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O objetivo do presente trabalho foi avaiar a posi¢do do disco articular por meio de Ressonancia Magnética

(RM) da ATM e asuarelagdo com apresenca ou auséncia, detectada clinicamente, de sons articulares e de
sintomas de DTMs, em pacientes utilizando Préteses Totais duplas. A amostra constituiu de 15 pacientes com
sinais de sons articulares e 10 pacientes sem sinais de sons articulares. A andlise dos resultados demonstrou
que, das 18 ATMs que apresentavam estalidos articulares, 4 possuiam o disco em uma posi¢do normal. Por
outro lado, em 9 ATMs assintométicas, foi detectada a presenca de sinais de deslocamento do disco (DD). De
um total de 6 pacientes diagnosticados clinicamente com hipermobilidade, 3 apresentavam deslocamento do
disco com redugdo (DDR), enquanto o restante possuia o disco em uma posi¢ao normal. De um total de 30
ATMs estudadas no grupo experimental, 19 apresentavam DDR apds a abertura bucal. Diferentemente, em 2
ATMs, o disco permaneceu deslocado para anterior na maxima abertura bucal. O disco permaneceu estavel,
tanto em fechamento quanto em abertura bucal, em 9 ATMs. No grupo controle, em 11 ATMs havia um
relacionamento superior do disco, 6 apresentaram DDR e em 3 houve deslocamento do disco sem redugéo
(DDSR). Este estudo mostrou que os DD s&0 comuns tanto em pacientes experimentais, quanto no grupo
controle.

UNITERMOS: Prétesetotal; Imagem por ressonénciamagnética; Transtornosdaarti cul agdo temporomandibular.

INTRODUCAO controversa. Essencialmente, os estalidos tém sido
atribuidos a acdo do condilo sob a banda posterior
do disco, enquanto que a crepitagdo € considerada
um estdgio mais avancado das Desordens
Temporomandibulares (DTMs), tais como as
doencasdegenerativasdaATM. Em outraspalavras,

o DI tem sido dividido em dedocamento do disco

No inicio dos anos 80, Katzberg; Keith;
Guralnick® (1983) definiram o desarranjointerno (DI)
daATM como um relacionamento anormal do disco
em relagcdo ao condilo, fossa e eminéncia articular.
O termo DI implica em um impedimento mecéanico

qgue interfere com a movimentagédo de uma
articulacdo®® 2, Um sina muitas vezes presente é o
estalido articular, cuja etiologia ainda é bastante

(DD) com ou sem reducdo; no deslocamento do
disco com reducdo (DDR), 0 mesmo esta numa
relacdo anterior ao condilo na posi¢do de boca
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fechada, retornando a posi¢do origina durante a
abertura bucal. Este fendmeno é caracterizado por
estalidos articulares. Quando o disco falha no seu
retorno a posi¢do normal durante a abertura, a
condicdo é descrita como deslocamento do disco
para anterior sem reducédo (DDSR), ndo ocorrendo
estalidos articulares®.

A morfologia do disco tem sido considerada
como um importante fator na ocorréncia de DIs da
ATM, sendo portanto sugerida como determinante
na limitagdo dos movimentos mandibulares e
podendo ser alterada em detrimento de um
deslocamento condilar. Quando este se apresenta
para posterior, associado com um deslocamento
anterior do disco, pode provocar compressao dazona
retrodiscal einduzir sintomatol ogia dolorosa, tendo
em vista que este tecido ndo foi desenvolvido
primariamente para receber impactos de forma
continua. A tolerancia ou ndo a estas cargas
resultara em adaptacdo ou lesdo do tecido
retrodiscal, respectivamente.

Portanto, torna-se de extrema importancia o
estudo das possiveis posi¢es que o disco pode
ocupar em pacientes portadores de préteses totais
duplas, bem como das outras estruturas da ATM;
avaliar aposi¢éo do disco nos pacientes desdentados
totais; correlacionar as posic¢des dos discos
encontradas com ossinais obtidos por exameclinico
e, descrever a intensidade de sinais, as alteragtes
Osseas, amorfologia dos discos articulares e 0 nivel
de trandagéo condilar.

