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MARIZ, Ana Carolina Ramos. Relagcdo entre os espacos articulares e os
deslocamentos do disco da ATM: avaliacdo por ressonancia magnética. Orientador:
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a relagdo entre a amplitude dos espagos da
articulagdo temporomandibular (ATM) e os diferentes tipos de deslocamentos do
disco, através do exame de ressonancia magnética (RM). O estudo incluiu exames
de RM de 305 pacientes (610 articulagdes), com idades variando entre 18-79 anos
(média de idade 37,59 anos = 13,85). As mensuragdes dos espacos articulares
foram realizadas nos planos paracoronal (espago articular medial, EAM; espaco
articular central, EAC, e espaco articular lateral, EAL) e parassagital (espaco
articular anterior, EAA; espaco articular superior, EAS; e espaco articular posterior,
EAP). Os dados coletados foram tabulados e os testes Qui-Quadrado, t de Student e
Mann-Whitney foram utilizados (p<0,05). Trezentas e quarenta e oito articulagdes
(57%) apresentaram deslocamento do disco articular. O deslocamento anterior
parcial do segmento lateral do disco foi o mais comum (27,9%). Amplitude maior
para o0 EAM e para o EAL mostrou associacdo com o deslocamento medial
(p=0,004) e com o deslocamento lateral (p=0,001) do disco articular,
respectivamente. Amplitude menor para o EAC mostrou associacdo com o
deslocamento posterior (p=0,001), com o anterior (p=0,003) e com os rotacionais
anteromedial (p=0,040) e anterolateral (p=0,002) do disco articular. Amplitude menor
para o EAS mostrou associagdo com o deslocamento posterior (p=0,001), com o
anterior (p=0,001) e com os rotacionais anteromedial (p=0,001) e anterolateral
(p=0,002) do disco articular. Amplitude menor para o EAP mostrou associagdo com
o deslocamento anterior acrescido dos rotacionais anteromedial e anterolateral
(p=0,014) dos discos articulares. Nao houve associagcao entre amplitude maior do
EAP e deslocamento posterior (p=0,234) do disco articular. Nossos resultados
revelaram que os deslocamentos de discos estdo significativamente associados a
mudancas da posi¢ao da cabeca da mandibula na fossa mandibular, tanto no plano
parassagital quanto no plano paracoronal, e esta informacdo é de fundamental
importancia quando da avaliagdo de imagens que nao mostram o disco articular.

Palavras-chave: Articulagdo Temporomandibular. Imagem por Ressonancia
Magnética. Transtornos da Articulacdo Temporomandibular.
Céndilo Mandibular.



MARIZ, Ana Carolina Ramos. Relationship between joint spaces and TMJ disc
displacements: evaluation by magnetic resonance imaging (Bahia, Brazil). Thesis
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the relationship between amplitude of joint spaces of
the temporomandibular (TMJ) and different types of disc displacements, by means of
MRI exams. Included in the study were MRI exams of 305 patients (610 joints) with
ages ranging between 18-79 years (mean age 37.59 = 13.85 years). Joint spaces
were measured in paracoronal (medial space, MS; central space, CS, and lateral
space, LS) and parasagittal (anterior space AS; superior space, SS, and posterior
space, PS) planes. The collected data were tabulated and Chi-Square and Student t
and Mann-Whitney tests were applied (p<0.05). Of joints, 348 (57%) presented
articular disc displacements. Partial anterolateral displacement was the most
common (27.9%) occurrence. Higher amplitude for MS and LS was associated with
medial (p=0.004) and lateral (p=0.001) articular disc displacements, respectively.
Lower amplitude for the CS was associated with posterior (p=0.001), anterior
(p=0.003), rotational anteromedial (p=0.040) and anterolateral (p=0.002)
displacements of the articular disc. Lower amplitude for the SS was associated with
posterior (p=0.001), anterior (p=0.001), rotational anteromedial (p=0.001) and
anterolateral (p=0.002) displacements of the articular disc. Lower amplitude for the
PS was associated with anterior in addition to rotational anteromedial and
anterolateral displacements (p=0.014) of articular discs. There was no association
between higher amplitude PS and posterior displacement (p=0.234) of the articular
disc. Our results revealed that disc displacements are significantly associated with
changes in condylar position in the mandibular fossa, both in the parasagittal and
paracoronal planes, and this information is essencial when evaluating images that do
not show the articular disc.

Keywords: Temporomandibular Joint. Magnetic Resonance Imaging.
Temporomandibular Joint Disorders. Mandibular Condyle.
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1 INTRODUGAO

A articulagdo temporomandibular (ATM), uma das mais complexas do corpo
humano, € uma articulagdo sinovial composta pela cabega da mandibula (CM),
por¢cao escamosa do osso temporal (fossa mandibular - FM - e tubérculo articular -
TA), disco, capsula fibrosa (estratos fibroso e sinovial), ligamentos e fluido sinovial.

A banda posterior do disco relaciona-se a porcao superior e central da CM. A
zona intermediaria fina do disco também pode estar associada ao contorno anterior
da CM e posterior do TA. Quando essa relagao entre o disco e os componentes
O0sseos articulares € perdida, configura-se deslocamento do disco (DD). Os
deslocamentos de disco (DDs) induzem mudangas na relagdo espacial entre os
componentes 0sseos articulares e, consequentemente, nas amplitudes dos espacgos
articulares.

Ao avaliarmos exames de ressonancia magnética (RM), a relagdo espacial
entre os componentes Osseos articulares apresenta um valor relativo, pois ja
visualizamos nitidamente a imagem do disco articular nos planos parassagital e
paracoronal, em razdo do excelente contraste de tecidos moles e da alta resolucao
da imagem. Entretanto, a RM é um exame de alto custo e de mais dificil acesso,
uma vez que nao se encontra disponivel em todos os centros de diagnostico por
imagem, além de nido ser um exame de facil aceitagao por parte do paciente.

Ja os exames de tomografia computadorizada multidetector (TCMD) ou de
tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) sdo mais disponiveis para uso
clinico, possiveis de ser realizados em clinicas médicas e odontologicas e sao
melhor aceitos pelos pacientes. No entanto, quando avaliamos exames de TCMD ou
de TCFC, nao ¢é possivel visualizar o disco articular.

Os espacos articulares tém sido objeto de estudos em pesquisas cientificas.
Contudo, muitas sao limitadas, trazendo informagbes parciais a respeito do tema.
Inicialmente, a tomografia convencional foi utilizada para a avaliagdo dos espacgos
articulares (BONILLA-ARAGON et al., 1999; KINNIBURGH et al., 2000; OZAWA et
al., 1999). A TCFC também tem sido empregada em alguns trabalhos (DALILI et al.,
2012; IKEDA; KAWAMURA, 2009; IKEDA; KAWAMURA,; IKEDA, 2011). Poucas sao
as pesquisas que utilizaram somente o exame de RM para medir os espacos
articulares (ALMASAN et al., 2013; PEROZ et al., 2011; RABELO et al., 2017). A
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maioria das pesquisas tem se concentrado no estudo dos espacos articulares no
plano parassagital (IKEDA; KAWAMURA, 2009, 2013; INCESU et al., 2004).
Percebe-se a caréncia de estudos dos espagos articulares no plano paracoronal
(IKEDA; KAWAMURA, 2013; RABELO et al., 2017).

Estudar com profundidade a relagdo espacial da CM com os componentes
Osseos articulares e os diferentes tipos de DDs é de suma importancia para a
predicdo de DDs em exames de TC. Desta forma, o presente estudo teve o objetivo
de avaliar a relacdo entre a amplitude dos espacos articulares e os diferentes tipos
de DDs da ATM, por meio de imagens por RM, a fim de estabelecer parametros
morfométricos dos espacos articulares para a predicdo de DDs em exames de TC
ou de TCFC da ATM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DA ARTICULAGCAO TEMPOROMANDIBULAR

A ATM é classificada como uma articulacdo sinovial devido a existéncia de
fluido sinovial entre a CM e a porgao escamosa do osso temporal, o qual é
produzido e mantido por uma membrana sinovial (ROSSI, 2017; YOUNG, 2019).
Também agrega caracteristicas de uma articulagdo tipo ginglimo, pois permite o
movimento de rotagdo da CM contra a FM; e de uma articulagéo artroidal devido ao
movimento de translacdo da CM ao longo da sinuosa superficie articular do osso
temporal (ALOMAR et al., 2007; YOUNG, 2019). Em razéo desses fatores, € mais
bem classificada como uma articulagdo ginglimoartroidal (BENDER; LIPIN; GOUDY,
2018; HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2018; YOUNG, 2019).

As articulacbes sinoviais possuem como aspectos comuns a presenca de
estruturas osseas, disco articular, capsula fibrosa, fluido sinovial, membrana sinovial
e ligamentos (ALOMAR et al.,, 2007; BENDER; LIPIN; GOUDY, 2018). A ATM
somente se diferencia das demais em relacdo a cobertura de suas superficies
Osseas articulares, pois estas sao revestidas por tecido fibroso, ao invés de
cartilagem hialina (ROSSI, 2017; YOUNG, 2019). Subsuperficialmente, existe uma
camada de fibrocartiagem (HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2018). Outra
particularidade desta articulacédo € o fato de ela ter o movimento guiado nao apenas
pelos ossos, musculos e ligamentos, como também pela oclusdo dentaria; e mesmo
sendo bilateral, trabalha como apenas uma unidade funcional, uma vez que as
articulacbes direita e esquerda estdo unidas pela mandibula e incapazes de
funcionar independentemente uma da outra (ALOMAR et al., 2007; MANFREDINI et
al., 2014).

Dentre seus componentes ésseos, tém-se a CM, a FM e o TA (ALOMAR et
al., 2007; ROSSI, 2017; YOUNG, 2019). Em relagdo aos seus componentes moles,
pode-se citar: o disco articular, a capsula fibrosa, a cobertura de tecido fibroso,
musculos e ligamentos (ALOMAR et al., 2007; HAITER NETO; KURITA; CAMPOS,
2018; ROSSI, 2017) (Figura 1).
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Figura 1 - Corte anatbmico sagital da relagdo entre o disco e os componentes 6sseos
articulares.

Legenda: a - fossa mandibular; b - tubérculo articular; ¢ - cabega da mandibula; d - disco
articular; e - ligamento posterior ou zona bilaminar. Fonte: Adaptado de Campos; Aragéo;
Reis (2008).

A CM, de forma eliptica, esta localizada no topo do pescogo mandibular
(KATZBERG; WESTESSON, 1993). Mede, em média, 20 mm de largura (dimensé&o
mediolateral) e 10 mm de espessura (dimensao anteroposterior) (ALOMAR et al.,
2007; KATZBERG; WESTESSON, 1993). Numa vista axial, a CM mostra polos nao-
alinhados, ou seja, 0 seu eixo maior ndo € perpendicular ao plano sagital mediano
(PSM), isto porque o polo lateral posiciona-se mais anteriormente do que o polo
medial. Desta maneira, o prolongamento do eixo maior da CM forma com o plano
coronal um angulo de aproximadamente 20°, denominado angulo horizontal da CM
(CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008).

Seu formato é bastante variavel. Yale, Allison e Hauptfuehrer (1966) foram
pioneiros no desenvolvimento de um sistema de classificagdo da morfologia da CM.
Apos avaliarem 2.957 cabecgas da mandibula (CMs) de 1.560 cranios secos, tais
autores classificaram a CM quanto a sua superficie superior, anterior e posterior. De
acordo com a face superior (corte coronal), 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 (corte axial) foram classificadas em:
convexa, plana e cdbncava. Apenas uma infima parte das CMs, 1%, apresentou a
face posterior plana ou céncava. Em relacéo a face anterior, 37,8% apresentaram-se

convexas, 32,5% planas e 28,7% cdncavas.
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A porcao escamosa do osso temporal consiste da FM e do TA (ROSSI, 2017).
A profundidade média da FM é de 7mm, medindo-se do ponto mais alto da fossa ao
vértice do TA. Seu limite posterior € a fissura petrotimpéanica e seu limite medial é a
espinha do osso esfenoide (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008; KATZBERG;
WESTESSON, 1993). A vertente anterior da FM corresponde a vertente posterior do
TA que, a partir do seu vértice, apresenta-nos a sua vertente anterior. Lateralmente
ao TA, encontramos a raiz do processo zigomatico do osso temporal que, com o
processo temporal do osso zigomatico, vem a constituir o arco zigomatico
(CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008) (Figura 2).

Figura 2 - Osso temporal mostrando a fossa mandibular e o tubérculo articular.

-

1. Foss mandibular. 2. Tubérculo articular. Fonte: ROSSI (2017).

Em relagao a morfologia, a FM foi dividida em quatro grupos no plano coronal:
cbncava, angulada, plana e outras (casos que ndo se encaixavam nos trés primeiros
grupos) (MATSUMOTO et al., 2013). No plano sagital, o TA foi classificado em
sigmoide (face posterior do tubérculo com uma leve inclinagdo - aproximadamente
60% neste estudo); caixa (face posterior do tubérculo com um declive ingreme -
15%); plana (face inferior do TA sem convexidade - quase 25%) e deformada
(quando o TA nao pode ser classificado nos grupos anteriores - 1%) (KURITA et al.,
2000).

A cobertura de tecido mole das superficies Osseas articulares, além de
fibrosa, ndo mostra espessura uniforme, quer para a CM, quer para o componente
temporal. Caracteristicamente, o tecido mole da cobertura articular apresenta-se

mais espesso nas areas sujeitas a maior carga funcional, dentre elas as vertentes
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anterossuperior da CM e posteroinferior do TA (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008;
ROSSI, 2017) (Figura 3).

Figura 3 - Distribuicdo da cobertura fibrosa nas superficies dsseas articulares.
5 =

Fonte: ROSSI (2017).

Interposto entre a CM e o osso temporal, encontra-se o disco articular,
formado por tecido conjuntivo fibroso, possuindo formato biconcavo, flexivel, para se
adaptar as superficies articulares relacionadas (ALOMAR et al., 2007; BENDER,;
LIPIN; GOUDY, 2018; ISBERG, 2005, YOUNG, 2019), sem inervagdo ou
vascularizagédo alguma (ALOMAR et al., 2007; CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008;
ISBERG, 2005). Alomar e colaboradores (2007) relataram espessuras médias das
bandas anterior, zona intermediaria e banda posterior do disco articular de 2.0 mm,
1.0 mm e 3.0 mm, respectivamente.

Em recém-nascidos, todo o disco possui a mesma espessura. Quando a ATM
entra em funcionalidade, o disco se adapta as formas das superficies articulares
durante o repouso e o0 movimento, resultando em uma parte central mais fina do que
a periferia (ISBERG, 2005).

O disco articular age como um amortecedor entre as superficies dsseas, em
posicdo de boca fechada, dissipando as forgas compressivas geradas durante a
funcdo (ALOMAR et al., 2007). Divide o espacgo articular em dois compartimentos,
superior e inferior, que normalmente ndo se comunicam (ALOMAR et al., 2007,
HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2018; ISBERG, 2005; ROSSI, 2017) (Figura 4).
Ademais, o disco encontra-se relacionado com a CM através dos seus polos medial
e lateral, unido a capsula articular através dos seus ligamentos (ALOMAR et al.,
2007; ROSSI, 2017; YOUNG, 2019).
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Figura 4 - Disco articular e os espacos articulares superior e inferior da ATM.

= z s S

Fonte: ROSSI (2017).

A sua posicdo normal, em boca fechada, € aquela em que se tem um
alinhamento entre o ponto médio do contorno superior da CM e o limite distal da
banda posterior do disco (posicdo de 12 horas). No entanto, nem todas as
articulacdes exibem esta posi¢ao, existindo também variagées da normalidade, que
podem ser observadas quando a proeminéncia anterior da CM encontra-se a mesma
altura e na vizinhanga da zona intermediaria do disco. Em posicdo de abertura
maxima da boca, o disco normalmente encontra-se posicionado entre a superficie
posterosuperior da CM e a superficie convexa do TA do osso temporal. Um leve
deslocamento da zona intermediaria para anterior € considerado DD articular
(KATZBERG; WESTESSON, 1993; RAMOS et al., 2004).

A capsula articular da ATM ¢é formada de tecido fibroso frouxo capaz de
permitir amplos movimentos articulares (ROSSI, 2017). Origina-se da periferia da
superficie articular do osso temporal e se estende inferiormente em forma de funil ou
cone invertido, cobrindo o disco e a CM, e se insere na parte inferior da CM, na parte
superior do seu pescogo (ALOMAR et al., 2007; KATZBERG; WESTESSON, 1993).
Medial e lateralmente, a capsula é firme para estabilizar a mandibula durante o
movimento (ISBERG, 2005; KATZBERG; WESTESSON, 1993). Anterior e
posteriormente, a capsula é frouxa para permitir os movimentos mandibulares
(ISBERG, 2005; KATZBERG; WESTESSON, 1993).

Esta ultima é constituida de duas camadas. Uma camada externa fibrosa e
resistente a distensdo, e uma camada interna, de tecido sinovial, adjacente aos
espacgos articulares, responsavel pela producdo do liquido sinovial, que tem trés

fungdes: lubrificar as superficies articulares; remover produtos de degradacdo dos
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espacos articulares; e fornecer nutricdo para as regides avasculares destas
superficies e do disco (CAMPOS; ARAGAOQ; REIS, 2008; ISBERG, 2005; YOUNG,
2019).

A insercdo capsular mais proxima do vértice do TA justifica a admissao da
abertura maxima de boca quando o vértice da CM opde-se ao vértice do TA, o disco
interposto a ambos. Por outro lado, a inser¢ao capsular alta na vertente anterior do
TA justifica a movimentagdo da CM para além do vértice do TA, com a vertente
posterior da CM contra a vertente anterior do TA, o disco interposto a ambos
(CAMPOS; ARAGAO:; REIS, 2008).

Desta forma, a maior ou menor amplitude do movimento de translacao fica
condicionada a real inser¢gao anterossuperior da capsula articular. Numa relacao
vértice a vértice, a CM e o TA apresentam um simples ponto de contato, o0 que nao
parece uma relacido estavel para manter a abertura de boca. Ao contrario, quando a
CM ultrapassa o vértice do TA, o contorno posterior da CM relaciona-se com a
vertente anterior do TA, estabelecendo-se assim uma superficie de contato entre
ambos e, portanto, uma relagcédo estavel para a manutengcado da abertura maxima de
boca (CAMPOS; ARAGAOQ; REIS, 2008).

