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RESUMO

O deslocamento de disco articular € uma das mais comuns disfungdes da articulagéo
temporomandibular e pode provocar dor, ruido articular e limitacdo funcional. Pouco se sabe
atualmente sobre a sua etiologia, todavia, supde-se que a morfologia da articulacdo esteja
relacionada ao desenvolvimento dessa patologia. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a morfologia do disco articular e da cabeca da mandibula e a sua relagdo com o
deslocamento de disco da ATM em imagens de ressonancia magnética. Para tanto, foram
avaliados os exames de ressonancia magnéticas de 95 pacientes e 190 ATMs. Cada articulacao
foi avaliada quanto a morfologia da cabeca da mandibula em corte axial e coronal, a morfologia
do disco articular e a posicéo do disco. A cabeca da mandibula foi classificada de acordo com a
classificacdo de ALOMAR (2007) em: achatada, convexa, angulada e arredondada, no sentido
coronal, e A, B, C, D e E, no sentido axial. A forma do disco foi classificada em biconcava,
biplanar, biconvexa, hemiconvexa e dobrada. Os resultados apontaram uma média de idade de
39 anos, a maioria do género feminino. O tipo de deslocamento mais prevalente foi o
deslocamento anterior com reducéo. N&o foi observada associagdo estatistica entre morfologia
da cabeca da mandibula e a posi¢do do disco, mas foi observado associacdo entre a morfologia
do disco e a posicéo do disco articular. Concluiu-se que ndo ha correlagéo entre a morfologia da
cabeca da mandibula, tanto em corte coronal como axial, e o deslocamento de disco da ATM.
Entretanto, a morfologia do disco articular esta relacionada ao deslocamento do mesmo.

Palavras-chave: Transtornos da Articulagio Temporomandibular, Ressonancia Magnética
Nuclear, Dor Orofacial.



ABSTRACT

The displacement of articular disc is one of the commonest disorders of
temporomandibular joint (TMJ) and it may cause pain, articular noise and functional
limitation. Little is known, nowadays, about its etiology, however it is assumed that the
articulation morphology is related to the development of this pathology. Therefore, the
current study aimed at evaluating the morphology of the articular disc and the
mandibular head and its relation with the TMJ disc displacement in magnetic resonance
images (MRI). Hence, the magnetic resonance exams of 95 patients and 190 TMJs were
evaluated. Each articulation was evaluated in regard to the morphology of the
mandibular head in axial and coronal scans, to the morphology of articular disc and to
the disc position. The mandibular head was divided, according to Alomar’s et al (2007)
classification, into: flattened, convex, angled and rounded, in the coronal position, and
A, B, C, D and E in the axial position. The disc shape was classified into biconcave,
biplanar, biconvex, hemiconvex and folded. The results pointed out an average age of
39 years, being most of them female. The most prevalent displacement type was the
anterior displacement with reduction. Statistical association between morphology of the
mandibular head and the disc position was not observed, but association between the
disc morphology and the articular disc position was. It was concluded that there is no
correlation between the morphology of the mandibular head, both in axial and coronal
scans, and the TMJ disk displacement. However, the morphology of the articular disc is
related to its displacement.

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders, Nuclear Magnetic Resonance,
Orofacial Pain.
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INTRODUCAO

(13

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor define a dor como: “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos tal dano” (MERRIL, 2007; SHINAL, FILLINGIM,
2007).

O termo dor orofacial é um roétulo genérico que se refere a um vasto leque de
desordens, incluindo disfuncbes temporomandibulares, dores de cabeca, neuralgias,
dores odontogénicas, dores de origem dos tecidos moles faciais e dores idiopaticas
(AGOSTONI, FRIGERIO, SANTORO, 2005; SHINAL, FILLINGIM, 2007.). A dor
cronica orofacial € um problema debilitante, que, segundo Agostini, Frigerio e Santoro
(2005), afeta ao menos 10% da populacdo adulta e 50% da populagdo idosa, sendo o
principal motivo de procura por tratamento (LIMCHAICHANA, PETERSSON,
ROHLIN, 2007; SHINAL, FILLINGIM, 2007).

Disfuncdo temporomandibular (DTM), por sua vez, é uma expressdo que
engloba as patologias que envolvem a articulacdo temporomandibular e/ou 0s muasculos
da mastigacdo e estruturas associadas (CAMPOS et al., 2008; FILHO et al., 2007;
LINCHAICHANA et al., 2007; OKESON, 2007; SCHIMITTER et al., 2006). Dentre as
mais frequentes DTMs, encontra-se o deslocamento de disco articular (CAI, JIN,
YANG, 2011; CAMPOS et al., 2008; MOLINARI et al., 2007; TASAKI et al., 1996).
Esta desordem pode provocar estalido, dor articular, limitacdo de abertura bucal e
dificuldade mastigatoria (CAI, JIN, YANG, 2011; CAMPOS et al., 2008;).

A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma articulagdo diartroidal entre a
cabeca da mandibula e a porcdo escamosa do 0sso temporal na base do cranio.
Interposto entre as citadas estruturas ésseas encontra-se o disco articular. E todos esses
elementos sdo envolvidos por uma capsula fibrosa e banhados por liquido sinovial
(ALOMAR et al., 2007; HEDGE, PRAVEEN, SHETTY, 2013; MOLINARI et al.,
2007; OKESON, 2007; TOMAS et al. 2006; VILANOVA et al., 2007).

A ATM é a Unica articulacdo ginglimoartroidal do corpo humano, unindo as
caracteristicas de uma articulacdo tipo ginglimo (que permite 0 movimento de rotacao
ou dobradica) e de uma artroidal (que permite 0 movimento de translacdo ou deslize).

Dessa forma, a ATM é capaz de realizar movimentos de rotagéo e de deslize em relacdo
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a superficie articular do osso temporal (ALOMAR et al., 2007; POTTER, DIERKS,
2008).

Outra peculiaridade da ATM ¢é o fato de as suas superficies dsseas articulares
serem recobertas por fibrocartilagem ao invés de cartilagem hialina. Ademais, é a Gnica
articulacdo do corpo que possui seu movimento guiado ndo sé apenas pelos 0ssos,
masculos e ligamentos, como também pela oclusdo dentéaria; e que, mesmo sendo
bilateral, trabalha como apenas uma unidade funcional, uma vez que as articulacGes
direita e esquerda estdo unidas pela mandibula e incapazes de funcionarem
independentemente uma da outra (ALOMAR et al., 2007).

O disco articular é um disco biconcavo de tecido fibrocartilaginaso (ALOMAR
et al.,, 2007; MOLINARI et al., 2007; OKESON, 2007; TOMAS et al. 2006;
VILANOVA et al., 2007). Ele é dividido em trés partes: banda anterior, banda posterior
e zona intermediaria. A banda posterior € a mais espessa, medindo em média 3 mm de
espessura, seguida pela banda anterior com 2 mm de espessura. A zona intermediaria é
a mais delgada, apresentando espessura de 1 mm em média (ALOMAR et al., 2007;
OKENSON, 2007; VILANOVA et al., 2007).

O disco articular se insere medial e lateralmente na cabeca da mandibula através
dos ligamentos discais colaterais. Histologicamente, ligamentos consistem em tecido
conjuntivo denso modelado composto por fibras coladgenas. Os ligamentos néo
participam ativamente do movimento articular, mas restringem e limitam esse
movimento, pois possuem um comprimento definido e pouca capacidade de esticar.
Assim sendo, os ligamentos discais colaterais permitem a rotacdo do disco sobre a
cabeca da mandibula no sentido anteroposterior, mas impedem o movimento latero-
lateral. Se 0 movimento articular ocorre continuamente contra esses ligamentos, 0s
mesmos podem alongar, provocando altera¢cdes biomecanicas na articulacdo, que podem
resultar em danos aos componentes articulares (OKESON, 2007).