MATERIAL E METODOS

Um total de 25 pacientes foram selecionados na
clinica de Protese Total, do Departamento de
Préteses Dentéria, da Faculdade de Odontologia de
Bauru, Universidade de S&o Paulo. Dois grupos
constituiram aamostra: o primeiro com 15 pacientes
apresentando clinicamente sinaisde sons articulares
tipo estalido detectados por meio deinspegdo manual
da ATM e, num segundo grupo, 10 pacientes livres
de quaisquer sinais de sons articulares (grupo
controle). Para a selecdo dos grupos de trabalho, os
seguintes critérios foram estabelecidos: nenhum
paciente deveria ter histéria prévia de tratamento
com disfuncdo; os pacientes selecionados deviam
fazer uso dos pares de dentadura, sem levar em
consideragao 0 seu tempo de uso; todos os pacientes
deveriam ter uma abertura bucal minima de 35mm
conforme estabelecido por Takaku; Sano; Yoshida?*
(2000) e Yoshida et al.* (2000).

Os pacientes foram submetidos por um
examinador (examinador 1) aum questionério sobre
abordagens anamnésicas, a um exame clinico
dividido em avaliacdo daATM e exame muscular, e
a um exame de Ressonancia Magnética. Tais
exames foram realizados por um examinador que
ndo teve participacdo nainterpretacdo das imagens
por RM.

Para a determinacdo da méxima abertura bucal
edos movimentos|laterai s protrusivos, o examinador
1 utilizou-se de uma régua pléstica graduada em
milimetros, mensurando a distancia entre as bordas
incisais dos incisivos superiores e inferiores. Os
limites de lateralidade em um paciente desdentado
(em idade mais avancada) ndo sdo relatados na
literatura, tendo em vista a perda natural da
mobilidade. Foi pedido a todos pacientes que
realizassem o movimento de méxima abertura bucal
por 3 vezes consecutivas engquanto o examinador 1
registrava os sons articulares. Se o som estava
presente em dois dos movimentos de abertura e
fechamento, registrou-se como um achado positivo,
de acordo com o que foi preconizado por Orsini et
al. ¥ (1998,1999). Todas as imagens foram
realizadas no servico de RM do Centro de
Diagnéstico de Imagem, em Bauru-SP, através do
aparelho Flexart da Toshiba com poténcia regulada
para 0,5 Tesla. A seqiéncia empregada foi a
parassagital obliqua, ponderada em T1 com cortes
de espessura de 3mm e “gap” de 0,3mm. O
equipamento possui bobinas préprias paraATM eo
filme utilizado foi o Ektascan 100 IK daKodak com
dimenstes de 35 x 43cm (as imagens foram
gravadas em fita magnética). A sequéncia foi
registrada em T1 com valores de 490 para TR, 15
para TE, 90/180 para F4, 2,2 para NAQ e 12,0 x
12,0cm para FOV. Foram registradas tomadas de
boca fechada em cortes sagitais (T1 e T2*) e cortes
coronais (T1), bem como tomadas de boca aberta
em cortes sagitais (T1 e T2*). O tempo para
captacdo dasimagens sagitais T1 e T2 foi de 630"’
e5' 08", respectivamente, enquanto paraasimagens
coronais foi de 6'20". Inicialmente, localizadores
axiais foram usados para estabelecer um plano
sagital de orientacdo em relacdo ao longo eixo do
condilo. Posteriormente, para a captagdo das
imagens sagitais e coronais, planos perpendiculares
eparaleosaolongo eixo doscondilosforamincididos,
mostrando uma orientacao obliqua para a obtencdo
das imagens. A manutengdo da boca aberta foi
determinada pela interposicéo, entre as dentaduras,
desiliconade condensagéo damarca Optosil. Todas
as tomadas de imagem foram realizadas no mesmo



equipamento, por uma unica profissional da area
médica devidamente instruida quanto a necessidade
de visualizagdo da cavidade articular, e foram
diretamente acompanhadas pel 0 examinador 1. ApGs
0s exames terminados, foram selecionados os 3
melhores cortes de cada tomada, uma central, uma
medial eoutralateral, tanto para boca aberta quanto
parabocafechada. Asimagensforam avaliadas por
um Unico examinador (examinador 2) previamente
calibrado, com treinamento avangado em DTM. Os
parémetros avaliados pelo examinador foram:
posic¢éo e reducao do disco articular; morfologia do
disco, alteracdo de sinais, alteracBes Osseas e
mobilidade condilar.

