1 INTRODUCAO

Existe um conjunto de sintomas, dentre as dores relacionadas a regido da cabeca e pescoco, ndo
relaciondveis diretamente a dor de origem dental, denominados de desordens cranio-
mandibulares (Sindrome de Costen). Dentre estas, a DTM (Disfun¢do Temporomandibular) tem
chamado a aten¢do pelo crescente niimero de casos e por sua complexidade. Os recursos
disponiveis através do diagndstico por imagem tem proporcionado informacdes que, somadas a

investigagdo clinica, procuram nortear tal quadro clinico.

O termo DTM vem sendo empregado como um diagnostico genérico para dor facial e disfungdo
dos maxilares (SANO, 2000). Apesar de ter sido referida como uma sindrome, atualmente as
pesquisas ddo suporte a hipotese de que a DTM ¢ um grupo de desordens, referentes a
anormalidades morfoldgicas intra-articulares, mialgias, diferentes tipos de deslocamento de
disco, doenga articular degenerativa, artrite inflamatéria, sinovite e anomalias neopldsicas e
congénitas que acometem a ATM. Tal terminologia ¢ uma definicdo morfoldgica que pode ou

nao estar associada com sinais e sintomas clinicos (KATZBERG et al., 1994).

A ATM ¢ uma das mais nobres articulagdes do corpo humano. E considerada uma articulagio
ginglimo-deslizante. Ginglimo devido a rotagdo do condilo contra fossa mandibular, num
primeiro momento, ¢ deslizante devido a translacdo condilar ao longo da sinuosa superficie
articular do temporal, num segundo momento da abertura de boca. Por sua complexidade, esta
sujeita a uma série de interferéncias e depende da estabilidade anatomica e funcional de todo o
sistema estomatognatico. Todo este complexo sistema, trabalhando de forma integrada, necessita
de sincronia e organizacdo. Qualquer alteragdo em um de seus componentes pode determinar um

desequilibrio no seu funcionamento (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2009).

A ATM pode ser acometida pelas mesmas doengas e desordens que afetam outras articulagdes do
sistema musculo-esquelético, como os deslocamentos de disco, doengas articulares degenerativas
(osteoartrite), artrites inflamatérias e sinovites (MACIEL; WESTESSON; TURELL, 2003). A
alteracdo mais prevalente comprometendo a ATM ¢ o deslocamento discal (RAO; BACELAR,

2002). Este termo refere-se as condig¢des de posicionamento anormal do disco e relagdo funcional
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inadequada entre este e as superficies articulares. Dor, estalido e restricdo funcional sdo sintomas
comuns dos pacientes com disfun¢do da ATM. Este quadro clinico ¢, porém, muito inespecifico,
e varias outras condi¢des ndo relacionadas a desarranjos articulares, podem ser responsaveis
pelos sintomas dos pacientes, inclusive afec¢cdes ndo diretamente localizadas nestas articulagdes

(HEO et al., 2001).

O exame por RNM, introduzido em meados dos anos 80, tornou-se o método de primeira escolha
para o diagndstico das anormalidades dos tecidos moles da ATM, devido a alta acuracia na
determinagio da posigdo do disco articular. E o unico exame capaz de apresentar a imagem do
disco articular, possibilitando, dessa forma, o diagndstico dos seus deslocamentos (REIS et al.,
1998). Possibilita, ainda, informac¢des a respeito da condicdo Ossea cortical e medular,
degeneracdes discais, quantidade de fluido sinovial e dos tecidos retrodiscais (NEBBE, 2000;
MILANO et al., 2000). As imagens demonstram, com alta resolucdo de contraste, os tecidos
moles e podem ser obtidas com a boca fechada e em diferentes graus de abertura da boca,

fornecendo, portanto, informagdes funcionais (RAO, BACELAR, 2002).

Atualmente o estudo da DTM em adolescentes tem despertado especial interesse na comunidade
académica, visto que a ATM de um adolescente estd em constante crescimento e
desenvolvimento, o que permite aos profissionais nao s6 efetuarem um tratamento prévio dessas

desordens, mas também uma prevengdo mais efetiva destas patologias na vida adulta.

Diversos estudos tracam o perfil epidemioléogico da DTM na populagdo adulta, porém a
populacao adolescente tem recebido estes estudos ainda de uma forma incipiente. O crescente
aumento da prevaléncia da disfuncdo da ATM na populacdo adolescente tem sido relatado na
literatura de forma escassa, e varia consideravelmente dependendo da selecdo da amostra, dos
critérios utilizados para definir o deslocamento do disco, bem como o tipo de estudo realizado

(EGERMARK-ERIKSSON; CARLSSON; INGERVALL, 1981; KEELING et al, 1994).

No presente trabalho buscou-se tracar, através de ficha clinica e imagens de RNM, o perfil dos

deslocamentos de disco da ATM em pacientes adolescentes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Diversos estudos epidemiologicos relatam a presenga de sinais e sintomas de DTM em
adolescentes, sendo a prevaléncia destes varidvel de estudo para estudo. Para tal fato sdo
apontadas algumas razdes como diferencas na composi¢do da amostra, diferentes métodos para o
exame clinico, escolha de varidveis critérios para analisar as amostras e claro, a inevitavel
variacdo inter e intra-individual existente nos examinadores (KOHLER et al., 2009). Sendo
assim, observa-se a grande necessidade de um melhor entendimento da DTM nessa faixa etaria,

para estabelecimento de melhores condutas no tratamento da populagdao em geral.

A ATM ¢ uma articulagdo sinovial composta pelo condilo mandibular, fossa glenoide,
tuberosidade articular e a capsula com ligamentos de reforco. A ATM ¢ a tnica articulagdo que
ndo tem seus movimentos controlados somente pela sua morfologia, mas também pela denticao
no extremo oposto que forma um sistema de alavanca. Durante toda a vida, as superficies
articulares do osso temporal, condilo e disco submetem-se a remodelac¢des. O liquido sinovial é
um importante componente da ATM que contribui para a nutri¢do e lubrificacdo das superficies
avasculares, possuindo também propriedades bactericidas. O disco tem coeficiente de fric¢do
muito baixo e compensa a falta de congruéncia entre as superficies articulares.
Biomecanicamente ele ¢ estabilizado entre o condilo e eminéncia articular pelas suas bordas mais

espessas que tém propriedades viscoelasticas especiais (PIETTE, 1993).

O componente articular temporal faz parte da porcdo escamosa do osso temporal. A fossa
mandibular apresenta profundidade média de 7mm, tomando-se como referéncia o vértice da
eminéncia articular. A vertente anterior da fossa mandibular corresponde a vertente posterior da
eminéncia articular que, a partir do seu vértice, apresenta-nos a sua vertente anterior.
Lateralmente a eminéncia articular, encontramos a raiz do processo zigomatico do osso temporal
que, com o processo temporal do osso zigomatico, vem a constituir o arco zigomatico. A ATM ¢
também peculiar por ser uma das poucas articulagdes sinoviais cujas superficies Osseas
articulares sdo cobertas por tecido fibroso e ndo cartilaginoso. Ademais ¢ a nossa Unica
articulagdo sinovial bilateral que trabalha apenas com uma unidade funcional (CAMPOS;

ARAGAO; REIS, 2009).
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A maioria das principais alteragdes morfologicas associadas ao crescimento da ATM ¢ finalizada
no decorrer da primeira década de vida, sendo que a segunda década, especialmente na segunda
metade, ¢ caracterizada pela existéncia de uma diminuicdo continua e progressiva do processo de

crescimento (BUMANN; LOTZMANN; MAH, 2002).

