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RESUMO

Nunes TB. Estudo da correlacdo entre posicionamento do disco articular, cabeca da

mandibula, estalo e dor a palpacdo em pacientes portadores de disfuncao
temporomandibular avaliados clinicamente e pela ressonancia magnética
[dissertagcdo]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia,;
2013. Versao Corrigida.

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) se refere a varias doencas que envolvem o0s
musculos da mastigagéo e/ou a articulagdo temporomandibular (ATM). Ao longo da
histéria, o desenvolvimento de técnicas de imagem possibilitou a avaliagdo das
disfuncdes intra-articulares. A Ressonancia Magnética (RM) é considerada o melhor
meétodo de avaliacdo de imagem para diagnosticar doencas da ATM e o exame mais
preciso para detectar a posicdo do disco articular e visualizar estruturas 0sseas,
como a cabeca da mandibula e a fossa mandibular, complementando o exame
clinico. A associacdo entre sinais e sintomas de DTM e achados na RM é
controversa na literatura e a correlacdo entre a posicdo da cabeca da mandibula
dentro da fossa mandibular e a sintomatologia de pacientes diagnosticados com
DTM foi pouco elucidada pelos autores. O objetivo do estudo foi analisar os achados
imaginolégicos da ressonancia magnética quanto a posicao da cabec¢a da mandibula
e quanto a posicdo do disco articular, verificando sua correlacdo com o0s sinais
clinicos de estalo e de dor a palpacdo muscular e articular relatados pelo paciente.
Foram analisados 163 prontuérios contendo ficha clinica e exame de RM de
pacientes com DTM. As fichas clinicas forneceram dados referentes a sinais e
sintomas dos pacientes, como presenca de estalo e de dor a palpacéo, e o exame
de imagem possibilitou a classificacdo da posicdo do disco articular (em posicéo,
deslocado com reducdo e deslocado sem reducdo) e da cabeca da mandibula
(concéntrica, posterior e anterior). As variaveis clinicas e imaginoldgicas foram
avaliadas por meio de um método de classificacdo que proporcionou uma analise
dos dados sob o ponto de vista holistico, levando em consideracédo a situacédo clinica
das duas ATMs do mesmo paciente simultanamente. Os dados obtidos foram
analisando usando o teste exato de Fischer. A classificagdo adotada dificultou a
comparacao com outros estudos, ja que usualmente os autores fazem a somatoria
das articulacdes do lado direito e esquerdo, porém € valida por proporcionar uma

analise das variaveis clinicas e imaginologicas dentro de um sistema, que € o



individuo. No estudo, 20,2% dos pacientes eram homens e 79,8% eram mulheres
com média de idade de aproximadamente 37 anos. Os pacientes se distribuiram em
maior porcentagem quando houve a mesma posicdo dos discos articulares
bilateralmente (65,0%), porém quanto a cabeca da mandibula, combinacbes
heterogéneas foram observadas em maior quantidade (60,7%). Apenas 19,1% da
amostra ndo possuia estalo e 25,8% apresentavam dor posterior a capsula articular.
Os musculos mais algicos foram pterigoideo lateral e masseter, ja os menos algicos
foram temporal posterior e cervical. A média de dor total muscular e articular (10,56)
se mostrou maior do que a média de dor muscular (9,60) nos pacientes. A dor total
em pacientes com auséncia de dor posterior a capsula articular foi significativamente
menor do que a dor total em pacientes que apresentam dor posterior a capsula
bilateral. Nado houve correlacdo entre a posicdo do disco articular e da cabeca da
mandibula, nem entre as variaveis clinicas e imaginoldgicas. A nova metodologia
proposta permitiu a observagdo de que a maioria dos pacientes apresenta discos
bilateralmente concordantes quanto a posicdo e que a presenca de artralgia esta

relacionada a maior quantidade de musculos algicos a palpacéo.

Palavras-chave: Disfuncdo temporomandibular. Ressonancia magnética. Dor a

palpacdo. Cabeca da Mandibula. Disco deslocado.



ABSTRACT

Nunes TB. Study of correlation between articular disc position, condyle, clicking and
pain on palpation in patients with temporomandibular disorders assessed clinically
and by magnetic resonance imaging [dissertation]. Sdo Paulo: Universidade de S&o
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013.

Temporomandibular Disorder (TMD) refers to various diseases involving masticatory
muscles and/or temporomandibular joint (TMJ). Throughout history, the development
of imaging techniques enabled the evaluation of intra-articular disorders. Magnetic
resonance imaging (MRI) is considered the best method for evaluating image to
diagnose TMJ diseases and most accurate test to detect the position of the articular
disc and display bone structures as the condyle and glenoid fossa, complementing
the clinical examination. The association between signs and symptoms of TMD and
MRI findings in the literature is controversial and the correlation between the position
of the condyle within the fossa and symptoms of patients diagnosed with TMD was
somewhat elucidated by the authors. The aim of the study was to analyze the
findings of magnetic resonance imaging as the position of the condyle (posterior,
anterior or concentric) and on the position of the articular disc (in position, displaced
with or without reduction), verifying its correlation with clinical signs clicking and pain
on palpation of muscle and joint reported by the patient. We analyzed 163 records
containing medical records and MRI in patients with TMD. The medical records
provided data for signs and symptoms of patients such as presence of clicking and
pain on palpation, and imaging examination allowed the classification of the position
of the articular disc (in position, displaced with reduction and displaced without
reduction) and condyle (concentric, posterior and anterior). The clinical and imaging
procedures were evaluated using a grading method that provided an analysis of the
data under the holistic point of view, taking into account the clinical condition of the
two TMJs of the same patient. Data were analyzed using the Fisher exact test. The
classification adopted it was difficult to compare with other studies, since usually the
authors make the sum of the joints of the right and left side, however it is valid for
providing an analysis of clinical and imaging procedures within a system, that is the

individual. In the study, 20.2% were men and 79.8% were women with a mean age of



approximately 37 years. The patients were divided into greater percentage when
there was the same position of the articular disc bilaterally (65.0%), but as condyle
heterogeneous combinations were observed in greater amounts (60.7%). Only 19.1%
of the sample had no clicking and 25.8% had joint pain. The muscles more algesic
were lateral pterygoid and masseter muscles, the less pain conditions were already
temporal posterior and cervical. The average overall muscle and joint pain (10.56)
was larger than the average muscle pain (9.60) in patients. The total pain in patients
with no joint pain was significantly lower than the total pain in patients with bilateral
joint pain. There was no correlation between the position of the articular disc and the
condyle, or between clinical and imaging procedures. The new methodology allowed
the observation that the majority of patients have bilateral agreement discs
considering the position and the presence of arthralgia is closely related to the

amount of muscles on palpation pain conditions.

Keywords: Temporomandibular disorder. Magnetic resonance imaging. Pain on

palpation. Condyle. Displaced disc.
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1 INTRODUCAO

A dor € uma experiéncia universal e que pode ter profundos efeitos sociais.
Estima-se que aproximadamente um terco da populacdo mundial sofra de dor
cronica, sendo que esta custa bilhBes de ddlares anualmente para os servicos de
saude, em perda de dias de trabalho, reducao da produtividade e compensacdes por
invalidez (Loeser et al., 2001).

Segundo Okeson (2000) a dor é o sintoma mais frequente da Disfungéo
Temporomandibular (DTM) e pode acometer os musculos da mastigacdo, a
articulacao temporomandibular (ATM), estruturas associadas ou ambas. Além disso,
0os pacientes com DTM podem apresentar movimentos mandibulares limitados,
incoordenados ou assimétricos e ruidos na ATM, como estalos e crepitacdes. As
gueixas mais comuns dos pacientes incluem dor nos maxilares, ouvido, cabeca e
face.

As doencas compreendidas na DTM séo divididas em extra e intra-articulares,
onde as extra-articulares sdo normalmente musculares e as intra-articulares, que
envolvem o deslocamento do disco articular, mudanga da posi¢cdo da cabeca da
mandibula, artralgia, estalos ou mudancas de forma da articulacéo.

O diagnéstico da DTM € primeiramente baseado em dados de anamnese e
exame fisico. A palpacdo muscular é considerada uma parte importante do exame
fisico (Goulet et al., 1993) para o diagnostico de doencas musculares e também para
intra articulares uma vez que as dores nos musculos da mastigacdo podem denotar
um padrdo de contracao protetora a problemas de origem articular (Yemm, 1976). O
exame clinico pode ser complementado por exames de imagem, como a
Ressonancia Magnética (RM) e a Tomografia Computadorizada.

A ressonancia magnética (RM) é considerada o padrao de referéncia para o
diagnéstico ndo invasivo de deslocamento de disco da ATM. O consenso de
diversos estudos € de que a correspondéncia entre imagens de RM e morfologia das
estruturas anatdbmicas supera o valor de 85% e pode fornecer informagdes precisas
sobre a posicdo do disco e a relacdo entre estruturas 6sseas como fossa mandibular
e cabeca da mandibula (Tasaki; Westesson, 1993).

Os sinais e sintomas tais como estalo, deflex&do, desvio, limitacdes e dores a

palpacdo podem definir o planejamento do tratamento das DTMs, que consiste em
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eliminar ou minimizar disfun¢des tais como limitacdo de abertura, travamento e
dores extra ou intra-articulares (Okeson, 1998). Abordagens de tratamento atuais
sdo geralmente suficientes para a eliminacdo dos sinais e sintomas. No entanto,
alguns casos resistem aos tratamentos convencionais e entdo as modalidades de
imaginologia adequadas podem ser necessérias, mas a RM néo esta disponivel para
todos os pacientes devido ao custo elevado do exame (Sener; Akgunlu, 2011),
presenca de préteses ortopédicas, claustrofobia entre outras.

Uma possivel correlacéo entre os sinais e sintomas clinicos de doencas intra-
articulares, que envolvem o deslocamento do disco articular, mudanca da posi¢cdo da
cabeca da mandibula, artralgia e estalos com os achados imaginolégicos poderia
auxiliar na escolha terapéutica para os pacientes com dificuldades para realizacéo
da RM.

Alguns autores dizem que a variavel dor na ATM pode ter um efeito
significante na prevaléncia de desarranjos internos na ATM por meio da RM
(Emshoff et al., 2001; Greene 2001). Um estudo avaliou a relacédo entre presenca de
dor na ATM e diagnostico por exame de imagem de ressonancia magnética e
concluiu que houve uma associacéo entre presenca de efusdo da ATM e o relato de
dor articular, porém o indice de achados falso-positivos e falso-negativos foi alto. Os
resultados indicaram que o exame clinico de palpacdo da ATM foi mais preciso do
que a RM na identificacdo da ATM como origem da dor em pacientes que
apresentam quadro de dor unilateral na mandibula (Haley et al., 2001).

Uma associagéo entre deslocamento de disco e mudangas na forma da fossa
mandibular juntamente com uma posicdo mais posterior da cabec¢a da mandibula foi
demonstrada (Pullinger et al., 2002). Outros estudos revelam que em pacientes com
DTM a posicao posterior da cabeca da mandibula tem relacdo com o deslocamento
anterior do disco (Incesu et al., 2004) e que o desarranjo intra-articular é
consequéncia de mudancas na posi¢do da cabeca da mandibula (Di Paolo et al.,
2006). No entanto, embora posicdo concéntrica na fossa mandibular seja mais
frequente em individuos assintomaticos, uma grande variabilidade €& observada
(Pullinger, Hollender et al. 1985), mas Ren et al. (1995) acreditam que o diagnéstico
de DTM néo pode ser baseado nesses achados.

O significado da posicdo da cabeca da mandibula e sua correlagdo com a
sintomatologia de pacientes diagnosticados com DTM € polémico. Alguns autores

acreditam que hd uma posicao ideal da cabeca da mandibula e postularam que a
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mesma deveria ser conduzida para essa posicdo numa tentativa de aliviar os
sintomas em pacientes com dor orofacial e desarranjo interno das ATMs (Sakuda,
Tanne et al. 1992; Ren et al., 1995). Segundo Weinberg (1979) a posi¢cdo normal da
cabeca da mandibula seria a concéntrica, mas ha poucos esclarecimentos acerca da
relacdo entre cabeca da mandibula e fossa mandibular na articulagdo. (Ren et al.,
1995).

Diante da controversa literatura a respeito deste assunto se justificam mais
estudos sobre a possivel correlacdo entre sinais e sintomas clinicos e achados
imaginolégicos de Ressonancia Magnética em pacientes com Disfuncéo

Temporomandibular.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A reviséo de literatura foi estruturada em tépicos visando um apanhado geral

sobre DTM e os achados clinicos e imaginolégicos mais importantes.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A DTM é um termo néo especifico que representa uma grande variedade de
condic¢Oes disfuncionais dolorosas dos maxilares, sendo identificada como a principal
causa de dor nédo dental na regido orofacial e classificada como uma subclasse das
desordens musculoesqueléticas (Okeson, 1998). A perda da integridade estrutural,
alteracdo na funcdo ou estresses biomecanicos podem comprometer a
adaptabilidade do sistema estomatognatico e aumentar a probabilidade de
disfuncdo. O trauma direto extrinseco de qualquer componente do sistema
mastigatorio pode, espontaneamente, iniciar a perda de integridade estrutural e
concomitante alteragcdo de funcgéo, reduzindo assim a capacidade adaptativa do
sistema. Ha outros fatores contribuintes anatémicos, sistémicos e psicossociais que
podem reduzir a capacidade adaptativa do sistema mastigatério e resultar em DTMs
(Leeuw, 2010).

Dados epidemiolégicos da DTM revelam que 80 a 90% da populacdo possui 1
ou mais sinais de DTM, sendo que 30% tem consciéncia disso e 70% desconhece
essa condicdo. Dos 30% conscientes, apenas 5% procuram tratamento e o restante,
95%, permanece sem buscar atendimento (Okeson, 2000). Outros estudos
salientam que 40% a 75% de populagbes compostas por adultos ndo pacientes
apresentam pelo menos um sinal de disfuncdo articular (dificuldade de realizar
movimentos mandibulares, ruidos na ATM e sensibilidade a palpacédo) e 33% delas
apresentam pelo menos um sintoma de DTM (dor facial e/ou dor articular) (De
Kanter et al., 1993; Leeuw, 2010).

Um estudo epidemiolégico na populagéo brasileira revelou que pelo menos 1

sintoma de DTM foi relatado por 39,2% dos participantes. Dor na ATM foi o segundo
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sintoma mais comum relatado e a prevaléncia foi significativamente maior em
mulheres, comparada aos homens (Gongalves et al., 2010).

Adultos jovens e pessoas de meia idade sdo mais atingidos, numa faixa etaria
de aproximadamente 20 a 50 anos. (Carlsson, 1999; Macfarlane et al., 2002;
Gongalves et al.,, 2010). Criancas e adolescentes também apresentam sinais e
sintomas da DTM, embora a prevaléncia seja menor do que nos adultos (Verdonck
et al., 1994; Suvinen et al., 2004; Howard, 2013).

A alta prevaléncia do género feminino nos grupos de pacientes portadores de
DTM é enfatizada em diversos estudos (Salonen et al., 1990; Katzberg et al., 1996;
Rollman et al., 2012), mas as proporc¢oes variam de estudo para estudo devido a
diferencas na terminologia descritiva, na coleta dos dados, nas abordagens
analiticas e nos fatores individuais seleccionados (Leeuw, 2010). Ha estudos que
mostram que as mulheres sdo mais afetadas pela DTM do que os homens, numa
relacdo que varia de 2:1 a 9:1 (Bush et al., 1993; Riley et al., 1998; Johansson et al.,
2003; Goncalves et al., 2010).

Enquanto 3,1% dos homens relatam dor nos maxilares, este indice sobe para
6,4% entre as mulheres. A diferenca € ainda maior para o relato de dificuldades na
movimentagdo mandibular, 3,7% entre os homens e 11,1% entre as mulheres
(Mobilio et al., 2011). Elas também apresentam mais cefaleias, cliques, sensibilidade
nas ATMs e nos musculos faciais do que os homens (Riley et al., 1998; Goncalves et
al., 2010; Mobilio et al., 2011). A proporcdo de mulheres que buscam atendimento é
maior do que a de homens, porém este fato ainda néo foi explicado pela literatura
(Levitt, McKinney, 1994; Johansson et al., 2003; Barros et al., 2009).

A diferenca entre a percepcao da dor por entre homens e mulheres poderia
explicar essa diferenca, entretanto ndo ha uma diferenca de limiar de dor, no
significado da dor ou no comportamento relacionado a ela ou a doenga (Bush et al.,
1993). Alguns autores relatam que as mulheres quando comparadas aos homens
tém uma maior preocupacdo com a saude e com a tendéncia de expressarem 0
desconforto psicolégico mais do que os homens, 0 que as leva a procurar tratamento
para os seus sintomas (Bush et al., 1993; Phillips et al., 2001). Outros associam o
estrogeno ao desenvolvimento de DTM, uma vez que a maior incidéncia ocorre em
mulheres durante o periodo reprodutivo. Isso indica que os hormoénios sexuais
femininos podem desempenhar um papel na etiologia e/ou manutencdo da DTM
(Nekora-Azak et al., 2008; Kim et al., 2010).
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Apesar da grande prevaléncia de sinais e sintomas de DTM, os autores
divergem quanto a necessidade de tratamento da populagdo. Segundo a literatura
essa taxa pode variar de 1,5% a 30% (Carlsson, 1999), sendo que em média 16%
desta populacdo é composta por pacientes portadores de patologias que
efetivamente necessitam de tratamento (Al-Jundi et al., 2008). Porém, apenas 3 a
7% da populacdo que apresenta sinais e sintomas de DTM busca algum tipo de

intervencao (Suvinen et al., 2004).