A presencga de concavidades, eroséo e/ou
ostedfitos no condilo, na fossa mandibular €/ou na
eminéncia articular de cada articulagéo foi
considerada doencga 0sseo-degenerativa (DOD). A
aparéncia achatada ou aplainada (sem
irregularidades no cortex) dos componentes Gsseos
daarticulagdo ou ateractes morfol 6gicas simétricas
foram classificadas como remodelagdo dssea. As
alteracBes de sinaisnas RM s sdo perceptiveisdevido
aateragbesvasculares por inflamagdo, edemaintra
articular, degeneragdes do disco, podendo resultar
em diagnésticos diferenciados do normal. A
presenca de sinais nos espacos articulares foi
descrita quando pelo menos um dos espacos estava
envolvido. Foram consideradas como alteragtes de
sinais, areducdo destesem T1 (R1) eem T2* (R2),
bem como a sua intensificagdo em T1 (11) e em
T2* (12). A posicdo condilar em boca aberta foi
divididaem estégios: ausénciadatrandacéo condilar
(valor 0); translagdo aguém da eminéncia ou
hipomobilidade (valor 1); translagdo ao nivel da
eminéncia (valor 2) e translagéo aém do 4pice da
eminéncia articular denominada hipermobilidade
(valor 3).

A partir destametodol ogiaempregada, arelagdo
condilo-disco, assm como o contorno 6sseo, foram
utilizados paraclassificar os pacientes como: normal
(N), com deslocamento do disco com redugéo
(DDR), com deslocamento do disco sem reducdo
(DDSR), elou com doencga 6sseo degenerativa
(DOD). A posi¢éo anatdmicaseraclassificadacomo
superior (Normal), DD total anterior, DD parcia
anterior no 1/3 lateral da articulagéo e DD parcid
anterior no 1/3 media da articulacdo, DD antero-
lateral, DD antero-medial, DD lateral, DD medial e
DD posterior 2. De acordo com o preconizado por
Tasaki?® (1993), quando o disco estava deslocado
na posi¢ao de boca fechada e retornou a posi¢éo
normal (superior) sobre o condilo, em boca aberta,
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0s pacientes foram classificados como portadores
de DDR. Quando o disco permaneceu deslocado
em relacdo a cabeca do cdndilo na posi¢do de boca
aberta, os pacientes foram classificados como
portadores de DDSR. As imagens coronais foram
empregadas objetivando-se complementar aposicao
do disco articular. Neste plano, o disco foi
classificado como superior, media ou lateral. A
morfologiado discofoi avaliadanasarticulagbes com
ou sem DD e/ou DOD, na posi¢éo de boca abertae
boca fechada. O disco biconcavo foi considerado
como formanormal. O aumento ou deformagéo das
bandas do disco (biconvexo ou biplanar) também
foi avaliado. Uma classificagdo indeterminada foi
usada para classificar todos os discos que néo
poderiam ser classificados como nenhum dos acima
citados. A andlise estatisticafoi baseadaem métodos
descritivos com valores absolutos e relativos. Para
a comparagdo entre 0s grupos controle e
experimental, foram utilizados os testes de Fisher e
Qui-quadrado, adotando-se nivel designificanciade
5%.

RESULTADOS

De acordo com nosso trabalho, a idade dos
pacientes selecionados variou de 41 a 81 anos, com
média de 62,08 anos. Ndo houve valores
estatisticamente significantes (p=0,8842;
Spearman=0,030) de porcentagem de ocorrénciade
DD em um determinado grupo etario ou género
(p=0,4382; >=1,649), apesar deter havido umamaior
porcentagem de DD nas mulheres (86,66%) do que
nos homens (70%).

A ocorréncia de intensidade de sinais em T2*
advindos dos espacos articulares superior e inferior
era semelhante tanto em articulagdes com sons
articularesquanto no grupo controle. Nao foi possivel
fazer uma correlacdo estatistica significativa
(p=0,743; c*=0,743) entre o aumento de sinais dos
espacos articulares e o diagnostico da posicdo do
disco (Tabela 1). Observou-se uma intensificacéo
de sinais em 26 (86,66%) das 30 articulagbes com
DD (DDR e DDSR), enquanto que em 16 (80%)
das 20 articulagbes sem deslocamento do disco
também foram encontradosval oressignificativosde
aumento de sinais. As articulagOes diagnosticadas
com aumento de sinais ndo tinham escores atos a
pal pagdo, tanto no aspecto posterior, quanto lateral
da ATM. N&o houve também uma diferenca
estati sticamente significante quanto aintensidade ou
reducdo de sinaisdo disco articular (p=0,236, c>=1,40
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TABELA 1- Numero de articulagdes, com posic¢ao superior do disco ou com deslocamentos do disco, que apresentavam

intensificacdo de sinais.