Por tras do disco articular, aderidos a sua banda posterior, encontram-se 0s
tecidos retrodiscais, também chamados de zona bilaminar, pois consistem em duas
laminas de fibras separadas por um tecido conjuntivo frouxo. A lamina superior é
composta por fibras elasticas e se adere posteriormente ao processo glenoide, ao meato
acustico e a parotida. A lamina inferior € composta por fibras colagenas e se adere a
parte posterior da cabeca da mandibula. Os tecidos retrodiscais sdo amplamente
inervados e vascularizados (ALOMAR et al., 2007; MOLINARI et al., 2007; OKESON,

2007). Esses tecidos apresentam papel importante no deslocamento de disco
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(ALOMAR et al., 2007; TOMAS et al., 2007). A lamina retrodiscal inferior limita a
rotacdo anterior do disco sobre a cabeca da mandibula e a lamina superior, devido a
elasticidade de suas fibras, promove, em posic¢ao de boca aberta, uma forca retroativa no
disco (OKESON, 2007). Portanto, a ruptura da lamina retrodiscal superior provoca
importante instabilidade do disco articular (TOMAS et al., 2007).

Toda a ATM ¢ revestida por uma céapsula fibrosa. Esta capsula estende-se da
circunferéncia da superficie articular do osso temporal ao pescoco da mandibula. Lateral
e medialmente, a capsula articular se funde aos ligamentos discais colaterais (ALOMAR
et al., 2007). Anteriormente, observa-se o ligamento capsular anterior, que une a banda
anterior do disco articular a cdpsula e impede a rotagdo posterior excessiva do disco
(OKESON, 2007), bem como um orificio que permite a passagem do tenddo do
musculo pterigoideo lateral superior. Devido a essa abertura, a porcdo anterior da
capsula torna-se uma area de relativa fragilidade e possivel fonte de herniacdo dos
tecidos intra-articulares, contribuindo para o deslocamento anterior do disco articular
(ALOMAR et al., 2007).

Uma vez que o disco articular é fixado a capsula articular e a margem lateral da
cabeca da mandibula, este divide a cavidade articular em dois compartimentos distintos,
um superior (supradiscal) e outro inferior (infradiscal). O compartimento supradiscal
estende-se da vertente anterior da eminéncia articular & fissura petro-timpénica. E o
compartimento infradiscal distribui-se em torno da cabeca da mandibula (ALOMAR et
al., 2007; MOLINARI et al., 2007).

Uma membrana sinovial reveste toda a face interna da cépsula e do disco
articular, com excecdo das superficies articulares, produzindo fluido sinovial que
preenche os compartimentos articulares, responsavel pela nutricdo e lubrificacdo da
articulacdo e essencial para a manutencdo de um coeficiente de friccdo baixo durante os
movimentos mandibulares (MANFREDINI, 2009; MOLINARI et al., 2007).

O masculo pterigoideo lateral possui dois feixes: o superior e o inferior. O
inferior se origina na face lateral da lamina lateral do processo pterigoide do 0sso
esfenoide e se insere no colo da mandibula. A contracdo bilateral desse musculo
provoca um movimento de abertura bucal, a contragcdo unilateral, movimento de
lateralidade. O superior origina-se da superficie infratemporal da asa maior do 0sso
esfenoide e se insere na margem anterior da capsula articular e na banda anterior do
disco articular. Esse feixe é responsdvel pela movimentacdo do disco articular em

correta coordenagdo com o movimento mandibular (ALOMAR et al., 2007).
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Durante a abertura bucal, dois movimentos diferentes ocorrem na ATM.
Inicialmente, nos primeiros 10 mm de abertura bucal, aproximadamente, ha o
movimento de rotacdo da cabeca da mandibula no seu eixo de rotagdo. Posteriormente,
hd a translacdo ou o deslize da cabeca da mandibula e do disco articular
simultaneamente sob a eminéncia articular (SEEMAN et al., 2008; TOMAS et al.,
2007). O movimento de rotagdo ocorre no compartimento infradiscal: a cabeca da
mandibula movimenta-se anteriormente sob a concavidade inferior do disco e o disco
movimenta-se posteriormente sobre a cabeca da mandibula. E o movimento de
translacdo ocorre no compartimento supradiscal: todo o complexo cabeca de mandibula-
disco desliza anteriormente sob a eminéncia articular (MANFREDINI, 2009).

Segundo Okeson (2007), o movimento simultdneo e coordenado do disco
articular e da cabeca da mandibula ocorre devido a dois fatores fundamentais: a
anatomia do disco e a pressao intra-articular. A pressao intra-articular faz com que a
cabeca da mandibula posicione-se na porcdo mais fina do disco, a zona intermediéaria. E
as bandas anterior e posterior, mais espessas, obrigam o disco a movimentar-se junto a
cabeca da mandibula nos movimentos de abertura e fechamento bucal. AlteracGes na
pressdo intra-articular ou na anatomia do disco provocam alteracfes biomecanicas
associadas ao deslocamento de disco. A interposi¢cdo da zona intermedidria menos
espessa entre a cabeca da mandibula e a superficie articular do osso temporal previne
danos articulares, pois este distribui uniformemente as forcas mecanicas incidentes
sobre a ATM para uma maior area de contato (MAJOR et al., 2002; MOLINARI et al.,
2007; OKESON, 2007; TOMAS et al. 2006).

O movimento de fechamento bucal ocorre devido a acdo dos musculos masseter,
pterigoideo medial e temporal. A contracdo desses musculos provoca 0 movimento
posterior da cabeca da mandibula devido a anatomia da cavidade articular; e a cabeca da
mandibula arrasta o disco articular passivamente devido a sua forma cdncava. De
acordo com essa teoria, a morfologia do disco articular representa um importante fator
patogénico para o deslocamento de disco (MANFREDINI, 2009).

Durante todo o movimento mandibular em uma articulacdo sadia, o disco
encontra-se perfeitamente encaixado entre as superficies articulares. Em repouso, 0
disco articular dispde-se de tal forma que sua banda posterior repousa imediatamente
acima do apice da cabeca da mandibula, proximo a posicdo de 12 horas. E aceitavel um
desvio de até 10 graus em relacéo a essa posicdo ideal. Contudo, se o desvio vertical for

superior a 10 graus, hd uma condi¢do patologica denominada deslocamento de disco
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articular (ALOMAR et al., 2007; VASCONCELOS FILHO et al., 2007). Outros autores
consideram normal a posicdo do disco quando a zona intermedidria encontra-se
interposta entre a cabeca da mandibula e a eminéncia articular e a banda posterior acima
do condilo. E consideram deslocamento quando a banda posterior esta anterior a
superficie anterior do condilo (MILANO et al., 2000).

Os deslocamentos de disco podem ser classificados em deslocamentos com ou
sem reducdo. O deslocamento é dito com reducdo quando o disco é recapturado durante
0 movimento de translacdo da ATM e uma posicdo normal entre disco e cabeca da
mandibula é alcancada. Quando o0 mau posicionamento persiste durante 0 movimento de
translacéo, o deslocamento € dito sem reducdo (MILANO et al., 2000).

Segundo Okeson (2007), o deslocamento de disco com reducdo resulta da
alteracdo do movimento rotacional do disco sobre a cabeca da mandibula. Como
mencionado anteriormente, essa alteracao ocorre devido ao alongamento dos ligamentos
discais colaterais e/ou da lamina retrodiscal inferior. Estando esses ligamentos
alongados, o0 musculo pterigoideo lateral superior traciona o disco mais para anterior. Se
essa posicdo anteriorizada for mantida por longo periodo, a pressdo sobre a banda
posterior do disco articular ira torna-la mais fina, permitindo o deslocamento anterior do
disco. No deslocamento de disco com reducdo, geralmente, pode-se ouvir um som
articular (estalido) durante a abertura bucal. O estalido ocorre quando a banda posterior
do disco desliza sobre a cabeca da mandibula. Dessa maneira, em posicdo de boca
aberta a relacdo normal disco-cabeca de mandibula é alcancada, ou seja, a zona
intermediaria do disco se posiciona entre a cabeca da mandibula e a eminéncia articular.
Ocasionalmente, € possivel ouvir um segundo estalido durante o fechamento bucal
(estalido reciproco), pois a banda posterior do disco desliza novamente para frente da
cabeca da mandibula (MOLINARI et al., 2007; OKESON, 2007).