2.2 ETIOLOGIA E DIAGNOSTICO

Nos ultimos 30 anos, varios autores tentam determinar a etiologia, a
fisiopatologia, a terapéutica e o0 manejo de pacientes com DTM, porém muitos
aspectos ainda nao foram esclarecidos (Fantoni et al., 2010).

Existem inUmeros fatores que contribuem para as DTMs, como a condi¢ao
oclusal, trauma, estresse emocional, habitos parafuncionais (apertamento e
bruxismo), hiperatividade muscular e fatores sistémicos, como doengas
degenerativas, infecciosas, metabdlicas, neoplasicas, reumatoldgicas, vasculares e
enddcrinas, que em conjunto ou isoladamente, podem estar relacionados as DTMs
(Okeson, 2000).

Fatores que aumentam o risco de DTMs sédo chamados fatores
predisponentes, 0s que causam seu estabelecimento s&o os fatores iniciadores e 0s
fatores que interferem na cura ou acentuam sua progressdo sao chamados fatores
perpetuantes (Leeuw, 2010).

Os sinais e sintomas de DTM sé&o classicamente a triade composta por: dor e
sensibilidade em torno da articulagdo temporomandibular (ATM) e nos musculos da
mastigacdo, mobilidade mandibular prejudicada e sons da ATM (De Kanter et al.,
1993; Carlsson, 1999; Mobilio et al., 2011). A dor normalmente se localiza na area
pré-auricular ou musculos mastigatérios, especialmente ao mastigar, falar ou abrir a
boca. O movimento de abertura ou fechamento de boca pode estar limitado e
produzir som de estalo ou crepitacdo e travamento da mandibula com a boca aberta
(Howard, 2013). A heterogeneidade dos sintomas conduz a dificuldades no

estabelecimento de um correto diagndstico (Ferrando et al., 2004).
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A presenca de estresse também esta relacionada ao desenvolvimento da
DTM e ao aparecimento de dor, sendo que 69% dos pacientes relataram razoavel ou
muito estresse (Doepel et al.,, 2009). Os niveis de ansiedade e depressao se
mostraram mais altos para o grupo de mulheres portadoras de DTM com dor,
guando comparados ao grupo controle de mulheres assintomaticas (LeResche et al.,
2003; Ferrando et al., 2004).

Os habitos de apertamento dental e bruxismo também parecem ser fatores
importantes que atuam no agravamento e na perpetuacdo dos sintomas de DTM
(Huang et al., 2002; Velly et al., 2003; Nagamatsu-Sakaguchi et al., 2008).

A ATM é considerada uma estrutura complexa e a limitacdo na redistribuicdo
de estresses articulares pode deixar a articulacdo suscetivel aos danos provenientes
de sobrecarga motivadas por atividades parafuncionais, como bruxismo e/ou
apertamento excessivos, sendo esses fatores importantes nas alteracdes
patofisiologicas da articulagdo. Tem sido proposto que a sobrecarga articular pode
conduzir a respostas hipertréficas no osso subcondral e no disco, que diminui o
espaco articular e/ou altera as superficies articulares levando ao aumento do atrito
entre o disco e a fossa mandibular (Cairns, 2010). Pacientes com DTM
apresentaram espacos articulares superior, anterior e posterior menores, quando
comparados ao grupo controle sem DTM (Peroz et al., 2011).

Além disso, a sobrecarga articular pode conduzir a disturbios inflamatérios da
ATM, que compreendem capsulite, sinovite (também denominados de artralgia) e
poliartrite. As poliartrites sdo relativamente incomuns, sendo associadas a doenca
reumatoldgica priméria. A sinovite € descrita como uma inflamacao do revestimento
sinovial da ATM, que pode ser atribuida a infeccdo, a condicdo imunoldgica
secundaria a degeneracao da cartilagem, ou ao trauma. A condicdo se caracteriza
por dor localizada, que é exacerbada pela funcdo e pela sobrecarga superior ou
posterior da articulagdo. A capsulite, uma inflamacdo da cépsula relacionada a
distens@o dos ligamentos capsulares, € dificil se ndo impossivel de se diferenciar
clinicamente da sinovite, e também pode causar dor articular (Leeuw, 2010).

Dworkin e LeResche (1992) elaboraram os Critérios de Diagndstico para
Pesquisa das Disfuncdes Temporomandibulares (RDC/TMD). O objetivo dos autores
foi maximizar a confiabilidade e minimizar a variabilidade dos métodos de exame e
julgamento clinico. O sistema compreende dois eixos de classificacdo. O primeiro

eixo (aspectos clinicos de disfuncdo temporomandibular) contempla trés grupos: | -
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diagnostico muscular, 1l - deslocamento de disco e Il - artralgia, artrite e artrose. O
segundo eixo, por sua vez, contempla deficiéncias relacionadas com a dor e a
condicao psicolégica do paciente (Poveda Roda et al., 2007).

O RDC/TMD tem sido amplamente utilizado na literatura (Phillips et al., 2001;
Ferrando et al., 2004; Barros et al., 2009; Gongalves et al., 2010; Wiese et al., 2011;
Rollman et al., 2012). Os diagnosticos segundo o RDC séo divididos e subdivididos

da seguinte forma:

Grupo | — Desordens Musculares
l.a. Dor Miofascial
I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada
Grupo Il — Deslocamentos do Disco
ll.a. Deslocamento do Disco Com Redugé&o
ll.b. Deslocamento do Disco Sem Reducgcao, Com Abertura Limitada
Il.c. Deslocamento do Disco Sem Reducéo, Sem Abertura Limitada
Grupo Ill — Artralgia, Artrite, Artrose
lll.a. Artralgia
lll.b. Osteoartrite da ATM
lll.c. Osteoartrose da ATM

As regras para os diagnosticos sao: um individuo podera receber no maximo
um diagnostico muscular (Grupo 1) (ou dor miofascial ou dor miofascial com limitagéo
de abertura, mas ndo ambos). Além disso, cada articulacdo poderd conter no
maximo um diagnostico do Grupo Il e um do Grupo Ill. Ou seja, os diagndsticos
dentro de qualquer grupo sdo mutuamente exclusivos. Isto significa que um
individuo pode receber desde nenhum diagnéstico (sem condi¢Bes articulares ou
musculares) até cinco diagndsticos (um diagndstico muscular + um diagndstico do
Grupo Il e um diagnéstico do Grupo Il para cada articulagéo). Na pratica, os casos
com mais de trés diagnésticos sdo muito raros (Dworkin; LeResche, 1992).

Park et al. (2012) postulam que o exame de imagem ndo € um procedimento
essencial e deve ser realizado apenas quando é necessario obter informacdo
adicional para confirmar ou facilitar os resultados do exame clinico, ou nos casos
que mostram uma natureza refrataria ao tratamento conservador e a intervencao

cirdrgica se apresenta como uma possibilidade. A versao original da RDC/TMD
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indica que a imagem pode ajudar a comprovar as impressdes clinicas de
anormalidades do tecido 6sseo ou mole quando existe artropatia da ATM, mas por si
s6 ndo tem a capacidade de diferenciar pacientes assintomaticos de sintomaticos
com uma elevada taxa de predicao.

Alguns estudos mostram que grupo diagnéstico mais prevalente entre
pacientes com DTM é o grupo de desordens musculares (Manfredini et al., 2011;
Wiese et al., 2011), que compreendem dor nos maxilares, témporas, face, area pre-
auricular, ou dentro do ouvido ou durante a funcdo, e dor relatada durante a
palpacdo dos musculos da mastigacao: temporal posterior, médio e anterior, origem
e insercao do masseter, estilo-hioideo, pterigoideo medial e lateral, e tenddo do
temporal (Dworkin; LeResche, 1992), seguido por artralgia e disco deslocado com
reducdo (Wiese et al., 2011). No entanto, dor na ATM e dor muscular coexistem,
sendo artralgia e dor miofascial a combinacéo de diagnosticos mais prevalente em
25%, seguida por artralgia, disco deslocado com reducé&o e dor miofascial em 16,6%
e, finalmente, osteoartrite e dor miofascial em 11,3% dos pacientes (Wiese et al.,
2008). Uma revisédo sistematica recente encontrou prevaléncia de 13 a 58% de
pacientes com DTM com diagnéstico de artralgia (Manfredini et al., 2011).

As dores nos musculos da mastigagdo podem denotar um padrdo de
contracao protetora a problemas de origem articular (Yemm, 1976). Critérios clinicos
para o diagnostico de artralgia da ATM incluem a presenca de dor relatada na ATM
durante a palpacédo da articulagdo, durante a funcdo e durante abertura de boca
(Emshoff et al., 2000).

Além da artralgia, os pacientes podem apresentar outros diagndsticos
articulares e musculares concomitantemente, sendo que apenas 19,1% foram
diagnosticados somente com artralgia (Manfredini et al., 2010) e aproximadamente
46,2% dos pacientes apresentam mais de um diagnéstico (Manfredini et al., 2006).

E muito dificil selecionar pacientes apenas com artralgia e auséncia de
qualquer sensibilidade a palpacdo dos musculos da mastigacdo (Venancio et al.,
2005).

Deslocamento do disco articular com ou sem redugdo é um dos principais
achados em pacientes com DTM e a causa mais comum de sons articulares. O
deslocamento de disco com reducdo pode ser representado por um estalo reciproco
da ATM, enquanto o deslocamento de disco sem reducdo frequentemente limita a

mobilidade mandibular (Lee; Yoon, 2009). Ha prevaléncia de 51,1% de disco
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deslocado entre pacientes com DTM (Peroz et al., 2011). Entre pacientes
diagnosticados com artralgia, 65,2% apresentaram disco deslocado, visualizado
através de exame de RM das ATMs. Desses, 34,8% tiveram o diagnostico de disco
deslocado com reducdo e 30,4% disco deslocado sem reducdo (Emshoff et al.,
2000).

AS DTMS com frequéncia sao autolimitantes e sofrem flutuacées e remissao
ao longo do tempo (Egermark et al., 2001). Num estudo entre estudantes
universitarios livres de sintomas de DTM, 17% desenvolveram sintomas no periodo
de trés anos, assim como 30% dos estudantes que relataram sintomas no inicio se
tornaram assintomaticos no mesmo periodo. A remissao dos sintomas também pode

ocorrer independentemente da terapéutica aplicada (Akhter et al., 2011).

2.3 EXAME CLINICO

Os tecidos orofaciais transmitem os impulsos do toque, da posicdo, da
temperatura e da dor para os ndcleos trigeminais, que possuem conexdes
bidirecionais extensas através do cérebro (Malick et al., 2000; Leeuw, 2010). Entre
os varios sintomas de DTM, a dor merece atencdo especial. No entanto, sabe-se
que a dor, é particularmente propensa a diferencas metodoldgicas para afericéo
(Gongalves et al., 2010).

A dor é considerada a base para todos os diagndsticos e abordagens
terapéuticas (Manfredini et al., 2003). Para avaliar a dor, os métodos mais utilizados
sdo a palpacdo manual muscular e articular e Escala Visual Analogica (EVA). A
literatura normalmente utiliza a EVA para determinar e documentar o estado de dor,
porém é dificil aferir com precisédo o nivel de dor do paciente, pois esta € subjetiva
(Chaffee et al., 2011).

Dor é definida como uma sensacdo sensorial e experiéncia emocional
desagradavel com dano tecidual real ou potencial, ou descrita como tal. Trata-se de
uma experiéncia complexa multifatorial que inclui ndo somente as dimensdes
discriminativas sensoriais, mas também fatores afetivos, de motivacao e cognitivos,
gue se relacionam afetando a resposta da dor e a expressédo dos pacientes (Suvinen;
Reade, 1995).
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A sensibilidade dos muasculos mastigatérios e da ATM sédo os pilares na
avaliacdo da DTM, embora haja questionamento desses dados em pesquisas
clinicas. O método de palpacéo por meio de presséao digital continua sendo o padréo
ouro, mas a utilizacdo de outras metodologias deveria ser comparada a ele (Clark et
al., 1993).

Trata-se de um exame confidvel e amplamente aceito para se examinar
tecidos moles e duros, intensidade e localizacdo da sensibilidade, grau de tonicidade
muscular, presenca de pontos de gatilho, inchaco, consisténcia, temperatura e
referéncias anatbmicas, e tem por finalidade o diagnéstico da dor. A palpagdo no
polo lateral e posterior das visa avaliar a resposta do paciente quanto a dor e a
sensibilidade, o que pode denotar a presenca de algum disturbio e inflamacao da
articulacéao (Solberg, 1986).

Os estalos séao relatados com 34 a 79% de frequéncia em pacientes com
DTM, dependendo da selecdo do grupo de pacientes e do tipo de levantamento
(Agerberg; Carlsson, 1975; Rieder et al., 1983; Wabeke et al., 1989; Pollmann, 1993).
A causa mais frequente de ruidos articulares na ATM € o deslocamento de disco
(Tasaki et al., 1996). De 22 a 25 % dos pacientes com ruidos articulares
apresentam uma posi¢do normal do disco na RM (Davant et al.,, 1993), o que
confirma a existéncia de outras causas para os estalos da ATM, como por exemplo,
o desvio de forma (Hansson et al., 1977).

Kircos et al., 1987 avaliaram a ATM de 21 pacientes pela RM. Os pacientes
eram assintoméaticos e foi observada a presenca de deslocamento do disco em 32%
das articulagbes, inserindo o questionamento do deslocamento discal na etiologia da
dor presente em pacientes portadores de DTM, ja que o disco deslocado poderia ser
uma variacdo anatémica e ndo um fator predisponente a DTM. Paesani et al. (1992)
verificaram que apenas 43% dos dados de estalos observados clinicamente
coincidem com os dados da RM.

Os estalos sao relatados com 34 a 79% de frequéncia em pacientes com
DTM, dependendo da selecdo do grupo de pacientes e do tipo de levantamento
(Pollmann, 1993). A causa mais frequente de ruidos articulares na ATM é o
deslocamento de disco (Tasaki et al., 1996).

2.4 RESSONANCIA MAGNETICA
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A ressonancia magnética (RM) é um exame da area de diagndstico por
imagem capaz de produzir imagens seccionadas do corpo humano em qualquer
plano, sem expor o0 paciente a radiacdo ionizante. Essas imagens sao produzidas
pela interacdo dos nucleos de hidrogénio ao intenso campo magnético e pulsos de
radiofrequéncia. A imagem por RM consiste no mapeamento dos nudcleos de
hidrogénio presentes nos tecidos corpéreos que contém agua e lipidios (Thornton,
1984).

A RM permite visualizar a anatomia da ATM e estruturas associadas, a
posicdo do disco articular e as alteracdes da cabeca da mandibula advindas de
processos degenerativos (Haley et al.,, 2001; Larheim, 2005). O disco articular é
melhor visualizado na RM do que em outras técnicas, como artrografia e tomografia
computadorizada, pois a técnica ndo é invasiva, nao utiliza radiacao ionizante, a
relacdo condilo disco € confiavel e tem uma alta precisdo de diagnostico para ambas
as mudancas intra e extra-articulares do osso e dos tecidos moles, além de
apresentar a melhor correlagdo com a sintomatologia do paciente, especialmente
guando ha efusdo (edema) articular (Westesson et al., 1987; Westesson, 1993).

A principio a RM foi utilizada como uma técnica mais adequada para o exame
de tecidos moles, porém na atualidade a maioria dos autores afirma que esta técnica
também permite a visualizagdo das estruturas 0sseas da ATM, como alteragcfes na
cabeca da mandibula (Lobbezoo et al., 2004). A RM tem provado ser o melhor
meétodo de avaliacdo de imagem para diagnosticar problemas com a ATM, o exame
mais preciso para identificar a posicdo do disco da ATM e em decorréncia é
considerada como o "padrao ouro" para esta finalidade (Robinson de Senna et al.,
2009).

2.5 EXAME CLINICO E RESSONANCIA MAGNETICA

Comumente um diagndstico preciso de DTM exige a combinagéo entre sinais
e sintomas clinicos e exames imaginoldgicos, possibilitando a escolha da terapéutica
mais adequada ao caso (Robinson de Senna et al., 2009). Autores que compararam
diagnésticos clinicos com achados na RM de pacientes com desarranjo interno da

ATM concluiram que o exame clinico isolado nédo indica corretamente os defeitos
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estruturais da articulacao e seu real estado (Marguelles-Bonnet et al., 1995; Larheim,
2005) e que a utilizacdo da RM ajuda a evitar diagnésticos clinicos falso-negativos
(Tasaki; Westesson, 1993).

Apesar da RM correlacionar melhor as imagens dos tecidos com a
sintomatologia, ainda observa-se discrepancia entre os sintomas do paciente e 0s
achados imaginologicos (Westesson, 1993). A ligacao entre dor na ATM e imagens
de desarranjo interno na ATM € controversa. Uma revisdo sistematica verificou a
relacdo existente entre diagnosticos e achados de exame clinico e diagndsticos e
achados de RM para doencas degenerativas e inflamatérias da ATM, porém
nenhuma evidéncia clara foi encontrada, apesar de haver relatos sobre a relacao
entre dor clinica e desarranjo articular diagnosticado por RM (Koh et al., 2009).

Ha trabalhos que postulam que o diagnostico clinico é soberano as imagens
guando se trata de dor (Haley et al., 2001) e que exame de imagem n&o é um
procedimento essencial, sendo utilizado apenas quando necessario para confirmar
ou facilitar o diagndstico clinico e em casos de intervencéo cirargica (Park et al.,
2012), enquanto outros afirmam existir uma associacao entre dor, sinais de DTM e
achados na RM (Bertram et al., 2001; Emshoff et al., 2001; Emshoff et al., 2002a).