O condilo mandibular aos 10 anos de idade apresenta uma manutengdo da camada de tecido
articular e evidencia um aumento da mineraliza¢do na por¢do mais profunda da zona hipertrofica.
Entre os 13 e os 15 anos de idade, a espessura da camada de cartilagem apresenta uma
diminui¢do ainda maior, no entanto a cartilagem ndo ¢ necessariamente perdida na sua totalidade.

A camada proliferativa esta presente até os 18 anos de idade (ZARB et al., 2000).

Um revestimento 6sseo cortical em inter-relacdo com o osso trabecular subcondral, torna-se
visivel no condilo mandibular entre os 10 e 12 anos de idade, apesar da sua espessura aumentar
até cerca da terceira década de vida, este revestimento 0sseo estd essencialmente completo aos 20

anos de idade (ZARB et al., 2000).

O termo DTM ¢ definido com base na presenca de sinais e sintomas do sistema estomatognatico,
referentes 3 ATM propriamente dita e estruturas associadas. E caracterizada pelo conjunto de
anormalidades responsaveis por dores, geralmente cronicas do tipo recorrente, ndo-progressivas e
associadas a um impacto leve ou moderado sobre a atividade social do paciente. A dor da DTM ¢
de natureza musculo-esquelética, ou seja, de origem muscular, articular ou mista. A designagdo
DTM ¢ genérica, a exemplo do termo cefaléia, e designa varios subgrupos de dores musculo-
esqueléticas relacionadas a atividade mandibular. Portanto, a denominacdo DTM engloba as
condi¢des dolorosas cronicas provenientes dos musculos mastigatorios, das articulagdes

temporomandibulares e das estruturas associadas (MCNEIL, 1993).

A etiologia da DTM em adolescentes tem se mostrado multifatorial, incluindo fatores de risco
como parafungdes orais, trauma e fatores oclusais, sistémicos e psicoldogicos (BERTOLI et al.,

2007).
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Os fatores etiologicos dos adolescentes sdao semelhantes aos que ocorrem em adultos. A
classificagdo mais aceita reporta que existem fatores desencadeantes, predisponentes e
perpetuantes. Os fatores desencadeantes causam a instalagdo ou inicio das DTM's, os
predisponentes aumentam o seu risco € os perpetuantes interferem na sua progressdo ou cura
(OKESON, 2003). Fatores como condi¢do fisica, estrutural e/ou metabdlica que afetem
significativamente o sistema estomatognatico sdo considerados fatores predisponentes, fatores
desencadeantes podem ser o trauma (primario ou secundario) e a carga repetida e excessiva sobre
o sistema estomatogndtico, e como fatores perpetuantes considera-se a existéncia de

parafungoes, os fatores hormonais e os fatores psicossociais (BARBOSA et al., 2008).

O disco articular ¢ uma estrutura biconcava, flexivel, formado por tecido conjuntivo fibroso
denso, normalmente situado entre o declive posterior da eminéncia articular e a superficie antero-
superior do condilo, dividindo o espago articular em dois compartimentos, superior e inferior. Em
condi¢des de normalidade, estes compartimentos ndo se comunicam. O disco possui uma banda
posterior, uma zona intermediaria ¢ uma banda anterior. Sua zona intermediaria ¢
consideravelmente mais fina do que a periferia, sendo sua banda posterior mais espessa
(MACIEL, 2003; HEFFEZ; MAFEE; ROSEMBERG, 1995; OKESON, 2000; KATZBERG e
WESTESSON, 1993).

A posi¢do normal do disco articular da ATM, em boca fechada, ¢ aquela em que se tem um
alinhamento entre o ponto médio do contorno superior do condilo da mandibula e o limite distal
da banda posterior do disco (posicdo de 12 horas) (Figura 1A). No entanto, nem todas as
articulagdes exibem esta posicdo, existindo também variagdes da normalidade, que podem ser
observadas quando a proeminéncia anterior do condilo encontra-se a mesma altura e na
vizinhanga da zona intermediaria do disco. Um leve deslocamento da zona intermedidria para
anterior ¢ considerado deslocamento do disco articular. Em posi¢ao de abertura maxima da boca,
o disco normalmente encontra-se posicionado entre a superficie postero-superior do condilo e a
superficie convexa do tubérculo do osso temporal (Figura 1B) (KATZBERG e WESTESSON,
1993; TASAKI et al., 1996).
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A B

Figura 01. Representagdo esquematica da ATM, no plano sagital, em posicéo de boca fechada (A) e aberta (B),
com o disco articular (D) em posicdo normal. (a, por¢cdo anterior da ATM; p, por¢do posterior da ATM)
(TASAKI et al., 1996).

Dos fatores etioldgicos mais comumente apontados para DTM destacam-se: traumas,
interferéncias oclusais, fungdo alterada dos musculos da mastigacdo e alteragdes emocionais
como estresse, ansiedade e depressdo (GIL et al., 1998). Os sinais e sintomas essenciais da DTM
freqlientemente referidos como a “classica triade” sdo: (1) dor e sensibilidade na articulacao
temporomandibular e ao seu redor e nos musculos mastigatorios, (2) reducdo da mobilidade da

mandibula, e (3) sons na ATM (DE KANTER et al., 1993; MONGINI e ITALIANO, 2001).

As condi¢des que afetam a ATM e musculos mastigatérios podem ser classificadas em trés
grupos: Grupo [: Desordens musculares; Grupo II: Deslocamentos do disco e Grupo III:
Artralgia, artrite e artrose (DWORKIN e LERESCHE, 1992). As DTM's mais comuns sao as do
grupo I, enquanto as dos grupos II e III sdo menos prevalentes (LOBBEZO et al., 2004). A dor
relacionada a DTM ¢ uma das principais queixas que geralmente levam a procura de profissionais

da saude.

Os desarranjos internos da ATM sdo um problema de satde significante, tanto pelo impacto que

causam nos individuos que os tém, quanto pela sua incidéncia, por volta de 28% da populagdo,
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em algum estagio da vida (MILBAUER, 1991). Infelizmente, a posi¢do do disco ndo pode ser
seguramente detectada somente pelo exame clinico (KATZBERG, 1993).

2.1 DESLOCAMENTOS DE DISCO

O deslocamento de disco da ATM tem sido definido como uma relagdo anormal do disco
articular com o céndilo mandibular, fossa e eminéncia articular (TALLENTS et al., 1996). E
valido salientar que os deslocamentos de disco também podem estar presentes sem causar
sintomas e sem interferir com a fung¢do articular a curto prazo. As aderéncias, corpos livres intra-
articulares, doencas articulares inflamatdrias e degenerativas, sem associacao com deslocamento
de disco, também podem causar disturbios intra-articulares (DIA). Dos DIA, o deslocamento do

disco articular ¢ o mais comumente encontrado (KATZBERG, 1989).

Sinais e sintomas associados a DIA da ATM sao comuns, ocorrendo em 4% a 28% da populacao
adulta (KATZBERG, 1989). Os DIA's incidem mais freqiientemente nas mulheres, ocorrendo
numa propor¢ao aproximada de 8:1, sendo que os fatores responsaveis por esta predominancia
ainda ndo estdo claros. Fatores etioldgicos relacionados aos DIA's da ATM incluem trauma,
bruxismo, estresse e anormalidades oclusais. Em estudo realizado com 192 ATM's de 98
pacientes sintomaticos que realizaram RNM desta articulagdo, cerca de 80% dos pacientes da
amostra apresentaram deslocamento de disco bilateral, 15% mostraram deslocamento de disco
unilateral e somente 5% dos pacientes apresentaram ATM normais (MILANO et al., 2000). A
prevaléncia de deslocamentos de disco encontrada por outros autores em voluntarios

assintomaticos foi de 33% e de 77% em pacientes sintomaticos (KATZBERG et al., 1996).