Deslocamento do disco ¢

Nede articulagdes

Ne de ATMs ¢/ aumento de sinais

Superior 20
DDR 25
DDSR 5

16
22
4

parall; p=0,133, ¢>=2,26 paral2; p=0,400 paraR2)
e regido medular do condilo (p= 0,289 para R1;
p=0,265 paraR2; p=0,130 paral2), ao se comparar
paci entes com sons articulares com o grupo controle.

Verificou-se umatranslagdo condilar ao nivel da
eminénciaarticular em 21 ATMs(42%); nasdemais
articulaces, foi observada umatrandiagéo além da
eminénciaem 7 (14%) ATMseaguém daeminéncia
em 19 (38%) articulagbes. Em 3 ATMs (6%), ndo
houve translagdo condilar. N&o se observou uma
tendéncia para um determinado DD, quando havia
umatrang acdo condilar, verificando-se umarelagéo
estati sticamente insignificante entre aocorréncia de
translacdo condilar e de DD (p=0,511; ¢*=5,26).

A morfologia do disco foi diagnosticada nas
imagens de boca aberta. Nos pacientes do grupo
controle, foram consideradas normais ou biconcavas
11 (55%) articul agBes, sendo que nasoutras 9 (45%)
houve uma forma biconvexa ou indeterminada. Ja
Nno grupo sintomético, a configuracdo do disco teve
a seguinte distribuicdo: 17 (56,66%) normais, 12
(40%) biconvexose 1 (3,33%) indeterminado (Figura
1). N&o se verificou uma relacdo estatisticamente
significante entre as morfologias do disco e o grupo
no qual o paciente se encontrava (p=0,615; ¢=0,97).
Na anédlise das diferentes morfologias do disco
separadamente e sua relagdo com o DD, apenas foi

1 [ ] Sintomatico
| Il Controle

O ! -
@ @ B M B
i i i i

£
i

Numero de articulagtes

= M
i

Biconwexa Indeterminada

Morfologia do disco

Biconcava

FIGURA 1- Numero de articulagdes apresentando
diferentes morfologias do disco, nos grupos controle e
sintomatico

possivel observar vaor significativamente diferente
guando os discos eram convexos, ou sgja, a grande
maioria deles (13) apresentava DDR (p=0,022;
€?=11,43). Entretanto, observaram-setambém ATMs
com DDR sem dteragdes da sua configuragéo (12)
(Tabela 2). N&o houve associagdo da deformidade
do disco com degeneracéo condilar ou com a
emissdo de atos sinais.

Atravésdoscortessagitais, foi possivel identificar
16 (32%) articulagbes com algum grau de DOD,
sendo amaiorialocalizadanos condilosdos pacientes
sintométicos (8). Os nimeros de ATMs normais e
com remodelacdo Gssea foram proporcionais em
ambos os grupos. N&o houve umamaior prevaléncia
de algum tipo de dteracdo Gssea analisada entre os
2 grupos (p=0,234, c?=2,91 para a eminéncia;
p=0,396, c=1,85 paraafossa; p=0,370; c*=1,99 para
aregido medular do condilo) (Tabela 3).

A distribuicdo dos diversostiposde DD e achados
clinicos esté@o apresentados na tabela 4. O estalido
articular foi o achado clinico mais comum (18
ATMs), comparado com a crepitagdo e a
hipermobilidade (6 ATMs cada). Um total de 9
pacientes apresentavam leve grau de sensibilidade
a palpacédo da ATM, sendo que 3 destes
bilateralmente. Apenas em 3 individuos, foi
registrada uma maior sensibilidade da ATM a
palpacdo. Esta sensibilidade n&o foi relacionada ao
tipo de DD eaintensificacdo desinais. Os pacientes
possuiam uma méxima abertura bucal com média
de 47,8mm, variando de 37 a 66mm, engquanto a
média dos movimentos excursivos mandibulares
(protrusdo, lateralidade direita e esquerda) oscilou
entre 4 e 11mm, com médiade 6,05mm. Houve uma
perda média da méaxima abertura bucal de 2,8mm
apos a insercdo da silicona de condensacéo.
Observou-se que, das 18 ATMs que apresentavam
estalidos articulares, 4 (22,2%) possuiam o disco em
uma posi¢do normal. Por outro lado, em 9 (45%)
ATMs assintométicas, foi detectada a presenca de
sinais de DD. A relagdo dos pacientes
diagnosticados clinicamente com hipermobilidade
mostrou que 3 (50%) articulagbes estavam com
DDR e outras 3 (50%) possuiam o disco em uma