Uma revisao sistematica recente encontrou prevaléncia de 13 a 58% de
pacientes com DTM com diagndstico de artralgia (Manfredini et al., 2011b), enquanto
outro estudo encontrou prevaléncia de artralgia em 78,43% dos pacientes (Wiese et
al., 2011). Na populacéo geral, 16,3% dos entrevistados disseram sentir dor na ATM
(Goncalves et al., 2010), o que pode sugerir que esses pacientes sejam portadores
de artralgia.

Alguns autores dizem que a variavel dor na ATM pode ter um efeito
significante na prevaléncia de desarranjos internos na ATM por meio da RM
(Emshoff et al., 2001).

A avaliacdo da relacdo entre presenca de dor na ATM e diagndstico por
exame de imagem de ressonancia magnética concluiu que houve uma associacao
entre presenca de efusdo da ATM e o relato de dor articular, porém o indice de
achados falso-positivos e falso-negativos foi alto. Os resultados indicaram que o
exame clinico de palpa¢édo da ATM foi mais preciso do que a RM na identificacdo da
ATM como origem da dor em pacientes que apresentam quadro de dor unilateral na
mandibula (Haley et al., 2001; Manfredini et al., 2003).
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A maioria dos pacientes com DTM apresentam disturbios musculares (Wiese
et al.,, 2011), que compreendem dor nos maxilares, témporas, face, area pré-
auricular, ou dentro do ouvido ou durante a funcéo, e dor relatada durante a
palpacdo dos musculos da mastigacdo: temporal posterior, médio e anterior, origem
e insercdo do masseter, estilo-hioideo, pterigbideo medial e lateral, e tenddo do
temporal (Dworkin; LeResche, 1992).

Entretanto, ha relatos de que a dor clinica ndo é um fator confiavel para se
prever desarranjo interno ou osteoartrite (Bertram et al., 2001), como mostra o
estudo que correlacionou a prevaléncia de achados de desarranjo interno da ATM
em exames de RM de articulagbes sem diagnostico clinico especifico de DTM e
concluiu que apesar da auséncia do diagnostico clinico para disfuncédo, as ATMs
apresentavam altas taxas de desarranjo interno, o que evidencia que 0 exame
clinico € um instrumento incompleto para este diagndstico (Emshoff et al., 2002b).

Larheim (2005) afirma que o exame clinico isoladamente ndo é confiavel para
avaliacdo de anormalidades na ATM e a RM é capaz de detectar alteracdes da ATM
gue nao sdo detectadas por nenhum outro tipo de exame de imagem e possibilita a
diferenciacéo dos pacientes sintomaticos dos assintomaticos

Um estudo comparou o diagndstico de disco deslocado com reducéo feito por
meio do RDC/TMD e os achados imaginoldgicos de RM das ATMs. A concordancia
entre 0 exame clinico e o de imagem para todas as ATMs analisadas foi de apenas
53,8%, havendo muitos diagndsticos clinicos falso-negativos para as ATMs
assintomaticas. A concluséao foi de que, quando positivo, o diagndstico feito por meio
do RDC/TMD para disco deslocado é preditivo para desarranjo interno da
articulacdo, mas nao confiavel no tocante ao tipo de deslocamento discal, portanto
ha limitacbes para este tipo de diagnostico baseado apenas em achados clinicos
(Barclay et al., 1999).

Por outro lado, a avaliacdo da concordancia entre exame clinico feito com
RDC/TMD e achados imaginolégicos da posi¢cédo do disco articular com RM revelou
um alto grau de concordéncia entre os meétodos para os diagnosticos de
deslocamento de disco com ou sem reducdo (Manfredini; Guarda-Nardini, 2008).

Em pacientes com deslocamento de disco articular diagnosticados por RM
houve forte correlacédo entre deslocamento anterior do disco, com e sem reducéao, e
sensibilidade a palpacdo dos musculos pterigoideo lateral e medial, sendo a

presenca de dor significativamente mais comum em casos de deslocamento anterior



do disco sem reducdo (Taskaya-Yylmaz; Ogutcen-Toller, 2002). A sensibilidade a
palpacdo nos musculos masséter, temporal, pterigoideo lateral, pterigoideo medial
sdo os sinais mais comuns de DTM, mas a sensibilidade dos musculos cervicais
posteriores € uma caracteristica que acompanha esta condicéo (Olivo et al., 2006).

Também o deslocamento de disco visto na RM correlacionou-se bem com o0s
sintomas clinicos (articulacdo sintomatica) em casos de deslocamento
significativo de disco e em casos de deslocamento de disco sem reducéo (Maizlin et
al., 2010).

A comparacdo entre achados imaginoldgicos de RM de acordo com género e
idade se correlacionou com achados clinicos em pacientes com DTM. Houve
diferenca significante com relacdo a distribuicdo da posicdo do disco articular
baseada na idade e com relacdo aos sintomas e achados da RM entre os pacientes
com DTM de acordo com género e idade (Choi et al., 2009).

Choi et al. (2009), estudaram os achados de RM quanto a idade e género dos
pacientes. Segundo seus resultados, em ambos os géneros o disco deslocado esta
intimamente relacionado com sintomas clinicos, que tiveram maior expressao entre
individuos na segunda década de vida, sendo assim, parece que o inicio do
deslocamento do disco frequentemente ocorre durante a adolescéncia. Porém, a
tendéncia nos grupos mais velhos € haver mudancas espaciais e morfoldgicas
dessas estruturas e com o passar do tempo eles apresentarem disco severamente

deslocado e alteracéo no formato do disco.

2.5.1 Cabeca da mandibula, disco articular e sintom  atologia

Lindblon (1936) foi pioneiro no uso de técnicas radiograficas para ATM e
informou que cerca de 40% de seus pacientes com dor ou disfungédo na ATM deviam
sua condi¢do ao mau posicionamento mandibular e concluiu que quando os condilos
nao estavam simetricamente no centro de ambas as fossas mandibulares, havia
mais de 90% de incidéncia de ruido articular e espasmo muscular crénico ou agudo.

Weinberg (1979) propbs que espagos bilaterais assimétricos da ATM eram

evidéncias de disfuncdo e associou a concentricidade da cabeca da mandibula a
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funcdo normal e acreditava que o deslocamento da mandibula, considerando que a
posicdo tida por ideal seria a concéntrica, € um fator que contribui para a DTM,
sendo que a posicao posterior da cabeca da mandibula resultaria em uma resposta
intra-articular na forma de deslocamento do disco e estalo.

Porém ha relatos de que a posicdo assimétrica da cabeca da mandibula é
uma caracteristica encontrada na maioria das criancas e poderia ser uma
caracteristica da populacdo normal (Serra; Gaviao, 2006).

Alguns trabalhos pioneiros utilizando radiografias transcranianas nao
conseguiram identificar clara associagdo entre posicdo da cabeca da mandibula e
sintomas do paciente (Katzberg; Keith 1983; Dixon et al., 1984; Bean; Thomas,
1987).

Ja outros demonstraram que a posicao posterior da cabeca da mandibula foi
frequentemente encontrada em articulagbes sintomaticas com presenca de
deslocamento discal. Ren et al. (1995), avaliaram a posi¢do da cabeca da mandibula
nas articulagcbes de voluntarios assintomaticos com posicdo normal do disco e
comparou-a com diferentes estagios de identificacdo de desarranjo interno da
articulacdo de pacientes com DTM. Eles concluiram que as posi¢cdes da cabeca da
mandibula de ATMs com disco em posicdo sao distribuidas de forma aleatoria,
incluindo posi¢des anteriores, concéntricas e posteriores.

Gateno et al. (2004), chegou a conclusdo de que em pacientes com
deslocamento anterior de disco, a posicdo da cabeca da mandibula foi
significativamente diferente da encontrada em pacientes com articulagbes normais
do grupo controle. Em seu estudo, revelou que no grupo de pacientes com disco
deslocado anterior, o deslocamento da cabeca da mandibula posterior foi 2,4 vezes
maior do que o seu deslocamento superior na fossa mandibular.

Bonilla-Aragon et al. (1999), relatam que houve uma maior prevaléncia de
cabecas da mandibula distalmente posicionadas em pacientes sintomaticos
apresentando disco deslocado com e sem reducdo.

Vasconcelos Filho et al. (2007), afirmam que ha uma relacdo entre a posicao
da cabeca da mandibula e deslocamento do disco, bem como entre a posi¢cdo da
cabeca da mandibula e sensibilidade das ATMs. Quando o disco em posicdo se
desloca, a cabeca da mandibula também se posiciona mais afastada (anterior ou

posterior) a partir da posicdo concéntrica. Duas condi¢cdes poderiam explicar uma
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associacdo entre posicdo da cabeca da mandibula posterior e deslocamento de
disco.

Segundo Ozawa et al. (1999), uma delas seria que a cabeca da mandibula &
deslocada posteriormente devido ao espaco articular posterior reduzido resultante
do posicionamento anterior do disco, entdo o disco deslocado poderia realmente ter
causado o retroposicionamento da cabeca da mandibula. A outra citada por
Pullinger et al. (1986b), é que a cabeca da mandibula é de fato situada
posteriormente, o que deveria predispor o deslocamento do disco. Gateno et al.
(2004) acha que a posicdo da cabeca da mandibula também poderia ser o resultado
de ambas as explicacdes anteriores.

Kurita et al. (2001), mostrou que a posicdo da cabeca da mandibula foi
significativamente associada ao deslocamento do disco, especialmente em
articulacdes com disco deslocado com reducdo. As cabecas da mandibula foram
deslocadas posteriormente nessas articulagdes, quando comparadas as que
apresentavam disco deslocado sem reducdo. Estes resultados sugerem que a
cabeca da mandibula pode se deslocar posteriormente nos primeiros estagios do
desarranjo interno e alterar a sua posi¢cdo com o avanco desse desarranjo para uma
posicdo concéntrica, conforme o progresso do deslocamento de disco. Os discos
deslocados sem reducao estdo localizados mais anteriormente do que 0sS com
reducdo. Segundo o autor, nas articulacdes com disco deslocado sem reducéo, as
cabecas da mandibula tendem a mudar em cada fase do deslocamento de disco e
voltar para a sua posicéo original.

A investigacdo da posicdo da cabeca da mandibula em diferentes graus de
deslocamento de disco concluiu que os discos deslocados sem reducdo estédo
localizados mais anteriormente do que os discos deslocados com reducédo. Quando
o deslocamento discal se torna sem redugao, o espaco articular posterior tende a
aumentar até uma distancia similar a de uma articulacdo normal e saudavel, o que
sugere o retorno para a posicao original da cabeca da mandibula (Ozawa et al.,
1999; Rammelsberg et al., 2000; Kurita et al., 2001).

A avaliagdo de exames tomograficos de individuos sintométicos e
assintomaticos demonstrou uma grande variacdo na posicdo da cabeca da
mandibula, sendo que 50% a 65% dos individuos assintomaticos apresentaram a
cabeca da mandibula concéntrica, enquanto a distribuicAo de cabecas ndao-

concéntricas foi significativamente mais anterior nos homens e mais posterior nas
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mulheres (Pullinger et al., 1985), porém conclui-se que a relagéo entre esta estrutura
e fossa articular € de valor limitado para o diagnostico de disturbios da ATM
(Petersson, 1991).

Wiese et al. (2008) estudaram a posicdo da cabeca da mandibula em
individuos com DTM e a posi¢do concéntrica foi encontrada em 56% das ATMs,
sendo que em 40% das articulagbes essa posicdo ocorreu bilateralmente. Em
segundo lugar, a posicdo mais prevalente encontrada foi cabeca da mandibula
posterior. Porém algumas das associacdes foram observadas somente para a
articulacao direita ou esquerda e devido a isso os resultados foram considerados
inconclusivos.

Busca-se saber se ha uma relacéo entre a posicédo da cabeca da mandibula
e deslocamento do disco, bem como entre a posicdo da cabeca da mandibula e
sensibilidade nas ATMs. Em um trabalho que avaliou a posicdo da cabeca da
mandibula e sua correlagcdo com a posi¢do e morfologia do disco articular, a posicao
posterior da cabeca da mandibula foi a principal caracteristica de ATMs com todos
os graus de deslocamento anterior de disco, enquanto a posi¢cao superior do disco
foi encontrada mais frequentemente nas situagfes em que a cabeca da mandibula
estava concéntrica (Incesu et al., 2004).

Gateno et al. (2004) verificaram que nas ATMs com diagndstico de disco
deslocado com reducédo, a posicédo da cabeca da mandibula estava mais posterior e
superior na fossa mandibular quando comparados com a ATM sem deslocamento,
sendo que o deslocamento posterior da cabec¢a da mandibula foi 2,4 vezes maior do
gue o deslocamento superior desta estrutura.

Uma ligacdo significativa foi encontrada entre posicdo da cabeca da
mandibula e deslocamento do disco com a presenca de sensibilidade a palpacao
das ATMs, porém devido ao delineamento da pesquisa ndo houve diagndstico de
DTM nos pacientes (Vasconcelos Filho et al., 2007).

O aumento da excursdo da cabeca da mandibula pode influenciar
significativamente a percepcédo da dor em pacientes com DTM, porém o incorreto
posicionamento do disco né&o foi indicativo de sintomatologia para DTM, bem como a
posicdo da cabeca da mandibula ndo foi considerada preditiva para disfuncéo
(Robinson de Senna et al., 2009).

Um estudo recente encontrou correlacdo significativa entre a posicao

posterior da cabeca da mandibula e sensibilidade a palpacdo apenas dos musculos
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cervicais posteriores em pacientes com DTM, ndo havendo qualquer correlacdo
entre a posicdo da cabeca da mandibula e os musculos da mastigacdo (Sener;
Akgunlu, 2011).

Davant et al. (1993) afirmam que 22 a 25 % dos pacientes com ruidos
articulares apresentam uma posicdo normal do disco na RM, o que confirma a
existéncia de outras causas para os estalos da ATM, como por exemplo, o desvio de
forma (Hansson et al., 1977).

Paesani et al. 1992 verificaram que apenas 43% dos dados de estalos

observados clinicamente coincidem com os dados da RM.



39

3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi analisar uma possivel correlacéao entre:
- as variaveis imaginolégicas da ressonancia magnética quanto a posi¢cdo da
cabeca da mandibula (posterior, concéntrica, anterior) e do disco articular (em
posicdo ou deslocado, com ou sem reducao);
- 0s sinais e sintomas clinicos e as variaveis imaginologicas.

- as variaveis clinicas
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi conduzido da maneira descrita a seguir.

4.1 CASUISTICA

Foram avaliados 280 prontuérios da Clinica de Disfun¢cdo Temporomandibular
e Dor Orofacial da Fundacdo para Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico da
Odontologia (FUNDECTO) sob responsabilidade do Prof. Dr. Marcelo Costa Bolzan.
Deste total, 163 prontuarios apresentaram ficha clinica padrdo e ressonancia
magnética das ATMs.

4.1.1 Aspectos éticos

A execucdo do presente projeto foi autorizada pela Fundacédo para
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico da Odontologia (FUNDECTO) (Anexo A) e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (CEP-FOUSP) (Anexo B).

4.2 MATERIAL E METODO

Foram coletados os dados clinicos: identificagdo, estalo, palpacdo muscular e
articular nas fichas clinicas e as RMs foram examinadas quanto a posi¢do da cabeca

da mandibula e do disco articular
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4.2.1 Ficha clinica

Foram incluidas no estudo as fichas clinicas de pacientes avaliados pelo mesmo
examinador, de ambos 0s sexos, com idade minima de 18 anos, ndo usuarios de
proteses totais ou removiveis e que apresentassem contatos oclusais em 4 pré-
molares e 4 molares, checados com fita myla de 8 um.

Todos os pacientes haviam sido examinados de acordo com os Critérios de
Diagndstico em Pesquisa para Disfuncdo Temporomandibular (RDC/TMD) (Dworkin;
LeResche, 1992) (Anexo C) e como exame complementar foram submetidos ao
exame de RM da ATM.

Quanto aos critérios de exclusdo, foram desconsiderados os prontuarios com
fichas incompletas e com exames de imagem que n&o permitiram a avaliacéo.

A leitura da ficha clinica possibilitou a coleta de dados epidemioldgicos,
queixa principal, sinais e sintomas clinicos. A avaliacdo da Ressonancia Magnética

permitiu a avaliacdo da posicéo do disco articular e da cabeca da mandibula.

4.2.1.1 Palpacao muscular e articular

A palpacéo foi realizada bilateralmente com a polpa digital do avaliador,
utilizando-se uma pressao meédia de 2 N, nas seguintes regides:

- Palpacdo muscular: masculo temporal (anterior, médio e posterior), masseter
(superficial e profundo), pterigoideo (medial e lateral), esternocleidomastoideo
(porcao proxima ao processo mastoide) e origem dos musculos cervicais posteriores
(18 pontos possiveis).

- Palpacédo articular: no pélo posterior da articulagdo através do meato
acustico externo, sendo a dor direita, esquerda ou bilateral (2 pontos possiveis).

As areas relatadas como algicas receberam o escore 1 e as nao algicas 0.
Assim a somatoria total possivel de dor muscular foi de 18, dor articular 2 e dor total

20.
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A presenca de dor posterior a capsula foi chamada de K e a auséncia de dor
de 0. Como foram contabilizados o lado esquerdo e direito do mesmo paciente a
primeira letra da abreviatura corresponde ao lado direito e a segunda ao lado
esquerdo. Os possiveis diagndsticos da dor posterior a capsula (Diag Cap) estédo

apresentadas no Quadro 4.1.

Diag Cap [Significado
00 Auséncia de dor na capsula bilateral
KK Presenca de dor na céapsula bilateral
KO Presenca de dor na capsula D e Auséncia de Dor na capsula E
0K Auséncia de dor na capsula D e Presenca de Dor na capsula E

Quadro 4.1 — Grupos para diagndstico de dor na Capsula (Diag Capsula)

4.2.1.2 Avaliagéo da presencga de estalo

A auscultacdo da ATM foi realizada com auxilio de estetoscépio infantil. Foi
considerado estalo o ruido descontinuo e seco que ocorre em algum ponto do trajeto
mandibular, em abertura ou fechamento (Siqueira & Teixeira, 2001). Os sons foram
diferenciados em esquerdo, direito e bilateral.