O deslocamento de disco sem reducgédo, segundo Okeson (2007), ocorre quando
ha perda da elasticidade da lamina retrodiscal superior, dificultando a recaptura do disco
articular. No deslocamento de disco sem reducdo, a banda posterior do disco nédo
consegue deslizar sobre a cabeca da mandibula para sua posi¢do normal. Assim sendo,
ndo ha ruido articular. O disco nessa condi¢do pode tornar-se um obstaculo a abertura
bucal, resultando em limitagdo de abertura, clinicamente detectavel (MOLINARI et al.,
2007). Alem disso, a cabeca da mandibula encontra-se posicionada sobre os tecidos
retrodiscias - que sdo altamente inervados com fibras nociceptivas -, submetendo-os a

compressdo e provocando alteragfes inflamatdrias nos mesmos. Deste modo, os tecidos
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retrodiscais passam a ser fontes potenciais de dor articular (CHIBA, KUMAGI,
ECHIGO, 2007; OKESON, 2007).

Tasaki e colaboradores (1996) afirmam que as publicac@es cientificas utilizam
diferentes sistemas de classificacdo de deslocamento de disco, dificultando a
comunicacdo entre os pares e as comparacdes entre os resultados obtidos nas pesquisas.
Assim sendo, esses autores elaboraram um sistema de classificacdo (Quadro 1), que

vem sendo amplamente utilizado nas publicagdes sobre o tema.

QUADRO 1 - Critérios para classificacdo da posi¢do do disco articular segundo Tasaki et al.
(1996).

Banda posterior do disco em cima da

cabeca da mandibula ou zona

intermediaria do disco localizada entre a

Posicao superior do . .
proeminéncia anterior da cabeca da

disco . :
mandibula e o aspecto posterior da
eminéncia articular.
Banda posterior do disco anterior a
Deslocamento proeminéncia da cabeca da mandibula por
anterior toda a dimensdo mediolateral da articulag&o.

Disco anteriorizado no segmento lateral da
Deslocamento ) 3 o )
articulacdo, mas em posicdo superior no

anterior parcial do ]
segmento medial e sem nenhum componente

segmento lateral

de lateralidade do deslocamento.

Disco anteriorizado no segmento medial da
Deslocamento

) ) articulacdo, mas em posicdo superior no
anterior parcial do
) segmento lateral e sem nenhum componente
segmento medial

de lateralidade do deslocamento.
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Deslocamento
rotacional antero-

lateral

Disco deslocado anterior e lateralmente.

Deslocamento
rotacional antero-

medial

Disco deslocado anterior e medialmente.

eslocamento lateral

Disco disposto lateralmente ao polo lateral

da cabeca da mandibula.

Deslocamento

medial

Disco disposto medialmente ao polo medial

da cabeca da mandibula.

Deslocamento

posterior

Disco disposto posteriormente a posicdo de
12 horas em relacao ao apice da cabeca da

mandibula.

Intermediario

Categoria  utilizada  quando  ampla
perfuracdo, terapia cirdrgica prévia ou
auséncia de 1imagem clara do disco
impediram sua classificacdo nas categorias

anteriores.

Whyte et al. (2006) auxiliam na distin¢do entre deslocamento de disco anterior
parcial e deslocamento rotacional de disco. Segundo os autores, no deslocamento de
disco anterior parcial, um dos segmentos do disco encontra-se anteriorizado, enquanto o

outro se encontra em posi¢cdo normal, € ndo se observa deslocamento no sentido latero-
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lateral. O deslocamento rotacional, por sua vez, requer algum nivel de deslocamento
latero-lateral em todos os segmentos do disco articular.

Apesar da relevancia clinica do deslocamento de disco da ATM, pouco se sabe
sobre sua etiopatogénese. A maior parte dos estudos foca nas consequéncias clinicas da
doenca instalada e no seu tratamento (MANFREDINI, 2009). H4, contudo, uma intima
relacdo entre forma e fungéo. Desta forma, acredita-se que a morfologia da ATM esteja
relacionada as alteragdes funcionais que resultam no deslocamento de disco
(HASEGAWA et al., 2011). A morfologia da cabeca da mandibula e do disco articular
tem sido avaliada por diversos autores, e a correlacdo entre essa morfologia e o
deslocamento de disco tem sido investigada (CAl, JIN, YANG, 2011; HASEGAWA et
al., 2011; HEDGE, PRAVEN, SHETTY, 2013; HIRATA et al., 2007; MAJOR et al.,
2002; MILANO et al., 2000; OHNUK et al., 2006; ORHAN et al., 2006; SULUN et al.,
2001; UEDA et al., 2003).

A morfologia da cabega da mandibula sofre grandes variacGes entre diferentes
individuos e grupos etarios. (YALE, 1979 apud ALOMAR et al, 2007). Muitos estudos
(YALE et al.,, 1963; YALE, ALLISON, HAUPTFUEHRER, 1966), grande parte
desenvolvidos na década de 60 e 70, tiveram por objetivo avaliar a morfologia da
cabeca da mandibula. Yale, Allison e Hauptfuehrer foram pioneiros no desenvolvimento
de um sistema de classificacdo (Figura 1). No ano de 1966, apds avaliarem 2957
condilos de 1560 cranios secos, classificaram os condilos quanto a sua superficie
superior e quanto a anterior e a posterior. De acordo com a face superior, sugeriram
quatro categorias: achatada, convexa, angulada e arredondada; sendo as mais
prevalentes em ordem decrescente: convexa (58,3%), achatada (25,2%), angulada
(11,6%) e arredondada (3%). As superficies anterior e posterior foram classificadas em:
convexa, plana e cdncava. Dessa forma, as cabecas de mandibulas sdo agrupadas em
nove grupos distintos. Apenas uma infima parte dos condilos, 1 %, apresentou a face
posterior plana ou céncava. Em relacdo a face anterior, 37,8% apresentaram-se

convexas, 32,5% planas e 28,7 % cbncavas.
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FIGURA 1 - Classificacdo da anatomia da cabeca da mandibula em cortes coronais e axiais.
(YALE, ALLISON, HAUPTFUEHRER, 1966)
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Alomar e colaboradores (2007) modificaram a classificacdo proposta por Yale,
Allison e Hauptfuehrer e classificaram a morfologia da cabeca da mandibula em corte
coronal e em corte axial de ressonancia magnética. No corte coronal, ndo houve
alteracdes. Ha quatro categorias (figura 2): tipo A (achatada), tipo B (convexa), tipo C
(angulada) e tipo D (arredondada). No corte axial, contudo, houve reducéo dos tipos e
ha cinco categorias (figura 3): tipo A (por¢do anterior aplainada e porgdo posterior
convexa), tipo B (biconvexo), tipo C (porcéo anterior concava e posterior convexa), tipo

D (aplainado) e tipo E (bicdncavo).

FIGURA 2 - Anatomia da cabeca da mandibula em corte coronal de imagens de ressonancia
magnética. (ALOMAR et al., 2007)
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FIGURA 3 - Anatomia da cabeca da mandibula em corte axial de imagens de ressonancia
magnética. (ALOMAR et al., 2007)

Sulin e colaboradores (2001) avaliaram a morfologia axial da cabega da
mandibula e o angulo horizontal condilar entre pacientes portadores de deslocamento de
disco em voluntarios assintomaticos. A morfologia axial da cabeca da mandibula foi
classificada em convexa, concava, achatada e angulada. Os resultados demonstraram
ndo haver diferencas estatisticas significativas entre pacientes assintomaticos e
pacientes com deslocamento de disco em se tratando da angulacdo horizontal. Quanto a
morfologia da cabeca da mandibula, foi observada diferenca estatisticamente
significativa, sendo 80% das do tipo achatada e 73,3 % das do tipo angulada presentes
em pacientes portadores de deslocamento. Os autores propuseram que essas diferencgas
morfolégicas na cabeca da mandibula deva ser resultado de remodelagdo ou
degeneracdo causada pelo deslocamento de disco.