Os ligamentos da ATM podem ser intracapsulares ou extracapsulares. Os
intracapsulares sao o colateral medial, o colateral lateral e o ligamento posterior. Os
ligamentos colaterais lateral e medial fixam o disco, simultaneamente, aos
correspondentes polos da CM e a céapsula articular (CAMPOS; ARAGAO; REIS,
2008). Sua banda anterior esta inserida na capsula (ALOMAR et al., 2007; ROSSI,
2017). O ligamento posterior se destaca pela sua importancia no funcionamento da
articulagdo, conduzindo e mantendo o disco entre os componentes 0sseos
articulares durante o movimento de abertura e fechamento da boca e se divide em
laminas superior e inferior (HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2013). Este ultimo
ligamento do disco une, através da sua lamina inferior, a banda discal posterior ao
contorno posterior da CM, ao passo que a lamina superior do ligamento prende a
mesma banda posterior ao componente temporal, no ponto em que também se
insere a capsula articular, ou seja, na margem anterior da sutura petro-timpanica
(CAMPOS; ARAGAO:; REIS, 2008).

Ao contrario dos outros ligamentos discais, constituidos de fibras colagenas, a
lamina superior apresenta fibras elasticas que permitem uma variedade de

movimentos do disco, principalmente conduzindo o disco entre os componentes
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osseos articulares, em ocasiao do movimento de abertura e fechamento de boca. A
estrutura posicionada entre as duas laminas denomina-se coxim retrodiscal, o qual é
composto por uma trama vascular, gordura e fibras nervosas. O conjunto da lamina
superior, inferior e o coxim retrodiscal € denominado zona bilaminar. Esta zona é de
grande importancia para a fisiologia e biomecanica da ATM (CAMPOS; ARAGAO:;
REIS, 2008; ROSSI, 2017).

Os ligamentos extracapsulares sao 0s ligamentos lateral
(temporomandibular), esfenomandibular e estilomandibular. Sdo formados por tecido
conjuntivo colagenoso sem poder de elasticidade, possuindo, desta maneira, a
funcao de limitar e estabilizar os movimentos da mandibula (ROSSI, 2017) (Figura
5).

Figura 5 — Vista lateral dos ligamentos extracapsulares e da capsula articular.

1. Capsula articular. 2. Ligamento lateral. 3. Ligamento esfenomandibular. 4. Ligamento
estilomandibular. Fonte: ROSSI (2017).

Os musculos envolvidos nos movimentos mandibulares sdo os musculos da
mastigacdo (masseter, temporal, pterigoideo medial e pterigoideo lateral), que
fundamentalmente elevam a mandibula, e os supra-hidideos (geni-hidideo, estilo-
hidideo, milo-hidideo e o ventre anterior do musculo digastrico), responsaveis pelo
movimento mandibular descendente (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2008).

A morfologia do musculo pterigoideo lateral € um tema controverso na
literatura. Stockle e colaboradores (2019) relataram, em trabalho de revisédo
sistematica a respeito de variagdes morfolégicas deste musculo, uma frequéncia
relativa de: 7,7% a 26,7% para a presenca de um feixe deste musculo; de 61,4% a

91,1% para dois feixes; e de 4% a 35% para trés feixes deste musculo.
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O feixe inferior se origina na superficie lateral da lamina lateral do processo
pterigoide do osso esfenoide. O feixe superior se origina na crista infratemporal da
asa maior do osso esfenoide. As fibras do feixe superior sdo inseridas na superficie
anteromedial da capsula. O feixe inferior do musculo pterigoideo lateral continua
posteriormente e lateralmente na insergcdo da févea pterigoide e se insere na
superficie anteromedial da CM (ALOMAR et al., 2007). O feixe inferior é ativo
durante a abertura de boca, protrusdo mandibular e movimentos mandibulares
contralaterais, enquanto o feixe superior atua no fechamento de boca, retruséo
mandibular e movimentos mandibulares ipsilaterais. Ambos os feixes possuem um
padrao reciproco de atividade (DERGIN et al., 2012).

2.2 DISFUNCAO DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A disfuncao temporomandibular (DTM) € uma condi¢do clinica que envolve a
ATM, musculatura mastigatoria e estruturas circundantes que afeta
aproximadamente 5 a 12% da populagdo (JUNG et al.,, 2015; YOUNG, 2019).
Frequentemente caracterizada por DD, relagdo cabega da mandibula-fossa
inapropriada, dor orofacial, estalidos articulares e movimentos mandibulares
reduzidos, podendo ser encontrada até mesmo em criangas e adolescentes
(MANJULA et al., 2015). O DD é uma das suas maiores causas (MARIZ et al., 2005;
RABELO et al., 2017; TORRES et al., 2016).

Desarranjos internos (Dls) da ATM sao frequentes na DTM, e sao definidos
como uma relagao anormal entre o disco articular, a CM e a FM (JUNG et al., 2015;
MARIZ et al., 2005; MATSUMOTO et al., 2013; RABELO et al., 2017). A maioria dos
pacientes com DlIs tem um DA (CAMPOS; ARAGAQ; REIS, 2009; MATSUMOTO et
al., 2013).

Os DlIs se manifestam mais frequentemente em mulheres, ocorrendo numa
proporcdo aproximada de 8:1, sendo que os fatores responsaveis por esta
predominéancia ainda nao estédo claros (KURITA, 2000). Algumas razdes para essa
predilecdo pelo sexo feminino sao listadas: alteragdo no metabolismo do colageno
associado a frouxiddo ligamentar de origem genética (MILANO et al., 2000); CMs
menores no sentido laterolateral e no sentido anteroposterior (TORRES et al., 2016);

a presenga de receptores de estrogénio nas ATMs de mulheres, que modulam as
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fungdes metabdlicas relacionadas a frouxidao dos ligamentos; reposicao hormonal a
base de estrogenos; e uso de contraceptivos orais (LERESCHE et al., 1997).

Suas causas incluem trauma, bruxismo, estresse e anormalidades oclusais
(ISBERG, 2005; RAMOS et al., 2004). Na realidade, a etiologia da DTM ¢é
multifatorial, além da grande conotagdo emocional envolvida. Vale ressaltar que as
aderéncias, corpos livres intra-articulares, doengas articulares inflamatorias e
degenerativas, sem associagao ao DD, também podem causar desarranjos internos
(MARIZ et al., 2005; RAMOS et al., 2004).

2.2.1 Deslocamento do disco da ATM

O DD é definido como uma relagdo anormal da posi¢cao do disco articular com
a CM, a FM e o TA (KATZBERG; WESTESSON, 1993; RAMOS et al., 2004). Suas
diferentes formas sao as anormalidades mais comumente encontradas em pacientes
com sinais e sintomas de disfungbes temporomandibulares (DTMs), que sao
submetidos a exames imaginologicos desta articulacdo (IKEDA; KAWAMURA,;
IKEDA, 2014; JUNG et al., 2015; TORRES et al., 2016). Pacientes com DDs sao
uma maioria, ao invés de uma minoria, na pratica clinica (IKEDA; KAWAMURA;
IKEDA, 2014; MARIZ et al., 2005). Ocorrem em articulagdes sintomaticas e
assintomaticas, com uma alta prevaléncia em mulheres (CAIl; JIN; YANG, 2011;
SANTOS et al., 2013; TORRES et al., 2016). O DD resulta em disturbio de
movimento mandibular e ruido articular. Suas causas sdo obscuras e complexas
(MATSUMOTO et al.,, 2013). O DD nao é um fendmeno congénito, mas uma
condigao adquirida (IKEDA; IKEDA, 2016; IKEDA; KAWAMURA,; IKEDA, 2014).

Estudos tém mostrado que o DD pode existir na auséncia de sintomas. Com o
aumento do uso da RM na detecgao das anormalidades da ATM, tornou-se claro
que o DD ndo é um evento raro, mesmo em grupos pediatricos. De fato, a
ocorréncia de DD tem sido relatada na maioria de adolescentes pré-ortodénticos
(IKEDA; IKEDA, 2016; IKEDA; KAWAMURA, 2009; IKEDA; KAWAMURA,; IKEDA,
2011, 2014).

Tasaki e colaboradores (1996) desenvolveram um sistema de classificagdo
para DDs da ATM. Dentre os tipos de DDs citados, tem-se o: DA, deslocamento
anterior parcial do segmento lateral (DAPL), deslocamento anterior parcial do

segmento medial (DAPM), deslocamento rotacional anteromedial (DRAM),



31

deslocamento rotacional anterolateral (DRAL), deslocamento medial (DM),
deslocamento lateral (DL) e deslocamento posterior (DP) (Figura 6). Na figura
abaixo, acrescentamos o deslocamento anterior parcial do segmento central

(DAPC), uma vez que sua frequéncia foi calculada nesta pesquisa.

Figura 6: Desenho esquematico dos tipos de deslocamento de disco.

. DRAL | DRAM - DAPM

Legenda: DA=deslocamento anterior; DP=deslocamento posterior; DAPC=deslocamento
anterior parcial do segmento central; DM=deslocamento medial; DL=deslocamento lateral;
DAPL=deslocamento anterior parcial do segmento lateral; DRAL=deslocamento rotacional
anterolateral; DRAM=deslocamento rotacional anteromedial; DAPM=deslocamento anterior
parcial do segmento medial. Fonte: Producédo autoral do Grupo de Estudos em ATM da
FOUFBA.

O DA ocorre quando o disco apresenta-se posicionado anteriormente em
todos os cortes sagitais. Além disso, pode-se perceber auséncia de deslocamentos,
tanto para medial quanto para lateral, em cortes coronais. No DAPL, o disco
apresenta-se deslocado anteriormente apenas nos cortes sagitais laterais. Observa-
se uma relagao normal do disco nos cortes sagitais mediais e nos cortes coronais. O
DAPM é semelhante ao anterior, sendo que a unica diferenca diz respeito ao DD nos
cortes sagitais, que, neste caso, € na por¢ao medial dos cortes. No DRAM, o disco
dificilmente é visualizado nos cortes sagitais laterais, porém é evidente em posicéo
anterior nos cortes sagitais mediais. Em cortes coronais, percebe-se o deslocamento
para medial. No DRAL, o disco é dificilmente visualizado nos cortes sagitais mediais,

porém mostra-se evidente em posi¢cdo anterior, no restante dos cortes sagitais.
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Deslocamento para lateral € percebido nos cortes coronais. Deslocamento para
medial ocorre quando o disco é pouco visivel nos cortes sagitais laterais, mas
evidente no restante dos cortes sagitais e em posi¢ao normal, sendo que, nos cortes
coronais, observa-se deslocamento para medial. No deslocamento para lateral, o
disco & pouco visivel nos cortes sagitais mediais, sendo, entretanto, evidente nos
outros cortes sagitais e em posicdo normal. Numa vista coronal, apresenta-se
deslocado lateralmente. Ainda existe o DP, mais raro (MILANO et al., 2000).

O DA é o mais comum (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2009; MARIZ et al., 2005;
MATSUMOTO et al., 2013; MILANO et al., 2000; RAMOS et al., 2004) (Figura 7).
Isto ocorre devido ao fato do segmento anterior da ATM possuir menor resisténcia,
enquanto que as regides lateral e medial da articulagdo possuem ligamentos que
criam uma resisténcia para os DDs nos sentidos lateral e medial (MILANO et al.,
2000). Haiter Neto, Kurita e Campos (2018) acrescentaram que os deslocamentos
anteriores (DAs) sao favorecidos pela dindmica articular e pela perda do ténus
(incapacidade) do feixe superior do ligamento posterior trazer o disco de volta e
corretamente interposto aos componentes dsseos articulares, quando do movimento
de fechamento de boca. Os deslocamentos laterais, mediais e posteriores sao
menos frequentes (MILANO et al., 2000).

Figura 7 - Corte parassagital de exame por RM da ATM em boca fechada, evidenciando o
DA.

Fonte: Ressonancia magnética de producao autoral.
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Estudo recente que teve como objetivo avaliar as caracteristicas direcionais
dos DDs incipientes da ATM, em uma populagdo jovem pré-ortoddntica, encontrou
uma maior frequéncia de deslocamentos rotacionais anterolaterais (DRALS)
(43,36%), seguido dos deslocamentos anteriores parciais do segmento lateral
(DAPLs) (27,27%). Os DAs foram encontrados em 12,59% dos casos, 0s
deslocamentos rotacionais anteromediais (DRAMs) (9,09%) e os deslocamentos
anteriores parciais do segmento medial (DAPMs) (1,4%). Deslocamentos laterais
(DLs) ou deslocamentos mediais (DMs) foram mais raros, sendo encontrados em
2,8% e 3,5% dos casos, respectivamente. Nenhum DP foi encontrado neste
trabalho. Desta maneira, percebeu-se uma tendéncia ao envolvimento da parte
lateral da articulagdo na maioria dos DDs incipientes (IKEDA; IKEDA, 2016).

O DP tem sido considerado extremamente raro, com prevaléncia variando
entre 0,7% a 2,2% (YOUNG, 2019). Apesar da suspeita de origem traumatica,
estudos adicionais sdo necessarios para um melhor entendimento desta entidade.
Foi subclassificado em estudo realizado com artrografias e RM das ATMs em trés
categorias: 1) o primeiro e maior grupo consistiu de 26 articulagbes com disco
deslocado para posterior, com aparéncia de banda fina de tecido situado no topo da
CM, e se estendendo para posterior desta. A configuragdo bicbncava normal estava
ausente; 2) no segundo grupo (3 articulagdes), o disco completo estava deslocado
para posterior, com auséncia de tecido discal cobrindo a CM; 3) o terceiro grupo (3
articulagdes) consistiu de discos com perfuragédo central e uma ampla parte do disco
deslocada para posterior a CM, e uma pequena parte anterior a esta (WESTESSON;
LARHEIM; TANAKA, 1998).

As posicoes andmalas dindmicas sao classificadas em com ou sem reducéo,
a depender do reestabelecimento da relagdo normal entre o disco e a CM no
movimento de abertura de boca (MILANO et al., 2000; SCHIFFMAN et al., 2014;
YOUNG, 2019). Redugao incompleta é vista quando ha recaptura parcial do disco
articular, durante a abertura da boca (MILANO et al., 2000; RAMOS et al., 2004).

A reducdo do disco articular geralmente acontece durante os primeiros
estagios dos Dls e esta frequentemente associada ao estalido, que ocorre quando a
CM se desloca sob a banda posterior do disco, recapturando-o (MARIZ et al., 2005;
MILANO et al., 2000; RAMOS et al., 2004). Quando do movimento de fechamento
de boca, esta recaptura € perdida e a CM passa de volta por sobre a banda posterior

do disco, voltando a relacionar-se diretamente com o componente temporal e
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causando um segundo estalido. Este duplo estalido € o que se conhece por click
reciproco (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2009). Entretanto, a auséncia de ruidos
articulares ndao € sinbnimo de articulagdo sem deslocamento, pois pode ocorrer
reducao do disco articular sem estalido (MILANO et al., 2000).

Os deslocamentos com redugdo sdo os mais prevalentes nas amostras de
muitos estudos (CRUSOE-REBELLO et al., 2003; MILANO et al., 2000; TORRES et
al., 2016). De acordo com Schiffman e colaboradores (2014), os deslocamentos com
reducdo também podem apresentar travamento intermitente. A condi¢cao é idéntica
ao DD com reducdo, com a caracteristica adicional da abertura mandibular limitada
intermitente, nas ocasides em que o disco nio reduz.

O deslocamento com redugdo pode progredir para deslocamento sem
reducdo, pois o disco deslocado tende a deformar e/ou aderir aos componentes
dsseos articulares (CAMPOS; ARAGAO; REIS, 2009; MILANO et al., 2000). O
deslocamento sem reducdo € caracterizado, em sua maioria, pela limitacdo da
abertura bucal, devido a uma hipomobilidade da CM decorrente da auséncia de
recaptura do disco (MARIZ et al., 2005; MILANO et al., 2000; RAMOS et al., 2004;
YOUNG, 2019). O disco articular ndo recapturado permanece a frente da CM,
impedindo que ela execute sua excursdo completa durante a abertura de boca
(MILANO et al., 2000) (Figura 8). Estes autores observaram uma associagao entre
os DDs sem reducédo e a presenca de lesdes degenerativas avangadas associadas
a0 0ss0.

Ademais, ainda existem os deslocamentos sem redugdo sem limitagdo da
abertura de boca. Nesta condigdo, o movimento mandibular ndo é limitado. A
limitagdo da abertura de boca deve ter ocorrido no passado (SCHIFFMAN et al.,
2014; YOUNG, 2019).
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Figura 8 - Cortes parassagitais de exame por RM da ATM, em boca fechada (A) e em boca
aberta (B), evidenciando o DA sem redugao.

.

Fonte: Ressonancia magnética- de brodugéo autoral.

Os DDs bilaterais sdo mais frequentes, seguidos dos DDs unilaterais (MARIZ
et al., 2005; MILANO et al., 2000; RABELO et al., 2017; TORRES et al., 2016). No
estudo de Torres e colaboradores (2016), realizado com 109 pacientes, 209 CMs
avaliadas, 51% apresentaram DD bilateral, enquanto somente 15% revelaram DD
unilateral e 34% das ATMs n&o apresentaram DD. O estudo realizado por Milano e
colaboradores (2000) encontrou 80% dos pacientes afetados por DD bilateral. Estes
resultados corroboram o estudo de Crusoé-Rebello e colaboradores (2003), que
relataram que ambas as ATMs constituem uma unica unidade funcional.

Estagios mais avancados de DDs sdao acompanhados por alteragoes
morfolégicas acentuadas do disco, tornando-se, cada vez mais dificil, a reducao do
disco para a superficie funcional da CM. Além disso, a superficie posterior da CM se
torna plana como resultado de uma remodelagao, e fibrose do ligamento posterior do
disco se torna mais pronunciada. Estas alteragées morfoldgicas e histoldgicas estao
associadas a disfungdo mandibular severa e efusao articular extensa, indicada pela
alta intensidade de sinal, em imagens ponderadas em T2. Tentativas devem ser
tomadas para prevenir a progressdo de um DD parcial para um DD total com
reducgao (IKEDA; KAWAMURA, 2013).

Schiffman e colaboradores (2017) realizaram estudo observacional com
acompanhamento de oito anos para avaliar a estabilidade longitudinal dos DDs e
das doencgas articulares degenerativas entre 401 individuos. Estes autores

concluiram que 76% dos diagnosticos dos tecidos moles da ATM e 71% dos
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diagnésticos dos tecidos duros da ATM permaneceram estaveis. Somente 14% dos
diagnésticos dos tecidos moles da ATM e 15% dos diagnésticos dos tecidos duros
da ATM demonstraram progressao.