A presenca de estalo foi chamada de E e a auséncia de estalo de 0. Como
foram contabilizados o lado esquerdo e direito do mesmo paciente a primeira letra da
abreviatura corresponde ao lado direito e a segunda ao lado esquerdo. Os possiveis

diagnosticos da presenca de estalo (Diag Estalo) estdo apresentadas no Quadro 4.2.

Diag Estalo |Significado
00 Auséncia de estalo bilateral
EE Presenca de estalo bilateral
EO Presenca de estalo D e Auséncia de Estalo E
OE Auséncia de estalo D e Presenca de Estalo E

Quadro 4.2 — Grupos para diagnostico da presenca de estalo (Diag Estalo)
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4.2.2 Ressonancia magnética

Os exames de RM foram analisados por dois examinadores calibrados. Os
diagnoésticos foram anotados e os resultados submetidos ao teste de Kappa com a
finalidade de observar a concordancia entre eles.

Os cortes utilizados para a leitura foram 0s quatro cortes sagitais mais

centrais da ATM, realizados com o paciente em posicao de boca fechada e aberta.

4.2.2.1 Disco articular

A classificacdo da posi¢cao do disco articular em boca fechada foi baseada no
posicionamento dos ponteiros de um relogio (Figura 4.1).

12 horas

10 horas

9horas

Figura 4.1- Esquematizacao do posicionamento segundo um reldgio
Fonte: Orsini et al., 1998 — adaptado.
Foi considerado disco em posi¢cdo normal quando a borda posterior do
disco localizou-se na posicédo de 12 horas (Figura 4.2) e deslocamento do disco

qualquer posicdo do disco além das 12 horas (Figuras 4.3 e 4.4); quanto ao



critério de reducgédo, foram verificados os cortes realizados em posicdo de boca
aberta e considerados com redugcao os discos que retornaram para o topo da
cabeca da mandibula na manobra de abertura e sem reducdo aqueles que nao

retornaram.

Figura 4.2 »
— ri

Figura 4.2 - Ressonancia Magnética evidenciando disco articular bem posicionado.

Figura 4.3 - Ressonancia Magnética evidenciando disco articular em fase inicial de deslocamento.
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Figura 4.4

Figura 4.4 - Ressonancia Magnética evidenciando disco articular totalmente deslocado.

A posicdo normal do disco foi chamada de N, disco deslocado com reducéo
de R e disco deslocado sem reducdo de S. Como foram contabilizados o lado
esquerdo e direito do mesmo paciente a primeira letra da abreviatura corresponde
ao lado direito e a segunda ao lado esquerdo. Os possiveis diagnosticos da posicao
do disco (Diag Disco) estédo apresentados no Quadro 4.3.

Diag disco |Significado
NN Disco em posig&o bilateral
NR Disco normal D e deslocado com reducgéo E
NS Disco normal D deslocado sem reducéo E
RN Disco deslocado com reducéo D e Disco normal E
RR Disco deslocado com reducéo bilateral
RS Disco deslocado com reducéo D e disco deslocado sem reducéo E
SN Disco deslocado sem reducéo D e disco nhormal E
SR Disco deslocado sem reducéo D e disco deslocado com reducéo E
SS Disco deslocado sem reducéo bilateral

Quadro 4.3 — Grupos para diagnostico da posicao do disco (Diag Disco)
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4.2.2.2 Cabeca da mandibula

No presente estudo a analise da posi¢cdo da cabeca da mandibula na fossa
mandibular foi feita através da equacdo descrita por Pullinger e Hollender (1986a)
aplicada nas medidas dos tracados obtidos pelo posicionamento de papel vegetal
sobre as ressonancias magnéticas em boca fechada. Os tragados foram feitos por
um uanico examinador que utilizou lapiseira Pentel® 0,3 mm P203 e as medidas
necessarias foram tomadas por meio de paquimetro digital Jomarca® de 150 mm ref.
n° 205509.

Espaco articular posterior- Espaco articular anterior x 100

Espaco articular posterior+ Espaco articular anterior

Os espacos articulares foram obtidos dos desenhos provenientes dos exames
de ressonancias magnéticas e a eleicdo dos menores espacos foi feita pelo critério
visual do examinador. Para o espaco articular anterior (EAA) foi considerado o
menor espaco articular entre a cabeca da mandibula e a parede anterior da fossa
mandibular e para o espaco articular posterior (EAP) foi considerado o menor
espaco articular entre a cabeca da mandibula e a parede posterior da fossa
mandibular.

Esta equacdo determina a porcentagem de deslocamento anterior ou
posterior da cabeca da mandibula, tendo a concentricidade como referéncia (Figura
4.5). Resultados menores que —12 indicam que a cabeca da mandibula esta em
posicdo posterior; resultados variando entre —12 e +12 indicam que a cabeca da
mandibula estd em posicdo concéntrica e resultados acima de +12 indicam que a

cabeca da mandibula estd em posi¢cdo anterior (Pullinger et al., 1986b).
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Figura 4.5 - Esquematizacdo dos tracados para espacgo articular posterior (P) e espaco articular
anterior (A)
Fonte: Pullinger; Solberg et al. 1987, adaptado.

A posicado Concéntrica da cabeca da mandibula foi chamada de C, posi¢do

Posterior de P e posi¢cdo Anterior de A. Como foram contabilizados o lado esquerdo

e direito do mesmo paciente a primeira letra da abreviatura corresponde ao lado

direito e a segunda ao lado esquerdo. Os possiveis diagnosticos da posicdo da

cabeca da mandibula (Diag Cabeca) estdo apresentadas no Quadro 4.4.

Diag Cabeca Significado
PP Posicdo Posterior bilateral da cabeca da mandibula
PA Posicao Posterior D e Anterior E da cabeca da mandibula
PC Posicéo Posterior D e Concéntrica E da cabeca da mandibula
AP Posicdo Anterior D e Posterior E da cabeca da mandibula
AA Posicdo Anterior Bilateral da cabec¢a da mandibula
AC Posicdo Anterior D e Concéntrica E da cabeca da mandibula
CP Posicdo Concéntrica e D Posterior E da cabeca da mandibula
CA Posicdo Concéntrica D e Anterior E da cabeca da mandibula
CcC Posicdo Concéntrica bilateral da cabeca da mandibula

Quadro 4.4 — Grupos para diagnéstico da posicédo da cabeca da mandibula (Diag Cabeca)
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis qualitativas foram descritas através da frequéncia absoluta e
relativa. Para verificar associagdo entre estas variaveis, foram utilizados o teste
exato de Fisher ou o teste Qui-Quadrado. As variaveis quantitativas foram descritas
através da média e desvio padrdo. Para testar os grupos, foi utilizado primeiramente
o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de Lilliefors para verificar a
normalidade dos dados. Nos casos de normalidade, os dados foram submetidos a
analise de variancia (ANOVA) e nos demais casos, aplicou-se o teste de Kruskal-

Wallis. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos quanto a frequéncia de distribuicdo das variaveis
analisadas bem como suas correlacdes estdo descritas a seguir.

5.1 DADOS BIODEMOGRAFICOS

Dos 280 prontuarios, 163 apresentaram ficha clinica padréo e ressonéancia
magnética das ATMs. Destes, apenas um prontuario ndo continha informacgéo sobre
estalo, portanto somente para esta variavel especifica o valor total da amostra é de
162 pacientes. O teste Kappa entre os examinadores foi de 0,84.

Do total da amostra, 33 (20,2%) pacientes pertenciam ao género masculino e
130 (79,8%) ao feminino com uma proporcéo de 4:1. A média de idade foi de 37,29
anos * 13,77, com idades variando de 18 a 83 anos. Estatisticamente a média de
idade das mulheres (37,48 anos *= 13,55) e dos homens (36,54 anos * 15,32) foi
similar, como mostra Tabela 5.1.

Tabela 5.1 — Distribuicdo da idade na amostra

Desvio
Variavel N Média . Minimo Maximo
Padrao
Idade 163 37,29 13,77 18 83
Mulheres 130 37,48 13,55 18 83
Homens 33 36,54 15,32 18 80

Quanto a correlacao entre idade e diagndstico da posi¢ao do disco articular, a

Tabela 5.2 mostrou a seguinte distribuicao:



Tabela 5.2 - Distribuicédo de idade nos grupos de diagndstico da posicao do disco articular

Idade
Variavel Desvio

Média Mediana Minimo Maximo p-valor
Padrédo (Conclus&o)

NN 40,98 39,00 14,22 18 83

NR 40,50 38,00 14,88 18 70

NS 40,20 37,00 15,58 19 61

RN 31,50 32,00 6,73 20 43
Diag Disco RR 33,55 33,00 11,81 18 56 0,2014

RS 34,78 32,00 10,40 19 53

SN 26,75 26,00 12,84 18 42

SR 39,73 42,00 16,80 18 62

SS 38,30 36,00 16,02 18 73

* Andlise realizada pelo teste Fisher com p-valor = 0,2014.

Segundo os dados obtidos, ndo houve correlacdo entre o diagnostico da

posicdo do disco articular e a idade do paciente.

Quanto a correlacdo entre idade e diagnostico da posi¢cao da cabeca da

mandibula, a Tabela 5.3 mostrou a seguinte distribuicao:

Tabela 5.3 - Distribuicéo de idade nos grupos de diagnéstico da posigdo da cabeca da mandibula

Idade
Variavel Desvio
Média Mediana Minimo Maximo p-valor
Padréo
PP 38,14 39,00 10,98 21 61
PA 34,00 32,00 17,31 18 70
PC 35,14 33,50 13,17 18 58
Diag Cabeca AP 35,45 34,00 10,46 19 62 0,9054
AA 34,92 34,50 11,53 18 51
AC 37,91 37,00 8,60 25 52
CP 40,24 39,00 16,24 18 80
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CA 3539 32,00 15,95 18 66
CcC 39,21 33,50 17,39 18 83

* Andlise realizada pelo teste Fisher com p-valor = 0,9054.

Segundo os dados obtidos, ndo houve correlacdo entre o diagnostico da
posi¢do da cabeca da mandibula e a idade do paciente.

Quanto a correlacao entre idade e diagndstico de dor posterior a capsula, a

Tabela 5.4 mostrou a seguinte distribuigdo:

Tabela 5.4 - Distribuicdo de idade nos grupos de diagndstico de dor posterior a capsula articular

Idade
Variavel Desvio
Média Mediana Minimo Maximo p-valor
Padrao
00 38,51 36,00 14,58 18 83
. KK 30,29 28,00 8,30 22 43
Diag PCap 0,0745
KO 38,13 40,50 9,31 19 53
0K 30,74 32,00 10,91 18 51

* Andlise realizada pelo teste Fisher com p-valor = 0,0745.

Segundo os dados obtidos, ndo houve correlacao entre o diagndstico de dor
posterior a capsula e a idade do paciente.
Quanto a correlacao entre idade e diagndstico de dor posterior a capsula, a

Tabela 5.5 mostrou a seguinte distribuicéo:

Tabela 5.5 - Distribuicdo de idade nos grupos de diagnéstico de estalo

Idade
Variavel _ _ Desvio _ _
Média Mediana Minimo Maximo p-valor
Padréo
EE 36,05 36,00 12,52 18 62
Diag Estalo EO 34,85 32,50 12,26 18 70 0,4029

OE 37,14 35,00 13,23 18 83
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00 40,52 43,00 16,20 18 80

* Andlise realizada pelo teste Fisher com p-valor = 0,4029.

Segundo os dados obtidos, ndo houve correlacao entre o diagnostico de
estalo e a idade do paciente.
Quanto a distribuicdo de géneros pelos diagndsticos, ndo foi possivel calcular

valor de p nas tabelas seguintes, pois hdo houve pacientes em alguns grupos.

A Tabela 5.6 apresenta a correlagcdo entre 0 género e o diagnostico da

posicdo do disco articular:

Tabela 5.6 - Distribuicdo de género nos grupos de diagnostico da posicdo do disco articular

Género
- — Total
Masculino Feminino
Diag o 0 0
Disco % em % em % em % em % em % em
relacéo = % of relacéo = % of relacéo = % of
: relacdo N . relacdo N . relacdo
Diag Total Diag Total Diag Total
. Sexo . Sexo . Sexo
Disco Disco Disco

NN 12 26,7% 36,4% 7,4% 33 73,3% 254% 20,2% 45 100,00 27,6% 27,6%
NR 5 357% 152% 3,1% 9 64,3% 6,9% 55% 14 100,0% 8,6% 8,6%
NS 0 0,0% 0,0% 0,0 5 100,0% 3,8% 31% 5 100,0% 3,1% 3,1%
RN 1 7,1% 3,0% 0,6% 13 92,9% 10,00 8,0% 14 100,0% 8,6% 8,6%
RR 10 26,3% 30,3% 6,1% 28 73,7% 215% 172% 38 100,00 23,3% 23,3%
RS 0 0,0% 0,0% 0,0 9 100,0% 6,9% 55% 9 100,0% 5,5% 5,5%
SN 1 250% 3,0% 0,6% 3 75,0% 2,3% 18% 4 100,0% 2,5% 2,5%
SR 3 27,.3% 9,1% 18% 8 72,7% 6,2% 49% 11 100,0% 6,7% 6,7%
SS 1 4,3% 3,0% 0,6% 22 95,7% 16,9% 13,5% 23 100,0% 14,1% 14,1%

Total 33 20,2% 100,0% 20,2% 130 79,8% 100,0% 79,8% 163 100,0% 100,0% 100,0%

Observou-se que 36,4% dos homens apresentavam disco em posicao
bilateral, 30,3% disco deslocado com reduc¢éo bilateral, 3,0% disco deslocado sem
reducao bilateral e 30,3% tinham posi¢des de disco heterogéneas, enquanto 25,4%
das mulheres apresentavam disco em posicao bilateral, 21,5% disco deslocado com
reducdo bilateral, 16,9% disco deslocado sem reducdo bilateral e 36,1% tinham
posicoes de disco heterogéneas.

A Tabela 5.7 apresenta a correlagdo entre o género e o diagnostico da

posicdo da cabeca da mandibula:
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Tabela 5.7 - Distribuicdo de género nos grupos de diagnostico da posicéo da cabeca da mandibula

Género

- — Total
Masculino Feminino
Diag o 0 0
Cabeca % em % em % em % em 0 em % em
relacdo = % of relacéo = % of relacdo = % of
N . relagédo N . relacé@o N . relacédo
Diag Sexo Total Diag Sexo Total Diag Sexo Total
Cabeca Cabeca Cabeca
PP 6 21,4% 182% 3,7% 22 786% 16,9% 13,5% 28 100,0% 17,2% 17,2%
PA 0 0,0% 00% 00% 9 1000% 69% 55% 9 100,0% 55%  55%
PC 4 286% 12,1% 25% 10 71,4% 77% 61% 14 100,0%  8,6% 8,6%
AP 6 27,3% 182% 3,7% 16 727% 12,3% 9,8% 22 100,0% 135% 13,5%
AA 2 167% 61% 1,2% 10 833% 7,7% 6,1% 12 1000% 7,4% = 7,4%
AC 3 273% 91% 18% 8 727% 62% 49% 11 100,0% 6,7%  6,7%
cp 5 20,0% 152% 3,1% 20 80,0% 154% 12,3% 25 100,0% 153% 15,3%
CA 4 222% 121% 25% 14 778% 10,8% 8,6% 18 100,0% 11,0% 11,0%
cC 3 125% 91% 18% 21 875% 162% 129% 24 100,0% 14,7% 14,7%

Total 33 20,2% 100,00 20,2% 130 79,8% 100,00 79,8% 163 100,0% 100,0% 100,0%

Observou-se que 18,2% dos homens apresentavam a posi¢cao da cabeca da
mandibula posterior bilateral, 6,1% anterior bilateral, 9,1% concéntrica bilateral e
66,7% tinham posicdes da cabeca da mandibula heterogéneas, enquanto 16,9% das
mulheres apresentavam a posicéo da cabeca da mandibula posterior bilateral, 7,7%
anterior bilateral e 16,2% concéntrica bilateral e 59,3% tinham posi¢cdes da cabeca
da mandibula heterogéneas.

A
Tabela 5.8 apresenta a correlacao entre o género e o diagnéstico de estalo:

Tabela 5.8 - Distribuicdo de género nos grupos de diagnéstico de estalo

Género
- — Total
Masculino Feminino
Diag o 0 0
Estalo % em % em % em % em 0 em % em
relacéo = % of relacéo = % of relacdo = % of
i relagédo N . relagédo N . relagéo
Diag Total Diag Total Diag Total
Sexo Sexo Sexo
Estalo Estalo Estalo
EE 3 14,3% 9,1% 19% 18 85,7% 14,0% 11,1% 21 100,0% 13,0% 13,0%
EO 10 21,7% 30,3% 6,2% 36 78,3% 27,9% 22,2% 46 100,0% 28,4% 28,4%

OE 13 20,3% 394% 8,0% 51 79,7% 395% 315% 64 100,00 395% 39,5%
00 7 22,6% 212% 43% 24 T77,4% 18,6% 14,8% 31 100,00 19,1% 19,1%



Género
- — Total
Masculino Feminino
Diag o 0 )
Estalo % em % em % em % em 4 em % em
relacéo relacio % of relacéo relacio % of relacdo relacio % of
Diag & Total Diag & Total Diag & Total
Sexo Sexo Sexo
Estalo Estalo Estalo

Total 33 20,4% 100,0% 20,4% 129 79,6% 100,0% 79,6% 162 100,0% 100,0% 100,0%

Observou-se que tanto homens quanto mulheres apresentavam distribuicdo
semelhante dentro dos diagndsticos de estalo, sendo que estalo unilateral (69,7%
em homens e 67,4% em mulheres) foi mais prevalente do que auséncia de estalo
(21,2% em homens e 18,6% em mulheres) e estalo bilateral (9,1% em homens e
14,0% em mulheres). Notou-se também uma tendéncia da ATM esquerda
apresentar mais estalo (39,4% em homens e 39,5% em mulheres),
independentemente do género.