Em 2011, Cai, Jin e Yang (2011) realizaram estudo com o propésito de
quantificar as alteracdes na posicdo do disco, no comprimento do disco e na altura da
cabeca da mandibula em imagens de ressonancia magnética de pacientes com
deslocamento anterior de disco. Para tanto, analisaram 83 ATMs de 62 pacientes e

obtiveram os seguintes resultados: 27 das 39 ATMs que apresentaram deslocamento de
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disco com reducdo na visita inicial passaram a apresentar deslocamento sem reducao na
visita de retorno; a média da posi¢do do disco em relacdo a cabeca da mandibula passou
de 5.28 para 6.73 mm; a média de comprimento do disco passou de 8.31 para 6.91 mm;
e a média da altura do condilo passou de 5.21 para 4.65 mm. Diante dos resultados, os
autores concluiram que, durante o curso natural do deslocamento de disco, esse se
posiciona mais anteriormente e sofre redugdo no tamanho, que a cabeca da mandibula
apresenta reducgéo na sua altura.

Hasegawa e colaboradores (2011) testaram a hipdtese de que a morfologia da
cabeca da mandibula em pacientes jovens varia em consequéncia da condicdo da
articulagdo, isto é, normal, com deslocamento anterior de disco com redugdo ou com
deslocamento anterior sem reducdo. Eles avaliaram 96 mulheres com idade entre 9 e 20
anos com sinais e/ou sintomas clinicos de disfuncdo temporomandibular. Foram
realizadas ressonancias magnéticas bilaterais em vistas frontal e horizontal com a
mandibula em posicdo de boca fechada. As medidas avaliadas foram angulo condilar
horizontal, angulo condilar frontal e &rea total da cabeca da mandibula no plano
horizontal. Concluiram que a morfologia e o tamanho da cabeca da mandibula sofrem
variacGes de acordo com a posicdo anterior do disco em mulheres jovens. O estudo
sugere que deslocamento de disco resulta em cabecas de mandibulas de menores
dimensdes.

Santos e colaboradores (2013) avaliaram a correlacdo entre a anatomia e a
posicao do disco articular, a morfologia da eminéncia articular, da cabeca da mandibula
e a efusdo articular. Para tanto, avaliaram 142 ATMs através de ressonancia magnética
(RM). O disco articular foi classificado em normal, alongado ou dobrado e a cabega da
mandibula em arredondada, convexa, achatada ou angulada. Os autores observaram
associacdo estatisticamente significante entre o formato do disco e a posi¢do anterior e
lateral do disco e entre a forma da cabega da mandibula e um posicionamento anterior
do disco.

Em 1993, Murakami e colaboradores (1993) avaliaram através de RM 273
ATMs de pacientes com DTM quanto a posicdo e a configuracdo do disco articular. 76
% dos discos com alteracdes morfoldgicas apresentaram deslocamento anterior sem
reducdo e nenhum dos discos em posi¢do normal apresentou deformacdo. Diante disso,
0s autores concluiram que a deformacéo do disco ocorre posteriormente a instalagéo do

deslocamento.
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Sato e colaboradores (1999), no final dos anos 1990, examinaram a posicao e a
configuracdo do disco articular durante o curso natural do deslocamento de disco da
ATM sem redugdo. Para tanto, avaliaram 21 pacientes com diagnostico de
deslocamento anterior de disco sem reducdo, 0s quais ndo haviam sido submetidos a
tratamento por periodo minimo de 12 meses. A configuracédo e posi¢do do disco foram
avaliadas atraves de exames de ressondncia magnética durante um periodo de
acompanhamento de 27,1 meses em média. 30 ATMs de 15 pacientes assintomaticos
foram utilizadas como grupo controle. O disco foi classificado em bicéncavo, com
presenca de aumento da banda posterior, espessura uniforme, convexo ou dobrado.
Todos os pacientes do grupo controle apresentavam discos bem posicionados e
bicbncavos. J& no grupo de pacientes, apenas dois (8,3%) apresentavam disco
bicdncavo. Os demais apresentavam alteracdes morfoldgicas, sendo 3 (12,5%) com
aumento da banda posterior, 6 (25%) com espessura uniforme, 7 (29,2%) dobrados e 6
(25%) convexos. Os autores concluiram que, em detrimento do desaparecimento dos
sintomas ao longo do curso natural do deslocamento de disco, o disco apresenta
deformacdo e degeneracao progressivas.

Milano et al. (2000) analisaram a prevaléncia de deslocamentos de disco e
deformac6es do disco em imagens de ressonancia magnéticas de pacientes com DTM.
Eles avaliaram 192 ATMs de 98 pacientes. A deformacdo do disco foi subdividida em
aumento da banda posterior, biconcavo reverso (banda posterior mais fina que a
anterior), biplano ou achatado e biconvexo. Das ATMs avaliadas, 29 % apresentou
forma biplanar, 24 %, bicGncava reversa, 21 %, normal (bicbncava), 15 %, biconvexa e
11%, aumento da banda posterior. Os autores ressaltam, diante da alta prevaléncia de
alteracdes morfologicas, que a deformacdo do disco, apesar de ndo estar relacionada a
sintomatologia da ATM, pode predispor alteracdes 6sseas degenerativas (osteoartrose).

Em 2005, Katzber e Tallents (2005) avaliaram as ATMs de voluntérios e 58
pacientes através de ressonancia magnética e classificaram a posicdo e a morfologia do
disco articular. Os pesquisadores concluiram que a deformacdo do disco esta associada
com seu deslocamento e que quanto maior o grau de deslocamento maior a prevaléncia
de deformacéo do disco.

Hirata e colaboradores (2007) avaliaram a forma da eminéncia e a configuracéo
e posicdo do disco da ATM de 14 pacientes com deslocamento bilateral de disco, sendo
unilateralmente sem reducdo. Em se tratando da morfologia do disco, observaram que

em 79% das articulagbes com deslocamento com redugdo apresentavam a forma
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bicdncava. Ja nas articulagdes com deslocamento sem reducdo, 43 % apresentavam a
forma dobrada. Dessa forma, concluiram que um ATM cujo disco apresenta uma forma
menor tem mais predisposi¢cdo ao desenvolvimento de deslocamento de disco sem
reducao.

Para 0 exame da ATM, além da avaliacdo clinica, langca-se mao dos exames de
imagem. Dentre eles, podemos citar a radiografia das ATMs, radiografia panoramica, a
tomografia, a artrografia e a ressondncia magnética (CHOLITGUL et al., 1997;
LIMCHAICHANA, PETERSSON, ROHLIN, 2007; STEENKS, BLEYS, WITKAMP,
1994).

As radiografias apresentam limitacOes: evidenciam apenas os tecidos duros das
articulacdes, ndo sendo possivel observar cartilagem e tecidos moles, e apresentam
sobreposicdo das imagens das estruturas anatémicas, dificultando a interpretacdo do
exame (LIMCHAICHANA, PETERSSON, ROHLIN, 2007).

Através das tomografias, é possivel obter imagens de excelente qualidade dos
tecidos mineralizados. Mas esse exame, tal qual as radiografias, ndo revela imagem de
tecidos moles (LIMCHAICHANA, PETERSSON, ROHLIN, 2007).

A artografia era 0 exame de imagem utilizado na década de oitenta para
avaliacio de tecidos duros. E, todavia, um exame altamente invasivo, ndo sendo mais
utilizado (CHOLITGUL et al., 1997; LIMCHAICHANA, PETERSSON, ROHLIN,
2007).