Os deslocamentos de disco totalizam oito posi¢cdes andmalas, entre elas: deslocamento anterior
completo, deslocamento anterior parcial lateral, deslocamento anterior parcial medial,
deslocamento rotacional antero-medial, deslocamento rotacional antero-lateral, deslocamento

medial, deslocamento lateral e deslocamento posterior (MILANO et al., 2000).

O deslocamento anterior do disco articular da ATM ¢ o mais freqiientemente encontrado

(MILANO et al., 2000; TASAKI et al., 1996). Pode ser completo ou parcial, dependendo da
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extensao do deslocamento (BELLINO ¢ GAROFALO, 2000; KATZBERG ¢ WESTESSON,
1993). Em posic¢do de boca fechada, o disco apresenta-se posicionado anteriormente em todos os
cortes sagitais. Os deslocamentos mediais e laterais do disco articular possuem aspectos normais

nos cortes sagitais em boca fechada, porém apresentam alteracdo da posi¢do do disco no plano

coronal (MILANO et al., 2000).

Os deslocamentos discais podem ocorrer com ou sem redu¢do, excetuando-se o deslocamento
posterior. Esta classificagdo depende do restabelecimento ou ndo da relagdo normal entre o disco
articular e o condilo mandibular, no movimento de abertura da boca. Quando o disco permanece
deslocado na posicdo de abertura maxima da boca, considera-se deslocamento sem reducao
(Figura 2). No entanto, quando o disco ¢ recapturado para a posi¢do de normalidade em boca

aberta, se diz que o deslocamento ¢ com reducdo (Figura 3) (TASAKI et al., 1996). Reducao

incompleta ¢ vista quando hé recaptura parcial do disco articular durante a abertura da boca
(MILANO et al., 2000).

A B

Figura 02. Representagdo esquematica da ATM, no plano sagital, em posi¢éo de boca fechada (A) e aberta (B),
exibindo deslocamento anterior do disco articular (D) sem redug@o. No final do movimento de abertura da boca,

o disco continua deslocado anteriormente (a, por¢do anterior da ATM; p, porgao posterior da ATM) (TASAKI
etal., 1996).
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A B

Figura 03. Representacdo esquematica da ATM, no plano sagital, em posicdo de boca fechada (A) e aberta (B),
exibindo deslocamento anterior do disco articular (D) com redugdo. No final do movimento de abertura da boca, o
disco € recapturado para posicdo de normalidade (a, por¢do anterior da ATM; p, porcdo posterior da ATM)
(TASAKI et al., 1996).

Os deslocamentos de disco da ATM sdo considerados uma importante causa da dor facial,
estalidos, crepitagdo e disfuncdo (KATZBERG et al., 1996). Os deslocamentos de disco com
redugdo estdo freqiientemente associados a estalidos, e os deslocamentos de disco sem redugdo

apresentam-se mais freqiientemente associados a limitagdo da abertura da boca (MACIEL;

WESTESSON; TURELL, 2003; KATZBERG et al., 1996).

Alteragdes estruturais o0sseas como erosao, facetamento, formacdo de ostedfitos e esclerose,
ocorrem mais freqiientemente em pacientes com deslocamento anterior do disco articular sem
reducdo e raramente em pacientes com deslocamento de disco com reducdo. Estas alteracdes
acometem predominantemente pacientes com DIA em estdgio avangcado e podem ser

interpretados como sinais de progressdo da doenga (WESTESSON, 1985).

2.2 DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Os métodos de diagndstico por imagem da ATM experimentaram um desenvolvimento
revolucionario nas ultimas duas décadas (LARHEIM e JOHANNESSEM, 1995). Para tal fim,

existem varias modalidades de exames tais como: radiografia panoramica, radiografia
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transcraniana, radiografia transfaringea, radiografia submento-vértex, radiografia cefalométrica
lateral, tomografia convencional, Tomografia Computadorizada (TC), Tomografia
Computadorizada Volumétrica (TCV), Ressonancia Nuclear Magnética (RNM), Ultrassonografia
(US), artrografia, reconstru¢des em 3D e prototipagem. (HELMS e KAPLAN, 1990; DE
LEEUW et al., 1995; LIEDBERG; WESTESSON; KURITA, 1990; BROOKS E LANZETTA,
1985; BOSIO et al., 1998; JAMES, 1998; JANK, 2005; PEREIRA e GAVIAO, 2004; TOMAS,
2006).

A artrografia ja foi amplamente usada no passado como método de diagndstico por imagem para
ATM com DIA, porém, atualmente, sua utilizacdo ndo ¢ indicada, pois é procedimento invasivo
que causa desconforto e riscos. Reacdes alérgicas ao meio de contraste, apesar de raras, podem
ocorrer. Além disso, a exposi¢do a radiacdo pode ser significativa, dependendo do ntimero de
exposicdes tomograficas. Perfuragdes do disco e laceracdo da capsula sdo, contudo, melhor

detectados pela artrografia (BROOKS; BRAND; GIBBS, 1997).

Radiografias panoramicas sdo de uso rotineiro em diagnostico e planejamento de tratamentos
odontolégicos. Devido a sua facilidade de realizacdo e baixo custo, sua utilizagdo ¢ extremamente
difundida (EPSTEIN, 2001). Entretanto, para o diagnostico das DTM, seu poder de informacao ¢
restrito, pois apenas alteracdes Osseas avancadas tais como: erosdes Obvias, esclerose e ostedfitos
do condilo podem ser visualizadas. Entretanto, estudos recentes demonstraram que algumas
variaveis encontradas nessa modalidade de exame, tais como diminui¢ao da altura condilar, sdo

compativeis com o diagnostico de desarranjo interno (AHN et al., 2006).

Na indicagdo dos exames de imagem sdo importantes as consideragdes relativas aos niveis de
exposicao a radiagdo (BROOKS e LANZETTA, 1985), os custos do exame, quais varidveis sao
importantes para estabelecer o diagnostico e se as informacdes obtidas através das imagens
podem contribuir com o diagndstico e planejamento do tratamento (BROOKS; BRAND; GIBBS,
1997).

Apesar do uso da radiagdo ionizante, a TC pode fornecer informag¢des importantes quando se

necessita de detalhes de toda a anatomia dssea. Apresenta, adicionalmente, a vantagem das
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reconstrugdes tridimensionais, que sdo uteis na avaliacdo das deformidades 6sseas (KATZBERG,

1989).

A tomografia produz imagens multiplas, processo mencionado como “planos tomograficos” ou
“planigrafia” ou ainda cortes seriados (DIXON, 1991), eliminando as imagens sobrepostas e
fornecendo imagens claras e precisas das estruturas articulares, em qualquer profundidade em
toda espessura mediolateral (BONILLA-ARAGON et al., 1999). Podem ser usadas para
avaliacdo dos componentes dsseos da ATM (PEREIRA e GAVIAO, 2004).