A

Tabela 5.9 apresenta a correlacdo entre 0 género e o diagndstico de dor posterior a

capsula:

Tabela 5.9 - Distribuicdo de género nos grupos de diagnostico de dor posterior a capsula articular

Género Total
otal
) Homens Mulheres

ggg % em % em % em % em % em % em
P relacéo laca % of relacéo laca % of relacéo laca % of
Diag refacao 14 N Diag rélacao 1ol N Diag relacao 1ol

Sexo Sexo Sexo

PCap PCap PCap

00 27 22,3% 81,8% 16,6% 94 77,7% 72,3% 57,7% 121 100,0% 742% 74,2%
KK 0 0,0% 0,0% 0,0 7 100,0% 5,4% 43% 7 100,0% 4,3% 4,3%
KO 2 125% 6,1% 12% 14 87.5% 10,8% 8,6% 16 100,0% 9,8% 9,8%
OK 4 21,1% 121% 25% 15 78,9% 115% 92% 19 100,0% 11,7% 11,7%
Total 33 20,2% 100,0% 20,2% 130 79,8% 100,0% 79,8% 163 100,0% 100,0% 100,0%

Observou-se que a maioria dos homens (81,8%) e das mulheres (72,3%)
apresentou auséncia de dor posterior a capsula articular bilateral. Quando houve dor,
a mesma foi maior nas mulheres (27,7%) do que nos homens (18,2%). Nenhum
homem teve dor bilateral e apenas 5,4% das mulheres estiveram nessa situacao. A

dor no lado esquerdo (12,1%) foi 2x maior do que no lado direito (6,1%) em homens,
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engquanto que nas mulheres praticamente ndo houve diferenca entre os lados da dor

(11,5% e 10,8%, respectivamente).

5.2 DOR MUSCULAR E ARTICULAR

A
Tabela 5.10 apresenta a frequéncia de dor em cada musculo e na regido posterior a

capsula articular em ambos os lados.

Tabela 5.10 - Distribuicdo das variaveis dor muscular e articular na amostra

Variavel N %

Temporal Anterior Direito 97 59,5
Temporal Anterior Esquerdo 104 63,8
Temporal Médio Direito 74 45,4
Temporal Médio Esquerdo 67 41,1
Temporal Posterior Direito 33 20,2
Temporal Posterior Esquerdo 37 22,7
Masseter Profundo Direito 138 84,7
Masseter Profundo Esquerdo 132 81,0
Masseter Superficial Direito 115 70,6
Masseter Superficial Esquerdo 110 67,5
Pterigoideo Medial Direito 83 50,9
Pterigoideo Medial Esquerdo 103 63,2
Pterigoideo Lateral Direito 142 87,1
Pterigoideo Lateral Esquerdo 140 85,9
Esternocleidomastoideo Direito 103 63,2
Esternocleidomastoideo Esquerdo 86 52,8

Cervical Direito 60 36,8
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Cervical Esquerdo 49 30,1
Posterior a Capsula Direito 23 14,1
Posterior a Capsula Esquerdo 26 16,0

Os musculos mais algicos foram pterigoideo lateral, com mais de 85% de
gueixas, e masseter profundo, com mais de 80% de queixas. Os menos algicos
foram temporal posterior, com cerca de 20% de queixas e cervical, com cerca de 30%
de queixas.

A Tabela 5.11 apresenta a dor muscular total, a dor muscular para os lados

direito e esquerdo e a somatéria da dor muscular e articular.

Tabela 5.11 - Distribuicdo das variaveis dor muscular e articular na amostra

Variavel N Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
Dor Muscular 163 9,60 3,62 0 16
Dor Muscular Total Direita 163 5,18 2,23 0 9
Dor Muscular Total Esquerda 163 5,07 2,29 0

Dor Total 163 10,56 4,31 0 19

A média da dor muscular total dos lados esquerdo e direito foram similares
(5,07 e 5,18, respectivamente), enquanto a meédia da dor total articular e muscular

(10,56) se mostrou maior do que a média da dor muscular (9,60) nos pacientes.

5.3 DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS E DOS DIAGNOSTICOS

A Tabela 5.12 apresenta a distribuicdo da amostra com relacdo as variaveis

posi¢ao do disco e diagnéstico da posi¢do do disco articular:

Tabela 5.12 - Distribuicdo da variavelr e do diagndstico de posi¢cédo do disco articular na amostra

Variavel N %
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Variavel N %
N - em posi¢cao 64 39,3
Disco Direito R - deslocado com reducéo 61 37,4
S - deslocado sem reducéo 38 23,3
Total: 163 100,0
N - em posicéo 63 38,6
Disco Esquerdo R - deslocado com reducéo 64 39,3
S - deslocado sem reducéo 36 22,1
Total: 163 100,0
Diagndstico N %
NN - em posicao bilateral 45 27,6
NR - deslocado com reducéo E 14 8,6
NS - deslocado sem reducéo E 5 31
Diagndstico RN - deslocado com reducéo D 14 8,6
(Diag Disco) RR - deslocado com redugao bilateral 38 23,3
RS - deslocado com redugéio D e deslocado sem redugéo E 9 55
SN - deslocado sem redugéo D 4 2,5
SR - deslocado sem reduc&o D e deslocado com reducgéo E 11 6,7
SS - deslocado sem reducéo bilateral 23 14,1
Total: 163 100,0

Quanto a posicdo do disco, observou-se que do lado direito os discos

estavam 39,3% em posicao, 37,4% deslocados com reducéo e 23,3% deslocados

sem reducgéo. Do lado esquerdo foram 38,7% em posi¢ao, 39,3% deslocados com

reducao e 22,1% deslocados sem reducéo.

Quanto ao diagnodstico da posicdo do disco, do total da amostra de 163
(100%) pacientes, 45 (27,6%) tinham disco em posi¢cao bilateral (NN), 38 (23,3%)
deslocado com redugéo bilateral (RR), 23 (14,1%) deslocado sem reducéo bilateral

(SS) e 57 (34,9%) apresentavam pelo menos um dos discos deslocados (NR, NS,
RN, RS, SR, SN).
A Tabela 5.13 apresenta a distribuicdo da amostra com relacdo as variaveis

posicdo da cabeca da mandibula e diagndstico da posicdo as cabeca da mandibula:
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Tabela 5.13 - Distribuicdo da variavel e do diagnostico de posicdo da cabeca da mandibula na

amostra
Variavel N %
Cabecada P - posterior 51 31,3
Mandibula A - anterior 45 27,6
Direita C - concéntrica 67 41,1
Total: 163 100,0
Cabecada P - posterior 73 44,8
Mandibula A - anterior 39 23,9
Esquerda  C - concéntrica 51 31,3
Total: 163 100,0
Diagnéstico N %
PP - posterior bilateral 28 17,2
PA - posterior D anterior E 9 5,5
PC - posterior D concéntrica E 14 8,6
Diagnostico AP - anterior D posterior E 22 13,5
(Diag Cabeca) AA - anterior bilateral 12 7,4
AC — anterior D concéntrica E 11 6,7
CP - concéntrica D posterior E 25 15,3
CA - concéntrica D anterior E 18 11,1
CC - concéntrica bilateral 24 14,7
Total: 163 100,0
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Quanto a cabeca da mandibula, observou-se que do lado direito 41,1% eram
concéntricas, 31,3% estavam na posi¢cao posterior e 27,6% na posi¢céo anterior. Do
lado esquerdo foram 31,3% concéntricas, 44,8% na posi¢cao posterior e 23,9% na
posicao anterior.

Quanto ao diagnéstico da cabeca da mandibula, do total da amostra de 163
(100%) pacientes, 28 (17,2%) tinham a posicdo da cabeca da mandibula posterior
bilateral (PP), 12 (7,4%) tinham posicado anterior bilateral (AA), 24 (14,7%) tinham
posicdo concéntrica bilateral (CC) e 99 (60,7%) tinham outras combinacdes (PA, PC,
AP, AC, CP, CA). A maior porcentagem encontrada foi no grupo cabeca da
mandibula posterior bilateral com 28 (17,2%) pacientes.

A Tabela 5.14 apresenta a distribuicAo da amostra com relacdo a variavel

estalo e diagnostico do estalo:

Tabela 5.14 - Distribuicdo da variavel e do diagnéstico de estalo na amostra

Variavel N %
o E - presente 67 41,4
Estalo Direito
0 - ausente 95 58,6
Total: 162 100,0
_ E - presente 85 52,5
Disco Esquerdo
0 - ausente 77 47,5
Total: 162 100,0
Diagnéstico N %
) o EE — estalo bilateral 21 13,0
Diagnostico
. EO — estalo D 46 28,4
(Diag Estalo)
OE —estalo E 64 39,5
00 — estalo ausente 31 19,1

Total: 162 100,0
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Quanto ao estalo, observou-se sua presenca em 41,4% no lado direito e
52,5% no lado esquerdo.

Quanto ao diagnostico do estalo, do total da amostra de 163 (100%)
pacientes, 21 (13,0%) tinham estalo bilateral (EE), 46 (28,4%) tinham estalo
unilateral do lado direito (EO), 64 (39,5%) tinham estalo unilateral do lado esquerdo
(OE) e 31 (19,1%) nao tinham estalo (00).

A Tabela 5.15 apresenta a distribuicdo da amostra com relacdo as variaveis

dor posterior a capsula e diagndstico de dor posterior a capsula:

Tabela 5.15 - Distribuicdo da variavel e do diagnéstico de dor posterior a capsula na amostra

Variavel N %
o . K — presente 23 14,1
Dor posterior a capsula Direito
0 - ausente 140 85,9
Total: 163 100,0
. K - presente 26 16,0
Dor posterior a capsula Esquerdo
0 - ausente 137 84,0
Total: 163 100,0
Diagnoéstico N %
. . L 00 — dor ausente 121 74,2
Diagnostico )
_ KK — dor bilateral 7 4,3
(Diag Pcap)
KO —dor D 16 9,8
OK —dor E 19 11,7
Total: 163 100,0

Quanto a dor posterior a capsula, observou-se na amostra sua presenca em
14,1% no lado direito e 16,0% no lado esquerdo.

Quanto ao diagndstico de dor posterior a capsula, do total da amostra de 163
(100%) pacientes, 7 (4,3%) tinham dor bilateral (KK), 16 (9,8%) tinham dor unilateral
do lado direito (K0), 19 (11,7%) tinham dor unilateral do lado esquerdo (OK) e 121
(74,2%) nao tinham dor posterior a capsula (00).
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5.4 CORRELACAO ENTRE DIAGNOSTICOS

A Tabela 5.16 mostra o cruzamento de dados entre as variaveis diagnostico

da posicao do disco articular e diagnostico da posi¢cdo da cabeca da mandibula.

Tabela 5.16 — Correlagdo entre diagnéstico da posi¢do da cabeca da mandibula e diagnéstico do
disco articular

Diag Cabeca
Diag Disco PP AA CC Combinacdes** Total %
NN 5 6 25 45 27,6
RR 2 5 26 38 23,3
SS 1 5 14 23 14,1
Outros* 11 4 8 34 57 35,0
Total: 28 12 24 99 163 100,0

* Andlise realizada pelo teste Fisher com p-valor=0,9479
Outros*: somatdria dos diagnosticos NR, NS, RN, RS, SN, SR

Combina¢des**: somatdrias dos diagndsticos PA, PC, AP, AC, CP, CA

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagndéstico da posi¢cao do disco

articular e diagnéstico de dor posterior a capsula, temos o que mostra a Tabela 5.17.

Tabela 5.17 — Correlacdo entre diagnéstico da posicdo do disco articular e diagndstico da dor
posterior a capsula

Diag Pcap
Diag Disco 00 KK KO/OK N (Total) % (Total)
NN 35 3 7 45 27,6
RR 28 1 38 23,3
SS 15 2 6 23 14,1
Outros* 43 1 13 57 35,0
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Total: 121 7 35 163 100,0

* Andlise realizada pelo teste Fisher p-valor = 0,6150

Outros*: combinacgéo dos diagndsticos NR, NS, RN, RS, SN, SS
Do cruzamento de dados entre as variaveis diagndéstico da posi¢cado do disco

articular e diagnéstico de estalo, temos 0 que mostra a
Tabela 5.18.

Tabela 5.18 — Correlagéo entre diagnéstico da posicao do disco articular e diagndstico de estalo

Diag Estalo
Diag Disco EE 00 EOQ/OE Total %
NN 2 13 30 45 27,8
RR 9 3 26 38 23,5
SS 3 12 22 13,6
Outros* 7 8 42 57 35,1
Total: 21 31 110 162 100,0

* Andlise realizada pelo teste Fisher p-valor = 0,0246
Outros*;: combinacéo dos diagnésticos NR, NS, RN, RS, SN, SS

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagnostico da posicéo da cabeca
da mandibula e diagndstico de dor posterior a capsula, temos 0 que mostra a
Tabela 5.19.

Tabela 5.19 — Correlagdo entre diagnostico da posigdo da cabeca da mandibula e diagnéstico de dor
posterior a capsula

Diag Pcap
Diag Cabeca 00 KK KO/OK Total %
PP 19 2 7 28 17,2

AA 10 1 1 12 7,4
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CC 19 0 5 24 14,7
Combinacdes** 73 4 22 99 60,7
Total: 121 7 35 163 100,0

* Analise realizada pelo teste Fisher p-valor = 0,6858
Combinacdes**: somatorias dos diagnésticos PA, PC, AP, AC, CP, CA

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagnostico da posicao da cabeca

da mandibula e diagnostico de estalo, temos 0 que mostra a
Tabela 5.20.

Tabela 5.20 — Correlacdo entre diagnéstico da posicdo da cabeca da mandibula e diagnéstico de

estalo
Diag Estalo
Diag Cabeca EE 00 EQ/OE Total %
PP 6 6 16 28 17,3
AA 1 4 7 12 7,4
CC 1 5 18 24 14,8
Combinacdes** 13 16 69 98 57,5
Total: 21 31 110 162 100,0

* Andlise realizada pelo teste Fisher p-valor = 0,4270
Combinacdes**: somatérias dos diagnésticos PA, PC, AP, AC, CP, CA

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagndstico de estalo e

diagndstico de dor posterior a capsula, temos o que mostra Tabela 5.21.

Tabela 5.21 — Correlagéo entre diagnéstico de estalo e diagndstico de dor posterior a capsula

Diag Pcap
Diag Estalo 00 KK KO/OK Total %
EE 17 1 3 21 13,0

00 20 3 8 31 67,9



EO/OE 83 3 24 110 19,1
Total: 120 7 35 162 100,0

* Andlise realizada pelo teste Fisher p-valor = 0,3372

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagndéstico da posi¢cado do disco
articular e o total das dores musculares e articulares, temos 0 que mostra a Tabela 5.
22.

Tabela 5. 22 — Distribuicdo das variaveis Dor Total, Dor Muscular Total Direita, Dor Muscular Total
Esquerda com relacéo ao diagnostico do disco

_ Diag _ _ Desvio _ _
Variavel _ Média Mediana Minimo Maximo p-valor
Disco Padrao
NN 10,27 12,00 4.68 0 18
NR 8,43 7,50 5,08 3 18
NS 11,00 10,00 2,35 9 14
RN 12,64 12,50 3,43 7 18
Dor Total RR 9,71 9,00 431 2 18 0,1251
RS 13,11 13,00 1,90 9 16
SN 9,25 8,50 5,91 3 17
SR 11,36 12,00 3,80 5 16
SS 11,35 12,00 3,86 4 19
NN 5,04 6,00 2,43 0 8
NR 4,21 4,00 2,42 0 8
NS 4,40 4,00 2,07 2 7
RN 5,79 6,00 1,72 2 9
Dor Muscular
RR 5,03 5,50 2,14 0 9 0,3638
Total Direita
RS 6,56 7,00 1,74 3 9
SN 4,75 6,00 3,30 0 7
SR 5,45 6,00 2,54 1 8
SS 5,52 5,00 1,95 1 9
Dor Muscular NN 4,93 5,00 2,39 0 8

0,0320
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Total NR 4,00 3,50 2,54
Esquerda NS 6,40 6,00 1,14
RN 6,57 7,00 1,83
RR 4,39 4,00 2,48

RS 6,22 6,00 0,83
SN 4,25 3,00 3,20
SR 5,64 6,00 1,50
SS 5,39 6,00 2,04

N W N O O W 01
© 00 O© N © © 0 o0

* Analise realizada pelo teste Fisher

Observou-se que em relagdo aos grupos do diagnéstico do disco, somente a
dor muscular total esquerda foi significativa (p-valor=0,0320). Comparacoes
multiplas foram realizadas para verificar o local da diferenca, porém néao foi possivel
saber ao certo onde houve a diferenca. Isto se deve ao tamanho amostral distribuido

em cada grupo, bem como a variabilidade dos grupos.

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagnostico da posicao da cabeca
da mandibula e o total das dores musculares e articulares, temos 0 que mostra a
Tabela 5.23.