Alguns pesquisadores acreditam que os DDs da ATM sao resultado da
hiperatividade ou hipoatividade, falta de coordenacédo entre os feixes do musculo
pterigoideo lateral e/ ou disturbio do musculo no controle ou estabilizagdo da ATM
(HIRABA et al., 2000). No entanto, Omami e Lurie (2012), observaram falta de
correlagdo entre o padrdo de insergéo do feixe superior do pterigoideo lateral e a
presenca ou auséncia de DA, com a analise de exames de RM. Dergin et al. (2012)
também n&o encontraram correlagéo estatisticamente significante entre os trés tipos
de inser¢céo do musculo pterigoideo lateral e a presenga ou auséncia de DD.

Ikeda, Kawamura e |keda (2014) investigaram a relacdo entre o0 aumento da
idade e a prevaléncia de DDs de diversas gravidades, em uma populagdo pré-
ortoddntica jovem (6 a 15 anos) sintomatica. O DD de cada paciente foi categorizado
baseado na severidade desde o estagio 0 (normal), estagio 1 (estagio incipiente),
estagio 2 (DD parcial), estagio 3 (DD total com redugao) até o estagio 4 (DD total
sem redugado). O estudo revelou uma alta prevaléncia de DDs (74,4%) nesta
populagdo e um aumento significativo na proporgédo de pacientes com estagios mais
avancados de DDs em pacientes de maior idade.

Estudo foi realizado para avaliar a relacdo entre as caracteristicas
morfométricas da CM e os DDs da ATM. Pacientes sintomaticos que realizaram RM
da ATM foram avaliados. Medidas lineares e angulares foram realizadas, dentre elas
a medida linear D1 (largura da CM), medida linear D2 (espessura da CM), medida
angular A1 (angulo horizontal da CM), medida angular A2 (angulo anterior da CM) e
medida angular A3 (angulo medial da CM). Estas medi¢cdes foram associadas aos
DDs articulares com ou sem redugdo. Observou-se associacao estatisticamente
significante entre D1 e D2 limitados e entre A1 acima e A1 abaixo da média e DD.
Nao houve associagao estatisticamente significante entre A2 e DA. Além disso, CMs
espessas e/ ou CMs com angulo horizontal menores e/ ou dngulos mediais menores
estavam associados ao DD com reducao. Esta pesquisa revelou muitas associagoes
entre as caracteristicas morfométricas dos componentes é6sseos da ATM e DD
articular, e com sua redug¢do ou ndo, durante o movimento de abertura de boca
(TORRES et al., 2016).
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2.3 EXAME POR RESSONANCIA MAGNETICA

A RM, introduzida em meados dos anos 80, tornou-se o método de primeira
escolha para o diagnostico das anormalidades dos tecidos moles da ATM, devido a
alta acuracia na determinacéo da posi¢ao do disco articular. O método € o unico
exame capaz de apresentar a imagem do disco, possibilitando, dessa forma, o
diagndstico dos seus deslocamentos e de suas degeneracdes (MARIZ et al., 2005;
MILANO et al., 2000; SANO et al., 2003; YANG et al., 2005). Além disso, permite a
visualizagdo da capsula, musculos e ligamentos articulares, bem como oferece
informacbes a respeito da condicdo o6ssea cortical e medular, dos tecidos
retrodiscais e da quantidade de fluido sinovial (MARIZ et al., 2005; MILANO et al.,
2000; YANG et al., 2005).

Dentre suas vantagens, tem-se a visualizagdo de estruturas mineralizadas e
ndo mineralizadas, além de ndo expor o paciente a radiacdo ionizante. E um exame
bastante util para o diagndéstico das doengas inflamatérias, tais como a presencga de
edema intra-articular, que ndo podem ser visualizados em outros tipos de imagens
(KATZBERG; WESTESSON, 1993). As suas desvantagens sdo o alto custo para a
realizagdo, necessidade de equipamentos sofisticados e pessoal especializado e
inabilidade em demonstrar perfuragdes de disco (KATZBERG; WESTESSON, 1993;
RAMOS et al., 2004).

As sequéncias de imagens ponderadas em T1 (tempo constante para a
magnetizacdo longitudinal da amostra tecidual retornar ao equilibrio apés a
aplicacao de um pulso de radiofrequéncia de 90 graus - tempo de repeticao (TR) e
tempo de eco (TE) sdo curtos) sado utilizadas rotineiramente, fornecendo excelente
detalhamento anatémico (MILANO et al., 2000; RAMOS et al., 2004). As sequéncias
de imagens ponderadas em densidade de prétons (DDP) (TR é longo e TE é curto)
também fazem parte do protocolo de rotina, uma vez que apresentam boa resolugéo
espacial nas lesbes do disco articular, além de ser excelente opcdo na
individualizagdo dos deslocamentos discais lateral e medial. As imagens ponderadas
em T2 (tempo constante para a magnetizagdo longitudinal da amostra tecidual
retornar ao equilibrio apés a aplicagdo de um pulso de radiofrequéncia de 180 graus
- TR e TE séo longos), no entanto, fornecem pobre detalhe anatémico, sendo
indicadas quando se deseja visualizar a efusdo articular e o edema na medula 6ssea

e em casos pos-traumatismo ou tumefagdo na regido periauricular (RAMOS et al.,
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2004; SANO et al., 2003).

O TR é conceituado como o intervalo de tempo entre as aplicagbes dos
pulsos de radiofrequéncia, enquanto o TE é definido como o tempo entre o término
do pulso de radiofrequéncia e sua medigcao (SANO et al., 2003).

Sano e colaboradores (2003) concluiram em seu estudo que as imagens
ponderadas em DDP e ponderadas em T2 sdo mais uteis do que as imagens
ponderadas em T1 para diagnosticar o status do disco articular, especialmente em
pacientes com suspeita de efusdo articular.

Nas imagens por RM, a CM e o TA apresentam sinal de alta intensidade
(hipersinal) devido a gordura da medula 6ssea. O osso cortical da CM, da FM e do
TA mostram um sinal de baixa intensidade (hipossinal) (VILANOVA et al., 2007). O
disco articular fibroso biconcavo apresenta-se como uma estrutura em hipossinal
(ALOMAR et al., 2007; RAMOS et al., 2004). O feixe superior do musculo
pterigoideo lateral mostra intensidade de sinal intermediaria (VILANOVA et al.,
2007). Os dois feixes do musculo pterigoideo lateral aparecem normalmente
separados por uma regido adiposa, triangular, de sinal intenso (RAMOS et al.,
2004). A banda posterior do disco se combina com a zona bilaminar vascularizada
no complexo tecido retrodiscal. A transicdo entre a banda posterior e a zona
bilaminar pode ser marcada por uma linha vertical de intensidade de sinal
intermediario. Dentro da zona bilaminar, uma banda paralela de baixa intensidade de
sinal pode ser distinguida, demarcando as fibras superior e inferior desta zona
(VILANOVA et al., 2007).

O tecido retrodiscal € uma estrutura fina, possuindo intensidade de sinal
homogénea intermediaria na posicao de boca fechada. Em alguns casos, o tecido
nao pode ser identificado claramente em razdo da justaposicdo deste com o
complexo tecido fibroso-camada sinovial-osso cortical da FM e da CM. Na posi¢ao
de boca aberta, o tecido retrodiscal se expande para baixo da concavidade da FM e
pode demonstrar intensidade de sinal heterogénea. A heterogeneidade ocorre em
razdo do fluxo de sangue para dentro desta regido, durante a abertura da boca
(RAMOS et al., 2004).

A cobertura de tecido fibroso que recobre a FM e o TA aparece com sinal de
intensidade intermediaria, separando o sinal de baixa intensidade do cértex do osso
temporal do disco articular. Esta camada de tecido que recobre a CM nem sempre é

aparente. Existe uma tendéncia errbnea de assumir que a pequena intensidade de



39

sinal do cortex da CM se articula diretamente com o tecido discal. Esta camada se
torna mais evidente quando o disco deslocado esta acompanhado de remodelagao
da CM significativa (RAMOS et al., 2004).

De acordo com Katzberg e Westesson (1993), com a melhora na qualidade
das imagens por RM, a capsula articular pode ser visualizada nas imagens coronais.
Em articulagbes normais, a capsula €& vista como uma linha em hipossinal,
relativamente plana e fina, localizada lateralmente a CM. Em articulagbes com
deslocamentos laterais do disco, € comum observar o seu espessamento. Em
pacientes com edema e dor na regido articular, imagens ponderadas em T2, no
plano coronal, tém mostrado aumento de fluido na capsula articular, sugestivo de
edema capsular. Todas estas observagdes sao sugestivas de capsulite. Nestes

casos, observa-se aumento do sinal desta estrutura.

2.4 AVALIACAO MORFOMETRICA DOS ESPACOS ARTICULARES

Estudos tém mostrado que os DDs estdo relacionados com alteracido dos
espacos articulares (ALMASAN et al, 2013; BONILLA-ARAGON et al., 1999;
GATENO et al., 2004; IKEDA; KAWAMURA, 2013; INCESU et al., 2004;
KINNIBURGH et al., 2000; RABELO et al., 2017; REN; ISBERG; WESTESSON,
1995). Causas potenciais de mudancas na posicdo da CM na FM incluem DD,
hipertrofia do disco, discrepancias entre oclusdo céntrica e relagdo céntrica no nivel
da articulagao, efusao articular excessiva e morfologia 6¢ssea alterada da CM e do
TA devido a doenga articular degenerativa, sem relatar trauma a articulagao (IKEDA;
KAWAMURA, 2013).

Pullinger e Hollender (1985) desenvolveram o primeiro método para avaliagao
do relacionamento entre as estruturas articulares, determinando a menor distancia
subjetiva do espaco articular anterior (EAA) e do espaco articular posterior (EAP),
entre a CM e a FM, observados em radiografias transcranianas e tomografias
lineares. Concordancia total para a posicdo da CM, com avaliagdo subijetiva, foi
determinada em somente 60% dos pares de radiografias e tomografias lineares. A
posicao da CM pdde ser classificada de trés formas: posteriorizada, concéntrica ou

anteriorizada.
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Pullinger e colaboradores (1985) realizaram estudo com objetivo de estimar a
variabilidade da posi¢cdo da CM normal, através de exames de tomografias lineares
de pacientes adultos jovens assintomaticos, sem histéria de tratamento ortodéntico
ou oclusal. CMs concéntricas foram encontradas mais frequentemente (50 a 65%
dos individuos). Analise da frequéncia da posicdo da CM nao-céntrica revelou
posicao da CM mais anterior em homens e posi¢ao mais posterior em mulheres.

Christiansen e colaboradores (1987) realizaram estudo para descrever a ATM
normal, através do uso da TC, em dois grupos (I e Il). Os grupos | e Il ndo tinham
sinais tomograficos de patologia na ATM e o grupo Il ndo tinha nem sinais
tomograficos nem sinais clinicos de patologia na ATM. Ambos os grupos foram
considerados como articulagdes normais. Diversas caracteristicas morfométricas
foram obtidas, como a dimensdo da CM transversa, angulagdo da CM, distancia
entre as CMs (dos polos medial a medial e lateral a lateral), angulacdo do TA no
plano sagital, comprimento e angulagdo do feixe inferior do musculo pterigoideo
lateral, além das medidas dos espacos articulares anterossuperiores (similares ao
EAA), no plano sagital, e dos espacgos articulares centro-superior (similar ao espago
articular central - EAC) e médio-horizontal (similar ao espago articular medial - EAM),
no plano coronal. As médias encontradas para o espacgo articular anterossuperior
nos grupos I/l foram de 1,9 mm/ 1,7 mm, respectivamente, e para o espacgo
articular centro-superior foram de 2,3 mm/ 2,2 mm, respectivamente. Para o espago
médio-horizontal, foram de 3,9 mm/ 3,7 mm, respectivamente.

Ren, Isberg e Westesson (1995) investigaram a posicdo da CM em 34
articulagdes de individuos assintomaticos com posi¢cao do disco normal, verificada
por artrografias da ATM, e comparada com a posi¢ao da CM em 85 articulagdes de
pacientes com diferentes estagios de DIs. Medidas lineares foram realizadas nos
espacos articulares anteriores (EAAs) e nos espacgos articulares posteriores (EAPS),
com o auxilio de um software. Os resultados mostraram que, em voluntarios com
articulacbées normais, incluindo a posicdo do disco normal superior, as CMs
apresentaram as posicdes anterior, céntrica e posterior na FM, e que a posig¢ao da
CM posterior foi mais prevalente nas articulagdes com DAs. Das articulagbes com
DAs, aproximadamente metade do numero de articulagdes com disco reduzido e
dois tercos das articulagdes sem disco reduzido aparentaram ter uma posicédo da

CM posterior. Os autores concluiram que a posicdo da CM para posterior nao pode,
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desta forma, ser usada para diagnosticar Dls, pois a CM foi vista em posicao
céntrica e anterior em muitas ATMs com DDs.

Em trabalho realizado por Bonilla-Aragon e colaboradores (1999), utilizando
tomografia linear e imagens por RM, com objetivo de avaliar a relagdo entre a
posicao da CM e DD, os pesquisadores encontraram uma alta prevaléncia de CMs
distalizadas em pacientes sintomaticos com DDs, comparado aos voluntarios
assintomaticos. Porém, os resultados sugeriram que a confiabilidade de uma CM
distalizada para predizer a presenca ou auséncia de DD foi baixa e que houve uma
alta prevaléncia de posi¢cao da CM distalizada em individuos com auséncia de DD, o
que representa uma baixa especificidade. Isto sugeriu que a posicédo da CM é um
fraco indicador da presenca ou auséncia de DD.

Ozawa e colaboradores (1999) investigaram a posicdo da CM durante
diferentes graus de DDs. O grau de DD foi avaliado através de imagens de RM e foi
classificado em trés graus (1 a 3), baseado na posicdo da banda posterior. Para
estabelecer a posicdo da CM, o EAA, o espaco articular superior (EAS) e o EAP
foram medidos em tomografias convencionais. O EAA foi significativamente maior
em DDs graus 1, 2 e 3 do que no grau 0 (normal). O EAP foi significativamente
menor em graus 1 e 2, comparado com o grau 0. Quando o grau de DD se tornou
severo (grau 3), o EAP teve tendéncia a aumentar a uma distancia similar as
articulagdes normais saudaveis, apontando para uma posi¢édo da CM normal.

Pesquisadores realizaram trabalho com objetivo de determinar diferencas na
relacdo espacial e morfologia 6ssea entre ATMs com DA e posigao do disco normal.
Exames de RM foram realizados para determinar a posicéo do disco em 335 ATMs
de 175 individuos (106 do sexo feminino e 69 do sexo masculino), em grupo de
pacientes jovens. Doze variaveis tomograficas foram medidas a partir de exames
pré-ortodonticos dos mesmos individuos. Os dados tomograficos foram cruzados
com os dados de RM, tanto para DA, quanto para posi¢ao do disco normal. Os
resultados mostraram diferengas significativas para todas as medi¢des dos espagos
articulares, posi¢cao da CM e morfologia do TA, entre as articulagdes com posigao do
disco normal e com DA. Adolescentes do sexo masculino com posi¢cao do disco
anterior apresentaram espagos articulares superiores (EASs) reduzidos, EAAs
aumentados, retroposicionamento das CMs relativo e convexidade reduzida da
superficie de carregamento dos tubérculos articulares (TAs), em relagcdo a

adolescentes com posicdo do disco normal. Adolescentes do sexo feminino com
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posicao do disco anterior apresentaram EASs e EAPs reduzidos, EAAs aumentados,
retroposicionamento das CMs relativo e convexidade reduzida da superficie de
carregamento dos TAs, em relagdo a adolescentes com posigao do disco normal.
Este estudo indicou que medi¢cées dos espacos articulares e morfologia dos TAs
podem fornecer informagdo diagnostica para avaliacdo do status articular, em
populacao adolescente (KINNIBURGH et al., 2000).

Rammelsberg, Jager e Duc (2000) compararam os EAAs e os EAPs em
ATMs saudaveis com aquelas de pacientes com diferentes formas de DDs. Os EAAs
e os EAPs de 58 pacientes com DD com redugdo ou com DD sem reducéo,
unilateral ou bilateral, e de 30 voluntarios saudaveis foram medidos, em trés cortes
sagitais de imagens por RM de cada ATM, em posi¢cado de maxima intercuspidacgao.
As medigdes dos EAAs e dos EAPs mostraram uma boa reprodutibilidade
interexaminador. Pacientes com DDs com reducido bilateral demonstraram uma
posicdo mais significativamente posterior da CM, quando comparado aos controles e
pacientes com DDs sem reducéo bilateral. Os DDs sem redug&o apresentaram uma
reducdo significativa nos EAPs e EAAs (deslocamento cranial), levando a uma
posicdo meéedia da CM concéntrica. Pacientes com DDs com ou sem reducao
unilateral demonstraram uma maior variabilidade dos EAPs e EAAs, comparado aos
pacientes com tipo de DD idéntico bilateralmente. Os dados deste estudo clinico
baseado em RM indicaram que os diferentes estagios de DDs estdo associados a
mudancas significativas da posicdo da CM. A variagdo dos EAPs e EAAs foi
influenciada pelo diagndstico da articulagao contralateral.

Gateno e colaboradores (2004) estudaram a posicao da CM na FM de
pacientes com DAs e encontraram que as CMs de pacientes com DAs do disco
articular estao situadas mais para posterior e superior na FM do que nos individuos
do grupo controle. Adicionalmente, no grupo de pacientes com DAs, o
retroposicionamento da CM foi notado 2,4 vezes mais do que o deslocamento da
CM para superior.

Incesu e colaboradores (2004) realizaram estudo com objetivo de avaliar se a
posicdo da CM é um indicador da morfologia e posi¢ao do disco. Posigdo da CM,
deformidade do disco e o grau de DA foram avaliados, através de imagens por RM,
de pacientes com DTMs. A posicdo da CM posterior foi a principal caracteristica das
articulagbes com DA de leve a moderado. N&o foi encontrada significancia

estatistica entre a posicado da CM e a posicado do disco, reduzido ou ndo. Por outro
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lado, a posicao do disco superior foi estatisticamente significante para uma posicao
da CM céntrica. Concluiu-se que a posi¢ao da CM posterior pode indicar DA, e néo
houve relagcéo entre a posigcdo da CM e deformidade do disco. Desta forma, quando
esta posicdo da CM posterior for detectada através de imagens de radiografias ou
tomografias computadorizadas das ATMs, muito provavelmente estes pacientes
devem apresentar DIs. Imagens por RM devem ser realizadas para um diagnostico
definitivo, o que leva a um tratamento apropriado.