posicdo norma. O exame clinico ndo obteve uma
correlacdo estatisticamente significante com as
imagens obtidas por RM (p=0,248; c*= 7,86). De
umtota de 30 ATMsestudadas no grupo sintomético,
19 (63,33%) apresentavam DDR apés a abertura
bucal. Diferentemente, em outras 2 (6,66%) ATMS,
o disco permaneceu deslocado para anterior na
maximaaberturabucal. O disco permaneceu estavel,
tanto em fechamento quanto em abertura bucal, em
9 (30%) ATMs sintomaticas. No grupo controle, os
valores foram os seguintes: em 11 (55%) ATMs
havia um relacionamento superior do disco, em 6
(30%) ocorreu um DDR e nas outras 3 (15%) houve
um DDSR (Tabela 4).

Do total de articulagbes com posi¢&o superior
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dodisco, 11 (55%) eram do grupo controle e 9 (30%)
do grupo sintomético. O DD para anterior foi
diagnosticado em 4 (20%) articulagbes do grupo
controle e em 5 (16,66%) do grupo sintomético.
Foram diagnosticadas 8 ATMs com deslocamento
rotacional, sendo 7 com DD antero-lateral e 1 com
DD éantero-medial. O deslocamento puramente
lateral ocorreu em 11 articulagbes (10 no grupo
sintomético e 1 no controle) e o deslocamento
puramente medial ocorreu em apenas 1 ATM
(sintomatico). Tais diagndsticos ndo seriam
detectavel's sem os cortes coronais. Foi encontrado
1 DD parcia no 1/3 lateral da ATM (sintomético).
N&o foram vistos DD para posterior e DD parcial
no 1/3 media da ATM em nenhum dos dois grupos

TABELA 2- Numero de articulagdes, com posic¢ao superior do disco ou com deslocamentos do disco, que apresentavam

as diferentes morfologias do disco

Morfologia do disco

Deslocamento do disco

Superior DDR DDSR
Normal 15 12 1
Biconvexa 3 13 3
Indeterminada 2 1

TABELA 3- Numero de articulagdes normais, remodeladas e com degeneragfes ésseo-articulares presentes em
diferentes estruturas anatdémicas, nos grupos controle e sintomatico

Estruturas
anatomicas

Alteragoes 6sseas

Controle Sintomatico
Normal Remodelado DOD Normal Remodelado DOD
Eminéncia 15 5 0 17 10 3
Fossa 16 4 0 20 8 2
Condilo 3 14 3 7 15 8

TABELA 4- Numero de articulagGes com achados clinicos positivos e negativos em relagdo ao deslocamento do

disco

Deslocamento do disco

Achado clinico articular

Sem som Estalido Crepitacao Hipermobilidade
Normal 11 4 2 3
DDR 6 13 3
DDSR 3 1 1 0
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FIGURA 2- Nimero de articulagdes dos grupos controle
e sintomatico com diferentes posi¢bes anatdbmicas do
disco articular onde: S- Superior; DTA- Deslocamento
total anterior do disco; DPAL- Deslocamento parcial no
1/3 lateral; DPAM- Deslocamento parcial no 1/3 medial;
DL- Deslocamento lateral; DM- Deslocamento Medial;
DP- Deslocamento Posterior

DISCUSSAO

A influéncia do género na prevaéncia de DDs e
DTMstem sido pesquisadadesdeoinicio dosanos 70.
Segundo os trabahos iniciais, ndo ha uma maior
predilecéo de snaisde DTM em homens ou mulheres
assintométicos. Entretanto, estudos mais recentes tém
mostrado umamaior prevaénciade snaise sntomas,
bem como de DDs, em mulherestanto naidadejuvenil
quanto adulta " 6. Assm também parece ocorrer nos
pacientes sintométicos, nos quais se observa maior
frequéncia de sintomatologia nas mulheres em
comparacdo aos homens, apresentando proporgdes de
3:1 2. Kircos et al.*® (1987) verificaram uma
porcentagem maior de DD em homens, entretanto, isto
pode ter sido em decorréncia do pequeno tamanho da
amostra. Em nosso trabalho, verificou-se uma leve
tendéncia de DD em pacientes do género feminino
(86,66%), em relacédo aos do género masculino (70%);
entretanto, sem diferencas estatisticamente
sgnificativas. A razéo para uma maior ocorréncia de
DD em mulheres permanece ainda obscura. Uma
hipotese pode ser o fato dasmulheres procuraremmais
prontamente o tratamento quando est&o doentes do
gueoshomens. Outraexplicacdo, talvez maisplausive,
€ a ocorréncia mais freglente de lassidao ou
frouxamento de ligamentos articulares de forma
sistémica em pacientes com DD do que em pacientes
assintomaticos ou com outros tipos de desordens,
associadaao fato deste frouxamento ligamentar ocorrer