Tabela 5.23 - Distribuicdo das variaveis Dor Total, Dor Muscular Total Direita, Dor Muscular Total
Esquerda com relagéo ao diagnostico da cabega da mandibula

Continua
., Diag ) ) Desvio ) )
Variavel Média  Mediana Minimo  Maximo  p-valor
CABECA Padréo
PP 11,18 12,50 4,70 1 19
PA 12,00 12,00 4,03 3 16
PC 10,50 11,50 4,50 3 16
AP 9,64 9,50 3,75 4 17
Dor total AA 942 8,50 4,89 3 18 0,7863
AC 10,64 11,00 4,70 0 17
CP 10,96 10,00 3,82 3 18
CA 10,61 11,50 4,54 2 17
cC 10,29 11,50 4,52 0 17
Dor Muscular Total PP 5,54 6,00 2,49
0,7440

Direita PA 5,44 5,00 1,94
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Variavel Diag Média  Mediana Desvio Minimo Méaximo  p-valor
CABECA Padrao
PC 5,50 6,00 2,18 2 9
AP 4,82 5,00 2,15 2 9
AA 4,42 4,00 2,61 0 8
AC 5,00 5,00 2,57 0 8
CP 5,68 6,00 1,86 0 9
CA 5,00 5,50 2,25 1 8
CcC 4,92 5,50 2,28 0 8
PP 5,25 5,50 2,50 0 9
PA 6,33 7,00 2,18 1 8
PC 4,79 5,50 2,58 1 9 conclusédo
Dor Muscular Total AP 4,59 5,00 2,02 0 8
Esquerda AA 475 4,50 2,18 1 8 0.5799
AC 5,27 6,00 2,37 0 8
CP 4,96 5,00 2,13 1 9
CA 5,17 6,00 2,18 1 9
CcC 5,17 6,00 2,60 0 9

* Andlise realizada pelo teste Fisher

Apesar de encontrar a menor média de dor total no grupo de pacientes com
cabeca da mandibula anterior bilateral, ndo houve significancia estatistica em
nenhuma das variaveis testadas.

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagnostico de estalo e o total das

dores musculares e articulares, temos 0 que mostra a Tabela 5.24.

Tabela 5.24 - Distribuicdo das variaveis Dor Total, Dor Muscular Total Direita, Dor Muscular Total
Esquerda com relagdo ao diagnostico de estalo

Desvio
Variavel Diag ESTALO Média Mediana Minimo  Maximo  p-valor
Padréo
EE 10,00 9,00 4,02 3 18
EO 10,67 11,50 4,21 1 18
Dor Total 0,8715
OE 10,66 11,50 4,41 0 18
00 10,71 12,00 4,63 2 19
EE 5,14 6,00 2,06 1 9
Dor Muscular Total EO 5,48 6,00 2,00 1 9
o 0,8688
Direita OE 5,11 5,00 2,31 0 9
00 4,94 6,00 2,61 0 8
EE 4,62 5,00 2,36 0 9
Dor Muscular Total
EO 4,85 5,00 2,50 0 9 0,4762
Esquerda
OE 5,33 6,00 2,20 0 9
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00 5,32 6,00 2,14 1 9

* Analise realizada pelo teste Fisher

A média de dor foi bastante homogénea em todos os grupos de pacientes
com e sem estalo e ndo houve significancia estatistica em nenhuma das variaveis
testadas.

Do cruzamento de dados entre as variaveis diagnéstico de do posterior a
capsula e o total das dores musculares e articulares, temos que mostra a Tabela
5.25.

Tabela 5.25 - Distribuicdo das variaveis Dor Total, Dor Muscular Total Direita, Dor Muscular Total
Esquerda com relacdo ao diagnostico de dor posterior a capsula

Desvio

Variavel Diag PC Média  Mediana Minimo  Maximo  p-valor
Padrédo
00 9,34 9,00 4,01 0 18
KK 15,86 15,00 2,41 13 19
Dor Total <0,0001
KO 13,31 13,50 3,03 6 17
0K 14,11 15,00 3,05 6 17
00 4,76 5,00 2,30 0 9
Dor Muscular Total KK 6,86 6,00 1,07 6 8
o 0,0002
Direita KO 6,63 7,00 1,20 4 8
0K 6,05 6,00 1,84 1 8
00 4,58 5,00 2,19 0 9
KK 7,00 7,00 1,41 5 9
Dor Muscular Total
KO 5,69 6,00 2,39 0 8 <0,0001
Esquerda
9
0K 7,05 7,00 1,65 3

* Andlise realizada pelo teste Fisher

Observou-se significancia estatistica entre o diagnéstico de dor posterior a
capsula articular e as variaveis Dor Total (p-valor < 0,0001), Dor Muscular Total
Direita (p-valor=0,0002) e Dor Muscular Total Esquerda (p-valor<0,0001). Assim,
foram feitas compara¢des multiplas para verificar o local da diferenca como mostra a
Tabela 5. 26.
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Tabela 5. 26 - Dor Total

Comparagdo p-valor

p(00,KK) <0,0001
p(00,K0)  0,0055
p(00,0K)  0,0011
p(KK,KO) 0,2456
p(KK,0K) 0,8376
p(KO,0K)  0,7516

Observamos que o fator 00 diferenciou dos demais fatores.
Foram feitas comparagBes mdltiplas para verificar o local da diferenca como

mostra a Tabela 5. 27.

Tabela 5. 27 - Dor Muscular total D

Comparagéo p-vanr
p( 00, KK) 0,0025
p( 00, KO ) 0,0022
p( 00, 0K) 0,0668
p( KK, KO) 0,9971
p( KK, OK) 0,8194
p( KO, OK) 0,8527

Observamos que o fator 00 diferenciou dos fatores KK (p-valor=0,0025) e
fator KO (p-valor=0,0022).
Foram feitas comparacGes multiplas para verificar o local da diferenca como

mostra a Tabela 5. 28
Tabela 5. 28 - Dor Muscular total E

Comparacgéo p-valor
p( 00, KK) 0,0132
p( 00, KO) 0,2679
p( 00, 0K) 0,0018
p( KK, KO) 0,5961

p( KK, OK) 0,9966
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p( KO, OK) 0,2456

Observamos que o fator 00 diferenciou dos fatores KK (p-valor=0,0132) e
fator OK (p-valor=0,0018).
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6 DISCUSSAO

A alta prevaléncia do género feminino em portadores de DTM € bastante
relatada na literatura (Ferrando et al., 2004; Rollman et al., 2012) e foi confirmada
pelos resultados deste estudo onde 79,8% (130/163) eram mulheres e 20,2%
(33/163) dos pacientes eram homens, numa propor¢cdo de aproximadamente 4
mulheres para 1 homem com DTM.

A média de idade da amostra foi de 37,29 anos + 13,77, ndo havendo
diferenga entre os géneros, onde as mulheres apresentaram média de 37,48 anos +
13,55 e os homens 36,54 anos + 15,32. Os dados concordam com a literatura, pois
pessoas de meia idade sdo as mais atingidas numa faixa etaria que varia de 20 a 50
anos (Carlsson, 1999; Macfarlane et al., 2002; Gongalves et al., 2010).

A avaliacdo dos dados clinicos e imaginologicos levou em consideracdo o
lado esquerdo e direito simultaneamente, ou seja, as ATMs do mesmo paciente
foram analisadas em conjunto, assim todos os resultados obtidos dizem respeito aos
pacientes (n=163) e ndo as ATMs isoladamente (n=326).

O delineamento adotado dificultou a comparacdo com outros estudos, ja que
usualmente os autores fazem a somatoéria das articulacdes, porém € valido por
proporcionar uma analise das variaveis clinicas e imaginologicas sob o ponto de
vista holistico. Por serem articulacdes bilaterais que unem a mandibula ao créanio,
optou-se por ndo desmembra-las, pois pertencem a um Unico paciente e estédo
sujeitas aos mesmos fatores iniciadores, predisponentes e perpetuantes da DTM
simultaneamente.

Devido ao fato da posi¢do da cabeca da mandibula da ATM contralateral ser
afetada pela articulagcdo doente torna desaconselhavel separar ATMs sadias e
doentes do mesmo paciente.

A homogeneidade da posicao direita e esquerda foi encontrada em 65%
(106/163) dos diagnosticos da posicao de disco, onde 42,5% (45/106) estavam em
posicédo normal, 35,8% (38/106) com disco deslocado com reducéo e 21,7% (23/106)
com disco deslocado sem redugédo. O que parece confirmar que as articulagdes
estdo sujeitas aos mesmos fatores desencadeantes de alteracdes. Como o estudo
nao foi longitudinal, ndo podemos afirmar que a homegeneidade ocorreu no mesmo

momento ou primeiro afetou uma articulacao e posteriormente a outra.
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A posicéo do disco articular ndo foi correlacionada com a idade. No que diz
respeito a patogénese de deslocamentos de disco, autores afirmam que o disco
deslocado com reducao precede o disco deslocado sem reducdo (Rammelsberg et
al., 2000). Assim seria esperado que o disco deslocado sem reducdo fosse um
evento temporal progressivo do disco em posi¢ao, que por alguma razao se tornou
disco deslocado com reducéo e com o avancar da idade do paciente e a fungéo ao
longo da vida, chegaria a situacédo de disco deslocado sem redugcéo. Tomando esse
pensamento como verdade, seria esperado ter uma média de idade de pacientes
com o diagnéstico de disco deslocado sem redugcdo maior do que a média de idade
de pacientes com diagndéstico de disco em posicdo, como afirma Choi et al. (2009).
Essa hipétese ndo se confirmou nos resultados provavelmente pelo estudo ser
transversal. O delineamento de um estudo de coorte poderia responder a essa
hipotese.

Existem diferengas entre 0s sexos na prevaléncia, gravidade e os diferentes
cursos com maior duracdo dos sinais e sintomas da DTM em mulheres, ja que os
homens parecem se recuperar mais rapido (Egermark et al., 2001). Quanto ao
género, os dados desse estudo mostraram que as mulheres apresentaram 5 vezes
mais o diagnostico de disco deslocado sem reducado bilateral do que os homens.
Para disco deslocado sem reducgao unilateral, a propor¢cédo alcancada foi de 1,5
mulheres para cada homem.

Apesar da crescente capacidade de diagnostico, a controvérsia ainda rodeia a
etiologia dos deslocamentos de disco. A hiperatividade muscular e estresse
relacionados as parafungdes foram discutidos como possiveis fatores de risco. Para
Rammelberg et al (1996) o deslocamento posterior da cabeca da mandibula
causado por trauma ou alteracdes de oclusao central podem ser considerados como
condi¢bes que precedem o deslocamento anterior do disco.

Quanto a cabeca da mandibula as posicbes com maior frequéncia foram as
heterogéneas com 60,7% (99/163) e em apenas 39,3% (64/163) pertenciam aos
grupos homogéneos PP, AA e CC. A maior porcentagem de homogeneidade foi
encontrada no grupo cabeca PP, com 43,8% (28/64) pacientes.

A heterogeneidade encontrada pode refletir que os desarranjos internos séao
mais unilaterais ou acontecem primeiro em uma articulacéo e depois na outra.

Pullinger et al. (1987), constataram em uma populacdo assintomatica que

43% das cabecas da mandibula estavam concéntricas, 27% posteriores e 30%
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anteriores. Quanto aos pacientes sintomaticos, Pullinger et al. (1986b) encontrou
29% das cabecas da mandibula concéntricas, 54% posteriores, e 17% anteriores, ou
seja, um predominio da posi¢ao posterior.

Entretanto, outro estudo revelou que a cabeca da mandibula ocupou a
posicdo concéntrica em aproximadamente 75% dos individuos sintomaticos e
assintomaticos, e a segunda posi¢cdo mais comum foi cabeca da mandibula posterior
(Vasconcelos Filho et al., 2007). Assim a posicédo da cabeca da mandibula pode nao
indicar uma condicao patoldgica e talvez seja uma variagado anatémica.

Somando-se os lados, num total de 326 ATMs, foram encontradas as
proporcdes de 38,6% (126/326) para posicao posterior, 25,8% (84/326) anterior e
35,6% (116/326) concéntrica.

Nesse estudo também n&o houve correlacdo entre o diagnostico da posicao
da cabeca da mandibula e a idade. Porém, para Pullinger et al. (1986 b), a idade foi
um fator significativo na descricdo da posicdo da cabeca da mandibula e observou
em seu estudo que nos pacientes do grupo de desarranjo interno e artrose a posicéo
era cada vez mais posterior até os 45 anos de idade. Depois disso, a posi¢cao
passou a ser mais concéntrica. No entanto, sua amostra era muito pequena e pode
nao ter sido significativa.

Segundo os dados obtidos pela correlacdo entre género e diagnostico da
posicdo da cabeca da mandibula, dentro do género masculino os homens
apresentaram a posicao da cabeca da mandibula bilateral posterior (18,2%) cerca de
2 vezes mais do que a concéntrica bilateral (9,1%) e 3 vezes mais do que a anterior
bilateral (6,1%). J& dentro do género feminino, notou-se que as mulheres
apresentaram as posicdes da cabeca da mandibula bilateral posterior (16,9%) e
bilateral concéntrica (16,2%) cerca de 2 vezes mais do que a anterior bilateral
(7,7%). Em ambos os géneros, a frequéncia de pacientes com posi¢cao da cabeca
mandibular posterior foi semelhante, contrariando Pullinger et al. (1986b), que
afirmaram que a frequéncia da posicdo da cabeca da mandibula posterior em
mulheres é 2 vezes a encontrada em homens. De acordo com Sener; Akgunlu
(2011), deve-se examinar se a posi¢do da cabeca da mandibula varia de acordo
com a idade e o género para confirmar o efeito destas variaveis sobre o

desenvolvimento de DTM.
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Quanto a correlagdo entre diagndstico da posi¢cdo da cabeca da mandibula e
diagnostico da posicdo do disco articular ndo houve diferenca com significancia
estatistica (p=0,94).

Esses resultados concordam com os achados de Ren et al. (1995) que
avaliaram a posicdo da cabeca da mandibula nas articulagbes de voluntarios
assintomaticos com posi¢do normal do disco e comparou-a com diferentes estagios
de desarranjo interno da articulagdo de pacientes com DTM concluindo que as
posi¢cdes da cabeca da mandibula de ATMs com disco em posicao séo distribuidas
de forma aleatoria, incluindo posi¢cdes anteriores, concéntricas e posteriores e que
nao haveria uma posigéo considerada ideal.

Esses resultados discordam de diversos autores que afirmam que a posicao
da cabeca da mandibula posterior € relacionada com disco deslocado anterior
(Bonilla-Aragon et al., 1999; Ozawa et al., 1999, Kurita et al., 2001, Gateno et al.,
2004).

O estalo foi caracteristica clinica em 81% dos pacientes estudados, o que
esta proximo do relatado na literatura que reporta 34 a 79% de freqiiéncia de estalo
em pacientes com DTM, dependendo da selecdo do grupo de pacientes e do tipo de
levantamento (Agerberg & Carlsson, 1975; Rieder et al., 1983; Wabeke et al., 1989;
Pollmann, 1993).

A presenca de estalo foi indiferente quanto ao género e mostrou-se como um
sinal frequente em homens e mulheres. A maioria dos pacientes apresentou estalo
unilateral (67,9%) e apenas 19,1% (31/162) dos pacientes com DTM tiveram
auséncia de estalo bilateral. A correlagdo entre idade também n&o foi significante.
Tanto a presenca quanto a auséncia de estalo uni ou bilateral estiveram presentes
em propor¢des similares na amostra.

Houve uma diferenga estatisticamente significante entre disco bilateral em
posicdo e menor frequéncia de estalos bilaterais comparados com disco com
reducao bilateral e maior presenca de estalos bilaterais (p=0,02).

O estalo unilateral foi mais frequente do que o bilateral, independentemente
da posicdo do disco articular e da cabeca da mandibula. No grupo com posicéo
posterior da cabeca da mandibula bilateral, estalo unilateral esteve presente em
75% dos pacientes (18/24).

Houve proporcédo de 15:1 para estalos unilaterais em relacédo ao bilateral no

grupo de pacientes com disco em posicao bilateral. Assim a presenca de estalo nos
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diagnosticos de disco em posicdo bilateral e auséncia de estalo nos discos
deslocados com reduc¢do corrobora com o questionamento da validade dos critérios
de diagnostico clinico do grupo Il do RDC, que considera a presenca de estalo como
critério clinico para o diagnostico de disco deslocado com reducéo.

Gateno et al. (2004) citam que com ou sem o deslocamento do disco articular
pode ocorrer remodelamento da cabec¢a da mandibula, da fossa mandibular ou de
ambas, o0 que causaria uma alteracdo na geometria da articulacdo podendo causar a
presenca de estalo.

A auséncia de estalo em 68,42% (26/38) das articulagdes com diagndstico de
disco deslocado com reducdo na RM poderia indicar que auséncia de estalo pode
nao ser presuntiva de auséncia de disfuncao interna.

O diagndstico de dor posterior a capsula esteve ausente em 74,2% (121/163)
e presente em 25,8% (42/163) da amostra sendo que 21,5% (35/163) apresentou
dor unilateral e 4,3% (7/163) tinham dor bilateral. Esses resultados concordam com
os trabalhos que citam a prevaléncia de 13 a 58% de pacientes com DTM com
diagnostico de artralgia (Manfredini et al., 2011; Goncalves et al., 2010), entretando
discorda do da alta prevaléncia de artralgia em 78,43% dos pacientes relatada por
Wiese et al. (2011).

Dos pacientes com artralgia 35 pacientes apresentavam dor unilateral e
apenas 7 apresentavam dor bilateral, sendo assim a artralgia foi predominantemente
unilateral na proporcao de 5:1. Como os pesquisadores consideram as articulacbes
isoladamente nao foi possivel comparar esses resultados com os dados da literatura.