Nao existem padrbes quantitativos para uma posi¢cao da CM 6tima na FM. O
desenvolvimento da TCFC permitiu a medicdo desta posicdo com alta acuracia
(IKEDA; KAWAMURA, 2009). Estes pesquisadores utilizaram a tecnologia referida
acima para avaliar pacientes assintomaticos adolescentes e jovens, com auséncia
de DDs, verificado através de exames por RM. Medicoes lineares dos EAAs, EASs e
EAPs, no plano sagital, foram realizadas para determinar a posi¢cdo das CMs nas
articulacbes. Os valores médios encontrados para o EAA, EAS e EAP foram de
1,3mm (DP = 0,2mm), 2,5mm (DP £ 0,5mm) e 2,imm (DP £ 0,3mm),
respectivamente. A relacdo entre estes, na mesma ordem descrita, foi de 1.0 para
1.9 para 1.6. Nao foi notada diferenga estatistica significante entre os sexos nestas
medidas dos espacos articulares. Estes dados de articulagdes 6timas podem servir
como padrao para avaliagao clinica da posicao da CM obtida por TCFC.

Ikeda, Kawamura e l|keda (2011) realizaram estudo com pacientes
assintomaticos com auséncia de DDs, confirmado por exame de RM, com objetivo
de mensurar as distancias dos espacos articulares entre a CM e a FM, em uma
posicao normal, nos planos coronal e axial, utilizando TCFC. As médias do espaco
articular lateral (EAL), EAC e EAM encontradas foram de 1,8 + 0,4mm, 2,7 = 0,5mm
e 2,4 £ 0,5mm, respectivamente. A relagdo entre estes, na mesma ordem descrita,
foi de 1.0 para 1.5 para 1.3. As médias dos espacos articulares axiais medial e
lateral foram de 2,1 + 0,6mm e 2,3 + 0,6mm, respectivamente. Ademais, ndo houve
diferenca estatistica significante entre os sexos nestas medi¢cbes. Este estudo
forneceu normas para avaliagao 3D de uma posicdo da CM 6tima com TCFC.

Com objetivo de comparar diferengcas morfolégicas e morfométricas na
anatomia da ATM, entre voluntarios assintomaticos e pacientes com DTMs, Peroz e
colaboradores (2011) avaliaram 78 imagens por RM de 40 voluntarios
assintomaticos. As imagens foram analisadas morfometricamente e

morfologicamente e comparadas com dados retrospectivos obtidos de 91 pacientes
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com idades correspondentes. Considerando a posigao morfoldgica do disco, 66,7%
dos voluntarios apresentaram uma posi¢ao do disco normal, enquanto 28,6% dos
pacientes tiveram esta mesma posicdo. O DA com redugao foi diagnosticado em
33,3% dos voluntarios e em 31% dos pacientes. O DA sem redugéo foi encontrado
somente em 19,2% dos pacientes. Comparacédo dos dados morfométricos entre
pacientes e voluntarios revelou um encurtamento do disco e espessamento na parte
intermedial e na banda posterior do disco em pacientes. Nestes ultimos, o disco
apresentou-se anteriormente e a CM foi posicionada superiormente e posteriormente
na FM, quando comparado aos voluntarios. Desta maneira, os EAPs e os EASs
foram menores em pacientes. A comparagdo das posigdes morfolégicas do disco
mostrou um EAA maior, em DD com reducdo, quando comparado com as posicoes
do disco normal. Quando comparando o DA sem reduc¢ao a posig¢ao do disco normal,
somente o EAS foi significativamente reduzido. Porém, comparando o DA com
reducdo com o DA sem reducdo, os EASs e os EAPs foram reduzidos
significativamente. O DD com redugdo foi combinado com uma posi¢cao
retrocraniana da CM, enquanto o DD sem redugdo somente com uma posi¢cao
craniana. As médias dos EAAs, EASs e EAPs foram de 2,5mm, 3,5mm e 2,1mm,
respectivamente, para voluntarios; e de 2,1fmm, 2,7mm e de 1,6mm,
respectivamente, para os pacientes. As mulheres mostraram DDs e mudancas
morfolégicas combinadas nas estruturas da ATM significativamente mais frequentes
do que os homens. Portanto, uma ampla variacado de parametros morfométricos nas
ATMs puderam ser demonstradas. Porém, comprimento do disco reduzido,
espessamento do disco, distdncias superior e posterior interarticular estreitadas e
uma posicao da CM posterosuperior sdo mais comumente associadas a patologia
articular.

Dalili e colaboradores (2012) avaliaram a posi¢cao da CM, através de imagens
de TCFC, de pacientes classe | esquelética com fungdo normal da ATM. Os EAAs,
EASs e EAPs foram medidos em dois dos cortes sagitais centrais. Os espacos
articulares mediais (EAMs) e os espacos articulares laterais (EALs) também foram
medidos no corte coronal. A posicdo da CM céntrica na FM foi a mais comum
(92,5%). A posicéo anterior foi encontrada em somente 5% dos casos e a posicéo
posterior em 2,5% dos casos. Diferengas significativas nos valores dos EAAs, EASs,
EAPs, EAMs e EALs foram observadas entre os lados. Adicionalmente, o EAS

mostrou diferenca estatisticamente significante entre os sexos. Estas informacdes
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sao uteis para a avaliagao clinica da posigao da CM em pacientes com articulagdes
funcionais normais.

Henriques e colaboradores (2012) avaliaram quantitativamente possiveis
discrepancias na relagdo cabega da mandibula-fossa mandibular entre as posi¢coes
de relagcédo céntrica e de maxima intercuspidagao, utilizando TCFC. Os voluntarios
deste estudo foram jovens e assintomaticos e foram distribuidos igualmente em
oclusdo normal e grupos de malocluséo Classe |, Il e lll de Angle. As medigbes dos
espacos articulares foram realizadas nos cortes sagital e coronal. Os resultados nao
mostraram diferenga estatisticamente significante entre a posicdo de relagao
céntrica e a posicdo de maxima intercuspidacdo nestes pacientes jovens e
assintomaticos com denticdes praticamente intactas. Ademais, estes autores
encontraram uma ampla variagdo na posicdo da CM, nas posicoes de relacao
céntrica e de maxima intersupidacao, apesar destas diferencas de medicdes terem
sido estatisticamente insignificantes.

Ikeda e Kawamura (2013) realizaram pesquisa com objetivo de determinar se
o DD pode ser um fator etiolégico para mudangas na posigdo da CM na FM,
utilizando imagens de TCFC realizadas no mesmo periodo, com intervalo de duas
semanas, de imagens por RM, que verificaram a presenca do DD. A amostra foi de
pacientes jovens (12-20 anos) pos-ortoddnticos, que foram divididos em quatro
grupos: 1) DD parcial; 2) DD total com redugao; 3) DL; 4) DM. Mudangas dos
espacos articulares foram verificadas em imagens de TCFC, a partir de normas
relatadas previamente. No DD parcial, as CMs foram deslocadas posteriormente na
FM com uma média de EAA de 2,7 £ 0,5mm (normal 1,3 = 0,2mm) e o EAP reduziu
para uma média de 1,8 £ 0,4mm (normal 2,1 £ 0,3mm). No DD total com reducgao, as
CMs foram deslocadas ndao somente posteriormente, mas também verticalmente
com um EAS reduzido de 1,9 £ 0,4mm (normal 2,5 + 0,5mm). No DL, o EAL foi
significativamente aumentado para 2,5 + 0,3mm (normal 1,8 + 0,4mm), enquanto os
EAMs e os espacos articulares centrais (EACs) foram significativamente reduzidos
para 2,2 + 0,5mm (normal 2,7 £ 0,5mm) e 1,7 + 0,4mm (normal 2,4 + 0,5mm),
respectivamente. No DM, o EAM foi aumentado para 2,6 £ 0,4mm (normal 2,4 + 0,5)
e 0s EALs e os EACs foram significativamente reduzidos para 1,3 £ 0,4mm (normal
1,8 £ 0,4mm) e 2,0 £ 0,5mm (normal 2,7 + 0,5mm), respectivamente. Os resultados

desta pesquisa indicaram que os DDs, em adolescentes e adultos jovens, causam
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mudancas na posicdo da CM na FM com alteracbes dos espacos articulares que
dependem da direcéo e extensao do DD.

Outros pesquisadores realizaram estudo com objetivo de avaliar a morfologia
do disco e a posigdao da CM, em individuos com DDs da ATM, em cortes sagital e
coronal, através de exames por RM. Pacientes com sintomas clinicos positivos de
DTMs foram avaliados. A posi¢cao e a morfologia do disco, a posicdo da CM sagital e
coronal, efusdo articular, espagos articulares e angulagdgo da CM coronal foram
analisados. Os DDs com redugédo foram encontrados em 36,48% das ATMs e os
DDs sem reducao em 21,62% das articulagbes. Os DDs foram anteriores em 35,1%
dos casos, anteromediais em 13,5% dos casos e anterolaterais em 9,45% dos
casos. Uma associagao estatisticamente significante foi encontrada entre o DD e a
forma do disco, a posicdo da CM e efusdo articular. A banda posterior espessada e
a posig¢ao posterior da CM foram mais frequentemente encontradas em imagens
sagitais de RM com DDs. Em cortes coronais, os DDs foram significativamente
associados a distancia do ponto mais medial da CM para o PSM, mas nao a
angulacdo da CM. Uma variacdo significativa da distancia do ponto mais medial da
CM para o PSM foi encontrada em imagens coronais com DDs. Portanto, os DDs
induzem mudancas na forma do disco, nas dimensdes do disco, na posi¢do da CM e
nos espacos articulares da ATM. Este estudo realgou a existéncia de mudangas em
imagens coronais de RM de pacientes com DTMs que devem ser avaliadas para
melhor entendimento da evolugéo clinica destas desordens (ALMASAN et al., 2013).

Manjula e colaboradores (2015) realizaram estudo, similar ao executado por
Ikeda e Kawamura (2009), para investigar a relagao da cabeg¢a da mandibula-fossa
mandibular, em pacientes assintomaticos do sexo feminino, indicados para
tratamento ortodéntico, por TCFC. A amostra consistiu de 13 pacientes portadores
de ma oclusao classe | de Angle, com idades variando de 17 a 20 anos. A posigao
normal do disco foi confirmada pelo exame clinico e de imagem por RM. As imagens
da ATM dos pacientes foram realizadas, utilizando TCFC, para avaliar uma posicao
da CM o6tima. Medigdes lineares dos EAPs, EASs e EAAs foram realizadas no plano
sagital. Os valores médios encontrados para o EAP, EAS e EAA foram de 2,1mm
(DP = 0,65mm), 2,4mm (DP £ 0,58mm) e 1,8mm (DP £ 0,52mm), respectivamente.
Estas informacbdes de articulagdes otimas servem como normas para avaliagao

clinica da posi¢ao da CM, obtida por TCFC.
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Com o propdsito de investigar a posicao da CM, de acordo com o sexo, em
pacientes com DTMs e controles saudaveis, Paknahad e colaboradores (2015)
utilizaram exames de TCFC. Sessenta exames de TCFC de ATMs, de 30 pacientes
com sinais e sintomas de DTMs, e 60 articulagdes, de 30 sujeitos com auséncia de
DTMs, foram avaliados. Os valores dos EAAs e dos EAPs foram medidos em cortes
sagitais centrais. As posi¢des das CMs encontradas foram: anterior, concéntrica e
posterior. No grupo assintomatico, a frequéncia da posigcao posterior foi de 25%, a
posicao concéntrica foi de 38,5% e a posicdo anterior foi de 36,7%. No grupo
sintomatico, a prevaléncia de posicdo da CM posterior foi de 38,3%, a posicao
concéntrica foi de 36,7% e a posicdo anterior foi de 35%. Nenhuma diferenca
estatisticamente significante foi encontrada a respeito da posigdo da CM, entre os
grupos sintomatico e assintomatico. Uma posicdo da CM posterior foi mais
frequentemente observada em mulheres e uma posicdao da CM anterior foi mais
prevalente em homens no grupo sintomatico. Porém, nenhuma diferenga significante
na posigao da CM foi encontrada em sujeitos assintomaticos, de acordo com o sexo.
Desta maneira, este estudo mostrou que nao existe associacdo aparente entre o
posicionamento da CM e os achados clinicos em pacientes com DTMs.

Em trabalho de revisdo sistematica com metanalise, publicado em 2015, a
respeito dos espacos articulares coronais da ATM, concluiu-se que existe falta de
evidéncia cientifica, uma vez que os quatro trabalhos publicados a respeito deste
tema foram considerados com baixo nivel de evidéncia. A metanalise sugeriu as
seguintes médias para os espacos articulares coronais: EAM (2,94 mm), EAC (2,55
mm) e EAL (2,16 mm). Ademais, observou-se alta heterogeneidade para as médias
dos espacos articulares entre os estudos e auséncia de diferenga estatisticamente
significante entre os espagos articulares coronais das ATMs direita e esquerda
(MARTINS et al., 2015).

Com o propdsito de avaliar quantitativamente e comparar a relagdo da cabeca
da mandibula-fossa mandibular, em individuos jovens com denti¢des intactas e entre
individuos com ou sem sintomas de DTMs, nas posicoes de relacdo céntrica e
maxima intercuspidagao, utilizando TCFC, Lelis e colaboradores (2015) néao
observaram diferenga estatisticamente significante entre a posicdo da CM em
relagdo céntrica e maxima intercuspidagdo, em adultos jovens assintomaticos e
sintomaticos. Ademais, nenhuma diferenga significante foi encontrada entre adultos

jovens assintomaticos e sintomaticos para qualquer medida na posicdo de maxima
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intercuspidacédo ou de relagdo céntrica. As medidas dos espacos articulares
realizadas neste estudo foram: EAA, EAS, EAP, EAM, EAC e EAL.

Turp e colaboradores (2016) observaram, em seu estudo, que a posi¢cao da
CM foi caracterizada por grande variabilidade nas duas coortes analisadas. As CMs
estavam localizadas centralmente em 48,9% dos individuos, enquanto 51,1%
estavam em posicdo excéntrica. Uma posicdo absolutamente céntrica foi rara e
estava presente em menos de 4% dos individuos. Em ambas as coortes de
mulheres, a posi¢cao foi predominantemente posterior (52,4%), enquanto que a
posicao céntrica prevaleceu entre homens (56,6%). No entanto, a idade nao
apresentou uma influéncia estatisticamente significante na posicédo da CM.

Alhammadi, Fayed e Labib (2016) investigaram as mudangas de
posicionamento da CM na FM no sentido anteroposterior, vertical e mediolateral,
como também as mudancas de orientacbes da CM e dos espacos articulares da
ATM, apods extragcdes do primeiro pré-molar superior terapéutica e da retracdo de
incisivos. Foi observado um posicionamento posterior da CM (redugédo do EAP) e um
aumento do EAA. Nenhuma mudancga foi verificada no sentido mediolateral e na
posicao da CM vertical.

Rabelo e colaboradores (2017) realizaram estudo com objetivo de determinar
a existéncia de associacao entre a morfologia da FM, dos espacos articulares e os
DDs, por meio de imagens por RM, de pacientes sintomaticos. Os sexos e as idades
também foram avaliados, quanto a qualquer efeito nos parametros. Cento e noventa
e nove ATMs foram avaliadas em relagdo a morfologia da FM (céncava, angulada ou
plana) e os espacos articulares nos cortes parassagital (EAA; EAS; EAP) e
paracoronal (EAL; EAC; EAM). A presenga de DDs e seus diferentes tipos, em
posicoes de boca fechada e aberta, também foram avaliados. Um total de 113
articulagdes (56,8%) apresentaram DDs. Os espacgos articulares observados nos
cortes parassagital e paracoronal foram significativamente maiores em homens do
que nas mulheres, em trés dos seis espagos (superior, posterior e central). Os
espacos articulares medial e superior maiores foram associados a FM angulada.
Maiores valores médios das dimensdes dos espacos articulares foram associados a
posicdo do disco normal, com excecdo do EAA. Quando o deslocamento foi
identificado, valores mais altos das dimensdes dos espacos articulares foram
também associados a reducao do disco na posigao de boca aberta. Neste estudo, os

valores médios encontrados para os homens dos EAAs, EASs e EAPs foram de



49

2,25mm (DP = 0,18mm), 2,78mm (DP £ 0,21mm) e 2,92mm (DP + 0,18mm),
respectivamente. Para mulheres, foram os seguintes, na mesma ordem descrita
acima: 2,41mm (DP £ 0,08mm), 2,31mm (DP = 0,09mm) e 2,33mm (DP = 0,08mm).
No corte coronal, os valores médios encontrados para homens dos EALs, EACs e
EAMs foram de 2,95mm (DP = 0,21mm), 3,51Tmm (DP + 0,20mm) e 3,51mm (DP %
0,22mm), respectivamente. Para mulheres, foram os seguintes, na mesma ordem
descrita acima: 2,86mm (DP = 0,09mm), 2,97mm (DP = 0,09mm) e 3,07mm (DP %
0,09mm). Os autores concluiram que as CMs em uma posi¢gdo central, em corte
coronal, e levemente anteriorizadas, em corte sagital, sdo menos provaveis de
apresentar DDs.

Silva e colaboradores (2018) avaliaram mudangas do volume da CM e dos
espacos articulares em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, para
tratamento de deformidades classe Il, através de TCFC. Exames inicial e de
acompanhamento de 57 pacientes foram estudados retrospectivamente. Medi¢oes
lineares dos espacgos articulares (EAS, EAA, EAP e EAM) e andlise das mudangas
do volume da CM foram realizadas, utilizando o programa de imagem Dolphin 3D
em associagao ao ITK-SNAP. Os volumes das CMs médios foram significativamente
menores no acompanhamento. Redugdes significativas nos EAMs e EASs foram
observadas nos exames de acompanhamento. Foram encontradas correlagdes
positivas, quando comparando as mudancas de médias dos valores dos EAAs,
EASs e EAPs, entre os lados direito e esquerdo. Nenhuma correlagao significativa
foi observada entre mudancas do volume da CM e dos espacos articulares. Desta
maneira, houve uma reducao do volume médio da CM, apds cirurgia ortognatica, em
pacientes classe Il. Porém, estas mudangas de volume podem ser variaveis para
cada CM. Ademais, podem ocorrer independentemente nos lados direito e esquerdo,
e ndo se correlacionam com mudangas dos espacgos articulares. Desta forma, a
remodelagdo e o deslocamento da CM sao efeitos comuns associados a cirurgia
ortognatica.