mais comumente em individuos do género feminino.
Este frouxamento pode ser oriundo da ateragéo do
metabolismo do colégeno, visto que altas proporgdes
de coldgeno tipo 111 etipo | tém sido encontradas em
pacientes com DD . As DTMs tém sido
correlacionadas com o aumento de prolgpsosdavévula
mitra entre os individuos, indicando a ateracdo do
metabolismo do coldgeno como um possivel fator
etiologico para o frouxamento ligamentar.

Exigeum pico deincidénciade DD em ATMscom
sinais e sintomas de DTM durante a puberdade &.
Paesani et al. #(1999) mostraram que € minima a
probabilidade de ocorrer DD no periodo dos 2 meses
até os5 anosdeidade. Entre8 e 15 anos, aprevaéncia
tanto emindividuosassintométicos quanto sintoméaticos
foi de 6% 7. A prevaéncia de DD, deformacdo do
disco e DOD em populagdes mais idosas € maior do
gue em jovens>'>2, Provavel mente, processos
degenerativosnas ATMsestéo fortementeligadoscom
0 avango daidade, com variacOes estruturais devido a
osteoartrose, enquanto que 0s Ssinais e sintomas
freqientemente diminuem®. A prevaléncia e
severidade de dteragOes degenerativas aumentam com
0 envel hecimento também em outras &reas do Sstema
muscul o-esquel ético 8. Em nosso trabalho, utilizando
pacientescomidadeentre41 a81 anos, ndo seobservou
predilecdo de DD em nenhumafaixa etéria especifica

A presenca de Sinais na regido mais anterior da
ATM, especificamente nosespagosarticularessuperior
einferior ao disco, tém sdo discutidanaliteratura® 2
%, O termo efusdo articular tem sido aplicado a
presencade dtos sinai's nestes espacos em pelo menos
dois cortes consecutivosem RM . Westesson; Brooks
% (1992) encontraram uma forte associacdo entre
efusdo articular e pacientes com sintomatologia
dolorosa. A porcentagem de pacientes com efusio foi
maior nos estégios mais avangados de DD do que nos
estégiosiniciaist. Nossapesquisareve ou quendo houve
diferencas estatisticamente significantes em relacdo a
emissZo de sinais dos espacos articulares, tanto em
paci entes sintométi cos quanto no grupo controle. Este
aumento de sinais pode ser proveniente tanto de
processos inflamatoérios que fazem aumentar a
concentracdo de prétons de hidrogénio, quanto do
aumento da quantidade de proteoglicanas e &gua. N&o
houve uma relacdo entre a sensibilidade a palpagéo
nos aspectos lateral e posterior da ATM e a
intensificacdo de sinais nas RMs, em nosso trabal ho.
Osdgnificadored doaumentodesinaisnodiscoarticular
ainda é desconhecido. As &eas de hipersina do disco
(bandapogterior) podem ser sugestivasde um aumento
de proteoglicanas'®. Outro achado com diagnéstico
subjetivo foi aintensificagdo ou reducdo de sinais na



regido medular do condilo. O aumentodesinaisem T1
sugere a presenca de edema articular, assm como a
reducdo, em T1 e T2, seria compativel com necrose
avascular.