A ressonancia magnética é considerada atualmente o “padrdo-ouro” para
avaliagcdo da articulacdo temporomandibular, especialmente do disco articular e outros
tecidos moles (HASEGAWA et al., 2011; LAHEIM, 2005; LIMCHAICHANA,
PETERSSON, ROHLIN, 2007; KOYAMA, NIKISHIMA, HAYASHI, 2007; SANAL
et al., 2011; VILANOVA et al., 2007). A grande vantagem da ressonancia magnética €
que ela é capaz de produzir imagens de alta qualidade de tecidos moles e duros sem o
uso de radiacéo ionizante e de forma néo invasiva (CHOLITGUL et al., 1997; SULUN
et al., 2001; SANAL et al., 2011). Como desvantagens, podemos citar o alto custo da
técnica, a demora no procedimento e a contraindicacdo para pacientes portadores de
marcapassos, de clipes metalicos intracanianos e de particulas metalicas intraoculares
ou em outros 6rgdos vitais (LIMCHAICHANA, PETERSSON, ROHLIN, 2007).

Nas imagens de ressonancia magneética, a eminéncia articular e a cabeca da
mandibula apresentam sinal de alta intensidade (hipersinal), devido a gordura da medula

Ossea. A cortical 0ssea da cabeca da mandibula, da fossa articular e da eminéncia
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articular apresenta sinal de baixa intensidade (hiposinal). O liquido sinovial nos
compartimentos supra e infradiscias apresenta sinal intermediario. E o disco articular
apresenta hiposinal. Assim sendo, o disco pode ser facilmente distinguido dos tecidos
adjacentes (ORHAN et al., 2006; STEENKS, BLEYS, WITKAMP, 1994; STOLLER,
BRODY, 1997 apud VILANOVA et al., 2007).

Diante do exposto, observa-se que sS40 escassos e controversos os estudos sobre
a associacdo entre morfologia da cabeca da mandibula e do disco articular e o
deslocamento de disco da articulacdo temporomandibular. Dessa forma, o objetivo do
presente estudo foi avaliar a morfologia do disco articular e da cabeca da mandibula em
imagens de ressonancia magnética e correlacionar os achados com o deslocamento de
disco da ATM.
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1 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a morfologia do disco articular e da cabeca da mandibula e a sua relagéo
com o deslocamento de disco da ATM em imagens de ressonancia magnética.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Avaliar por meio de RM a morfologia da cabeca da mandibula em cortes axiais e

coronais;
= Auvaliar por meio de RM a morfologia do disco articular em cortes sagitais;

= Auvaliar a relacéo entre deslocamento de disco da ATM e a morfologia da cabeca da

mandibula em cortes axiais e coronais de exames de RM;

= Auvaliar a relacdo entre deslocamento de disco da ATM e a morfologia do disco da

ATM em cortes sagitais de exames de RM.
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2. METODOLOGIA

Essa pesquisa trata-se de um estudo descritivo do tipo transversal.

2.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual da Paraiba, sendo aprovado sob o protocolo n° 0121/2013
(Anexo A), estando, portanto, de acordo com 0s principios éticos, segundo as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a

resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude.

2.2 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo do presente estudo foram as imagens de ressonancia magnética
(IRM) de ATM de pacientes atendidos numa clinica privada localizada na cidade de
Salvador — BA no periodo 2009 a 2012.

Foram excluidas as imagens de pacientes com cirurgias prévias de ATM, com
doenca inflamatoria sistémica nas articulacdes, com distirbios de crescimento facial,
com histérico de trauma direto ou fratura de ossos da face, portadores de hipoplasia,

hiperplasia ou tumores de ATM, e portadores de sindromes.

2.3 OBTENCAO DAS IMAGENS

As imagens foram adquiridas utilizando um aparelno de RM Signa HDxt,
operando a 1,5 TESLA (General Eletric, Milwaukee, WIS, E.U.A.), com bobina
bilateral de superficie de 6 x 8cm. Para tanto, os pacientes foram posicionados em
decubito dorsal (posicdo supina). Os feixes luminosos do aparelho auxiliaram o correto
posicionamento do paciente, centralizando o plano sagital mediano e posicionando o
plano de Frankfurt paralelo a entrada do aparelho e perpendicular ao solo. A bobina de

superficie foi centralizada na regi&o periauricular.
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A aquisicdo dos exames foi realizada utilizando matriz de 256x256, com FOV
(field of view / profundidade de campo) de 145mm e pixel de 0.60x0.57mm.

Foram avaliadas as sequéncias de imagem em T1, em cortes sagitais, axias e
coronais, eletronicamente armazenadas. Os arquivos foram gravados eletronicamente

em CD no formato DICOM (Digital Imaging and Comunication in Medicine).

2.4 CLASSIFICACAO DA POSICAO DO DISCO ARTICULAR

A classificacdo da posicdo do disco foi obtida de forma retrograda nos laudos
dos exames de RM dos pacientes, os quais foram formulados por um radiologista com
mais de 20 anos de experiéncia em diagnostico da ATM. O profissional utilizou a
classificacdo de Tasaki et al.(1996). Contudo, para fins de analise estatistica, os dados
foram agrupados nos seguintes grupos:

e N - Posicdo normal;

e DACR - Deslocamento anterior com redugéo;
e DASR - Deslocamento anterior sem reducao;
e DPo - Deslocamento posterior;

e DML - Deslocamento mesial/lateral.

2.5 AVALIACAO DA MORFOLOGIA DA CABECA DA MANDIBULA E DO
DISCO ARTICULAR

As avaliacGes da morfologia da cabeca da mandibula e do disco articular foram
realizadas por dois avaliadores. No caso de discordancia entre os avaliadores, o
diagnostico final foi feito por consenso.

Para a avaliacdo da cabeca da mandibula, foram utilizadas as sequéncias axiais e
coronais em T1. E foram escolhidos os cortes nos quais a cabeca de mandibula se
apresentasse em seu maior tamanho latero-lateral. A classificacdo utilizada foi a
classificacdo de Yale (1979) modificada por Alomar e colaboradores (2007), sendo, em
ambos os cortes, acrescentada a categoria “outros”.

De forma a auxiliar a avaliagdo da anatomia da cabeca da mandibula, foi
construido um template. Para a construcdo desse template, foi obtido, com auxilio do

programa Gimp (Gnu Project), os contornos das imagens-base dos formatos da cabeca
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da mandibula (Figura 4, 5 e 6). Posteriormente, as imagens dos contornos foram
trabalhadas no programa Microsoft Word 2010 (Microsoft Corporation - EUA),
obtendo-se imagens em tamanhos diferentes e sem distor¢do (Figura 7), segundo
protocolo proposto por Santos (2013).

O template foi utilizado para padronizar a avaliacdo do formato da cabeca da

mandibula através da sobreposicdo do mesmo as imagens estudadas.

FIGURA 4 — Imagens-base para classificacdo da morfologia da cabeca da mandibula em corte
coronal. (YALE et al., 1963)

FIGURA 5 - Imagens base para a classificagdo da morfologia da cabeca da mandibula em corte
axial. (YALE, ALLISON, HAUPTFUEHRER, 1966)
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FIGURA 6 - Contorno das imagens base para confec¢do do template
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FIGURA 7 - Template com imagens em diferentes tamanhos dos formatos de cabeca de
mandibula em corte coronal.
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FIGURA 8 - Template com imagens em diferentes tamanhos dos formatos de cabeca de
mandibula em corte axial.

Para a avaliacdo da morfologia do disco articular, foram utilizadas as sequéncias
de imagem em cortes sagitais de boca fechada e o foi escolhido o corte no qual o disco
estivesse representado em sua maior area. Para esta avaliacdo foi seguida a classificacdo
proposta por Hirata e colaboradores (2007).