Com o objetivo de investigar o volume, a superficie, o indice morfométrico e a
posicdo das CMs em populagdo normal, Liu e colaboradores (2018) realizaram
estudo utilizando 300 exames de TC multislice. Os pacientes foram divididos em trés
grupos de idades (grupo 1 — 18 a 24 anos; grupo 2 — 25 a 34 anos; e grupo 3 — 35 a
44 anos). Cada grupo incluiu 100 pacientes (50 de cada sexo). As imagens foram

reconstruidas no software Mimics 17.0 para medir o volume, a superficie e o indice
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morfométrico das CMs, e para analisar a posicdo da CM na FM, através das
medidas dos espagos articulares. Foram medidos os EAAs e os EAPs. As diferencas
de volume, da superficie e do indice morfométrico da CM, entre os lados direito e
esquerdo, nao foram ébvias. O volume e a superficie da CM foram maiores em
homens do que em mulheres, enquanto o indice morfométrico da CM n&o mostrou
diferengca significativa. Nenhuma diferengca estatisticamente significante foi
encontrada entre o volume e a superficie da CM entre os trés grupos etarios.
Porém, o indice morfométrico da CM do grupo 1 foi menor do que o do grupo 3, com
diferengca estatisticamente significante. Por outro lado, nenhuma diferenca
significativa foi verificada, entre os lados direito e esquerdo, para a posigado da CM.
No entanto, houve diferenga significativa da posicdo da CM quanto ao sexo e idade.
As mulheres apresentaram uma maior propor¢ado (62,1%) de posicdo da CM
posterior do que os homens (37,9%). A posi¢gao posterior da CM no grupo 3
aumentou demasiadamente. De acordo com os autores, esta posicdo da CM
posterior pode estar relacionada a susceptibilidade para o desenvolvimento de

DTMs com o aumento da idade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

« Avaliar a relagcédo entre a amplitude dos espacgos articulares e os diferentes tipos

de DDs da ATM, por meio de imagens por RM.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Avaliar se existe aumento do EAM em pacientes com DM do disco articular;

« Avaliar se existe aumento do EAL em pacientes com DL do disco articular;

« Avaliar se existe redu¢cdo do EAC em pacientes com DP do disco articular;

« Avaliar se existe redu¢cdo do EAC em pacientes com DA do disco articular;

« Avaliar se existe redu¢cdo do EAC em pacientes com DRAM do disco articular;

« Avaliar se existe reducdo do EAC em pacientes com DRAL do disco articular;

« Avaliar se existe redu¢do do EAC em pacientes com DAs acrescidos dos DRAMs
e dos DRALSs do disco articular;

« Avaliar se existe redugcado do EAS em pacientes com DP do disco articular;

« Avaliar se existe redu¢cado do EAS em pacientes com DA do disco articular;

« Avaliar se existe reducao do EAS em pacientes com DRAM do disco articular;

« Avaliar se existe redugcao do EAS em pacientes com DRAL do disco articular;

« Avaliar se existe reducdo do EAS em pacientes com DAs acrescidos dos DRAMs

e dos DRALSs do disco articular;
« Avaliar se existe aumento do EAP em pacientes com DP do disco articular;
« Avaliar se existe reducdo do EAP em pacientes com DA do disco articular;
« Avaliar se existe reducdo do EAP em pacientes com DRAM do disco articular;
« Avaliar se existe reducéo do EAP em pacientes com DRAL do disco articular;

« Avaliar se existe reducdo do EAP em pacientes com DAs acrescidos dos DRAMs

e dos DRALSs do disco articular.
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo foi do tipo descritivo, observacional, transversal, no qual foram
utilizados exames de RM da ATM de uma Clinica de Imaginologia Médica privada da
cidade de Salvador-BA.

4.2. ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes autorizaram a utilizacdo dos dados clinicos e das
imagens (exames de RM) para esta pesquisa cientifica, através do termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO A). O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia
(Certificado de apresentagéo para apreciagao ética - CAAE: 00683418.2.0000.5024)
(ANEXO B), Parecer numero 3.244.086.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo foi composta por 305 exames de RM da ATM (610 articulagdes)
de pacientes atendidos na Clinica referida acima, no periodo de 01 de setembro de
2016 a 26 de junho de 2018.

4.3.1 Critérios de Inclusao
Foram incluidos os pacientes com exames de RM das ATMs maiores de 18

anos, realizados no periodo especificado acima.

4.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos desta pesquisa pacientes:

Portadores de alteragdes degenerativas na ATM (ostedfitos, erosdo ou
alteragdes da medula éssea);
« Portadores de anomalias de desenvolvimento dos componentes &sseos

articulares (macrognatia, micrognatia e microssomia hemifacial);

Portadores de doengas reumaticas sistémicas;

Com histdrico de cirurgia na ATM;

Com historico de cirurgia ortognatica;
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« Com histérico de trauma na ATM ou fratura dos ossos da face.

4.4 COLETA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Obtencao das imagens

Antes das aquisicbes das imagens de RM, todos os pacientes foram
submetidos a anamnese dirigida para a queixa principal, com preenchimento de
questionario de RM para a ATM (ANEXO C), protocolo da clinica de diagnéstico por
imagem. Os pacientes foram submetidos a RM bilateral da ATM, em cortes
parassagitais, nas posi¢des de boca fechada e de boca aberta, e em cortes
paracoronais, em boca fechada. As imagens foram obtidas por meio de sistema de
RM Signa, operando a 1,5 Tesla (General Eletric, Milwaukee, WIS, E.U.A.), com
bobina bilateral de superficie de 6 x 6 cm (Signa, General Electric Medical Systems).

Para a realizagdo do exame, cada paciente permaneceu em posigao supina
(decubito dorsal), com o PSM e o plano de Frankfurt (PF) perpendiculares ao plano
horizontal (PH). Os pacientes foram instruidos a estar em posigdo de boca fechada,
em maxima intercuspidagao habitual.

A aquisicdo das imagens foi realizada a partir de uma matriz de 256X192,
com um FOV (field of view/ campo de visdo) de 12cm. Inicialmente, foi adquirido um
scout (imagem de referéncia) axial, a partir do qual foi localizada a cabeca da
mandibula, o que permitiu a orientagcdo da sequéncia de cortes em diferentes planos
(Figuras 9 e 10).

Figura 9 - Corte axial selecionado, com a ferramenta de orientagcdo para os cortes
parassagitais.

Fonte: Ressonancia magnética de producao autoral.
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Figura 10 - Corte axial selecionado, com a ferramenta de orientagdo para os cortes
paracoronais.

Fonte: Ressonancia magnética de produgao autoral.

Duas sequéncias parassagitais de dez cortes de 2mm de espessura,
perpendiculares ao eixo maior da CM, foram obtidas de cada ATM, em DDP, uma
em boca fechada e outra em boca aberta. Também foi adquirida uma sequéncia
paracoronal em DDP, em boca fechada. O limite maximo de abertura de boca foi
estabelecido nesta etapa, e todas as imagens foram obtidas sem alteragdo na

posicado da cabega do paciente (Quadro 1).

Quadro 1. Parametros para obtencao das imagens da ATM em densidade de protons.

Imagem TR* TE* NEX* FOV* | Espessura| Matriz | Tempo
(mseg) | (mseg) | excitagdes | (cm) (mm) de
exame
Localizador 350 Min 1 17 3 256X128 | 18 seg
Axial (boca Full
fechada)
Parassagital | 1.784 45 3 12 2 256X192 | 2 min
boca 55 seg
fechada
(DDP)
Paracoronal | 1.417 45 4 12 1 256X192 | 3 min
boca 4 seg
fechada
(DDP)
Localizador 350 Min 1 17 3 256X128 | 18 seg
Axial (boca Full
aberta)
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Parassagital | 1.784 45 3 12 2 256X192 | 2 min
boca aberta 55 seg
(DDP)

TR = tempo de repeticdo, TE = tempo de eco, NEX = niumero de excitagdes, FOV = campo
de visao, seg = segundos, min = minutos, DDP = densidade de prétons

4.4.2 Analise das imagens

Uma vez adquiridas, as imagens foram disponibilizadas em rede e analisadas
em estagcdo de trabalho remota, através de um programa de compartiihamento,
tratamento e avaliagdo de imagens denominado PACS (Picture Archiving and
Communications System), versdao 11.4.1.1011, da Carestream Health, Inc.
(Rochester, NY, E.U.A.).

As imagens foram analisadas por um especialista em Radiologia
Odontoldgica, com mais de 20 anos de experiéncia em diagndstico da ATM, que
ficou responsavel pelo laudo imaginologico.

Para este estudo, foram analisadas as sequéncias de imagens por RM, em
boca fechada, em cortes parassagitais e paracoronais, eletronicamente

armazenados no software acima descrito.

4.4.2.1 Diagnostico do posicionamento do disco articular

Durante a coleta e a analise dos dados, cada paciente da amostra teve as
imagens das duas ATMs avaliadas. Cada articulagao foi avaliada como unidade
individual. A classificagdo da posicao do disco foi obtida de forma retrégrada nos
laudos dos exames de RM dos pacientes. Para a analise do disco articular, em boca
fechada, o especialista utilizou a classificacdo de Tasaki e colaboradores (1996)
modificada, descrita no Quadro 2. Na modificagcdo, introduzimos o DAPC da

articulacao.

Quadro 2. Critérios para classificagéo do tipo de deslocamento de disco.
DA Banda posterior do disco anterior a
proeminéncia anterior da CM por toda a
extensao mediolateral
DAPL Disco anteriormente posicionado na porgao
lateral da articulagao e disco em posi¢cao
sobre a CM na por¢cdo medial da articulagao,
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sem DL

DAPM Disco anteriormente posicionado na porgao
medial da articulagc&o e disco em posicao
sobre a CM na porc¢ao lateral da articulagéao,
sem DM

DAPC Disco anteriormente posicionado na porgao
central da articulagéo e disco em posigao
sobre a CM nas porcoes lateral e medial da

articulacao
DRAL Disco anteriormente e lateralmente
posicionado
DRAM Disco anteriormente e medialmente
posicionado
DL Disco posicionado lateralmente ao polo
lateral da CM
DM Disco posicionado medialmente ao polo
medial da CM
DP Disco ou a maior parte deste posicionado

posterior a proeminéncia superior da CM

Legenda: DA=deslocamento anterior; DAPL=deslocamento anterior parcial do segmento
lateral; DAPM=deslocamento anterior parcial do segmento medial; DAPC=deslocamento
anterior parcial do segmento central; DRAL=deslocamento rotacional anterolateral;
DRAM=deslocamento rotacional anteromedial; DL=deslocamento lateral; DM=deslocamento
medial; DP=deslocamento posterior. Fonte: Modificada de Tasaki et al. (1996).

4.4.2.2 Calibracao

Para garantir a confiabilidade e a reprodutibilidade do método das
mensuragdes, foi realizado um treinamento prévio de um avaliador radiologista com
5 anos de experiéncia em imagens tridimensionais da ATM, que, sem consultar
qualquer informacéo clinica, realizou as analises morfométricas. A calibragdo desse
avaliador foi realizada com 30% da amostra do presente estudo, em duas ocasides
diferentes, com um intervalo entre as avaliagdes de 60 dias. Apds a obtencgao de alta
concordancia intra-examinador, com indice de concordancia intraclasse de 0,949
para o EAC; de 0,876 para o EAL; de 0.903 para o EAM; de 0.968 para o EAA; de
0,923 para o EAP; e de 0,970 para o EAS, e consequente validacdo do método,

procedeu-se a avaliagdo de todas as imagens que compuseram a amostra total.
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4.4.2.3 Obtencéo das medidas anatbmicas

Espacos articulares
Espacos articulares no corte paracoronal

O método utilizado para mensurar os espagos articulares no corte
paracoronal foi adaptado de Rabelo e colaboradores (2017). O corte paracoronal
central da CM foi selecionado para a realizagao das medicdes. Inicialmente, foram
tracadas duas linhas verticais, tangentes aos polos medial e lateral da CM. Depois,
foi tracada uma linha horizontal, na largura da CM, conectando as duas tangentes,
na altura média entre os polos. A CM foi, entdo, dividida em quatro segmentos
iguais. O EAC foi medido como uma linha vertical, desde o ponto médio do contorno
superior da CM (B) até a maior profundidade da FM (ponto A). A mensuragédo do
EAM e do EAL foi procedida — do contorno da CM (ponto F — medial; e ponto D -
lateral) até o contorno da FM (ponto E — medial; e ponto C - lateral) — sobre a
bissetriz de um triangulo retangulo, cujo cateto vertical correspondia a um quarto da
largura da CM, na medial e na lateral. As bases dos dois tridngulos retangulos foram
tragadas tangenciando o contorno da FM. Resumidamente, os espacgos articulares
foram divididos em EAC, EAM e EAL (Figura 11).

Figura 11 - Desenho esquematico (A) e corte paracoronal de exame por RM da ATM (B),
em boca fechada, evidenciando a mensuracdo dos espacgos articulares lateral (EAL,
distancia entre os pontos C e D), central (EAC, distancia entre os pontos A e B) e medial
(EAM, distancia entre os pontos E e F).

Fonte: Desenho esquematico e ressonancia magnética de produgao autoral.
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Espacos articulares no corte parassagital

O método para mensurar os espagos articulares no corte parassagital foi
baseado na pesquisa de lkeda e Kawamura (2013), adaptado por Rabelo e
colaboradores (2017). O corte parassagital central da CM foi selecionado para a
realizacdo das medigdes. Inicialmente, foi tragada uma linha tangenciando a porgao
mais profunda da FM (ponto A), paralela ao plano de Frankfort. Em seguida, foi
tracada outra linha horizontal, paralela a linha da FM, tangenciando o ponto mais
superior da CM (ponto B). A distancia do ponto B até o A foi medida, sendo
denominada EAS. Linhas tangentes as proeminéncias anterior e posterior da CM
foram tracadas, a partir do ponto A. Distancias perpendiculares as duas linhas
tangentes foram tragadas, a partir do ponto mais anterior da CM (ponto C) e do
ponto mais posterior da CM (ponto D) até a vertente posterior do TA (ponto E) e até
a porgao posterior da FM (ponto F), respectivamente. Estas distancias foram
denominadas EAA e EAP, respectivamente. Resumidamente, os espacos articulares
foram divididos em EAS, EAA e EAP (Figura 12).

Figura 12 - Desenho esquematico (A) e corte parassagital de exame por RM da ATM (B),
em boca fechada, evidenciando a mensuracdo dos espagos articulares anterior (EAA,
distancia entre os pontos C e E), superior (EAS, distancia entre os pontos B e A) e posterior
(EAP, distancia entre os pontos D e F).

Fonte: Desenho esquematico e ressonancia magnética de produgéo autoral.
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4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em planilha Excel (Microsoft Office 2010) e, em
seguida, submetidos a analise estatistica, utlizando o programa IBM SPSS Statistics,
versao 21. Inicialmente, foram realizados o teste Kolmogorov-Smirnov, analise da
simetria e curtose para verificar a normalidade da distribuicdo dos dados.

Foram calculadas frequéncias e medidas de tendéncia central e de dispersao.
O teste qui-quadrado foi utilizado para verificar a relacdo das variaveis qualitativas,
deslocamento e sexo. Para verificar a relacdo entre as medidas quantitativas e as
variaveis qualitativas deslocamento de disco, utilizou-se o teste t de Student, quando
a distribuicdo foi normal ou, caso contrario, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O

nivel de significancia adotado para este trabalho foi de 5%.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Respeitados os critérios de inclusdo e de exclusdo, 305 pacientes
compuseram a amostra. A avaliagao foi realizada bilateralmente, totalizando 610
ATMs. Dos pacientes avaliados, 78% (238) foram do sexo feminino e 22% (67)
foram do sexo masculino (Grafico 1). As idades dos pacientes variaram de 18 a 79
anos (média de idade de 37,59 anos * 13,85).

Grafico 1 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo.

®m Feminino 1 Masculino

Duzentas e sessenta e duas ATMs (43%) n&o apresentaram DDs e 348
(57%) apresentaram DDs (Tabela 1), dos 305 pacientes avaliados. Tasaki e
colaboradores (1996) encontraram 69,96% das ATMs dos pacientes com DDs (entre
as 486 articulagdes de 243 pacientes sintomaticos avaliados em seu estudo) e 21%
das articulagdes de voluntarios assintomaticos com DDs (entre as 114 ATMs dos 57
voluntarios avaliados através de RM). Milano e colaboradores (2000) constataram
DDs em 87,22%, entre as 188 articulagbes avaliadas através de RM, em 98
pacientes sintomaticos com DTMs. Mariz e colaboradores (2005) verificaram que
67,7% das 226 ATMs avaliadas por RM, em 113 pacientes, apresentaram DDs.
Whyte e colaboradores (2006) encontraram 82,3% das 288 ATMs avaliadas através

de RM, em 144 pacientes, com DD articular.
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Tabela 1 - Frequéncia do deslocamento de disco da ATM na amostra do estudo (n=610).

Deslocamento n %
Nao 262 43%
Sim 348 57%
Total 610 100%

Contudo, Almasan e colaboradores (2013) identificaram somente 58,1% do
total de articulagbes com DDs (entre as 74 ATMs de 37 pacientes avaliados). lkeda,
Kawamura e lkeda (2014) encontraram 74,4% das 302 articulagbes, de 151
pacientes, com DDs, em populagdo jovem pré-ortodontica. Vogl e colaboradores
(2016) relataram resultados de 38% das 1.588 articulagbes estudadas com DDs, em
794 pacientes. Rabelo e colaboradores (2017) verificaram 56,8% da amostra de 199
articulacdes, de 104 pacientes sintomaticos, com deslocamentos de discos.

Neste estudo, ao analisarmos somente os pacientes do sexo feminino,
observou-se que 186 ATMs (39,1%) nao apresentaram DDs, enquanto 290 (60,9%)
apresentaram DDs. Ao avaliarmos a amostra de pacientes do sexo masculino,
verificou-se que 76 ATMs (56,7%) n&o apresentaram DDs e 58 (43,3%)
apresentaram DDs. Essa diferenga entre os sexos, para a presenca de DD, foi
estatisticamente significante (Tabela 2).