A dteracdo da morfologia do disco pode resultar
em DIsda ATM e agir como causa do impedimento
funciond articular. A deformaco do disco pode estar
relacionada com pacientes DDSR e, ab mesmo tempo,
a configuracdo normal do disco (forma de gravata
borboleta) pareceu variar comoresultado dosdiferentes
ded ocamentos articulares®. Segundo Y ilmaz® (2001),
quanto maisavancadofor o DI, maisdeterioradaestara
a configuragdo do disco. Westesson; Bronstein;
Liedberg? (1985) também afirmaram que raramente
a deformacao dos discos é encontrada quando este se
gpresenta numa posicao norma e que o tratamento
mais correto, emindividuoss ntométicoscom DI, seria
a tentativa de diminuir a possibilidade de
estabelecimento da deformacdo do disco. Em estudo
realizado em espécimesnecropsiadas, congtatou-seque
uma posi¢éo anterior do disco € uma condicdo que
geramente precede a sua deformagéo”. Segundo
Westesson; Brongtein; Liedberg? (1985), adeformagdo
do disco, assm como a sua posican, sfo dependentes
do plano de tratamento intituido. Revelaram, ainda,
queinformagdes sobreadeformacéo do discofacilitardo
0 plangamento do tratamento cirlrgico, tanto numa
eventua repos ¢ao quanto napossive remoggo. Houve,
em nossas observagdes, uma relacdo estatisticamente
sgnificante entre morfologia do disco biconvexa e o
DDR com boca aberta (p=0,022; ¢>=11,43). Portanto,
nés podemos afirmar que deformacéo do disco tem
uma tendéncia para ocorrer em articulagdes com DD.
Dos 19 discos com morfologia biconvexa, 16 (84%)
apresentaram DDR ou DDSR.

Por muitos anos, acreditava-se que o DD fosse a
causaprincipa parao estabelecimento dasDTMs, com
traba hostentando repos cionar 0 disco paraumapos Go
consideradamaisadequadadentro daATM®& 1, A maior
discussio dostrabal hos, avaliando aATM por meio de
RM, recai sobre a proporcéo de discos ded ocados em
individuos sintométi cos e assintométicos. Estudos em
pacientes sintométicos encontraram uma alta
prevaléncia de DD * 16, Os valores percentuais de
DD oscilam em nlmeros elevados de prevaléncia, tais
como 78% 4, 82% %, 76% ¢ e 95% 2 em individuos
sntométicos, e 33% %2, 32% *°, 30% %, 15% #*, 34%
16 em individuos assintométicos. Os vaores de DD
encontrados neste presente trabaho foram maioresem
pacientessintométi cos (70%) quando comparadoscom
ogrupo controle (45%). Confirmou-se, porém, que DD
em individuos assintométicos € um achado comum.
Considerando a amodtra total (50 ATMs) como um
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tnico grupo assintomético em relagdo a dor, a
porcentagem de DD foi significante, ou sga, de 60%
(30 ATMs). Em popul agdes assintométicas, o estdido
articular tem ocorrido em aproximadamente 30 a50%
€, mesmo assim, amaioriados pacientes estaisento de
sntomas. O DD n&o necessariamente causa doré. A
presenca de DD para anterior ndo pode ser suficiente
para se determinar uma DTM, mas pode aumentar o
risco de seu estabel ecimento. Aspossiveisexplicactes
para as diferencas entre nossos resultados e 0s outros
estudos estdo nos critérios de selecdo que foram
utilizadosenosmeiosde diagndsticosempregadospara
ainterpretacdo das imagens. NGs empregamos RMs,
a0 invés de artrografias ou TCs.

A precisfo e correlagd do exame clinico tem sido
questionada quanto a red capacidade de reproducéo
de detalhes da ATM que propicie ao profissona a
possibilidade de um correto diagndstico. Chalitgul et
al. 2 (1997) descreveram que aqueles pacientes que
possuiam sinais e sintomas de DTMs, tais como dores
e sons articulares, tinham imagens compativeis com
DD. O exame clinico mostrou-se bastante eficiente
na identificacdo de DTMs, numa comparagdo com
exames obtidos por RMs em pacientes que iriam se
submeter atratamento ortodontico?. Dadaaassociacdo
existente entre exame clinico e o diagnéstico final,
parece apropriado que, a0 menos por situacdes
especificas tais como plangamento cirlrgico ou uma
corrdacéo de sintomatologia dolorosa, pacientes com
suspeita de DD n&o necessariamente tém que estar
ujeitosaimagenssofisti cadas, procedimentosinvasivos
ou dispositivosdetrgjetériasmandibul ares.