As imagens por tomografia computadorizada (TC), apesar de num primeiro momento terem sido
indicadas para o diagnostico de praticamente todos os problemas que afetam a ATM, hoje tém
sua indicagdo direcionada a pesquisa de detalhes da anatomia esquelética (LIEDBERG;
WESTESSON; KURITA, 1990), delimita¢do de pequenas modificacdes dsseas, determinagdo da
posicdo condilar e da forma das estruturas esqueléticas da ATM, livres de superposicao de
qualquer outra estrutura (KATZBERG, 1989; AHUIJA et al., 2003), e para avaliagdo dos espagos
biologicos articulares, com niveis de radiacdo menores quando comparada com a tomografia
convencional (TANIMOTO et al., 1990). Outra limitacdo importante da TC ¢ o seu elevado custo
(BROOKS; BRAND; GIBBS, 1997).

2.3 AIMAGEM DA ATM POR RNM

A RNM ¢ o melhor método de imagens para a avaliagdo da ATM (LARHEIN, 2005; TOMAS,
2006). As vantagens da RNM sdo evidentes, em virtude da visualizacdo de estruturas
mineralizadas e ndo mineralizadas, além de ndo proporcionar efeitos cumulativos conhecidos.
Pode também trazer uma contribuicdo significativa no diagnodstico das doengas inflamatorias tais
como a presenca de edema intra-articular, que ndo podem ser visualizados em outros tipos de
imagem (LARHEIM, 1995). E o tnico exame que possibilita a visualizagdo do disco articular e
tecidos moles circunjacentes. Desta forma, pode permitir um melhor entendimento das fontes de
dor e a discrepancia entre os achados em imagens e os sintomas do paciente (TASAKI et al.,
1996; BERTRAM et al., 2001; GOKALP, 2003). As desvantagens deste exame ainda s3o o alto

custo para sua realizac¢@o e necessidade de equipamentos sofisticados e pessoal especializado para
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sua realizacdo, o que restringe sua utilizagdo rotineira (BROOKS; BRAND; GIBBS, 1997).
Devido as evidentes vantagens sobre os outros exames de imagem da ATM, a RNM tem sido
considerada como “padrdo ouro” para este fim (TASAKI et al., 1996, BROOKS; BRAND;
GIBBS, 1997; YANG et al., 2005; JANK, 2005).

As seqiiéncias de imagens ponderadas em T1 sdo utilizadas rotineiramente fornecendo excelente
detalhamento anatomico (NEBBE, 2000; MILANO et al., 2000; KATZBERG ¢ WESTESSON,
1993). As seqiiéncias de imagens ponderadas em densidade de protons também fazem parte do
protocolo de rotina, uma vez que apresentam boa resolugdo espacial nas lesdes do disco articular,
além de ser excelente opc¢do na individualizagdo dos deslocamentos discais lateral e medial. As
imagens ponderadas em T2, no entanto, fornecem pobre detalhe anatdmico, sendo indicadas
quando se deseja acentuar a efusdo articular e o edema na medula 6ssea (KATZBERG, 1993). A
aquisicdo adicional das seqiiéncias de imagens ponderadas em T2 ¢ realizada em pequeno
numero de situagdes clinicas, como em casos poés-traumatismo ou tumefagdo na regido
periauricular. Segundo Pieruci et al., (1991), apesar de as imagens ponderadas em T2 permitirem
uma melhor apreciagdo do estado do disco articular e da presenc¢a de liquido intra-articular ou de

aderéncias, estas informagdes tém hoje pequeno valor no momento da decisdo terapéutica.

Um exame de RNM da ATM normal demonstra o disco articular como uma estrutura de
intensidade de sinal baixa, situado entre o condilo e a fossa articular, normalmente descrito em
forma de “gravata borboleta” (HEFFEZ; MAFEE; ROSEMBERG, 1995) (Figura 4). O disco
articular, em imagens ponderadas em T1, aparece em hiposinal, o que ¢ explicado pela sua
riqueza em proteoglicanas. A forma de “gravata borboleta” ndo ¢ identificada sempre, em razado
do efeito de volume parcial, cortes obliquos, espessura do corte e tamanho e morfologia do disco
(HEFFEZ; MAFEE; ROSEMBERG, 1995). A combinacdo das seqiiéncias em posi¢do de boca
aberta e boca fechada, porém, sempre auxilia na diferenciagdo da posicdo do disco normal e

anormal (MACIEL; WESTESSON; TURELL, 2003; HEFFEZ; MAFEE; ROSEMBERG, 1995).



21

Figura 4. RM da ATM, ponderada em T1, corte sagital, em boca fechada, lado direito. Observa-se o disco
articular, em hipossinal, posicionado entre o condilo e a fossa articular, em posi¢ao de normalidade e em
forma de “gravata borboleta” (seta). (a, por¢ao anterior da ATM; p, porgao posterior da ATM).

Existem situacdes em que se observa uma pequena area de sinal intenso no interior da banda
posterior do disco. O aumento de sinal ¢ decorrente de depositos de mucina na regido do tecido
discal. Esta alteracdo pode ser vista tanto em articulacdes normais quanto em anormais.
(KATZBERG e WESTESSON, 1993). O tecido retrodiscal ¢ uma estrutura fina, possuindo
intensidade de sinal homogénea intermedidria na posicdo de boca fechada. Em alguns casos, o
tecido ndo pode ser identificado claramente em razdo da justaposicdo deste com o complexo
fibrocartilagem-camada sinovial-osso cortical da fossa articular e do condilo (HEFFEZ; MAFEE;
ROSEMBERG, 1995).

Na posicao de boca aberta, o tecido retrodiscal se expande para baixo da concavidade da fossa
articular e pode demonstrar intensidade de sinal heterogénea. A heterogeneidade ocorre em razao
do fluxo de sangue para dentro desta regido durante a abertura da boca (HEFFEZ; MAFEE;
ROSEMBERG, 1995; KATZBERG ¢ WESTESSON, 1993). A inser¢do do feixe superior do
musculo pterigbideo lateral ¢ freqiientemente demonstrada através de imagem por RNM como
uma estrutura em hipossinal, no aspecto antero-medial do disco e condilo (KATZBERG e
WESTESSON, 1993). Os dois feixes do musculo pterigéideo lateral aparecem normalmente

separados por uma regido adiposa, triangular, de sinal intenso (PIERUCI, 1991).
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A fibrocartilagem que recobre a fossa articular e a eminéncia articular aparece com sinal de
intensidade intermediaria, separando o sinal de baixa intensidade do cortex do osso temporal, do
disco articular. Esta camada de tecido que recobre o condilo nem sempre ¢ aparente. Existe uma
tendéncia erronea de assumir que a pequena intensidade de sinal do cortex do condilo se articula
diretamente com o tecido discal. Esta camada se torna mais evidente quando o disco deslocado
estd acompanhado de remodelagdo condilar significativa (HEFFEZ; MAFEE; ROSEMBERG,
1995).

Com a melhora na qualidade das imagens por RNM, a capsula articular freqiientemente ¢ bem
visualizada nas imagens coronais. Em articulagcdes normais, a capsula ¢ vista como uma linha
escura, relativamente plana e fina, localizada lateralmente ao condilo. Em articulacdes com
deslocamentos laterais do disco, ¢ comum observar o seu espessamento. Em pacientes com
edema e dor na regido articular, imagens ponderadas em T2, no plano coronal, tém mostrado
aumento de fluido na capsula articular, sugestivo de edema capsular. Todas estas observacdes sao

sugestivas de capsulite (KATZBERG e WESTESSON, 1993).