FIGURA 9 - Classificagdo da morfologia do disco articular. A - bicdncavo, B - biplanar, C -
biconvexo, D - Hemiconvexo e E - dobrado. (HIRATA et al., 2007)
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2.6 ANALISE ESTATISTICA

Ap0s analise das informacdes obtidas, os resultados foram organizados em um
banco de dados com o auxilio do programa Microsoft Excel, versdao 2010, e, em
seguida, exportado para o programa StatisticalPackage for the Social Sciences - SPSS

(versdo 21.0, Inc., Chicago, IL, USA), no qual foi realizado o teste do qui-quadrado.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a morfologia do disco articular e da cabeca da mandibula e a sua
relagdo com o deslocamento de disco da articulacdo temporomandibular (ATM) em
imagens de ressonancia magnética.

Método: Neste estudo, foram examinados 95 pacientes e 190 ATMs. Cada articulacdo
foi avaliada quanto a morfologia da cabeca da mandibula em corte axial e coronal, a
morfologia do disco articular e a posicdo do disco. A cabeca da mandibula foi
classificada de acordo com a classificacdo de Alomar et al (2007) em: achatada,
convexa, angulada e arredondada, no sentido coronal, e A, B, C, D e E, no sentido axial.
A forma do disco foi classificada em bicdncava, biplanar, biconvexa, hemiconvexa e
dobrada.

Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 39 anos. A maioria do género
feminino. O tipo de deslocamento mais prevalente foi o deslocamento anterior com
reducdo. N&do foi observada associacdo estatistica entre morfologia da cabeca da
mandibula e a posi¢cdo do disco, mas foi observado associacdo entre a morfologia do
disco e a posicao do disco articular.

Conclusdo: Néao ha correlacdo entre a morfologia da cabeca da mandibula, tanto em
corte coronal como axial, e o deslocamento de disco da ATM. Porém, a morfologia do

disco articular esta relacionada ao deslocamento do mesmo.
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INTRODUCAO

Articulagdo temporomandibular (ATM) € a articulacdo entre a cabega da
mandibula e a por¢do escamosa do 0sso temporal na base do cranio. Interposto entre as
superficies 6sseas encontra-se o disco articular.®

O disco articular ¢ um disco bicdncavo de tecido fibrocartilaginaso. Este é
dividido em trés partes: banda anterior, banda posterior e zona intermediaria®*®.
Durante todo o movimento mandibular em uma articulagdo sadia, o disco encontra-se
perfeitamente encaixado entre as superficies articulares.” No disco normoposicionado,
a zona intermediaria encontra-se interposta entre a cabeca da mandibula e a eminéncia
articular e a banda posterior acima da cabeca da mandibula.?

Apesar da relevancia clinica do deslocamento de disco de ATM, pouco se sabe
sobre sua etiopatogénese.® Assim sendo, néo ha consenso entres os profissionais sobre

os procedimentos terapéuticos. E necessario se compreender o curso natural do
deslocamento de disco para desenvolver uma terapéutica eficaz para essa desordem.?
Como ha uma intima relacdo entre forma e funcdo, muitos autores tem sugerido que a
morfologia da ATM esteja relacionada as alteragdes funcionais que resultam no
deslocamento de disco.! Portanto, a morfologia da cabeca da mandibula e do disco
articular tem sido avaliada por diversos autores e a correlagdo entre essa morfologia e o
deslocamento de disco tem sido investigada. 2% *°° Os estudos, contudo, ndo sdo
conclusivos.

A ressonancia magnética (RM) é o exame de imagem considerado “padréo-

ouro” para avaliagdo do disco da articulagcdo temporomandibular, produzindo imagens
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de excelente qualidade. ' %% Ademais, é um exame néo invasivo e isento de radiagdo
ionizante. 1% %%
O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de imagens de ressonancia

magnética, a morfologia do disco articular e da cabeca da mandibula, em corte coronal e

axial, e correlacionar esses achados com a posi¢éo do disco articular.

MATERIAL E METODO

A presente pesquisa recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (nimero de protocolo 0121/2013). O estudo foi
desenvolvido utilizando todas as imagens de ressonancia magnética(IRM) realizadas
entre os anos de 2009 e 2012 numa clinica privada de radiologia odontoldgica. Foram
adotados os seguintes critérios de exclusdo: pacientes com cirurgias prévias de ATM,
com doenca inflamatoria sistémica nas articulagdes, com disturbios de crescimento
facial, com histérico de trauma direto ou fratura de ossos da face, portadores de
hipoplasia, hiperplasia ou tumores de ATM, e portadores de sindromes. Depois de
aplicados os critérios e exclusdo, a amostra foi de 114 pacientes. Contudo, houve 19
perdas, 10 por mé qualidade de imagem e 9 por falta de algum dado no prontuéario. A
amostra final foi, portanto, de 95 pacientes e 190 articulaces.

As IRM foram adquiridas utilizando um aparelho de RM Signa HDxt, operando
a 1,5 TESLA (Signa, General Eletric, Milwaukee, WIS, E.U.A.), com bobina bilateral
de superficie de 6 x 8cm, matriz de 256 x 256, FOV (field of view / profundidade de

campo) de 145 mm e pixel de 0.60 x 0.57 mm. Primeiramente, o plano transversal foi
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escaneado para se encontrar o longo eixo da cabeca da mandibula. Uma vez encontrado,
0 plano sagital foi determinado perpendicular ao longo eixo e o coronal, paralelo. Foi
realizada uma sequéncia ponderada em T1 no plano sagital, axial e coronal de boca
aberta e de boca fechada. Os arquivos foram gravados eletronicamente em CD no
formato DICOM (Digital Imaging and Comunication in Medicine).

A classificacdo da posicdo do disco foi obtida de forma retrograda nos laudos
dos exames de RM dos pacientes, os quais foram formulados por um radiologista com
mais de 20 anos de experiéncia em diagndstico da ATM. O profissional utilizou a
classificacdo de Tasaki et al. (1996). Contudo, para fins de analise estatistica, os dados
foram agrupados nos seguintes grupos:

e N - Posicdo normal;

e DACR - Deslocamento anterior com reducéo;
e DASR - Deslocamento anterior sem reducao;
e DPO - Deslocamento posterior;

e DML - Deslocamento mesial/lateral.

Para a avaliagdo da cabeca da mandibula, foram utilizadas as sequencias axiais e
coronais em T1. E foram escolhidos os cortes nos quais a cabeca de mandibula se
apresentasse em seu maior tamanho latero-lateral. A classificacdo utilizada foi a
classificacdo de Yale et al (1979) modificada por Alomar e colaboradores (2007)
(Figuras 1 e 2), sendo, em ambos 0s cortes, acrescentada a categoria “outros”.

Utilizando o programa GIMP (Gnu Project), o contorno de todos 0s tipos
morfologicos de cabeca de mandibula foram desenhados e impressos, para serem
sobrepostos as imagens em caso de divida, auxiliando o diagnéstico.'’

Para a avaliacdo da morfologia do disco articular, foram utilizadas as sequéncias

de imagem em cortes sagitais de boca fechada e foi escolhido o corte no qual o disco
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estivesse representado em sua maior &rea. Para esta avaliagdo, foi seguida a
classificacdo proposta por Hirata e colaboradores (2007)*2 (Figura 3).

As avaliacdes da morfologia da cabeca da mandibula e do disco articular foram
realizadas por dois avaliadores. Em caso de discordancia entre os avaliadores, o
diagnostico final foi feito por consenso. 2> %

Os dados foram tabulados no Excel versdo 2010 para Windows e,
posteriormente, exportados para o R-Program versio 3.15.1%’, com o pacote R
commender®®, Foi utilizado, além de estatisticas descritivas de tendéncia central
(média), de dispersdo (desvio padrdo) e frequéncia absoluta e relativa, o teste de Qui-
quadrado com a extensdo do teste exato de Fisher, bem como, a particdo do Qui-
quadrado quando necessario (AGRESTI, 1990). Em caso de significancia menor ou
igual a 0,05, utilizou-se o ajuste de Bonferroni para comparar as proporc¢des entre as

colunas das tabelas de contingéncia. Para o cruzamento entre idade e posicdo do disco,

foi utilizada a ANOVA seguido do teste post hoc LSD.

