOBILIDADE

NORMAL

HIPERMOBILIDADE
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ALTERACOES DE SINAL

T1

COMPONENTES OSSEOS

POSICAO DO DISCO

DIREITO

ESQUERDO

SUPERIOR

ANTERIOR

ANTERIOR- PORCAO LATERAL

ANTERIOR- PORCAQ MEDIAL

ANTERIOR E LATERAL

ANTERIOR E MEDIAL

LATERAL

MEDIAL

POSTERIOR

INDETERMINADO

FUNCAO DO DISCO

DIREITO

ESQUERDO

NORMAL

DESLOCAMENTO C/ REDUCAO

DESLOCAMENTO §/ REDUCAO

MORFOLOGIA DO DISCO

DIREITO

ESQUERDO

BICONCAVO

ESPESSAMENTO B.POSTERIOR

BICONVEXO

BIPLANAR

DOBRAMENTO

INDETERMINADO

EFUSAO ARTICULAR

DIREITO

ESQUERDO
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