Uma limitacdo da RNM ¢ a inabilidade de demonstrar perfuracdes de disco (KATZBERG e
WESTESSON, 1993; PIERUCI, 1991). No entanto, o contato de osso com osso (condilo
mandibular com a por¢do escamosa do osso temporal), associado a doenga articular degenerativa,
¢ sinal indireto de perfuragdo discal 8 RNM. Ocasionalmente, com imagens ponderadas em T2 e
na presenca de efusdo articular, ¢ possivel demonstrar a presenga de perfuragcdes no ligamento
posterior do disco. Apesar da constante preocupacdo no diagnostico das perfuragdes de disco,
esta ndo ¢ a caracteristica principal de um DIA. O deslocamento e/ou deformagdo do disco sdo os
maiores parametros que determinam a conduta terapéutica disco (KATZBERG e WESTESSON,
1993).
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3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo Geral

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as caracteristicas do deslocamento de disco da ATM de

individuos adolescentes encaminhados para exame de ressonancia magnética.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar:

- Tipo e prevaléncia do deslocamento de disco;

- Distribuicao do deslocamento de disco por género;
- Distribuicao do deslocamento de disco por lado;

- Relacdo entre estalido e deslocamento de disco;

- Relagdo entre crepitacdo e deslocamento de disco;

- Relacdo entre dor articular e deslocamento de disco;

- Relagdo entre deslocamento de disco e amplitude de abertura de boca.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de

Odontologia da Universidade Federal da Bahia.

A coleta dos dados a partir das imagens e fichas clinicas dos pacientes, oriundas de banco de
dados de clinica parceira, foi realizada com o cuidado absoluto de ndo expor a identidade de

qualquer dos individuos que compuseram a amostra.
4.2 Tipologia de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo analitico, retrospectivo e transversal. No estudo transversal,
também designado como seccional, corte, corte-transversal, vertical, pontual ou prevaléncia, a
relacdo da exposi¢do da doenca ¢ examinada em uma dada populacdo, em particular momento.
As observagdes ¢ mensuragdes das variaveis sdo feitas simultaneamente, constituindo uma
radiografia estatica do que ocorre em um dado momento. Os dados relativos a cada individuo que
compde a amostra referem-se a um determinado momento da vida das pessoas. As pessoas sao
contactadas ou seus prontudrios analizados, apenas uma vez ou no tempo suficiente para os dados

serem coletados (PEREIRA, 2005).

4.3 Localizaciao do Estudo

O estudo foi idealizado no programa de mestrado da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal da Bahia, embasado nos dados dos exames por RNM para a ATM. Os exames foram, em
sua totalidade, realizados em clinica de imaginologia médica-odontologica parceira, na cidade do

Salvador, estado da Bahia — Brasil.
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4.4 Populacio e Amostra

Os dados da pesquisa foram obtidos no periodo de maio a novembro de 2013. A amostra
constituiu-se de 72 pacientes adolescentes, que haviam sido encaminhados para realiza¢dao de
investigagdo diagnodstica da regido da ATM por RNM por apresentarem sinais € sintomas

relacionados a DTM, e que preenchessem os critérios de inclusdo.

A demanda ao servigo foi espontdnea em pacientes submetidos 8 RNM da ATM, em clinica de

imaginologia médica/odontolégica.

4.5 Critérios de Inclusiao

Foram incluidos todos os pacientes adolescentes, faixa etaria de 10 a 20 anos (OMSI, 1986), que

realizaram investigagdo diagnostica da regido da ATM através de RNM.

4.6 Critérios de Exclusao
Foram excluidos desta pesquisa aqueles pacientes abaixo ou acima da faixa etaria de interesse.

4.7 Obtencao dos Dados Clinicos

Como protocolo da clinica de imagem, todos os pacientes apresentavam dados clinicos, pois
foram submetidos a anamnese, com preenchimento de ficha clinica especifica por parte do
profissional, dirigida para a queixa principal (Apéndice I), e exame fisico e palpacdo das ATM's

durante os movimentos mandibulares.

A faixa etaria utilizada foi baseada na classificagio da OMS, categorizada em 03 grupos: grupo

01 (10 a 13 anos), grupo 02 (14 a 17 anos), grupo 03 (18 a 20 anos).

! http://www.who.int/topics/adolescent health/en/
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4.8 Obtenc¢io das Imagens

Os pacientes foram submetidos @ RNM bilateral da ATM, em cortes parasagitais obliquos, nas
posicdes de boca aberta e boca fechada. As imagens foram realizadas com um aparelho de RNM
Signa, operando a 1,5T RNM (General Eletric, Milwaukee, WIS, E.U.A.), com bobina bilateral
de superficie de 06x08cm. Em posi¢do supina, com o Plano Sagital Mediano (PSM)
perpendicular ao Plano Horizontal (PH) e o plano de Frankfurt (PF) paralelo a abertura do
scanner, para obter uma orientacdo constante das imagens sagitais, o individuo foi devidamente
posicionado e a bobina de superficie de 06x08 cm, centralizada na regido periauricular, conforme

(Figura 5). Feixes luminosos auxiliaram no correto posicionamento do PSM e PF.

A aquisi¢do dos exames foi a partir de uma matriz de 256x256, com um FOV (field of view /
profundidade de campo) de 145mm dando um pixel de 0.60 mm x 0.57mm de tamanho. Dez
cortes parasagitais obliquos foram obtidos de cada ATM usando uma sequéncia ponderada em T1
com cortes de 02 mm de espessura (Tabela 1). As imagens foram corrigidas pela angulagdo
horizontal do longo eixo do condilo. Imagens bilaterais sequenciais foram feitas na posi¢do boca

fechada e boca aberta.

Figura 5 - Voluntéria em posigdo para exame de RM da ATM em boca aberta, com a Bobina bilateral de superficie

(B) em posigdo e com o dispositivo (D) para manter e registrar a abertura bucal.

Para aquisicdo da imagem final, um scout axial foi adquirido e, a partir deste, localizava-se o
condilo e seu angulo horizontal, orientando a sequéncia de cortes (Figura 6). Uma sequéncia
parasagital obliqua em boca fechada bilateral foi obtida e, em seguida, com o dispositivo de

abertura bucal, adquiria-se a outra sequéncia parasagital bilateral em boca aberta, alterando para



27

medial o scout dos cortes, em decorréncia do deslocamento condilar durante o0 movimento de

abertura bucal. Todas as imagens foram obtidas sem alteragcdo na posi¢do de cabeca do individuo.

Para a aquisicdo em boca aberta, um dispositivo (Burnett TMJ device — TMIJ-200 s/n, 0650 —

Medrad, Pittsburgh, PA) foi utilizado para manter a abertura bucal durante o exame (Figura 5). O

limite desta abertura foi condicionado ao conforto do individuo.

Figura 6 — Corte axial selecionado com a ferramenta de orientagdo para os cortes parasagitais obliquos que
proporcionam a mensuragdo automatica do valor do AHC, bilateral.

Tabela 1 — Pardmetros para obtengdo das imagens da ATM em T1.