Tabela 2 - Deslocamento de disco da ATM e sua relagdo com os sexos feminino (n=476) e
masculino (n=134).

Deslocamento

Nao Sim Total p-valor
Sexo Feminino n 186 290 476 0,001*
% 39,1% 60,9% 100%
Masculino n 76 58 134
% 56,7% 43,3% 100%
Total n 262 348 610
% 43% 57% 100%

* Estatisticamente significante
Teste qui-quadrado

Tasaki e colaboradores (1996) encontraram 71,3% das pacientes do sexo
feminino com DDs e 56,6% dos pacientes do sexo masculino com DDs. Milano e
colaboradores (2000) relataram uma maior prevaléncia de DD articular em mulheres

(120 articulagbes, 71% da amostra, comparadas as 48 articulagdes entre os
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homens). Mariz e colaboradores (2005) encontraram 80,43% das pacientes do sexo
feminino acometidas por DDs e 76,19% dos pacientes do sexo masculino
apresentaram deslocamentos (a diferenca nao foi estatisticamente significante). No
estudo de lkeda, Kawamura e Ikeda (2014), com populagao jovem pré-ortoddntica,
nenhuma diferenca entre os sexos foi notada com relacdo a distribuicdo dos
deslocamentos de discos.

Milano e colaboradores (2000) encontraram diferenga significativa em relagao
a presencga de DD entre os sexos, sugerindo ser uma possibilidade para esta maior
ocorréncia em mulheres o metabolismo do colageno alterado associado a frouxidao
ligamentar de origem genética. Outra explicagdo para a maior predisposicdo em
mulheres é o fato de apresentarem CMs com largura e espessura menores do que
as dos homens, logo sdo mais propensas a apresentar deslocamentos de discos
(TORRES et al., 2016).

Outra possivel justificativa para a maior ocorréncia de DDs em mulheres pode
decorrer do posicionamento da CM na fossa. De acordo com Paknahad e
colaboradores (2015), Turp e colaboradores (2016) e Liu e colaboradores (2018), as
mulheres apresentam CMs posteriorizadas na FM, enquanto os homens apresentam
um posicionamento anterior. A maior frequéncia de posigcdo da CM posterior em
mulheres pode justificar a instabilidade do disco articular e a maior ocorréncia de Dls
em mulheres do que em homens, pois um EAA mais amplo facilita o deslocamento
anterior.

A tabela 3 apresenta a frequéncia dos diferentes tipos de DDs na amostra do
estudo. Observou-se maior tendéncia para os DAPLs (27,9%), DMs (18,1%) e DLs
(16,1%), seguidos dos DAs (11,8%), dos DAPMs (9,5%), deslocamentos posteriores
(DPs) (7,2%), DRALs (5,7%) e DRAMs (3,2%). A situacao menos prevalente foi o
DAPC, com apenas 2 casos (0,6%).

Tabela 3 - Frequéncia dos tipos de deslocamentos de discos da ATM na amostra do estudo
(n=348).

Tipos de DD Deslocamento n %
DAPL Nao 251 72,1%
Sim 97 27,9%
DM Nao 285 81,9%
Sim 63 18,1%

DL N&o 292 83,9%
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Sim 56 16,1%

DA Nao 307 88,2%
Sim 41 11,8%

DAPM Nao 315 90,5%
Sim 33 9,5%

DP Nao 323 92,8%
Sim 25 7,2%

DRAL Nao 328 94,3%
Sim 20 57%

DRAM N&o 337 96,8%
Sim 11 3,2%

DAPC N&o 346 99,4%
Sim 2 0,6%

No que diz respeito a ocorréncia de diferentes tipos de DDs, os DAs, parciais
ou totais, sdo os mais frequentes. Uma possivel explanacao é que a direcao anterior
€ linha de menor resisténcia para os movimentos do disco, enquanto que as
superficies medial e lateral sdo mais firmemente suportadas pelos seus ligamentos
(MILANO et al., 2000). Haiter Neto, Kurita e Campos (2018) acrescentaram que os
DAs sao favorecidos pela dinamica articular e pela perda do ténus (incapacidade) do
feixe superior do ligamento posterior trazer o disco de volta e corretamente
interposto aos componentes O&sseos articulares, quando do movimento de
fechamento de boca.

Os valores relatados na literatura variam consideravelmente. A prevaléncia
encontrada de DA foi baixa (11,8%) neste estudo, discordando da grande maioria
dos autores (ALMASAN et al., 2013; MARIZ et al., 2005; MILANO et al., 2000;
TASAKI et al.,1996; TORRES et al., 2016; WHYTE et al., 2006). O fato de termos
desagrupado os DAs em subtipos levou a achados diferentes dos descritos na
literatura. Caso tivéssemos agrupado os DAs e os deslocamentos anteriores
parciais, teriamos uma prevaléncia de 49,8% para o grupo de DAs. Dessa forma,
assemelhar-se-ia aos trabalhos de Milano e colaboradores (2000), Mariz e
colaboradores (2005), Whyte e colaboradores (2006), Almasan e colaboradores
(2013) e Torres e colaboradores (2016).
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Neste estudo, encontramos uma maior prevaléncia de DAPLs (27,9%),
concordando com o estudo de Torres e colaboradores (2016), que encontraram a
maior frequéncia (23,5%) para este tipo de deslocamento. Milano e colaboradores
(2000) verificaram uma prevaléncia de 22,5% para este tipo de DD, valor préximo ao
encontrado neste trabalho. De acordo com Foucart e colaboradores (1998), o DAPL
€ a primeira fase do deslocamento de disco. Isso provavelmente se deve a distensao
do ligamento lateral do disco (FOUCART et al., 1998; WHYTE et al., 2006).
Deslocamentos rotacionais representam um estagio mais avangado de desarranjos
internos. Ambos os componentes ligamentares, posterior e lateral, devem sofrer
frouxiddo mais severa (FOUCART et al., 1998). Neste estudo, os deslocamentos
rotacionais foram observados em menor percentual (8,9% no total), concordando
com Milano e colaboradores (2000) e discordando de Tasaki e colaboradores
(1996), de Whyte e colaboradores (2006) e de Torres e colaboradores (2016).

O DRAL foi mais prevalente (5,7%) do que o DRAM (3,2%), concordando com
Haiter Neto, Kurita e Campos (2018), que relataram que este deslocamento é mais
comum do que o DRAM. Torres e colaboradores (2016) também encontraram baixa
prevaléncia (1,7%) para o DRAM, porém prevaléncia mais elevada para o DRAL
(21,8%). Sabe-se que o recesso lateral do espacgo articular € mais amplo do que o
recesso medial, o que pode favorecer o DD na diregao lateral (ISBERG, 2005).
Dessa maneira, de acordo com Torres e colaboradores (2016) e com os resultados
encontrados neste estudo, podemos afirmar que o DRAM é raro.

De acordo com Whyte e colaboradores (2006), a alta prevaléncia de DRAL
nao tem somente importancia académica. Apresenta implicacdo terapéutica, tanto
na fisioterapia, como na artroscopia e cirurgia aberta, uma vez que a posicao lateral
do disco articular facilita sua localizacao.

No nosso trabalho, decidimos adicionar o subtipo anterior parcial do
segmento central, uma vez que, desde 1966, Yale, Allison e Hauptfuehrer
classificaram morfologicamente a CM na vista superior, descrevendo a possibilidade
de esta se apresentar cdncava nas porcdes anterior e posterior - forma biconcava.
Estudos anteriores ndo utilizaram esse subtipo de DA. As classificagbes sugeridas
por Tasaki e colaboradores (1996) e por Milano e colaboradores (2000) somente
incluiram os DAPLs e os DAPMs da articulacdo. Consideramos valida tal inclusao,
uma vez que Torres e colaboradores (2016) observaram que CMs mais estreitas no

sentido anteroposterior sdo mais propensas a apresentar deslocamento anterior.
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O DAPM foi encontrado em 9,5% da amostra, discordando de Tasaki e
colaboradores (1996), que encontraram uma prevaléncia de 0,8% para este tipo de
DD. Milano e colaboradores (2000) verificaram esse tipo de deslocamento em 17,2%
da amostra, e outros pesquisadores observaram esse tipo de DD em 13,5% da
amostra (ALMASAN et al., 2013). Torres e colaboradores (2016) verificaram
prevaléncia um pouco menor do que a encontrada neste estudo (5,9% da amostra).

DDs para os lados (medial e lateral) sdo menos comuns do que os anteriores.
No entanto, neste estudo, os deslocamentos para medial (18,1%) e para lateral
(16,1%) tiveram a segunda e a terceira maior prevaléncia, respectivamente,
discordando da maioria dos estudos (ALMASAN et al., 2013; MILANO et al., 2000;
TASAKI et al.,, 1996; WHYTE et al., 2006). Torres et al. (2016) observaram estes
dois tipos de DDs com a quarta e quinta maior frequéncia, respectivamente.
Provavel justificativa para a maior prevaléncia dos DDs para os lados, neste estudo,
talvez seja a composigcdo da amostra, 78% de mulheres. Como sabemos, as
mulheres apresentam volume e superficie da CM menores do que as dos homens
(LIU et al., 2018), o que pode favorecer o DD colateral. Torres e colaboradores
(2016) acrescentaram que CMs com larguras limitadas foram mais comumente
associadas ao deslocamento lateral e ao deslocamento rotacional anterolateral.

Ja o DP é raro, sendo encontrado com maior frequéncia (7,2%) neste
trabalho, discordando da investigacdo de Tasaki e colaboradores (1996), que
encontraram somente 3 casos (0,6%), divergindo também do achado de Torres e
colaboradores (2016), quando somente 5 casos foram relatados. Estudos anteriores
ndo encontraram casos desse tipo de DD (ALMASAN et al., 2013; MILANO et al.,
2000; WHYTE et al., 2006). Esse deslocamento ¢é infrequente, posto que & contrario
a mecanica funcional do disco articular (HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2018).
De acordo com Torres e colaboradores (2016), CMs com espessuras limitadas foram
associadas ao deslocamento posterior.

As diferencas de prevaléncia dos tipos de DDs encontrados nos diversos
estudos podem ser justificadas pelos tamanhos de amostra distintos, diferengas dos
tracos genéticos (anatomia) entre as populagbes, além dos habitos alimentares
diferentes nas diversas regides, que também podem interferir no deslocamento de
disco.

A tabela 4 apresenta os valores da amostra, da média, do desvio padréo e do

p valor da amplitude do EAM e sua relagdo com o DM na amostra do estudo. A
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média da amplitude do EAM foi maior nos pacientes com DM, comparado aos
pacientes com auséncia de DD, e esta diferenga foi estatisticamente significante
(p<0,05).

Tabela 4 - Amplitude do espaco articular medial e sua relagido com o deslocamento de disco
medial na amostra do estudo (n=610).

EAM
DM n Média (mm) DP p-valor
Nao 547 2,218 0,750 0,004*
Sim 63 2,510 0,732
Total 610 2,248 0,753

* Estatisticamente significante
Teste t de Student

Ikeda, Kawamura e Ikeda (2011) encontraram uma média do EAM de 2,4 mm
em pacientes assintomaticos com auséncia de DD, em amostra de pacientes de
ambos os sexos. A média encontrada neste estudo para pacientes com auséncia de
DD foi ligeiramente menor (2,2 mm).

Nossos resultados discordaram do estudo de Dalili e colaboradores (2012),
que encontraram uma media do EAM de 2,9 mm para pacientes com fungdo normal
da ATM, de ambos os sexos. Essa discordancia pode ser explicada pela
composi¢cao da amostra de 78% de mulheres neste estudo. Sabe-se que os homens
apresentam, em geral, espacgos articulares maiores do que as mulheres (DALILI et
al., 2012; RABELO et al., 2017). Além disso, temos diferencas dos tragos genéticos
(anatomia da ATM) das populagdes estudadas (populagdo brasileira X populagao
iraniana). O estudo de Dalili e colaboradores (2012) foi realizado com 62,5% da
amostra de pacientes do sexo feminino. Nosso trabalho foi realizado com uma
amostra de tamanho diferenciado (305 pacientes), quando comparado aos 40
pacientes da amostra de Dalili e colaboradores (2012). Ademais, a metodologia por
nos aplicada foi mais detalhada e estruturada, o que permitiu a obtengao das trés
medidas dos espacos articulares no plano paracoronal, enquanto Dalili e
colaboradores (2012) somente adquiriram as medidas dos EAMs e dos EALs com

metodologia simplificada (Figura 13).
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Figura 13- Desenho esquematico paracoronal, evidenciando o método de mensuragido do
EAL, do EAC e do EAM deste estudo (A). Corte paracoronal de TCFC, demonstrando o
método de mensuragao do EAM e do EAL de Dalili et al. (2012) (Adaptado) (B).

Fonte: Desenho esquematico de produgao autoral (A) e corte tomografico paracoronal,
adaptado de Dalili et al. (2012) (B).

Nossos achados também s&o distintos dos encontrados por Martins e
colaboradores (2015), que relataram uma média do EAM de 2,94 mm, em revisao
sistematica. No entanto, esses mesmos autores relataram alto nivel de
heterogeneidade, entre os quatro artigos analisados, para o calculo das médias dos
espacos articulares coronais.

Christiansen e colaboradores (1987) encontraram médias do EAM em dois
grupos de articulagdes normais, de 3,7 mm e de 3,9 mm. Nossos resultados diferem
deste estudo. Encontramos valores bem inferiores da amplitude deste espaco
articular, porém a metodologia utilizada por esses autores (realizagdo de medida
horizontal) para a medicdo do EAM é bastante diferente daquela que aplicamos, fato
que justifica a diferenca de valores (Figura 14). Ademais, suas amostras (36 e 17
individuos) sdo muito inferiores a amostra do nosso estudo, o que torna nossos

resultados mais confiaveis.
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Figura 14- Desenho esquematico paracoronal, destacando o método de mensuragdo do
EAL, do EAC e do EAM deste estudo (A). Corte paracoronal de TC, exibindo o método de
mensuragao do EAM e do EAS de Christiansen et al. (1987) (Adaptado) (B).

.................

Fonte: Desenho esquematico de produgao autoral (A) e corte tomografico
paracoronal, adaptado de Christiansen et al. (1987) (B).

Nossos resultados corroboram os achados de lkeda e Kawamura (2013), que
observaram um aumento da média do EAM, em pacientes com DM (2,6 mm). A
meédia encontrada para pacientes com auséncia de DD foi de 2,4 mm no estudo de
Ikeda e Kawamura (2013), valor bastante similar a média encontrada neste trabalho
(2,2 mm). Podemos afirmar maior confiabilidade de nossos resultados, tendo em
vista que nossa metodologia foi mais padronizada (em virtude da utilizagédo do
angulo de 45°) do que a realizada pelos autores acima citados (Figura 15), além da

amostra ter sido superior em tamanho (610 ATMs X 60 ATMs).

Figura 15 - Desenho esquematico paracoronal, demonstrando o método de mensuracao do
EAL, do EAC e do EAM deste estudo (A). Desenho esquematico paracoronal, expondo o
método de mensuracdo do EAM, do EAC e do EAS de lkeda e Kawamura (2013)
(Adaptado) (B).

Lateral Medial

Fonte: Desenho esquematico de produgao autoral (A) e desenho esquematico
paracoronal, adaptado de lkeda e Kawamura (2013) (B).
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Rabelo e colaboradores (2017) ndo encontraram diferenca estatisticamente
significante entre a amplitude do EAM em pacientes, na auséncia e na presenca de
DM, na vista coronal. Nosso trabalho discorda desse estudo, uma vez que
encontramos diferenga estatisticamente significante entre a presenca de DM e o
aumento da média do EAM, da mesma forma que lkeda e Kawamura (2013)
também observaram. A medida que o disco articular se desloca para determinada
direcdo, a tendéncia é que este espaco articular aumente a sua amplitude e os
demais, consequentemente, tenham sua amplitude reduzida. Rabelo e
colaboradores (2017) ndo encontraram diferenca estatisticamente significante devido
a distinta metodologia aplicada (Figura 16). Apesar de estes autores terem dividido a
largura da CM em quatro segmentos iguais, as medidas dos EAMs e dos EALs
foram realizadas com um angulo de 90°, em relagdo a largura da CM.
Consequentemente, temos amplitudes dos EAMs e dos EALs muito proximas da
medida do EAC.

Figura 16- Desenho esquematico paracoronal, evidenciando o método de mensuragédo do
EAL, do EAC e do EAM deste estudo (A). Desenho esquematico paracoronal, demonstrando
o0 método de mensuragdo do EAM, do EAC e do EAS de Rabelo et al. (2017) (Adaptado)

(B).

Fonte: Desenho esquematico de producao autoral (A) e desenho esquematico paracoronal,
adaptado de Rabelo et al. (2017) (B).

Na tabela 5, observa-se os valores da amostra, da média, do desvio padrao e
do p valor do EAL dos pacientes, na auséncia e na presenca de DL, para ambos os
sexos. A média do EAL foi maior nos pacientes com DL, comparado aos pacientes

com auséncia de DD, e esta diferenca foi estatisticamente significante (p<0,05).
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Tabela 5 - Amplitude do espaco articular lateral e sua relagdo com o deslocamento de disco
lateral na amostra do estudo (n=610).

EAL
DL n Média (mm) DP p-valor
Nao 554 1,649 0,531 0,001*
Sim 56 2,275 0,583
Total 610 1,707 0,565

* Estatisticamente significante.
Teste t de Student

Ikeda, Kawamura e lkeda (2011) verificaram média de 1,8 mm para o EAL,
em pacientes assintomaticos, com auséncia de DD, em amostra de pacientes de
ambos os sexos. A média desse espaco articular para pacientes com auséncia de
DD encontrada no presente trabalho foi muito préxima (1,6 mm), concordando com
os referidos autores.

A média do EAL encontrada neste estudo, na auséncia de DD, foi menor (1,6
mm) do que os resultados encontrados por Dalili e colaboradores (2012), que
verificaram médias dos EALs, para os lados direito e esquerdo, de 2,6 mm e 2,4
mm, respectivamente, em pacientes com fungdo normal da ATM de ambos os
sexos. Nossos resultados também discordaram dos encontrados por Martins e
colaboradores (2015) (média de 2,1 mm para o EAL), em revisao sistematica, porém
com menor diferenca.

Encontramos resultados similares aos de lkeda e Kawamura (2013), que
detectaram aumento da média do EAL (2,5 mm), em pacientes com DL.
Observamos uma média de 1,6 mm para o EAL, em pacientes com auséncia de DD,
neste trabalho, resultado similar ao encontrado por lkeda e Kawamura (2013) (1,8
mm).