RESULTADOS

Foram examinados 95 pacientes, totalizando 190 ATMs. Desses pacientes, 80
(84,2%) eram do género feminino e 15 (15,8%) do género masculino. A idade média
dos individuos foi de 39 anos, variando de 16 a 81 anos, com desvio-padrdo de 14,36

anos.
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As informagoes de distribuicdo da posi¢do do disco e da morfologia da cabeca
da mandibula em corte coronal e axial e do disco articular encontram-se listadas na
tabela 1 (em anexo).

Ao relacionar a posi¢cdo do disco com a forma da cabeca da mandibula, tanto
axial como coronal, os achados estatisticos ndo revelaram qualquer associacdo entre as
partes (p= 0,29 e p = 0,14, respectivamente) (Tabela 2 — em anexo).

Houve associacdo estatisticamente significante entre as variaveis da posicdo do
disco e morfologia do disco (p<0,001). O teste post hoc revelou que o cruzamento entre
0 deslocamento anterior sem reducdo (DASR) e o disco bicdncavo apresentou,
significativamente, menor frequéncia que as demais posi¢bes do disco. Além disso, o
cruzamento entre DASR e disco dobrado apresentou maior frequéncia que o cruzamento
entre discos normoposicionados e disco dobrado. (Tabela 2 — em anexo).

Quando a comparacdo se da no nivel do género, verifica-se uma associagdo
significante com a posi¢do do disco, sendo que 66,7% dos homens estdo no grupo dos
discos normoposicionados, contra 34,4% das mulheres (Tabela 3 — em anexo).

No cruzamento das varaveis com a idade, alguns grupos se diferenciam entre si.
O deslocamento anterior sem reducdo ( DASR) apresenta maior média de idade que

aquela encontrada nos discos normoposicionados (Tabela 4 — em anexo).

DISCUSSAO

A nossa amostra foi, em sua maioria, composta por mulheres. Essa

predominancia de mulheres foi reportada em uma série de estudos sobre disfuncéo da
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ATM publicados na literatura. ® 2 3! Ndo ha um consenso sobre por que isso ocorre,
apenas algumas teorias foram propostas. A primeira afirma que essa diferenga esta
relacionada a uma maior procura por tratamento por parte das mulheres, e ndo a uma
maior predisposicdo delas as doencas degenerativas da ATM®. Enquanto outra sugere
que a diferenca seja devido a uma alteracdo no metabolismo do coladgeno associado com
lassid&o articular de origem genética.*

Em nosso estudo, houve associagdo significativa entre género e posicéo do disco
articular, sendo que menos mulheres apresentaram os discos em posi¢cdo normal. Esta
diferenga, contudo, pode apenas ser resultado de um nimero muito maior de mulheres
na composicdo da amostra.

A média de idade dos pacientes investigados foi de 39 anos, pouco mais
avancada do que encontrado por outros estudos: Milano et al. (2000)® foi de 29 anos,
Chollitgul et al. (1993)*, 23,5 para as mulheres e 33 para 0s homens, Kurita et al.
(2000)%, 31 anos, e Cai, Jin, Yang (2010)", 30,4 anos. Observou-se ainda associacao,
estatisticamente significante, entre a idade e a posicdo do disco articular. Um dado
interessante foi a maior média de idade para pacientes com deslocamento anterior de
disco sem reducdo do que para aqueles com redugédo, apoiando a tese de que o
deslocamento de disco é progressivo, passando de com reducdo para sem redugdo
durante o curso natural da doenca. **

A maior parte encontrou-se nomoposiconado, sendo que o tipo de deslocamento
mais frequente foi DACR, com 29,5% dos casos, e 0 mais raro o deslocamento posterior
(DPO), com apenas 1,1%. A raridade do DPO é apontada na literatura.** Contudo, em
se tratando do deslocamento anterior, ndo ha consenso entre 0s autores. Alguns apontam
que o DACR ¢ o tipo mais frequente de deslocamento de disco, tal qual o encontrado

8, 17, 24,35

por nés , enquanto outros observaram maior prevaléncia de DASR. %% Essas
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diferengas devem estar relacionadas as particularidades da amostra (idade e estagio de
DI, por exemplo), uma vez que o deslocamento de disco possui carater cronico e
degenerativo. *

A morfologia da cabeca da mandibula em corte axial mais prevalente foi a tipo
C, presente em 37,9% dos casos, e a mais incomum foi a tipo E, com 4,2 %. Nossos
achados destoam dos de Yale, Allison e Hauptfuehrer (1966)*® e de Siilun et al (2001)*®
que observaram predominancia de cabecas de mandibula com face anterior convexa
(tipo B). Nao foi observada associacéo entre morfologia axial e o posicionamento do
disco, tal qual os achados de Raustia, Pyntinen (1990) e Solberg, Hansson, Nordstron,
1985 (apud Silun et al., 2001%). Sulun e colaboradores (2001)'® encontraram
associagao entre essas variaveis. 1sso, provavelmente, deve-se ao fato de terem utilizado
uma amostra diferente (composta, exclusivamente, por pacientes sintoméaticos) e uma
classificagdo com um menor nimero de categorias, aumentando as possibilidades de
associacao estatistica.

Em relacdo a morfologia em corte coronal da cabeca da mandibula, nossos
achados estdo em concordancia com os de Yale, Allison e Hauptfuehrer (1966)%, que
também encontraram o tipo convexa como 0 mais prevalente e o tipo arredondada como
0 mais incomum. Cholitgul et al. (1997)** observaram maior nimero de cabecas de
mandibulas arredondadas, contudo, eles classificaram a forma em apenas trés tipos:
arredondada, plana e concava. Desta forma, os tipos no nosso estudo dito convexos
podem ter sido incluidos no tipo arredondado, justificando a diferenca de resultados.
Nossos achados também destoam dos de Santos et al (2013)*', que observaram uma
maior prevaléncia de cabecas de mandibula achatadas. Esses autores afirmam que a
morfologia da cabeca da mandibula pode apresentar ligacdo com o estagio do

deslocamento de disco. Portanto, diferencas na composicdo da amostra poderiam
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explicar a dissonancia de resultados, haja vista que em nossa amostra houve uma
quantidade, consideravelmente menor, de pacientes com deslocamento de disco sem
reducdo, quando comparada a deles.

Né&o foi observado no presente estudo associagdo entre a morfologia coronal da
cabeca da mandibula e a posicdo do disco articular (DA). Santos (2013)*" observou
maior prevaléncia de DA em ATMs com cabecas de mandibula convexas e
arredondadas do que naquelas anguladas ou achatadas. E Siilun et al. (2001)*®
encontraram maior prevaléncia de cabecas de mandibula anguladas em pacientes com
deslocamento de disco.

A forma considerada normal do disco articular é bicdncava. Alteragdes na
morfologia do disco é um fator caracteristico de desarranjo interno da ATM.}*® A
predominancia de discos com morfologia normal em nossa amostra mais uma vez
indica que se trata de uma amostra em estagio inicial de DI.

Os resultados apontam, associacdo entre deslocamento de disco e alteracGes na
morfologia do disco articular conforme encontrado na literatura.®"*3%° A maior parte
dos discos normoposicionados apresenta a forma biconcava, enquanto em nenhum dos
discos normoposicionados foram observadas as formas biconvexa e dobrada. E todos os
discos dobrados foram encontrados em pacientes em estagio avancado de DI (DDSR).
Resultados similares foram encontrados por Murakami et al (1993)*° e Hirata et al
(2007)'2. Esses achados indicam que, com o avanco do deslocamento de disco, ha
deformacéo do disco articular. Ndo se pode, contudo, afirmar uma relacdo de causa e
efeito pelo desenho do presente estudo. Para tanto, seria necessario um estudo

longitudinal.
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CONCLUSAO

A morfologia mais prevalente da cabeca da mandibula em corte coronal foi

convexa e em corte axial foi a C (face anterior concava e posterior convexa).

e O disco articular na maior parte dos pacientes apresentou-se normoposicionado e
o tipo de deslocamento mais frequente foi o deslocamento anterior com reducao.

e Na&o hé relagdo entre a morfologia da cabeca da mandibula e o deslocamento de
disco da ATM.

e A maior parte dos discos apresentou forma biconcava.

e Ha associacdo entre a forma do disco articular e o deslocamento de disco da

ATM.
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FIGURA 1 - Tipos de cabe¢a de mandibula em corte coronal: A - achatada, B - convexa, C -

angulada, D - arredondada. Fonte: Alomar et al., 2007.