Imagem TR TE NEX* FOV* | Espessura Matriz Tempo de
(mseg) | (mseg) |excitagdes | (cm) (mm) exame
Localizador Axial
(boca fechada) 400 35 24 256X256 58 seg
Parasagital boca | 1584 35 14 2 256X256 | 3min28seg
fechada
Parasagital boca | 1584 356 3 14 2 256X256 | 3min28seg

aberta

* NEX = numero de repetigdes, FOV= profundidade de campo
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4.9 Interpretacio das imagens

Os exames foram avaliados por dois radiologista com mais de 10 anos de experiéncia em RNM
da ATM, em consenso, em um monitor Dell, modelo Ultrasharp 200007FP, 20 polegadas,
resolugdo 1680x1050, monitor LCD, produzido no Brasil, utilizando os critérios abaixo descritos,
semelhantes a Katzberg; Westesson (1994) e adotado por Milano et al. (2000), emitindo assim
um laudo com suas impressoes, que serviu como referencial para o tipo de deslocamento de disco
apresentado pelos pacientes incluidos na pesquisa. Para andlise dos dados observam-se os
seguintes critérios agrupados com diagndsticos distintos: normal e com deslocamento. O grupo
com diagnostico normal apresentou as seguintes caracteristicas: disco articular, mais
precisamente sua banda posterior, relacionou-se, em posi¢do de 12 horas, com o topo do condilo
e/ou quando a zona intermedidria do disco localizou-se na parte proeminente da por¢do anterior
do condilo. A separagdo destas superficies foi um sinal indicativo de deslocamento. Quando a
mandibula realizou o movimento de abertura de boca, o condilo realizou rotacdo e transladou
anteriormente para o apice da eminéncia articular e a por¢do fina mediana do disco permaneceu

interposta entre o condilo e o tubérculo (eminéncia articular).

O diagndstico do posicionamento do disco articular para cada ATM, em boca fechada, ocorreu de
acordo com os critérios estabelecidos na Tabela 2 e Figura 7. A Figura 7 mostra desenhos
esquematicos dos tipos de deslocamento de disco articular. Foi avaliada também o disco em

posi¢do normal em boca aberta, em imagens de RNM da ATM, em boca aberta.

As imagens no plano sagital de boca aberta foram usadas para confirmacdo do diagndstico
imaginolégico de deslocamento de disco com ou sem reducgdo e também para a avaliagdo da
excursdo condilar. Os discos classificados como normais, quando vistos nas imagens sagitais de
boca aberta, deveriam apresentar-se interpostos entre a por¢do mais inferior da eminéncia e a
porcao mais superior do condilo. O deslocamento do disco foi considerado com redugdo quando
se encontrava posicionado interposto entre a por¢cdo mais superior do céndilo e inferior da
eminéncia com o movimento de abertura da boca. O diagnostico de disco deslocado sem reducao
foi considerado, quando nas imagens sagitais de boca aberta, o disco permanecia anteriorizado

em relagdo as estruturas do condilo e eminéncia. Dessa forma entdo, foi determinada a posigdo
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relativa do condilo e do disco de cada lado que receberam as seguintes classificagdes: disco em

posicao normal, disco deslocado com redugdo e disco deslocado sem reducao.

A avaliagdo clinica foi feita de acordo com o exame fisico, anamnese e preenchimento de ficha

especifica (Apéndice I).

Tabela 2. Critérios para classificagdo do tipo de deslocamento de disco.

Deslocamento anterior (DA)

Banda posterior do disco anterior a
proeminéncia anterior do condilo por toda a

extensdo mediolateral da articulagao

Deslocamento anterior parcial (DAP)

Banda posterior do disco posicionado

parcialmente  anterior a proeminéncia
anterior do condilo por toda a extensdo

mediolateral da articulagdo

Deslocamento anterior parcial do

lateral (DAPSL)

segmento

Disco anteriormente posicionado na porc¢ao
lateral da articulacdo e disco em posi¢do
superior na por¢ao medial da articulacao,

sem deslocamento lateral

Deslocamento anterior parcial do

medial (DAPSM)

segmento

Disco anteriormente posicionado na porc¢ao
medial da articulagdo e disco em posi¢do
superior na por¢ao lateral da articulagdo, sem

deslocamento lateral

Deslocamento rotacional antero-lateral (DRAL)

Deslocamento rotacional antero-medial (DRAM)

Disco anteriormente e lateralmente
posicionado
Disco  anteriormente e  medialmente
posicionado

Deslocamento lateral (DL)

Disco posicionado lateralmente ao poélo

lateral do condilo

Deslocamento medial (DM)

Disco posicionado medialmente ao poélo

medial do condilo
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Banda anterior do disco posterior a

Deslocamento posterior (DP) proeminéncia posterior do condilo por toda a

extensao mediolateral da articulagdo

DA DP DL DM
o e P ey il
i L i Lateral ./ 1-& Medial Lateral \. Meodal
g NG 7
DAPL DAPM DRAL DRAM
/xi_/ \\_,_ﬂ/]\ | \\f 1IN
Figura 7. Desenho esquematico representando os tipos de deslocamento de disco
e (HAITER e CAMPOS, 2014, pag.301).

4.10 Analise dos Dados

O banco de dados foi construido em planilha do programa Excel 2007, os dados foram analisados

apos codificacdo, no programa estatistico SPSS - Statistical Package for the Social Sciences, na

versdo 16. Na andlise dos dados foram obtidas distribuicdes absolutas e percentuais e as medidas

estatisticas: média, mediana e desvio padrdo (técnicas de estatistica descritiva). O levantamento

dos dados acerca do posicionamento do disco da ATM em pacientes adolescentes, com seu sinais

e sintomas clinicos, foram tabelados no Excel 2007 e submetidos a analise estatistica, através dos

testes ANOVA, Tuker;

assim como o f-student € o qui-quadrado de Pearson.
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S RESULTADOS

No universo de 24 meses de interpretagdo de exames de RNM da ATM, foram avaliados 1.436
pacientes, sendo que desse total 72 individuos enquadravam-se na faixa etaria estudada (10 a 20
anos). Destes individuos, 51 eram do género feminino e 21 do género masculino, esta distribuicao

de género encontra-se no grafico 1.

Género

“ Feminino

& Masculino

Grafico 1 — Distribui¢do da amostra segundo o género.

Foi estabelecida uma categorizagdo por faixa etaria, de acordo com o universo desta amostra, de
modo a homogeneizar o quantitativo por faixa apresentando-se entdo em intervalos de 10 a 13
anos, 14 a 17 anos e 18 a 20 anos. A faixa etdria mais presente no estudo foi a de 18 a 20 anos. A

distribui¢do da faixa etaria pode ser visualizada no grafico 2.
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Faixa etaria

De 10 a 13 anos De 14 a 17 anos De 18 a 20 anos

Grafico 2 — Distribui¢do da amostra segundo faixa etaria.

Com relagdo a quantidade de articulagdes afetadas em cada individuo avaliado no estudo, dois
apresentaram deslocamento de disco unilateral do lado direito (2,8%), oito (11,1%) apresentaram
deslocamento de disco unilateral do lado esquerdo, 44 (61,1%) apresentaram deslocamento de
disco bilateral e 18 (25%) ndo apresentaram nenhum tipo de deslocamento. Observa-se na
amostra a maior prevaléncia do deslocamento de disco em carater bilateral. Essa distribuigdo esta

apresentada no grafico 3.

Lado afetado

||
Nenhum _ 25%

Bilateral |l 61,10%

Unilateral esquerdo — 11,10%

Unilateral direito P 2,80%

Grifico 3 — Distribuicdo da amostra segundo lado afetado.
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A distribuicao dos individuos com deslocamento de disco que apresentaram redu¢do ou nao do
disco articular durante o movimento de abertura bucal foi de 41 pacientes apresentando
deslocamento de disco com reducdo e 20 sem redugdo. Esses dados estdo contidos no grafico 4

abaixo.

Tipo de deslocamento

“DD com reducgao

“ DD sem reducao

Grafico 4 — Distribui¢do da amostra quanto ao tipo de deslocamento.