Como visto na tabela 5, observamos uma diferenca estatisticamente
significante entre a presenca do DL e o0 aumento da média do EAL, discordando de
Rabelo e colaboradores (2017), que nado encontraram esta diferenca
estatisticamente significante. Acreditamos que Rabelo e colaboradores (2017) nao
tenham encontrado essa diferenga, em razdo da distinta metodologia utilizada
(Figura 16).

A tabela 6 apresenta os valores da amostra, das médias, dos desvios padroes

e dos p valores dos espagos articulares centrais (EACs), dos pacientes com a
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presenca ou auséncia dos DPs, DAs, DRAMs e DAs acrescidos dos DRAMs e dos
DRALs, para ambos os sexos. As médias dos EACs foram menores nos pacientes
com os diferentes tipos de DDs supracitados, comparados aos pacientes com
auséncia de DDs, e esta diferenga foi estatisticamente significante para todos os

casos (p<0,05).

Tabela 6- Amplitude do espaco articular central e sua relacdo com os deslocamentos de
disco posterior, anterior, rotacional anteromedial, e também com o deslocamento anterior
acrescido dos deslocamentos rotacionais anteromedial e anterolateral na amostra do estudo
(n=610).

EAC
Tipos de n Média (mm) DP p-valor
deslocamento
DP Nao 585 2,444 0,836 0,001*
Sim 25 1,880 0,553
Total 610 2,421 0,833
DA Nao 569 2,448 0,846 0,003*
Sim 41 2,042 0,503
Total 610 2,421 0,833
DRAM Nao 599 2,430 0,833 0,040*
Sim 11 1,910 0,691
Total 610 2,421 0,833
DA + DRAM + Nao 538 2,479 0,844 0,001*
DRAL
Sim 72 1,987 0,590
Total 610 2,421 0,833

* Estatisticamente significante.
Teste t de Student

A tabela 7 exibe os valores da amostra, da mediana, do primeiro quartil, do
terceiro quartil e do p valor do EAC, dos pacientes com ou sem DRAL, para ambos
os sexos. A mediana do EAC foi menor nos pacientes com DRAL, quando
comparados aos pacientes com auséncia deste tipo de DD, e esta diferenca foi

estatisticamente significante (p<0,05).
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Tabela 7- Amplitude do espaco articular central e sua relagdo com o deslocamento de disco
rotacional anterolateral na amostra do estudo (n=610).

EAC
DRAL n Mediana q1 q3 p-valor
(mm)
Nao 590 2,330 1,860 2,890 0,002*
Sim 20 1,915 1,392 2,242
Total 610 2,320 1,840 2,872

* Estatisticamente significante.
Teste de Mann-Whitney

A reducado generalizada das médias e da mediana dos EACs ocorreu devido
aos diferentes tipos de DDs. Sabe-se que a banda posterior do disco articular tem
um papel importante na posigdo da CM na FM (IKEDA; KAWAMURA, 2013).
Quando o disco articular se desloca para posterior parcialmente, tipo de DP mais
frequente, a banda posterior do disco, mais espessa, se desloca para posterior, e a
zona intermediaria, mais fina, passa a se relacionar com a porgao superior e central
da CM, fato que justifica a redugdo da amplitude deste espacgo articular. Quando o
disco articular se desloca para anterior ou nos DRAMs e nos DRALs, a banda
posterior também se desloca para anterior e/ou medial/ lateral. Dessa forma, a
porcao superior € central da CM passa a se relacionar com o ligamento posterior do
disco, mais delgado, justificando a reducdo do EAC. Para o DRAL, utilizamos a
mediana, pois a distribuicdo desta amostra foi ndo-normal, sendo necessario aplicar
teste nao-paramétrico (teste de Mann-Whitney).

Christiansen e colaboradores (1987) observaram médias do EAC de 2,2 mm
e de 2,3 mm, para dois grupos de articulagdes normais. lkeda, Kawamura e lkeda
(2011) encontraram média de 2,7 mm para o EAC, em pacientes assintomaticos
com auséncia de DD, em amostra de pacientes de ambos os sexos. Martins e
colaboradores (2015) verificaram média de 2,55 mm para o EAC, em revisao
sistematica. A média encontrada do EAC, no presente estudo, para pacientes com
auséncia de DD, foi proxima (2,4 mm), concordando com os autores acima
descritos.

Ikeda e Kawamura (2013) observaram que, nos pacientes com DL, o EAC foi
significativamente reduzido para 2,2 mm (normal 2,7 mm), e que nos pacientes com

DM, o EAC foi significativamente reduzido para 2,0 mm (normal 2,7 mm). Apesar de
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nao termos realizado relacdo do EAC com esses tipos de DDs especificos, nossos
resultados sao similares aos encontrados por estes autores.

Na pesquisa de Rabelo e colaboradores (2017), observou-se uma média
maior do EAC (3,4 mm), em pacientes com posi¢do do disco normal, e menor (2,7
mm), para pacientes com DD. Nossos resultados concordaram parcialmente com
esses autores. Também verificamos redugdo da média do EAC, na presenga do DP,
DA, DRAM e DRAL. No entanto, o valor da média do EAC, na auséncia de DD, em
geral, foi menor (2,4 mm) neste estudo.

Ikeda, Kawamura e lkeda (2011) concluiram que, em corte coronal, o espago
articular € menor lateralmente do que centralmente ou medialmente. O maior deles é
o EAC. Nossos resultados corroboram os achados desses autores.

Avaliando-se a diferenca entre a amplitude do EAS com diferentes tipos de
DDs (DP, DA, DRAM, DRAL e no grupo de DA acrescido dos DRAM e DRAL), na
amostra do estudo, também se verificou médias destes espacgos articulares menores
nos pacientes com os diferentes tipos de DDs anteriormente citados, comparados
aos pacientes com auséncia de DD. Essa diferenca foi estatisticamente significante

para todos os tipos de DDs testados (p<0,05) (Tabela 8).

Tabela 8 - Amplitude do espaco articular superior e sua relagcdo com os deslocamentos de
disco posterior, anterior, rotacional anteromedial e rotacional anterolateral, e também com o
deslocamento anterior acrescido dos deslocamentos rotacionais anteromedial e anterolateral
na amostra do estudo (n=610).

EAS
Tipos de n Média (mm) DP p-valor
deslocamento

DP Nao 585 2,614 0,803 0,001*

Sim 25 1,763 0,470

Total 610 2,579 0,810
DA Nao 569 2,615 0,811 0,001*

Sim 41 2,078 0,615

Total 610 2,579 0,810
DRAM Nao 599 2,595 0,805 0,001~

Sim 11 1,669 0,500

Total 610 2,579 0,810
DRAL Nao 590 2,597 0,812 0,002*

Sim 20 2,040 0,520
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Total 610 2,579 0,810
DA + DRAM + Nao 538 2,656 0,805 0,001*
DRAL
Sim 72 2,005 0,584
Total 610 2,579 0,810

* Estatisticamente significante.
Teste t de Student

Os resultados de reducdo das médias dos EASs associados aos diferentes
tipos de DDs concordam com os resultados ja descritos para o EAC neste estudo.
Em geral, nossos resultados concordaram com diversos estudos descritos na
literatura, os quais relataram que os DDs estdo relacionados com alteracdo do
espaco articular (ALMASAN et al, 2013; GATENO et al., 2004; IKEDA;
KAWAMURA, 2013; KINNIBURGH et al., 2000; MA et al., 2015; RABELO et al.,
2017).

Ozawa e colaboradores (1999) investigaram a posigdo da CM durante
diferentes graus de DDs, utilizando RM e tomografia convencional, encontrando
reducéo do EAS associado aos dois primeiros estagios de DDs (grau 1 e grau 2). No
DD grau 3, observou-se um aumento do EAS. Os nossos resultados concordaram
parcialmente com esse trabalho. Apesar de n&o termos investigado os DDs
anteriores parciais, encontramos reducdo do EAS para todos os tipos de DDs
testados. Neste estudo, ndo quantificamos o grau de deslocamento de disco.

Nossos resultados corroboram parcialmente os achados de outros
pesquisadores, que encontraram redugcao do EAS, na presenga de DA, em grupo de
pacientes jovens (KINNIBURGH et al., 2000), porém as médias encontradas para
este espaco foram maiores (média = 3,6 mm, para auséncia de DD; média = 2,4
mm, para DA) do que as por nds observadas. Os resultados do presente trabalho
também concordaram com os de Gateno e colaboradores (2004) e com os de Peroz
e colaboradores (2011), que também encontraram redugdo do EAS em pacientes
com deslocamentos de discos.

Ikeda e Kawamura (2009) avaliaram pacientes assintomaticos adolescentes e
jovens, com auséncia de DD, através de exame por RM, encontrando média do EAS
de 2,5 mm. ldentificamos resultados proximos aos destes autores (2,6 mm) para a

amostra total. J& Dalili e colaboradores (2012) verificaram resultados diferentes e
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maiores, média do EAS de 3,4 mm, para o lado esquerdo, e de 3,2 mm, para o lado
direito, através de imagens de TCFC, de pacientes classe | esquelética com funcao
normal da ATM. A metodologia utilizada por Dalili e colaboradores (2012) foi a
mesma utilizada por Ikeda e Kawamura (2009) para o plano parassagital.

Ikeda e Kawamura (2013) observaram, em amostra de pacientes jovens pos-
ortoddnticos, que, no grupo de DD total com redugado, as CMs foram deslocadas néo
somente posteriormente, mas também verticalmente com um EAS reduzido de 1.9
mm (normal 2.5 mm). Quando comparamos todos o0s nossos resultados das médias
dos espacgos articulares superiores (EASs) com a auséncia ou a presenga dos
diferentes tipos de DDs testados, constatamos que, em geral, nossos resultados séo
muito préximos aos resultados desses ultimos autores. Outros pesquisadores
detectaram diferenga significante da amplitude do EAS entre uma posigao do disco
normal (média de 2,4 mm) e o DA sem redugéo (média de 1,9 mm) (ALMASAN et
al., 2013), concordando também com nossos resultados.

Em relagao a diferenca entre a amplitude dos espacos articulares posteriores
(EAPs) com os DPs, os DAs, os DRAMs, os DRALs e os DAs acrescidos dos
DRAMs e DRALs, na amostra total, constatou-se médias dos EAPs menores nos
pacientes com os tipos de DDs acima citados, comparados aos pacientes com
auséncia de DDs. A diferenca foi estatisticamente significante para o DRAM e para o
grupo de DAs acrescidos dos DRAMs e DRALs (p<0,05). Porém, nao foi encontrada
diferenca estatisticamente significante quando se analisou a relagdo entre a
amplitude do EAP com o DP, DA e DRAL (Tabela 9).

Tabela 9 - Amplitude do espacgo articular posterior e sua relagdo com o deslocamento de
disco posterior, anterior, rotacional anteromedial e rotacional anterolateral, e também com o
deslocamento anterior acrescido dos deslocamentos rotacionais anteromedial e anterolateral
na amostra do estudo (n=610).

EAP
Tipos de n Média (mm) DP p-valor
deslocamento
DP Nao 585 2,208 0,829 0,234
Sim 25 2,008 0,688
Total 610 2,200 0,824
DA Nao 569 2,202 0,828 0,773

Sim 41 2,164 0,773
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Total 610 2,200 0,824
DRAM Nao 599 2,215 0,821 0,001*
Sim 11 1,379 0,475
Total 610 2,200 0,824
DRAL Nao 590 2,209 0,822 0,121
Sim 20 1,919 0,835
Total 610 2,200 0,824
DA + DRAM + Nao 538 2,230 0,824 0,014
DRAL
Sim 72 1,976 0,795
Total 610 2,200 0,824

* Estatisticamente significante.
Teste t de Student

Em geral, alta prevaléncia de CMs distalizadas, em pacientes com DAs, tem
sido relatada nos diferentes estudos (ALMASAN et al., 2013; BONILLA-ARAGON et
al., 1999; GATENO et al., 2004; IKEDA; KAWAMURA, 2013; INCESU et al., 2004;
KINNIBURGH et al., 2000; OZAWA et al., 1999; PEROZ et al., 2011; RABELO et
al., 2017; RAMMELSBERG; JAGER; DUC, 2000). Nossos resultados concordaram
parcialmente com esses autores, uma vez que encontramos reducdo das meédias
dos EAPs com diferenga estatisticamente significante para os DRAMs e para o
grupo de DAs acrescidos dos DRAMs e deslocamentos rotacionais anterolaterais.

Bonilla-Aragon e colaboradores (1999) acrescentaram que o posicionamento
posterior da CM também tem alta prevaléncia em pacientes com auséncia de DDs, o
que sugere que a posicao da CM é um indicador fragil da presenga ou auséncia de
DDs, com o que nao concordamos.

Ozawa e colaboradores (1999) observaram redugao significativa das médias
dos EAPs nos graus de DDs 1 e 2, comparado ao grau 0 (posi¢géo do disco normal).
Quando o grau de DD se tornou grave (grau 3), a média do EAP tendeu a aumentar
a uma distancia similar as articulagdes normais saudaveis, apontando para uma
posicdo da CM normal. Nossos resultados concordaram em parte com esse
trabalho. Mesmo nao tendo quantificado o grau de DD, encontramos reducéo das
médias dos EAPs para os DRAMs e para o grupo de DAs acrescidos dos DRAMs e

DRALSs observados na tabela 9.
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Os valores encontrados para as médias do EAP, em pacientes jovens, por
Kinniburgh e colaboradores (2000), foram maiores (2,95 mm, para posi¢ao normal;
2,49 mm, para DA) do que os encontrados no nosso estudo (2,2 mm, para posi¢cao
normal; aproximadamente 2,0 mm, para os tipos de DDs avaliados).

Rammelsberg, Jager e Duc (2000) observaram que pacientes com DD com
reducao bilateral demonstraram uma posi¢cdo mais significativamente posterior da
CM, quando comparados aos controles e pacientes com DD sem reducéao bilateral.
Os DDs sem redugdo apresentaram reducgdo significativa nos EAPs e EAAs
(deslocamento cranial), levando a uma posicdo da CM concéntrica. Nossos
resultados concordaram com os desses autores, porém nao foi possivel realizar
comparagdes em relagdo a reducdo ou nao do disco, uma vez que este nao foi
objetivo deste estudo.

Peroz e colaboradores (2011) observaram que o DD com redugao foi
associado a uma posicao retrocraniana da CM, enquanto o DD sem reducgao
relacionou-se somente com uma posi¢ao craniana da cabeg¢a da mandibula.

Gateno e colaboradores (2004) identificaram que no grupo de pacientes com
DAs, o retroposicionamento das CMs foi notado 2,4 vezes mais do que o
deslocamento superior das CMs. Este tipo de comparagdo nao foi realizada no
estudo aqui apresentado.

Ikeda e Kawamura (2009), avaliando pacientes assintomaticos adolescentes
e jovens, com auséncia de DD, verificaram média do EAP de 2,1 mm. Manjula e
colaboradores (2015) observaram a mesma média para o EAP, em pacientes
assintomaticos jovens do sexo feminino. O valor encontrado para esse espacgo
articular neste estudo (2,2 mm) foi similar.

A média do EAP observada por Peroz e colaboradores (2011) foi de 2,1 mm,
para voluntarios assintomaticos, e de 1,6 mm, para pacientes com DTMs. Nesses
pacientes, o disco apresentou-se anteriormente, e a CM foi posicionada
superiormente e posteriormente na FM, quando comparados aos voluntarios.
Nossos resultados sédo préximos aos desses autores (EAP normal = 2,2 mm), porém
a reducédo da média do EAP foi mais discreta no nosso estudo (EAP com DD = 2,0
mm). Os resultados do presente trabalho também estdo em consonancia com os de
Dalili e colaboradores (2012), que verificaram média do EAP de 2,4 mm, para o lado
esquerdo, e de 2,1 mm, para o lado direito, através de imagens de TCFC de

pacientes classe | esquelética com fungcdo normal da ATM; com os de lkeda e
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Kawamura (2013), que observaram que, nos pacientes com DDs parciais, as CMs
foram deslocadas verticalmente e posteriormente, com uma média do EAP reduzida
de 1,8 mm (normal 2,1 mm), e que, nos pacientes com DAs totais com reducgao, a
média do EAP também foi reduzida - 1,6 mm (normal 2,1 mm).

Outros pesquisadores verificaram que a CM estava situada mais
posteriormente em 62,7% das articulagbes com DDs. Diferengas significativas das
médias dos EAPs e EASs foram observadas entre a posigcdo do disco articular
normal e o DD sem reducédo (ALMASAN et al., 2013). Dessa maneira, os autores
encontraram uma associacao positiva entre DIs e o retroposicionamento da CM,
concordando com nossos resultados.

Na pesquisa de Rabelo e colaboradores (2017), observou-se média do EAP
menor (2,28 mm) para pacientes com DDs, comparada a média do EAP das
articulagdes com posicionamento do disco normal (2,82 mm). No nosso estudo,
verificamos valores menores, para pacientes com auséncia de DDs (média de 2,2
mm), e médias ainda menores, para pacientes com DPs, DAs, DRAMs, DRALs e
para o grupo de DAs acrescidos dos DDs rotacionais. Ademais, Rabelo e
colaboradores (2017) encontraram uma meédia de 1,97 mm para o EAP, em
pacientes com DP, valor similar ao verificado nesta pesquisa (2,0 mm), ambos com
auséncia de diferenca estatisticamente significante. Na realidade, esperavamos
encontrar um aumento da média do EAP nos casos de DPs, pois sua banda
posterior, mais espessa, perde a relagdo com a porcao central e superior da CM e
desloca-se para posterior. No entanto, foi percebida uma redu¢ao com auséncia de
diferenga estatisticamente significante. Tal resultado é justificado pela propria
amplitude do EAP, que é fisiologicamente maior, pois a CM se articula anteriormente
com a zona intermediaria fina do disco. Ademais, Westesson, Larheim e Tanaka
(1998) observaram que a maior parte dos DPs s&o parciais (zona intermediaria fina
relacionando-se com o contorno superior da CM e banda posterior relacionando-se
com o contorno posterior da CM) e que, nestes casos, a configuragado bicdncava
normal do disco estava ausente. Estes achados também ajudam a esclarecer os
nossos resultados.