Analisando a correlagdo entre género e diagndstico de artralgia, pode-se
inferir que a dor posterior a capsula articular geralmente € unilateral e acomete mais
mulheres do que homens. Nesse estudo, 27,7% das mulheres apresentavam dor
posterior a capsula, enquanto 18,1% dos homens tiveram essa sintomatologia e
nenhum homem apresentou dor posterior a capsula bilateral. Cerca de 5,4% das
mulheres tiveram dor posterior a capsula bilateral, o que leva a supor que as
mulheres possuem mais desordens bilaterais do que os homens, talvez por
apresentarem caracteristicas de adaptacao diferentes da ATM masculina.

A prevaléncia de dor no sexo feminino poderia ter correlacdo com a maior
quantidade de estrogeno na mulher, possibilidade que vem sendo investigada em
alguns trabalhos na literatura que citam a influéncia deste hormdnio, uma vez que a

maior incidéncia de DTM ocorre em mulheres durante o periodo reprodutivo. Isso
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indica que os hormonios sexuais femininos podem desempenhar um papel na
etiologia ou manutengao da DTM.

Quanto a correlacéo entre diagndéstico da posicao do disco articular e artralgia
nao houve significancia estatistica e os dados foram bastante heterogéneos. Em
todos os diagnosticos para posi¢do do disco articular a maioria dos pacientes nédo
apresentava dor, havendo dor ausente em 77,7% (35/45) para disco em posi¢céo
bilateral, 73,6% (28/38) para disco deslocado com reducao bilateral e 65,2% (15/23)
para disco deslocado sem reducao bilateral.

Dos pacientes com diagnéstico de dor posterior a capsula, tanto bilateral
guanto unilateral (n=42), houve pelo menos 1 disco deslocado em 76,2% da amostra
(32/42). Esse resultado parece concordar com a afirmativa que ha uma relacao entre
o diagnéstico clinico de artralgia e o diagnostico por imagem de RM de
deslocamento do disco articular. A literatura mostra que 87% de pacientes com
artralgia foram diagnosticados com disco deslocado por meio de exame de imagem
(Emshoff et al., 2000).

A correlacao entre posicdo da cabeca da mandibula e dor posterior a capsula
ndo foi significativa ja que os dados foram bastante heterogéneos. Ao mesmo tempo
em que nenhum paciente com cabeca da mandibula concéntrica bilateral foi
encontrado com dor posterior a capsula bilateral, tem-se que 14,2% (5/35) dos
pacientes com essa posi¢cao apresentavam dor unilateral. Ao considerar apenas 0s
pacientes com desarranjos internos, ou seja, com disco deslocado em pelo menos
uma das ATMs, o valor encontrado é de 27,1% (32/118), o que concorda com
Pullinger et al. (1986b), que observou sensibilidade retrodiscal em apenas 29,8%
dos pacientes com desarranjo interno articular e nenhuma associacéo significativa
entre sensibilidade retrodiscal e posicdo da cabeca da mandibula posterior do pior
lado do sintoma.

O diagndstico de estalo e diagndstico de dor posterior a capsula permitiu a
observacédo de que o estalo esteve presente em ao menos uma das ATMs em 83,3%
(100/120) dos pacientes que nao tinham dor posterior a capsula, em 57,1% (4/7) dos
que tinham dor posterior & capsula bilateral e 77,1% (27/35) dos que tinham dor
posterior & capsula bilateral. Aparentemente, ndo existiu correlagdo entre dor
posterior a capsula e estalo.

Para o estudo da correlacdo entre artralgia e estalo talvez tivesse sido

importante utilizar os dados a respeito da abertura bucal dos pacientes, pois a
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presenca de dor articular pode ter diminuido a amplitude de abertura e a ocorréncia
de estalos, uma vez que as dores nos musculos da mastigagdo podem denotar um
padrao de contracdo protetora a problemas de origem articular (Yemm, 1976).

Os musculos mais algicos foram pterigoideo lateral, com mais de 85% de
frequéncia, e masseter profundo, com mais de 80% de queixas. Os menos algicos
foram temporal posterior, com cerca de 20% de queixas e cervical, com cerca de
30% de queixas. Porém, mesmo tendo se revelado como um dos menos algicos de
acordo com os resultados do presente estudo, Sener e Akgunlu (2011) encontraram
correlacdo significativa entre a posicdo posterior da cabeca da mandibula e
sensibilidade a palpag¢édo dos musculos cervicais posteriores, apesar da sensibilidade
a palpacdo nos musculos masséter, temporal, pterigoideo lateral, pterigoideo medial
serem os sinais mais comuns de DTM (Olivo et al., 2006). Observou-se a proporcéo
de 2,8 pacientes com dor muscular para 1 paciente com dor articular (42 com
artralgia / 121 sem artralgia). Além disso, quando houve dor articular, a propor¢ao foi
de 5 pacientes com dor unilateral para 1 paciente com dor bilateral (35 artralgia uni /
7 artralgia bi).

A relacdo de dor muscular e artralgia foi estatisticamente significante
(p<0,0001). A dor total em pacientes com auséncia de dor posterior a capsula
articular foi menor do que a dor total em pacientes que apresentam dor posterior a
capsula bilateral. Os dados revelaram que a dor muscular total do lado direito esteve
mais relacionada com a dor posterior a capsula bilateral e com a dor posterior a
capsula articular do lado direito, quando comparada a dor posterior a capsula do
lado esquerdo. O mesmo resultado foi obtido para a dor muscular total do lado
esquerdo, que se relacionou com a dor posterior a capsula bilateral e com a dor
posterior a capsula articular do lado esquerdo, quando comparada a dor posterior a
capsula do lado direito.

A dor pode ser um fator de autoprotecdo. Através dela reduzem-se as
influéncias opressivas para a estrutura, sendo que a capacidade de adaptacao
reduzida da respectiva estrutura pode “se recuperar” (Baumann; Lotzmann, 2002).
No presente estudo, 0s pacientes que possuem dor posterior a capsula possuem
média de dor muscular maior que aqueles com auséncia de artralgia, corroborando
com o padrdo de dor muscular para protecdo da articulagdo descrito por Yemm

(1976). Isso pode demonstrar que a artralgia quando presente tende a piorar o
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guadro de dor do paciente afetando mais o lado ipsilateral, de modo que a dor
parece estar especialmente vinculada as estruturas locais da ATM.

As meédias das dores entre os grupos foram distribuidas de forma bastante
homogénea. Cholitgul et al. (1997) afirmam que ndo ha um padrao de dor muscular
para os diferentes tipos de deslocamento discal. Os dados do presente estudo
corroboram com esta afirmativa, ja que ndo foi observado um padréo de distribuicdo
de dor muscular ou articular nos grupos de diagnéstico da posicao do disco articular.
O fato de encontrar significancia estatistica para a correlacdo entre dor muscular
total do lado esquerdo e diagndstico da posi¢éo do disco talvez ndo deva ser levada
em consideragédo, uma vez que nao se confirmou do lado direito. Outros estudos
devem ser delineados para verificar se a validade desse resultado, ja que o trauma
ou mastigacao unilateral poderia explicar a diferenca entre os lados.

Em seu trabalho, Wiese et al. (2008), cita que a dor foi relacionada com a
posi¢cdo da cabeca da mandibula posterior, porém algumas das associa¢des foram
encontradas somente para a articulagcdo direita ou esquerda e devido a isso 0s
resultados foram considerados inconclusivos.

Vasconcelos Filho et al. (2007) ndo encontraram associacdo entre a
sensibilidade muscular a palpacédo e a posi¢do da cabeca da mandibula fato que
também foi encontrado no presente estudo.

A presenca de dor posterior a capsula ndo se mostrou diferente nos grupos
de diagndstico imaginoldgicos estudados, estando presente em 26,45 % (23/78) dos
pacientes, denotando que ndo parece haver uma tendéncia maior de dor na
articulacdo em relagdo ao estadiamento discal. Esses resultados contrariam as
afirmacdes encontradas na literatura que sugerem que a variavel dor na ATM pode
ter um efeito significante na prevaléncia de disfuncéo interna na ATM por meio da
RM (Emshoff et al., 2001).

No presente estudo foram utilizados prontuarios de pacientes que continham
ficha clinica e exame de imagem por RM provenientes de um arquivo e nao é
possivel saber em que circunstancia a RM foi solicitada aos pacientes, com o intuito
de diagndstico ou como um exame de rotina.

De acordo com os resultados expostos, verifica-se que nao houve correlagao
estatisticamente significativa entre os grupos de diagndstico e 0s sinais e sintomas
clinicos, o que poderia suscitar que a ressonancia magnética seria obrigatoria para o

correto diagndéstico dos pacientes com desarranjo interno.
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Apesar da ressonancia magnética ser considerada um padrdao ouro de
diagnostico por imagem da ATM, o exame clinico ndo deve ser relegado a um
segundo plano. Existe a necessidade de comparacdo entre exames de imagem e
exame clinico, pois a imagem sozinha nao confere diagnéstico de doenca posto que
imagens de RM que correspondem a disfungdes internas podem ocorrer em até 32%
da populacéo ndo sintomética (Kircos et al., 1987). Assim apesar de o exame clinico
por si s6 ndo elucidar o tipo de disfuncéo interna, ele é fundamental para indicacao
ou ndo de exames complementares.

Segundo os resultados obtidos, os diferentes graus de disfungao interna da
ATM, nao parecem estar associados necessariamente a uma maior intensidade de
sinais e sintomas apresentados pelo paciente com DTM, apesar de ser
potencialmente causadores de alguns deles. A real importancia dos diagnosticos
imaginolégicos ainda ndo estd devidamente estabelecida, talvez, somente uma
conjuncao de fatores fisicos, parafuncionais e emocionais (Emsshoff et al, 2002b),
ainda ndo completamente conhecidos no tocante a porcentagem de participacéo de
cada um na DTM, possam esclarecer mais efetivamente o0 processo de
desencadeamento e manutencdo da doenca.

Os resultados deste trabalho corroboram com os achados de Greene (2001),
de que as consequéncias do desarranjo interno da ATM nao estdo ainda
compreendidas e séo caracterizadas por adaptacdes positivas dos tecidos e que os
sintomas dolorosos devem estar associados a processos temporarios da doenca em
que h& uma falha de adaptacéo (inflamacédo, por exemplo), ocorrendo em qualquer
grau de disfuncéo interna.



79

7 CONCLUSOES

Os resultados desse estudo permitem concluir que:

nao ha correlacdo entre a posi¢ao do disco articular e a cabeca da mandibula.

ndo h& correlacdo entre as variaveis clinicas e imaginologicas.

houve correlagdo entre dor posterior a capsula e dor muscular.

nao ha correlacdo entre presenca de estalo e disco deslocado.

guando o disco esta em posicdo bilateral ha uma menor frequéncia de estalos
bilaterais.
- quando o disco esta deslocado com reducao bilateral h4 uma maior frequéncia de

estalos bilaterais.
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ANEXO C - Ficha do RDC

Nome Prontuario/Matricula n®
RDC n°
Examinador Data

/ /

HISTORIA — QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saude em geral?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5(
) Ruim

2. Como vocé classifica a saude da sua boca?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5(
) Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como naregid o das bochechas
(maxilares), nos lados da cabeca, na frente do ouvi  do ou no ouvido, nas
dltimas 4 semanas?

0( )Nao 1( )Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a |

[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta ]

4. H& quanto tempo a sua dor na face comecgou pelap rimeira vez?

[Se comecou ha um ano ou mais , responda a pergunta 4.a |

[Se comecou ha menos de um ano , responda a pergunta 4.b ]

4.a. H4 quantos anos a sua dor na face comecou pela  primeira vez?
_____ano(s)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecou pel a primeira vez?
______més(es)

5. A dor na face ocorre?

1( ) Otempo todo 2 () Aparece e desaparece 3 ( ) Ocorreu somente
uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude (mé  dico, cirurgido-dentista,

fisioterapeuta, etc.) para tratar a sua dor na face  ?
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1( ) Ndao 2 ( ) Sim, nos ultimos seis meses.  3( ) Sim, hd mais de seis

meses.

7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na
face agora, NESTE EXATO MOMENTO, que nota vocé dari a, onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel™?

NENHUMADOR O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos  Ultimos seis meses, dé uma

nota pra ela de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma dor’e 10  é “a pior dor possivel’?

NENHUMA DOR O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sent iu nos ultimos seis meses,
gual o valor médio vocé daria para essas dores, uti  lizando uma escala de 0 a

10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possi  vel’?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis m eses VOcé esteve
afastado de suas atividades diarias como: trabalho, escola e servico
domeéstico, devido a sua dor na face?
dias

11. Nos ultimos seis meses, o0 quanto esta dor nafa  ce interferiu nas suas
atividades diarias utilizando uma escala de 0 a 10,  onde 0 é “nenhuma
interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”

NENHUMA INCAPAZ DE
REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
QUALQUER ATIVIDADE



12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor nafa ce mudou a sua disposi¢ao
de participar de atividades de lazer, sociais e fam iliares, onde 0 é “nenhuma

mudanca” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMAMUDANGA O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUDANCA EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor nafa ce mudou a sua
capacidade de trabalhar (incluindo servigos domésti cos) onde 0 é “nenhuma

mudanca” e 10 € “mudanca extrema”?

NENHUMAMUDANCA O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUDANCA EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou trav  ada de forma que vocé nao
conseguiu abrir totalmente a boca?

0( ) Nao 1( ) Sim

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a ]

[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta |

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave  a ponto de interferir com a
sua capacidade de mastigar?

0( ) Nao 1( ) Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fec  ha a boca?

0( ) Néo 1( )Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vo  cé ouve um barulho
(rangido) na frente do ouvido como se fosse 0Sso co ntra 0sso?

0( ) Néo 1( )Sim

15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé ran  ge ou aperta 0s seus
dentes quando esta dormindo?

0( ) Nao 1( )Sim

15.d. Durante o dia, vocé range ou aperta os seusd entes?

0( ) Néao 1( )Sim
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15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” o u dolorida quando vocé

acorda pela manha?

0( ) Néao 1( )Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos ?
0( ) Nao 1( )Sim

15.g9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se  encostam é
desconfortavel ou diferente/estranha?

0( ) Néao 1( )Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lUpus, ou qualqu  er outra doenca que afeta
muitas articulagdes (juntas) do seu corpo?

0( ) Néo 1( )Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto € se  us avos, pais, irmaos, etc. ja
teve artrite reumatoide, lUpus, ou qualquer outrad  oenca que afeta varias
articulagdes (juntas) do corpo?

0( ) Néo 1( )Sim

16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulacéo (junta ) que fica dolorida ou incha
sem ser a articulacao (junta) perto do ouvido (ATM)  ?

0( ) Nao 1( )Sim

[Se vocé néo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a .]

[Se vocé ja teve, dor ou inchaco, PASSE para a proxima pergunta ]

16.d. A dor ou inchacgo que vocé sente nessa articul  acao (junta) apareceu
varias vezes nos ultimos 12 meses (1 ano)?
0( ) Nao 1( )Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trau ma na face ou na
mandibula (queixo)?
0( ) Néo 1( )Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18 |

[Se sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta ]
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17.b. A sua dor na face (em locais como a regiao da
nos lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvi
pancada ou trauma?

0( ) Nao 1( )Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido pro
ou enxaquecas?
0( ) Nao 1( )Sim

19. Quiais atividades a sua dor na face ou problema

impedem, limitam ou prejudicam?
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s bochechas (maxilares),

do) ja existia antes da

blemas de dor de cabeca

na mandibula (queixo),

@)

SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

I. Bocejar

J- Engolir

k. Conversar

|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste

Ol O] O] O] ol O] o] O] O] O] o] o >

N N e I I I e I

20. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé tem e

preocupado:

stado angustiado ou

Nem

um

Um

pouc

pouco 0

Mode
rada
ment

e

Muit
0

Extrem
a

mente

a. Por sentir dores de cabeca 0

2
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b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou

coragao

e. Pela sensacgao de falta de energia ou

lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou

relacionados ao ato de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

I. Por se culpar pelas coisas que acontecem

ao seu redor

o

N

w

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

[. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estbmago

p. Por ter masculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em

partes do corpo

o O O O] O] O] O] O] ©o| ©| ©

N N e I e I S I I

N N NN N NN NN NN

Wl W W W W W W w w w w

e S S T 0 S B = B N (R S R S I o

u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

X. Pela sensacédo de peso nos bracos ou

pernas

ol O O] ©

R R R e

N N NN

W W W w

N

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a

sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada
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bb. Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3

cc. Pela sensacéo de que tudo € um 0 1 2 3

esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inutil 0 1 2
ee. Pela sensacgéo de ser enganado ou iludido 0 1 2 3
ff. Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3

21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tom  ado com a sua saude de

uma forma geral?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5(
) Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tom  ado com a saude da sua
boca?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5(
) Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia Més Ano

24. Qual seu sexo?

1( ) Masculino 2 () Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

1( ) Negro 2 ( ) Branca 3( ) Parda 4( ) Amarela 5( )
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

1 ( ) indio 2( )Portugués 3( )Francés 4 ( ) Holandés 5 ( ) Espanhol
6 ( ) Africano 7 ( ) Italiano 8 ( )Japonés 9 ( )Alemdo 10 ( ) Arabe

11 ( ) Outra, favor especificar 12 () Nao sabe

especificar

27. Até que ano da escola / faculdade vocé frequent  ou?

Nunca frequentei a escola 0( )

Ensino fundamental (primario) 1 ( ) 18Série 2 ( ) 23Série 3 ( ) 3@Seérie 4 ( )
42Seérie

Ensino fundamental (ginasio) 5 ( ) 53Série 6 ( ) 63Série 7 ( ) 78Série 8( )

8aSérie
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Ensino médio (cientifico) 9( )l%no 10( )Z2%no 11( )3°ano
Ensino superior (faculdade ou p6s-graduacéao)
12( )1%no 13( )2°%no 14 ( )3%no 15( )4°ano 16( )5°ano 17 (

)6°ano

28a. Durante as 2 Ultimas semanas, vocé trabalhoun 0 emprego ou em negdcio
pago ou ndo (nado incluindo trabalho em casa)?