FIGURA 2 - Tipo de cabeca de mandibula em corte axial: A - face anterior plana e posterior
convexa, B - faces anterior e posterior convexas, C - face anterior concava e face posterior
convexa, D - faces anterior e posterior planas e E - faces anterior e posterior concavas. Fonte:

Alomar et al., 2007.

FIGURA 3 - Classificacdo da morfologia do disco articular: A - bicdncavo, B - biplanar, C -

biconvexo, D - Hemiconvexo e E - dobrado. Fonte: HIRATA et al., 2007.
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Tabela 1. Descricdo das frequéncias absolutas e relativas para cada

variavel na amostra estudada.

F %
DACR 56 29,5
DASR 37 19,5
Posicdo do disco DLM 20 10,5
DPO 2 1,1
N 75 39,5
A 52 27,4
Morfologia da B 32 16,8
cabeca da C 73 38,4
mandibula em D 21 10
corte axial E 8 42
QOutros 4 3,2
A 46 24,2
Morfologia da
B 66 34,7
cabeca da
C 3 28,9
mandibula em
D 18 9,5
corte coronal
QOutros 5 2,6
Bicbncavo 142 74,7
Biconvexo 7 3,7
Morfologia do
Biplanar 5 2,6
disco articular
Dobrado 19 10,0

Hemiconvexo 15 79




Outros 2 1,1

DACR - deslocamento anterior com reducdo. DASR - deslocamento anterior sem reducdo. DLM -

deslocamento lateral ou medial. DPO - Deslocamento posterior. N - normal.
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Tabela 2. Associacéo entre posicdo do disco e morfologia da cabeca da mandibula, em corte coronal e axial, e morfologia do disco.

Posicéo do disco

DACR DASR DLM Dpo N Total
A 20 (36,4%) 8 (23,5%) 1 (5,3%) - 23 (30,7%) 52 (28,1%)
Morfologia da
B 9 (16,4%) 3 (8,8%) 5 (26,3%) 2 (100%)  13(17,3%) 32 (17,3%)
cabeca da
C 21 (38,2%) 17 (50%) 8 (42,2%) - 26 (34,7%) 73 (38,9%) p=0,291*
mandibula em
D 3 (5,5%) 4 (11,8%) 3 (15,8%) - 11 (14,7%) 21 (11,4%)
corte axial
E 2 (3,6%) 2 (5,9%) 2 (10,5%) - 2 (2,7%) 8 (4,3%)
Morfologia da A 12 (22,2%) 8 (22,2%) 2 (10,0%) - 24 (32%) 46 (24,6%)
cabeca da B 22 (40,7%) 11 (30,6%) 9 (45%) - 24 (32%) 66 (35,3%)
p = 0,14*
mandibula em C 17 (31,5%) 11 (30,6%) 4 (20%) 1 (50%) 22 (29,3%) 55 (29,4%)
corte coronal D 3 (5,6%) 6 (16,7%) 5 (25%) 1 (50%) 5 (6,7%) 20 (10,7%)
Morfologia do Biconcavo 47% (85,5%) 10° (27,8%) 17% (85%) - 687 (90,7%) 142 (75,5%)
p <0,001*
disco articular Biconvexo - 3*° (8,3%) 2° (10%) 2 (100) - 7 (3,7%)
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Biplanar 1% (1,8%) 2% (5,6%) - - 2% (2,7%) 5 (2,7%)
Dobrado - 18° (20%) - - 1%(1,3%) 19 (10,1%)
Hemiconvexo 7% (12,7%) 3% (8,3%) 1% (5%) - 42 (5,3%) 15 (8%)

Total 55(100%) 36 (100%) 20 (100%) 2 (100%) 75 (100%) 188 (100%)

*Extensdo do teste Exato de Fisher. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significante.
DACR - deslocamento anterior com reducdo. DASR - deslocamento anterior sem redu¢do. DLM - deslocamento lateral ou medial. DPO - Deslocamento posterior. N - normal.



Tabela 3. Associacdo entre género e as demais variaveis de estudo.
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Masculino Feminino Total
DACR 6° (20%) 507 (31,3%) 56 (29,5%)
DASR 2° (6,7%) 35° (21,9%) 37 (19,5%)
Posicéo disco DLM 2% (6,7%) 18% (11,3%) 20 (10,5%)  p<0,01*
Dpo - 2 (1,3%) 2 (1,1%)
N 207 (66,7%)  55° (34,4%) 75 (39,5%)
_ A 6 (20,7%) 46 (29,5%) 52 (28,1%)
Morfologia
B 5 (17,2%) 27 (17,3%) 32 (17,3%)
da cabeca da
C 11 (37,9%) 61 (39,1%) 72 (38,9%)  p=0,49*
mandibula
D 6 (20,7%) 15 (9,6%) 21 (11,4%)
em corte axial
E 1 (3,4%) 7 (4,5%) 8 (4,3%)
Morfologia A 10 (35,7%) 36 (22,6%) 46 (24,6%)
da cabeca da B 8 (28,6%) 58 (36,5%) 66 (35,3%)
mandibula C 8 (28,6%) 47 (29,6%) 55 (29,4%) =048+
em corte
D 2 (7,1%) 18 (11,3%) 20 (10,7%)
coronal
Biconcavo 27 (90%) 115 (72,8%) 142 (75,5%)
Biconvexo - 7 (4,4%) 7 (3,7%)
Morfologia
Biplanar - 5 (3,2%) 5 (2,7%) p =0,32*
do disco
Dobrado 2 (6,7%) 17 (10,8%) 19 (10,1%)
Hemiconvexo 1 (3,3%) 14 (8,9%) 15 (8%)

*Extensdo do teste Exato de Fisher. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significante.

DACR - deslocamento anterior com reducdo. DASR - deslocamento anterior sem reducéo. DLM -

deslocamento lateral ou medial. DPO - Deslocamento posterior. N - normal.
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Tabela 4. Comparacéo da idade entre os grupos de posic¢ao do disco

Média DP Intervalo de confianga 95% Minimo Maximo
Inferior Superior

DACR 41,21%¢ 14,64 37,29 45,14 22 81
DASR 43,622 18,02 37,61 49,63 22 76
DLM 33,40°° 10,74 28,37 38,43 16 60
Dpo 41,00 0,00 41,00 41,00 41 41
N 37,33° 12,29 34,50 40,16 16 81
Total 39,33 14,32 37,28 41,38 16 81

p = 0,05 (ANOVA com Post hoc LSD).
DACR - deslocamento anterior com reducdo. DASR - deslocamento anterior sem reducdo. DLM -

deslocamento lateral ou medial. DPO - Deslocamento posterior. N - normal.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo indicam ndo haver associacdo entre a morfologia da
cabeca da mandibula, seja em corte coronal ou em corte axial, e o deslocamento de disco
articular. Bem como indica que h& associacdo entre a morfologia do disco articular e o
deslocamento de disco. Vale ressaltar, todavia, que a relacdo causa-efeito ndo pode ser
afirmada por conta do desejo do estudo. Para tanto, se faz necessario o desenvolvimento de
um estudo do tipo longitudinal para acompanhamento dos pacientes e observagdo do curso
natural do deslocamento de disco. A literatura e os dados encontrados indicam, entretanto,
que as alteracdes na forma do disco articular ocorre, posteriormente, ao desenvolvimento do

deslocamento de disco.
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