A grande vantagem do uso da imagem por RM é a possibilidade de se avaliar
em um unico exame tecidos duros e moles, sem submeter o paciente a radiacéo
ionizante. Apesar do alto custo e da disponibilidade limitada, a RM vem sendo

progressivamente solicitada por cirurgides-dentistas, uma vez que permite a
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avaliacdo detalhada do posicionamento e da morfologia do disco articular, das
anormalidades dos componentes 6sseos articulares, da presenca de efusdao nos
espacos articulares e de edema ou esclerose medular da cabeg¢a da mandibula. De
acordo com Matsumoto e colaboradores (2013), é possivel medir distancias entre as
superficies fibrosas de revestimento da CM e da FM em imagens por ressonancia
magnética.

Sabe-se que a CM esta em desenvolvimento em jovens e adolescentes. Por
tal razdo, somente incluimos pacientes a partir de 18 anos de idade em nosso
estudo, pois, nesta fase, o desenvolvimento da ATM esta completo, sendo mais
confiavel a avaliacido dos espacos articulares, evitando, desta forma, um eventual
viés de observacdo. No entanto, percebe-se que, em muitos trabalhos relatados na
literatura, a amostra de pacientes foi de jovens e adolescentes (IKEDA,;
KAWAMURA, 2013; IKEDA; KAWAMURA,; IKEDA, 2011; KINNIBURGH et al., 2000;
MAJOR et al., 2002).

Sabemos que a remodelacdo da CM e o seu deslocamento na FM sao efeitos
comuns associados a cirurgia ortognatica. Silva e colaboradores (2018) observaram
reducao significativa das médias dos EASs e dos EAMs das ATMs nos exames de
TCFC de pacientes de acompanhamento pdés-ortognatica. Por essa razdo, tais
pacientes devem ser excluidos das amostras dos estudos dos espacgos articulares.
Pacientes submetidos a tratamentos ortodénticos também devem ser excluidos
destas amostras, uma vez que Alhammadi, Fayed e Labib (2016) verificaram a
reducdo da media do EAP e o aumento da média do EAA, apds extragcbes de
primeiros pré-molares maxilares terapéutica e apds retragdes de incisivos, em
pacientes classe Il esquelética.

Alguns trabalhos iniciais avaliaram os espacos articulares em somente um ou
dois pontos separados da ATM (GATENO et al., 2004; INCESU et al., 2004,
PULLINGER; HOLLENDER, 1985; RAMMELSBERG; JAGER; DUC, 2000; REN;
ISBERG; WESTESSON, 1995). Na pesquisa, achamos necessario e fundamental
avaliar as medidas de todos os espacgos articulares dos planos paracoronal e
parassagital (EAA, EAS, EAP, EAM, EAC e EAL), uma vez que a analise do espago
articular em somente um ponto nao fornece informacéao suficiente para determinar a
posicdo da CM na fossa mandibular.

Na revisdo realizada, percebe-se a caréncia de estudos dos espacos

articulares no plano paracoronal. Ademais, em sua maioria, apresentam amostras
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pequenas, o que determina que os resultados devem ser avaliados com cautela. Ao
comparar nosso estudo com os previamente encontrados na literatura, podemos
afirmar que o tamanho da nossa amostra é diferenciado, constituida de 305
pacientes (610 articulagbes avaliadas), o que torna possivel consolidar este
conhecimento, inclusive em razdo da nossa metodologia ter sido organizada e bem
estruturada.

O fato de termos realizado as medi¢cdes dos EALs e dos EAMs do contorno
da CM até o contorno da FM, sobre a bissetriz de um tridngulo retédngulo, cujo cateto
vertical correspondia a um quarto da largura da CM, na lateral e na medial, tornou
possivel a obtencdo de medidas destes espagos articulares mais lateralizadas, ou
seja, mais distantes da medida do EAC. A adaptacdo da metodologia de Rabelo e
colaboradores (2017) foi fundamental para os resultados alcangados neste estudo.

Esta pesquisa revelou que os DDs estdo significativamente associados a
mudanga na posicdo da CM na fossa mandibular e que esta informacéo é de
fundamental importancia quando da avaliagdo de imagens que n&do mostram o disco
articular. Os radiologistas bucomaxilofaciais devem avaliar os espacos articulares
detalhada e criteriosamente para que possam estimar a diregdo e extensdo dos
DDs, baseado nas mudancas dos espacos articulares, nos planos paracoronal e
parassagital, quando da interpretacdo de exames de TCMD e de TCFC da ATM. O
diagnéstico indireto e em estagio inicial dos diferentes tipos de DDs permite a
implementagao de plano de tratamento adequado, com o intuito de evitar a evolugao

da condigao para uma doenga articular degenerativa.
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6 CONCLUSOES

Baseado na analise dos resultados encontrados, este estudo concluiu que os

DDs estao significativamente associados a mudanca de posicdo da CM na FM e que

esta informagao é de fundamental importancia quando da avaliacdo de imagens que

nao mostram o disco articular e que:

o0

o0

o0

Existe associacdo entre o aumento do EAM e o DM do disco articular;

Existe associacdo entre o aumento do EAL e o DL do disco articular;

Existe associagao entre a reducdo do EAC e o DP, DA, DRAM e DRAL do
disco articular;

Existe associagao entre a reducdo do EAC e os DAs acrescidos dos DRAMs
e dos DRALs do disco articular;

Existe associagao entre a reducdo do EAS e o DP, DA, DRAM e DRAL do
disco articular;

Existe associagao entre a redugéo do EAS e os DAs acrescidos dos DRAMs e
dos DRALSs do disco articular;

Nao existe associacio entre 0 aumento do EAP e o DP do disco articular;

Nao existe associacéo entre a reducédo do EAP e o DA do disco articular;
Existe associagao entre a redugéo do EAP e o DRAM do disco articular;

Nao existe associacéo entre a reducdo do EAP e o DRAL do disco articular;
Existe associacéo entre a reducéo do EAP e os DAs acrescidos dos DRAMs e
dos DRALSs do disco articular.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPAGAO DOS PACIENTES DE RM DA ATM

Orientador: Prof. Dr. Paulo Sérgio Flores Campos

Pesquisadora responsavel: Ana Carolina Ramos Mariz

Este € um convite especial para o Sr. (a) participar voluntariamente do estudo “Relagéo entre o
espacgo articular € o deslocamento do disco da ATM: avaliagdo por RM”, realizado pelo
Departamento de Propedéutica e Clinica Integrada da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal da Bahia (Disciplina de Radiologia), situada na Rua Araujo Pinho, 62 — Canela, CEP 40110-
040, Telefone 71 3283-8980.

Por favor, leia com atengao as informagdes abaixo antes de dar seu consentimento para participar
ou nao do estudo. Qualquer duvida sobre o estudo ou sobre este documento pergunte diretamente
a pesquisadora responsavel Ana Carolina Ramos Mariz (71) 98735-8714, e-mail
anacrmariz@gmail.com.

Este estudo tem como obijetivo avaliar a relagéo entre o espacgo articular e o deslocamento do disco
da ATM. Somente participardo deste estudo aqueles que permitirem o uso dos dados clinicos e das
imagens dos exames imaginolégicos de ressonancia magnética da ATM através deste Termo de
Consentimento autorizado pelo Sr.(a). Durante a pesquisa, serdo realizadas medi¢gdes dos espagos
articulares nos exames de ressonancia magnética da ATM nos planos sagital e coronal, além de
serem utilizadas as informacdes de sexo e idade dos pacientes. Quanto aos seus dados pessoais,
apenas o orientador da pesquisa e a aluna envolvida no trabalho terdo acesso a eles. Todas as
informagbes pessoais obtidas serdo sigilosas, para evitar qualquer risco de constrangimento, e seu
nome nao sera identificado em nenhum momento.

Os dados do trabalho serdo guardados em local seguro, sendo realizado backup rotineiramente. Os
profissionais envolvidos neste trabalho terdo cuidado, organizagdo e responsabilidade com os
dados dos pacientes. N&o ha risco de extravio ou danificagdo das imagens uma vez que estas sédo
armazenadas em software apropriado com seguranga.

Podera haver algum risco psicolégico, inerente a qualquer pesquisa que envolve a realizagcdo de
entrevistas ou exames, como constrangimento e desconforto ao responder perguntas. Caso estes
sentimentos sejam manifestados, os procedimentos serdo imediatamente interrompidos, sendo
respeitado o seu desejo em fazer parte da pesquisa ou néo.

Todos os sujeitos envolvidos nesta pesquisa sdo isentos de custos. A sua participagao neste estudo
é voluntaria e vocé tera plena e total liberdade para desistir do estudo a qualquer momento, sem
que isso o acarrete qualquer prejuizo.

As informacbes relacionadas ao estudo s&o confidenciais e qualquer informacao divulgada em
relatério ou publicagao sera feita sob forma codificada, para que a confidencialidade e privacidade
sejam mantidas. A pesquisadora garante que seu nome néo sera divulgado sob hipétese alguma.

O Sr.(a) pode fazer todas as perguntas que julgar necessarias durante e apds o estudo. Existem
duas vias deste Termo de Consentimento, sendo que o(a) senhor(a) recebera uma via deste
Termo de Consentimento e a outra via ficara sob a guarda da Pesquisadora Responsavel.

Diante do exposto acima eu,
, declaro

que fui esclarecido sobre o objetivo, procedimentos e beneficios do presente estudo.

Eu, , autorizo a minha participagao livre e
espontanea para o estudo em questdo. Declaro também n&o possuir nenhum grau de dependéncia
profissional ou educacional com os pesquisadores envolvidos nesse projeto (ou seja, os
pesquisadores desse projeto ndo podem me prejudicar de modo algum no trabalho ou nos estudos),
nao me sentindo pressionado de nenhum modo a participar desta pesquisa.

Caso o(a) senhor(a) deseje se comunicar com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia por algum motivo, informamos seu enderego e
telefone a seguir. Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia. Av. Araujo Pinho,
62 - Canela, Salvador - BA, 40110-040, Telefone 71 3283-8980

Salvador, / /

Responsavel RG: Pesquisador RG:




ANEXO B

UFBA - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA (FOUFBA) DA ‘€ Qgiavarerma
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RELAGAOQ ENTRE O ESPAGO ARTICULAR E O DESLOCAMENTO DO DISCO DA
ATM: AVALIACAO POR BRM

Pesquisador: ANA CAROLINA RAMOS MARIZ

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 00683418.2.0000.5024

Instituigdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.244 086

Apresentagdo do Projeto:

Uma relagdo anormal entre o disco articular e os componentes 6sseos articulares indica deslocamento do
disco (DD} (RAMOS et al., 2004; JUNG et al., 2015). Os deslocamentos de discos (DDs) induzem mudangas
na sua forma, nas suas dimensdes, na posigio da cabega da mandibula e no espago articular. No passado,
radiografias transcranianas, tomografias lineares e artrografias foram utilizadas para visualizar a posigdo da
cabe¢a da mandibula, porém estas técnicas sdo limitadas, o que reduz a confiabilidade destas medidas. O
uso da imagem por ressondncia magnética (RM) possibilita o diagnostico do DD nos planos sagital e coronal
sem a utilizagio de radiagdo ionizantz. A imagem por RM permite excelente detecglo da anatomia da ATM
e anormalidades em raz8o do excelente contraste de tecidos moles e alta resolugdo. Poucos sdo os
trabalhos que utilizam o exame de AM para medir o espago articular.

Objetivo da Pesquisa:

Awvaliar a relagio enfre a amplitude do espago articular e o deslocamento do disco da ATM por meio de
imagens por ressonancia magnetica

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos dados pessoals, apenas o orientador da pesquisa e a aluna envolvida no trabalho terdo acesso
a eles. Todas as informagdes pessoais obtidas serdo sigilosas, para evitar qualquer risco de
constrangimento, o nome ndo serda identificado em nenhum momento. Os dados do trabalho seréio
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guardados em local seguro, sendo realizado backup rotineiramente. Os profissionais envolvidos neste
trabalho terdo cuidado, organizagio e responsabilidade com os dados dos pacientes. Ndo ha risco de
extravio ou danificagdo das imagens uma vez que estas sdo armazenadas em software apropriado com
seguranga. Podera haver algum risco psicolagico, inerente a qualquer pesquisa que envolve a realizagdo de
entrevistas ou exames, como constrangimento e desconforto ao responder perguntas. Caso estes
sentimentos sejam manifestados, os procedimentos serdo imediatamente interrompidos, sendo respeitado o
dessjo do pariicipante em fazer parte da pesquisa ou nao.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
Pesquisa de extrema importancia e relevancia cientifica, bem fundamentada na literatura.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados

Recomendagdes:

Todas as recomendagdes do parecer anterior foram realizadas

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:
A plenaria acompanha o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informages Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 19/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1220746.pdf 10:26:12
Frojeto Detalhado / | ProjetoresumidoACRM_PBrasil_2.docx | 19/03/2019 |ANA CAROLINA Aceito
Brochura 10:12:52 | RAMOS MARIZ
Investigador
TCLE /Termos de | TCLE_pacientes_2019_2 docx 19/03/2019 |ANA CAROLINA Aceito
Assentimento / 10:11:41 | RAMOS MARIZ
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.docx 19/03/2019 | ANA CAROLINA Aceito
10:10:36 | RAMOS MARIZ

Cutros Carta_anuencia.pdf 0722018 |ANA CAROLINA Aceito
10:16:57 | RAMOS MARIZ

Crgamento Crcamento.docx 0722018 |ANA CAROLINA Aceito
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Orgamento Crcamento.docx 101441 |RAMOS MARIZ Aceito
Folha de Rosto FOLHADEROSTOASSINADA pdf 14/09/2018 | ANA CAROLINA Aceito
140016 [RAMOS MARIZ

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Néio

SALVADOR, 04 de Abril de 2019

Assinado por:
FABIOLA BASTOS DE CARVALHO
{Coordenador{al}
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ANEXO C

Delfin QUESTIONARIO DE RESSONANCIA MAGNETICA
=) /))) ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

m“amwmmaMWommmmmammmmmmmm
diirdco, contemplando por exemplo informaches imp &is como o Bicadas, medicagbes wiizadas, vatamenios ¢
procedimentos. médicos j4 realizados, ipos de slergia, entre outras. Por isso, mmmmmummm
possivel, para nos ajudar a fornecsr um- diagndsfico mais preciso, sempre que possivel, e, consequantements, audiar o-seu ratamenta.

Naome:

Data de nascimanto: /. I idade: Peso: {Ka) Profissao;
Qual ¢ 2 sua queixa principal / molivo que levou 0 S8y médico a soliciiar este exame? Seu médico suspeila de slgum diagndsfico?

O surgimento da doenga foiz [} sibito [] progressive  Hd quanio tempa? Estagio atual do quadro: [ methor [ pior [ estavel
Houve episédio de trauma? || s [Indo
Se SIM, como foi (pancada, torgdo para foraldentro, queda, etc)?

1) Quais o5 sous sintomas?
SiM NAO

~ Bor de vuvido? O [0  So5IM em queidostados? [ ] Direfle [] Esquerdo

* Dor de cabega? O [0  sesm, emqueiugarda cabega?

« Edema? O O

* Nodulac3o? O [0  sesm, emqual dos lados? [ ] Direito [[] Esquendo

* Estabido? O [0 sesm emquatdosiados? [ ] Direto [ Esquerdo

Se hoje ndo tem, em aigum momento O [] SeSM emqualdosiades? [] Direito [ Esquerdo

ja percabeu? (estalido)

- Crepitacio (sensacio de areia na articulacso) ] [0 seSM, emqualdosiades? [ JDkeio [ Esquerdo

Mo case ds dor:

+ O que provoca a dor?s
+ Ador é na anliculaciio?
+ Algum movimenio desencadeia ou piora?

Se SiM. em qual dos lados? [] Direito [] Esquerdo
Se SiM, quais 50 esses movimentos:

- Se ndo sente dor no momento, 4 senfiu? Se SIM, em qual dos tados? [ | Direio. [ ] Esquerde

* Ja houve episddio am que Ndo conseguiu Se sim, como procedes?

abrir 2 boca? (Travaments am boca fechada)

O 0a0ooo
0 0000

* Quando abre a boca ao maximo, senle Se sim, como procedeu?
dificuldade de fechar? (T boca abarta)
Movimento mandibular:

[ Aveurade bocanomal ] Limitago na abertra de boca

2) Vocé fa foi submetido{a) a algum procedi ibaixo? (assinale com um "X}

- Alguma Grurgia Se SiM, qual (is} & ha quanto tempo?
- Arroscopia Se Sil, de qual (is) aricutacdo (Ses)?
+ Pungaohidpsia Be SiM. de qual ocal do corpo?

Se SIM, de qual local do corpo?

Se SiM, quando foi a [ima 307

Se SiM, quando foi 3 dltima sessdo?

g
oooooo ogd
oooooo o
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+ Faz uso de medicamentos?

+ Alergia @ medicamento ou slimento 7

+ E ou foi lumante?

* Ingers bebidas alcodlicas?

+ Claustrofobia (medo de lugares fechados)

4) Vocb & portador{z) de? {assinale com um "x*):

U000 oooooooooooooog

+ Marcapasso cardiaco
+ Clipe cinimgico (aneurisma intracraniana)
* Prétess de valvula cardfaca

+ Prétase dentdria removivel
+ Projatd de arma de fogo
* Qutros

000000000 0000 pooopoooooooood

3
ooooooooo g

5) Ests em JEJUM? COsm [Jnéo
6) Caso ja tenha realizado este tipo de exame antes:

Se SIM, de que parte do corpo?

Qual (is)

Qual (is)

Qual (is)

Se SIM, especifique a parte do copo?

Se SiM, em que parte do corpo?

Qual is)?

Gual (is)?

Sea SIM, qual (is)?

Uso temporario ou continua?

Se SIM, qual (is)?

Se 5iM, quanios magos/dia?
Se SiM, qual a quantidade por dia?

Se SIM, & quanto tempo?

Por quanto tempo?

Se SIM, em que local do corpo?

Se SiM, em gue local do corpo?

So SIM, de quanto temgp

Apresentou alguma REAGAO ALERGICA AO USO DE CONTRASTE?

Osm [nao
7) Para muiheres em Idade reprodutiva:
Esta ou acha que pode estar GRAVIDA? [Jsm  [Jnko

Se SIM, qual o tipo de reagdo alérgica?

Data da itima ¢a

DECLARO QUE UAM”MMEMBWMWMW

O NAO AUTORIZO a administrai30 venosa do cantraste paramagnético
[0 AUTORIZO & sministraciio venosa do contraste paramagnéfico, 58 necessério

» DE DE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

(enfermagem)

Uso exciusivo da enfermagem
Ureia: Creating
Obs:
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