A correlagdo entre o género e os lados afetados mostra que os deslocamentos de disco em carater
bilateral compreenderam 68,6% da amostra no sexo feminino e 42,9% no sexo masculino, nao
apresentando por pouco uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,08) entre a correlacao
género e carater bilateral do deslocamento. A correlagdo entre o género e o lado afetado esta

exposta na tabela 3.

~ UnilateralD  Unilateral E ~ Bilateral ~ SemDD
Feminino 2% 9,5% 68,6% 19,9%
Masculino 4.8% 11,8% 42 9% 40,5%

Tabela 3 — Correlagdo entre género e lado afetado (p=0,08).

Com a andlise da tabela abaixo observamos uma inversdo no que tange a correlagdo entre o

género ¢ o deslocamento de disco com reducdo (DDCR), sendo este mais presente no sexo
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feminino com 65%, contra apenas 38% no sexo masculino, mostrando uma diferenga
estatisticamente significativa (p=0,038). A correlagdo entre o género e o deslocamento de disco

com redugdo estd expresso na tabela 4.

Feminino 65% 35%
Masculino 38% 62%

Tabela 4 — Correlagdo entre género e deslocamento de disco com redugdo (p=0,038).

Na tabela abaixo notamos que ao contrario do deslocamento de disco com reducdo (DDCR), o
deslocamento de disco sem redugcdo (DDSR) ndo apresenta diferenca estatisticamente

significativa entre os géneros.

Feminino 29% 71%
Masculino 24% 76%

Tabela 5 — Correlagdo entre género e o deslocamento de disco sem redugao.

A tabela 6 nos mostra uma maior incidéncia do deslocamento de disco bilateral entre as faixas

etarias instituidas, e que o mesmo tende a reduzir de incidéncia com o avangar da idade.

De 10a 13 0% 0% 75% 25%
anos
De 14 a 17 0% 10,7% 60,7% 28,6%
anos
De 18 a 20 5,8% 13,9% 58,3% 22,2%
anos

Tabela 6 — Correlagdo entre faixa etaria e tipo de deslocamento.
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Com a andlise da tabela abaixo observamos que com o aumento da faixa etaria o DDCR aumenta
de incidéncia nas articulagdes avaliadas, ocorrendo justamente o oposto com o DDSR. Esta

analise esta exposta na tabela 7, abaixo.

De 10 2 13 anos 37,5% 50%
De 14 2 17 anos 57,1% 25%
De 18 a 20 anos 61,1% 25%

Tabela 7 — Correlagdo entre faixa etaria e DDCR/DDSR.

Na tabela 8 observamos que o estalido estd presente na totalidade dos pacientes com
deslocamento de disco unilateral direito, enquanto que dos pacientes sem deslocamento de disco
apenas 28% apresentaram o sinal, mostrando uma diferenca estatisticamente significativa

(p=0,02).

Unilateral D 100% 0%
Unilateral E 75% 25%
Bilateral 73% 27%
Sem deslocamento 28% 72%

Tabela 8 — Correlagdo entre tipo de deslocamento e estalido (p=0,02).

Na tabela 9 abaixo notamos que a limitagdo de abertura bucal estd presente em 45% dos pacientes
com deslocamento bilateral, apresentando uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,02)

quando comparado aos pacientes sem deslocamento com apenas 11,1%.
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Unilateral D 50% 50%
Unilateral E 12,5% 87,5%
Bilateral 45% 55%
Sem deslocamento 11,1% 88,9%

Tabela 9 — Correlagdo entre tipo de deslocamento e limitagdo de abertura bucal (p=0,02).

A tabela 10 nos mostra que a dor esta mais presente nos pacientes com deslocamento unilateral

direito, onde 100% da amostra apresentou sintomas algicos, contra apenas 12,5% do

deslocamento unilateral esquerdo, mostrando uma diferenga estatisticamente significativa

(p=0,05).

Unilateral D 100% 0%

Unilateral E 12,5% 87,5%
Bilateral 45,5% 54,5%
Sem deslocamento 33,3% 66,7%

Tabela 10 — Correlacdo entre tipo de deslocamento e dor (p=0,05).

Com a anélise da tabela 11 abaixo observamos que das articulagdes avaliadas com deslocamento
de disco com reducdo, 92,7% apresentaram estalido, contra 40% com deslocamento de disco sem

reducdo, mostrando uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,03).

DD com reducao 92, 7% 7,3%
DD sem reducao 40% 60%

Tabela 11 — Correlacdo entre DD com ou sem redugdo e estalido (p=0,03).

A tabela 12 mostra que a crepitagdo ndo esta presente na maioria dos pacientes avaliados nessa

amostra independente da presenca ou ndo de redu¢do do disco articular.
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DD com redugao 12,2% 87,8%
DD sem reducao 5% 95%

Tabela 12 — Correlagdo entre DD com ou sem redug¢do e crepitagao.

Na tabela 13 observamos que a limitagcdo de abertura bucal estd mais presente nos pacientes com
deslocamento de disco sem reducdo, com 60% da amostra, contra 31,7% com deslocamento de

disco com redugdo, mostrando uma diferencga estatisticamente significativa (p=0,03).

DD com redugao 31,7% 68,3%
DD sem reducao 60% 40%

Tabela 13 — Correlacdo entre DD com ou sem redugdo e limitacdo de abertura bucal (p=0,03).
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6 DISCUSSAO

No presente estudo a prevaléncia do deslocamento de disco na amostra foi de 75%, como
apresentado no grafico 3. Esse resultado supera o obtido por Hans et al. (1992), que encontraram
em seu estudo para determinar a prevaléncia do deslocamento de disco em 51 criangas, com
idades entre 08 e 15 anos, um valor de 11,8%. A explicagdo para tal divergéncia entre as
prevaléncias dos estudos estd no fato de que a mesma tende a ser maior em pacientes com
queixas pré-existentes, como observado em nosso estudo, do que em individuos assintométicos

da populagdo em geral, como exposto no estudo de Hans et al. (1992).

No que diz respeito a sua ocorréncia uni ou bilateral, o deslocamento de disco foi observado
apenas no lado direito em 02 (2,8%) pacientes, e no lado esquerdo em 08 (11,1%) dos pacientes.
Mais da metade dos pacientes com deslocamento de disco (44 pacientes — 61,1%) apresentaram
deslocamento de disco bilateral. Este resultado corrobora com o obtido por Huddleston et al.
(2007), que encontrou 80% dos pacientes da amostra afetados pelo deslocamento de disco
bilateral, dando suporte a inferéncia de Crusoé-Rebello et al. (2003), a qual afirma que ambas as
ATM's constituem apenas uma unidade funcional. Portanto, as ATM's contralaterais tendem a

ser igualmente afetadas pelo deslocamento de disco.

Mesmo sendo o maior numero de pacientes com deslocamento de disco do género feminino, essa
diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p = 0,08). Em contraste, Keeling et al. (1994);
Moses (1994); Nebbe et al. (1999), relataram o que deslocamento de disco ¢ mais comum no
género feminino, enquanto Kircos et al. (1987) relatou que o género masculino ¢ mais
freqiientemente acometido pela doenga. Com esses resultados conflitantes ¢ possivel que os
fatores genéticos e ambientais ainda possam determinar caracteristicas diferentes em populagdes

diferentes.