E sabido que nem todos os pacientes com DDR
necessariamenteavancam paraDD SR equenemtodos
0s pacientes com DDSR evoluem para DOD, bem
como tanto pacientes com DDR e DDSR podem
gpresentar sinais de DOD. Ja Cholitgul et al.? (1997)
mostraram que ostedfitos foram mais comumente
encontrados em articulagdes com DDSR; porém isto
néo implicaque todas as articulagbes com DDSR iréo
desenvolver DOD?. De Mot; Cassdlman; Deboeber®
encontraram DOD n&o somente em pacientes idosos,
mastambém em pacientesjovens comidadesvariando
entre 10 e20 anos. Ribeiroer al.*® (1997) encontraram
atosindicestanto de DD quanto de DOD, em criangas.
De acordo com nossa pesquisa, ndo podemos afirmar
que hduma prevalénciade DOD em pacientesidosos.
Das150 avdiagbesdasestruturasanatdmicasdaATM,
observou-se que em 16 (10,6%) delas houve o
diagndstico de DOD. Ha uma correlacdo naliteratura
entre DOD e DD, sugerindo que a DOD pode ser o
resultado do DD ° #. Por outro lado, estudos
microscopicos demonstraram que variacdes
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osteodegenerativasforam encontradasem articulagdes
com relacd normal condilo-disco *. Tais resultados
favorecem aidéia de que o DD pode ser um sind de
DOD e ndo a sua causa. Acreditamos que o DOD
pode preceder 0 DD ou mesmo podem ocorrer juntos,
mas n&o relacionados entre s . Em nosso trabalho,
ndo houve uma correlacdo entre o indice de
remodel agies da eminéncia articular e prevaénciade
DD, visto que também ocorreu DD em articulagtes
compativeis com a normalidade. Das 10 ATMs do
grupo sintomético gque apresentavam remodel acdo da
eminéncia, em 7 articulagdes verificou-se um DDR e
em 3 o disco estava ha posicdo superior. Por outro
lado, das17 ATMscom aspectosnormaisnaeminéncia,
11 (64,7%) apresentavam DDR e, nas 6 (35,2%)
restantes, o disco estava na posi¢éo superior. Vaores
semel hantes foram encontrados quando se analisou a
fossa e o condilo. A carga funciond (compressao/
presséo) talvez possa justificar a remodelagéo das
edtruturas anatdmicas da ATM encontrada em ambos
0s grupos. As ateracBes Gsseas observadas no Noso
trabalho mostraram uma maior prevaléncia de DOD
em condilos de pacientes sintomaticos do que
degeneracles na eminéncia e na fossa. Avdiando a
eminéncia, a fossa e o condilo das ATMs do grupo
controle, DOD foi observado apenas no condilo de 3
articulagBes; enquanto que, No grupo sintomético, esta
degeneraco foi detectada em todas as estruturas
anatdmicas, perfazendo um total de 13 registros (3 na
eminéncia; 2 nafossae 8 no condilo).

De acordo com o exposto, pode-se concluir que
em pacientes desdentados totais, 0 DD foi de 45% e
70% nos grupos controle e sintomatico
respectivamente; ndo houve uma correlacéo
sgnificativa entre as posi ¢des dos discos encontradas
com ossinaisobtidos por exameclinico, tendoemvigta
ter havido DD em articulagbes do grupo controle e
posi¢des superiores do disco em ATMs sintométicas;
dos aspectos ainda descritos pelas RMs, tais como a
intensidadedesinais, asdteracies dsseas, amorfologia
dos discos articulares e o nivel de trandagdo condilar,
houve apenas uma correlacéo estatisticamente
significante entre amorfologia biconvexado discoea
presenca de DDR.

ABSTRACT

Thisstudy evaluated the condyle/disc relationships
on magnetic resonance images in a group of subjects
with silent temporomandibular joints when tested
clinically with those in subjects with discernible
temporomandibular sounds. Twenty five completely

edentulous patients were selected to receive new
complete dentures. A questionnaire wasfilled out and
meagnetic resonance imaging taken with new dentures.
TMD wasassessed by physical examination. Only one
cdibrated examiner evaluated the magnetic resonance
imaging by atechnique proposed by TASAKI for disc
position. The study was based on bilateral MRIsof 15
patients (symptomeatic) and 10 symptom-freevolunteers
(contral). According to the methodol ogy and Statistical
andysis, it wasnoted that disc displacement wasfound
in45% of the TM Jswith no history of articular sounds.
In 6 TMJs of control group, a reducing disc
displacement was found and in 3 TMJs a permanent
displacement was found. Disc displacements were
identifiedin 70% of patients. Reducing disc diglacement
was found in 19 of these TMJs, whereas permanent
displacement wasfoundin2 TMJs. In9 of thejoints of
the symptomeatic group, a superior disc position was
found. These observationsdemonsiratethat an audible
click may not imply adisplaced disc.

UNITERMS: Denture, complete; Magnetic
resonanceimaging; Temporomandibular joint disorders.
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