0( ) Néo 1( )Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29 ]

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta ]

28b. Embora vocé néo tenha trabalhado nas duas ulti  mas semanas, vocé tinha
um emprego ou negocio?

0( ) Nao 1( )Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29 ]

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta ]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado tem  porariamente do
trabalho, durante as 2 ultimas semanas?

1 ( ) Sim, procurando emprego 2 () Sim, afastado temporariamente do
trabalho

3 ( ) Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

4 ( ) Nao

29. Qual o seu estado civil?

1 ( ) Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa

2 () Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
3 ( ) Viuvo (a)

4 () Divorciado (a)

5( ) Separado (a)

6 () Nunca casei

7( ) Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més dura  nte os ultimos 12

meses?

R$ ,

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
O Até ¥ do salario minimo De ¥ a Y2 salario minimo
0 De ¥ a 1 salario minimo De 1 a 2 salarios minimos
O De 2 a 3 salarios minimos De 3 a 5 salarios minimos
O De 5 a 10 salarios minimos De 10 a 15 salarios minimos
O De 15 a 20 salarios minimos De 20 a 30 salarios minimos
0 Mais de 30 salarios minimos  Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado.

Agora veja se vocé deixou de responder alguma questéao.
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EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado e  squerdo ou ambos os lados?
O( ) Nenhum 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sentedo r?

Direito Esquerdo
0 ( ) Nenhuma 0 ( ) Nenhuma
1( ) Articulacéo 1( ) Articulacao
2 () Mdsculos 2 () Mdasculos
3( ) Ambos 3( ) Ambos

3. Padrdo de abertura:

0( ) Reto

1 ( ) Desvio lateral direito (n&o corrigido)

2 () Desvio lateral direito corrigido (“S”)

3 ( ) Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
4 () Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
5( ) Outro tipo

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

Incisivo superior utilizado 11 21

a. Abertura sem auxilio sem dor mm

b. Abertura méxima sem auxilio mm

Dor muscular O ( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

Dor articular O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos



c. Abertura maxima com auxilio
Dor muscular
Ambos

Dor articular

Ambos

d. Trespasse incisal vertical

5. Ruidos articulares (palpagéo)

a. abertura

O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito

O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito

mm

2 ( ) Esquerdo

2 () Esquerdo

Direito
0 Nenhum
1 Estalido
2 Crepitacao
grosseira
3 Crepitacao fina

Esquerdo
0 Nenhum
1 Estalido
2 Crepitacao
grosseira
3 Crepitacao fina

mm mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
0 Nenhum 0 Nenhum
1 Estalido 1 Estalido

2 Crepitacao
grosseira

3 Crepitacao fina

2 Crepitacao
grosseira

3 Crepitacao fina

mm

mm

(Medida do estalido na abertura)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura pr

otrusiva
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Direito Esquerdo
0 Nao 0 Nao
1 Sim 1 Sim
8 NA 8 NA
(NA: Nenhuma das opg¢des acima)

6. Excursdes

a. Excursédo lateral direita _ mm

Dor muscular O ( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

Dor articular O0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( ) Esquerdo 3()

Ambos

b. Excurséo lateral esquerda _ mm

Dor muscular O ( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

Dor articular O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

c. Protrusao _ mm

Dor muscular O ( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

Dor articular O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3()
Ambos

d. Desvio de linha média mm
1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 8( ) NA (NA: Nenhuma das opcdes
acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito
7.a Excurséo Dir. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitagéo grosseira 3(

)Crepitacao fina
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7.b Excurséo Esg. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacéo grosseira 3(
)Crepitacao fina
7.c Protruséo 0( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacéo grosseira 3(

)Crepitacao fina

Ruidos esquerdo

7.a Excurséo Dir. 0( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

7.b Excurséo Esq. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacgao fina

7.c Protruséo 0( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(

)Crepitacao fina

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco.
Nés gostariamos que vocé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente
presséao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada
uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo. Marque o niamero que
corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse
uma classificagao separada para as palpacoes direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)

1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacéo Direita | Esquerd

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras |0] 1|2/ 3 |0 |1

e imediatamente acima das orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a5cmlateral [0/1]2] 3 |01
a margem lateral das
(“sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora 0/1/2/3|0]|1
(superior a fossa infratemporal e imediatamente acima do
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processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma
(comece 1 cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do arco
zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da
borda anterior descendo até o angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1
cm superior e anterior ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior  (estilo-hioideo/ regido posterior
do digastrico) (0,5 Kg.) “Mandibula/ regido da garganta (area
entre a inser¢do do esternocleidomastoideo e borda posterior da
mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da
mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigoideo medial/ supra-hioideo/
regido anterior do digastrico) (0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2
cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéo

a. Pdlo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a
ATM).”

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)“Dentro do ouvido (pressione o
dedo na direcdo anterior e medial enquanto o paciente esta com
a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacéao

a. Area do pterig oideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares
superiores (coloque o dedo minimo na margem alveolar acima
do ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para cima e
em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a
borda anterior do processo corondide, mova-o para cima. Palpe
a area mais superior do processo).”

CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA

A. Eixo 1: Condicdes Clinicas de DTM

As vantagens e desvantagens das varias classificacbes para as DTM foram

discutidas na Parte I. O objetivo da classificacado proposta nesta secéo é de fornecer

critérios padronizados para fins de pesquisa, baseados no estagio atual do

conhecimento sobre as DTM. E importante enfatizar que os critérios de classificacio

e 0s métodos de avaliagdo foram criados para maximizar a confiabilidade das

pesquisas e minimizar a variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico
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que possam influenciar o processo de classificagdo. Sendo assim, os critérios de
classificacdo sao para fins de pesquisas clinicas e epidemiologicas. As vantagens e
limitacGes destes critérios para a pratica clinica ndo foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificacdo proposta sdo desenhados para
aumentar a padronizagdo dos diagnosticos das pesquisas:
1. Foi feita uma tentativa de ndo se utilizar termos suscetiveis a interpretacdes
ambiglas. Palavras como “raramente” ou “frequentemente” foram evitadas. As
frases como “abertura limitada” foram substituidas por medidas especificas, por
exemplo, “abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm.”
2. Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame e/ou
entrevista, que podem ser encontrados nos materiais de avaliagdo propostos (ver
Parte Illl na histéria, exame e especificacbes). Para cada item do exame,
especificacoes detalhadas sao fornecidas para a realizacdo dos procedimentos
clinicos utilizados para obtencdo da medida. Usando as especificacdes fornecidas,
os examinadores (dentistas ou THD) podem ser calibrados a niveis confiaveis para
obtencéo de cada medida.
3. Os critérios tém sido testados para confirmacdo de sua consisténcia interna e
l6gica através de sua aplicacdo a bases de dados de exames e entrevistas ja
existentes com milhares de casos e controles de DTM. (Estas andlises estdao sendo
preparadas para publicacdo.) Este exercicio nos assegura que 0s critérios podem,
de fato, ser operacionalizados e que eles produzem prevaléncias razoavelmente
semelhantes, padrbes logicos de diagnésticos mdaltiplos e uma diferenciagdo de
populacbes com diagnosticos ditos como mutuamente exclusivos. E possivel que
ambigiidades ou inconsisténcias persistam mesmo com estas precaucdes. Se forem
encontradas por um investigador usando estes critérios, 0os autores gostariam de ser
informados para que sejam feitas mudancas nas proximas versdes. E essencial
reconhecer que a validacdo destes critérios de diagndstico (em termos de
mecanismos causais, prognostico, resposta ao tratamento, consisténcia interna de
achados objetivos e outros critérios de validacdo) ainda devera ser avaliada atravées
de sua aplicagcdo em pesquisas.

Este sistema de diagndstico, como € proposto, ndo € hierarquico e permite a
possibilidade de mudltiplos diagnosticos para um mesmo individuo. Os diagndsticos
sao divididos em trés grupos:

|. Diagndésticos musculares
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a. Dor miofascial
b. Dor miofascial com abertura limitada

|. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com reducéo

b. Deslocamento de disco sem reducéo, com abertura limitada
c. Deslocamento de disco sem reducao, sem abertura limitada
[ll. Artralgia, artrite, artrose

a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagnéstico ndo é abrangente; ainda existe uma falta de
informacdo quanto a confiabilidade dos critérios e métodos de avaliagdo para que
desordens mais raras possam ser incluidas com o intuito de se desenvolver um
sistema de classificacdo mais abrangente. Ao invés disso, 0s participantes
concordaram que um sistema de classificacdo padronizado para as DTM mais
comuns deveria ser a prioridade neste momento. As regras para os diagnésticos
sdo: Um individuo podera receber no maximo um diagndéstico muscular (Grupo 1) (ou
dor miofascial ou dor miofascial com limitacdo de abertura, mas ndo ambos). Além
disso, cada articulacdo podera conter no maximo um diagndéstico do Grupo Il e um
do Grupo lll. Isto é, os diagndsticos dentro de qualquer grupo sao mutuamente
exclusivos. Isto significa que um individuo pode receber desde nenhum diagnostico
(sem condic¢des articulares ou musculares) até cinco diagnésticos (um diagnostico
muscular + um diagnostico do Grupo Il e um diagnostico do Grupo Ill para cada
articulacéo). Na pratica, os casos com mais de trés diagndsticos sdo muito raros.

As sessOes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens dados
apOs cada critério referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q) utilizados

para se avaliar aquele critério.
Grupo I: Desordens Musculares
As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as nao-

dolorosas. Esta classificacdo lida somente com as desordens dolorosas mais

comuns associadas as DTM. Ao usar esta classificagdo, as seguintes condicdes
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menos comuns deverao ser excluidas: espasmo muscular, miosite e contratura. Os
critérios para estas desordens estéo incluidos no Apéndice ao final dos critérios para

o Eixo I.

l.a. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, incluindo uma reclamacao de dor,
assim como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpagdo do musculo.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou dentro da
orelha em repouso ou durante a funcao (Q3); mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacao de trés ou mais dos 20 sitios
musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sitios separados
para cada musculo): temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, origem
do masseter, corpo do masseter, insercdo do masseter, regido posterior de
mandibula, regido submandibular, area do pterigdideo lateral e tenddo do temporal.
Pelo menos um dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de dor. (E 1, 8, 10).

I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada : Movimento limitado e rigidez do
musculo durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

1. Dor miofascial conforme definida no item 1.a; mais

2. Abertura sem auxilio e sem dor < 40 mm (E 4a, 4d); mais

3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiva) de 5 mm ou mais,

maior que a abertura sem auxilio e sem dor (E 4a, 4c, 4d).

Grupo Il: Deslocamentos do Disco

[l.a. Deslocamento do Disco Com Reducdo: O disco esta deslocado de sua
posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma posi¢céo anterior e medial ou lateral,
mas h& uma reducdo na abertura, freqientemente resultando em um ruido. Note
gue quando este diagnaostico for acompanhado de dor na articulagdo, um diagnostico
de artralgia (lll.a) ou osteoartrite (Ill.b) também devera ser considerado. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento verticais, sendo
que o estalido na abertura ocorre em uma distancia interincisal pelo menos 5 mm
maior que a distancia interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e

considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura protrusiva),

reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos (E5); ou
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b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fechamento),
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos e estalido durante excursao
lateral ou protruséo, reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (E 5a,
5b, 7).

[I.b. Deslocamento do Disco Sem Reducdo, Com Abertu ra Limitada: Uma
condicdo na qual o disco é deslocado da posicdo normal entre o condilo e a fossa
para uma posicao anterior e medial ou lateral, associado com abertura mandibular
limitada.

1. Historia de limitacdo significante de abertura (Q 14 — ambas as partes); mais

2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos (E 4b, 4c,
4d); mais

4. Excursao contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcédo para o lado ipsilateral
durante abertura (E 3, 6a ou 6b, 6d); mais

5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos articulares néo
concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducgédo (ver Il.a)
(E5,7).

Il.c. Deslocamento do Disco Sem Reducéo, Sem Abertu  ra Limitada :

Uma condicdo na qual o disco é deslocado de sua posicdo entre o condilo e a
eminéncia para uma posicdo anterior e medial ou lateral, ndo associada com
abertura limitada.

1. Historia de limitac&o significante de abertura mandibular (Q14 — ambas as partes);
mais

2. Abertura maxima sem auxilio > 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais (E 4b, 4c, 4d); mais

4. Excursao contralateral maior ou igual a 7mm (E 6a ou 6b, 6d); mais

5. Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de
deslocamento de disco com redugéo (ver Il.a) (E 5, 7).

6. (Nos estudos que permitem uso de imagens, 0s critérios associados as imagens
também devem coincidir. O investigador deve relatar se o diagnéstico foi dado com a

utilizacdo de imagem ou se foi baseado somente em critérios clinicos e historia).
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Imagens por artrografia ou ressonancia magnética (IRM) revelam deslocamento do
disco sem reducéo.

a. Artrografia: (1) Na posicao de MIH, o compartimento anterior parece ser maior e
mais marcado com contraste do que em uma articulacdo normal; (2) durante a
abertura, uma quantidade significante de contraste é retida anteriormente.

b. IRM: (1) Em MIH, a banda posterior do disco esta claramente localizada anterior a
posicdo de 12:00, pelo menos na posicdo de 11:30; (2) em abertura completa, a

banda posterior permanece anterior a posi¢ao de 12:00.

Grupo lllI: Artralgia, Artrite, Artrose

Ao fazer diagnosticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injdrias

trauméaticas agudas e infec¢des na articulacdo devem antes ser excluidas.

lll.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento sinovial
da ATM.

1. Dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou ligamento posterior)
durante a palpacéo (E9); mais

2. Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da articulagcéo, dor
na articulacdo durante abertura maxima sem auxilio, dor na articulacdo durante
abertura com auxilio, dor na articulacdo durante excurséao lateral. (E 2, 4b, 4c, 4d,
6a, 6b);

3. Para o diagnéstico de artralgia simples, uma crepitacdo grosseira deve estar
ausente. (E 5, 7).

lll.b. Osteoartrite da ATM: Uma condigdo inflamatéria dentro da articulagdo que
resulta de uma condigéo degenerativa das estruturas articulares.

1. Artralgia (ver lll.a); mais

2. aou b (ou ambos):

a. Crepitacao grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - Tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdao do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e eminéncia

articular, achatamento das superficies articulares, presenca de osteofito.
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lll.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulacdo na qual a
forma e estrutura articulares estdo anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto é, auséncia de dor na regiao da
articulacéo e auséncia de dor a palpacédo na articulacdo, durante abertura maxima
sem auxilio e nas excursoes laterais (ver lll.a); mais

2. aou b (ou ambos):

a. Crepitacao grosseira na articulacéo (E 5,7).

b. Imagem - tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e eminéncia

articular, achatamento das superficies articulares, presenca de osteofito.

APENDICE DO EIXO |I: DESCARTANDO CONDICOES ARTICULAR ES E
MUSCULARES ANTES DO USO DOS CRITERIOS DO RDC

I. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.

Enquanto os critérios de diagnodstico para espasmos musculares, miosite e
contratura ndo Ss&o precisos, as seguintes diretrizes gerais sao oferecidas: o
espasmo muscular € caracterizado por uma contragcdo muscular continua; a miosite
€ caracterizada por uma sensibilidade generalizada em um musculo especifico
associado com um trauma ou infec¢cdo conhecida; a contratura € caracterizada por
uma limitacdo de movimentos e rigidez durante a extensao passiva. Estes critérios
sdo menos especificos do que aqueles oferecidos para as categorias principais do
RDC devido a falta de pesquisa destas condicdes menos comuns.

[I. Poliartrites, Injuria Trauméatica Aguda. Os casos de artralgia da ATM e
envolvimento sintomatico de outras articulagées do corpo sem evidéncia traumatica
devem ser avaliados por um reumatologista, em relacdo a presenca ou auséncia de
uma condicao poliartritica especifica, como a artrite reumatoéide, artrite reumatoéide
juvenil, doencas articulares induzidas pelo depdsito de cristais, doenca de Lyme, ou
outras condi¢cdes sistémicas relativamente raras que afetam as articulagbes. Por
causa da falta de uma abordagem bem definida para o diagndstico, e a eficacia
limitada dos testes diagnosticos disponiveis, diferentes reumatologistas podem usar
critérios diferentes para definir a presenca ou auséncia de tal poliartrite. O

diagnéstico do reumatologista deve ser visto como “padrdo ouro”. Os casos com
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diagnostico de um envolvimento poliartritico sistémico ndo devem ser agrupados
com qualquer outra subentidade listada em “Outras Condi¢gfes Articulares”. Um item
para as poliartrites foi incluido como questdo 16 do questionario. Se a resposta para
a parte a ou b da questdo 16 for “sim”, ou se ambas as partes ¢ e d forem
respondidas com “sim”, o caso deve ser avaliado por um reumatologista. Os casos
agudos de exposicdo traumatica da face ou mandibula devem ser examinados para
uma possivel artropatia traumatica aguda da ATM. O quadro clinico é caracterizado
por dor e sensibilidade da ATM afetada, limitacdo de movimento devido a dor e
perda ou uma diminuigdo de contatos oclusais no lado afetado devido ao aumento
da pressao intra-articular. Esta categoria diagndstica ndo deve ser incluida nas
subentidades listadas em “Outras Condi¢cdes Articulares”. Um item para a artrite

traumatica aguda foi incluido como questéo 17 do questionario.

Esta Traducéo € parte da seguinte publicacdo

Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular
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Disord 1992;6:327-330.
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