Em nosso estudo observamos uma maior prevaléncia para os deslocamentos de disco da ATM em
carater unilateral no género masculino, com uma propor¢ao de 4,8% para o lado direito e 11,8%
para o lado esquerdo, contra 2% e 9,5% respectivamente para o género feminino, porém esses

dados ndo apresentaram significancia estatistica. Esses resultados corroboram com os de Nebbe e
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Major (2000), que encontraram uma maior prevaléncia para os deslocamentos de disco unilaterais
em individuos jovens do género masculino. Uma possivel explicagdo para esse maior
acometimento do deslocamento de disco unilateral em meninos pode estar na maior incidéncia de
trauma facial envolvendo este género, como encontrado por Guimardes et al. (2000) em seu

estudo epidemiologico.

Entretanto, os deslocamentos de disco em carater bilateral acometeram mais o género feminino
em nossa amostra, com uma propor¢do de 68,6% contra 42,9% para o género feminino. Esse
resultado também corrobora com o de Nebbe e Major (2000), que encontraram uma maior
prevaléncia dos deslocamentos de disco bilateral em individuos jovens do género feminino.
Segundo Aufdemorte et al. (1986) e Milan et al. (1987), em estudos com animais, observaram
que a frouxiddo articular envolvendo qualquer articulagdo ocorre mais comumente no sexo
feminino que no masculino. Segundo Abubaker et al. (1993), estes resultados podem representar
uma expressao, restrita ao género feminino, da frouxidao ligamentar, que estd relacionada com a
sintese alterada do colageno, o qual ¢ afetado quer pelo nivel de estrogénio como pela
concentragdo de receptores de estrogénio circulantes na articulacdo. Com isso sugere-se que 0s
individuos do género feminino, com frouxidao articular como resultado da sintese de colageno

alterado, estdo em maior risco de desenvolver DTM.

A analise dos pacientes da amostra com deslocamento de disco com redugdo mostrou um
aumento desta condi¢do com o avangar da idade, com 37,5% na primeira faixa etaria, 57,1% na
segunda e 61,1% na terceira, o que demonstra concordancia com os resultados relatados por
Huddleston et al. (2007) e Isberg et al. (1998). Segundo Huddleston et al. (2002); Dibbets e
Dijkman (1997); Katsavrias (2002), este achado suporta o conceito da mudanca nas relacdes
espaciais intra-articulares na adolescéncia o que pode induzir a uma alteragdo no posicionamento

do disco.

O sinal de estalido foi observado na amostra em pacientes com e sem deslocamento de disco.
Quarenta e cinco (62,5%) pacientes apresentaram estalido, deste, quarenta (55,6%) apresentaram
estalido associado com deslocamento de disco, enquanto cinco (6,9%) apresentaram estalido sem

associacdo com deslocamento de disco. Uma associagdo estatisticamente significativa (p<0,001)
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entre estalido e deslocamento de disco com reducdo foi observada (Tabela 09), o que ndo foi
observado entre estalido e deslocamento de disco sem redugdo. Esses dados nos levam a inferir
que o estalido sugere fortemente o deslocamento de disco com redugdo (TASAKI et al., 2006;
RAMOS et al., 2004; NEBBE, 2000; BELLINO e GAROFALO, 2000). Como o estalido pode
ocorrer em associagdo com deslocamento de disco com ou sem redugdo, a existéncia de estalido
ndo ¢ conclusivo para deslocamento de disco com reduc¢do. Por outro lado o estalido pode estar
presente sem deslocamento de disco, o que esta de acordo com Katzberg e Westesson (1993), que

refere a possibilidade de alteragcdes morfoldgicas do disco articular darem origem ao estalido.

Nao observou-se relagdo estatisticamente significativa entre o deslocamento de disco com ou sem
reducdo e o sinal de crepitagcdo (p=0,306). Oitenta e sete virgula oito por cento dos pacientes com
deslocamento de disco com reducdo e 95% dos pacientes com deslocamento de disco sem
reducdo, ndo apresentaram crepitacdo associada. Esses resultados divergem dos encontrados por
Keeling et al. (1994), que obteve uma alta prevaléncia na amostra de crepitagdo associada ao
deslocamento de disco com redugdo. Pode-se inferir que esse resultado pode ser explicado em
virtude pela caracteristica da populacdo em estudo, composta por adolescentes, cujo o
reconhecimento deste sinal/sintoma pode ser de dificil percep¢do na faixa etdria de entrada da

amostra.

No que se refere a correlacdo entre deslocamento de disco e dor foi observado significancia
estatistica (p=0,05). Dos deslocamentos de disco, unilateral e bilateral, 70 e 54,5%,
respectivamente, ndo apresentaram dor associada. Este resultado diverge de Isberg et al. (1998)
que encontrou uma alta prevaléncia de dor articular em adolescentes com deslocamento de disco.
Uma possivel explicacdo para essa divergéncia de resultados estd no fato de se tratar de
populacdes diferentes, onde os fatores genéticos e ambientais podem determinar caracteristicas
diferentes em populacdes diferentes. Outro fator que pode explicar essa diferenga de resultados ¢
o fato da dor ser uma questdo subjetiva, variando muito de individuo para individuo. No nosso
estudo a pergunta sobre a dor associada a DTM se faz de maneira objetiva e localizada, ndo

dando margem a respostas evasivas, como visto na nossa ficha clinica (Apéndice I).
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Limitagdo de abertura bucal foi encontrada em pacientes com deslocamento de disco (22
pacientes — 33,3%) e em pacientes sem deslocamento de disco (2 pacientes - 2,7%). Nao houve
associacdo estatisticamente significativa (p = 0,79) entre limitagdo de abertura bucal e
deslocamento de disco (Tabela 7). No entanto, uma associagao estatisticamente significativa (p =
0,03) entre limitagdo de abertura bucal e deslocamento de disco sem reducdo foi observada
(Tabela 11). Este resultado corrobora com os achados de Kalaykova et al. (2006) que observou
em seu estudos uma relagdo direta entre o deslocamento de disco sem redugdo e a limitagao de
abertura bucal. Segundo Magnusson et al. (2005) isso ¢ explicado em virtude de que nos
pacientes com deslocamento de disco sem reducdo, o disco articular tende a permanecer em
regido anteriorizada ao condilo mandibular sem sofrer o mecanismo de recaptura, causando assim

uma obstrugdo mecanica e limitando a abertura bucal.

O presente estudo visa oferecer uma contribui¢do para a consolida¢do do conhecimento sobre as
caracteristicas dos deslocamentos de disco da ATM em adolescentes ¢ as suas condi¢des de
morbidade, com énfase na associacdo entre o deslocamento de disco articular e medidas

qualitativas como género, lado afetado, dor, amplitude de abertura bucal, estalido e crepitacao.
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7. CONCLUSOES
Com base nos resultados discutidos, conclui-se que:

* A prevaléncia do deslocamento de disco em adolescentes tem se apresentado
relativamente alta;

* Qs deslocamentos de disco tendem a ser em carater bilateral nos adolescentes;

* Na adolescéncia, os deslocamentos de disco em geral tendem a acometer mais o género
feminino;

* No que tange aos deslocamentos de disco unilaterais, o género masculino ¢ o mais
acometido na adolescéncia, enquanto que nos deslocamentos de disco bilaterais, o género
feminino é o mais acometido;

* Os deslocamentos de disco com redugdo apresentam um aumento desta condi¢gdo com o
avancar da idade;

* O sinal/sintoma do estalido sugere fortemente o deslocamento de disco com reducao;

* O deslocamento de disco sem redugdo apresenta uma relagdo direta com a limitagdo de

abertura bucal.
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