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RESUMO

Vinholi GH. Avaliacdo da sindrome de kelly como fator associado ao
desenvolvimento de alteragcfes O0sseas na articulacdo temporomandibular.
Campo Grande; 2017. [Tese — Programa de Poés-graduacdo em Saulde e
Desenvolvimento na Regido Centro-oeste].

O objetivo deste estudo foi avaliar a méa ocluséo causada pela sindrome de Kelly
como fator associado ao desenvolvimento de alteracdes 6sseas na articulagéo
temporomandibular. Tratou-se de um estudo do tipo transversal onde foram
selecionados 80 prontuarios que preencheram os critérios de inclusédo de 178
avaliados no periodo de marco de 2008 a marco de 2014. O indice anamnético
utilizado para o diagndstico da desordem temporomandibular (DTM) foi o RDC
(Research Diagnostic Criteria - Eixos | e 1l). Os exames por ressonancia
magnética foram analisadas seguindo os laudos dos radiologistas. Houve
aproximadamente 5,5 vezes maior prevaléncia (1,65 < RP < 18,20 IC95%) de
pacientes com ATMs com alteracdo Ossea em pacientes com alteracdo
emocional em comparacao aos pacientes equilibrados emocionalmente (p=0,005
— Teste Qui-quadrado) e 3 vezes maior prevaléncia (1,25 < RP < 6,23 1C95%)
em pacientes com Sindrome de Kelly em comparacdo aos dentados (p=0,012 —
Teste Qui-quadrado). N&o houve associacdo entre a ocorréncia de alteracdes
0sseas e as seguintes variaveis de estudo: género, faixa etaria, deslocamento
do disco articular e DTM muscular. Pode-se concluir que a sindrome de Kelly e o
estado emocional do paciente séo fatores associados a ocorréncia de osteoatrite
na articulagédo temporomandibular.

Palavras-Chave: Articulagéo Temporomandibular, Desordem
Temporomandibular, Sindrome de Kelly, Osteoatrite.



ABSTRACT

Vinholi GH. Evaluation of the kelly syndrome as associated factor at
development of bone alteration in temporomandibular joint. Campo Grande;
2017. [Tese — Programa de Pés-graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido
Centro-oeste].

The aim of this study was to evaluate the malocclusion caused by Kelly syndrome
(KS) as associated factor in the development of bone changes in temporomandibular
joint (TMJ). It was a transversal type study where 80 were selected patient records
that met the criteria for inclusion of 178 assessed in the period from march 2008 to
march 2014. The clinical evaluation index used for the diagnosis of
temporomandibular joint disorder (TMD) was the RDC (Research Diagnostic Criteria
—axes | and Il). Exams of the resonance imaging were analyzed following the reports
of Radiologists. There were approximately 5,5 times higher prevalence (1,65 < RP <
18,20 IC95%) of the TMJ with bone alteration in volunteers with change emotional
compared to the patients emotionally balanced (p=0,005 — Test Qui-square) and
three times higher prevalence (1,25 < RP < 6,23 IC95%) in volunteers with KS
compared of the toothed (p=0,012 — Test Qui-square). There was no association
between the occurrence of bone changes and the following variables: gender, age,
displacement of the joint disc and muscular disorder. It can be concluded that KS and
emotional state of the patient are factors associated with the occurrence of
osteoarthritis in TMJ.

Key-words: Temporomandibular Joint, Temporomandibular disorder, Kelly
Syndrome, osteoarthritis.
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1 INTRODUCAO

O inicio deste século foi marcado por mudanga demografica no Brasil
passando a ter taxa de natalidade baixa e o aumento da populacdo idosa
associados ao planejamento familiar e aumento da expectativa de vida. Na década
de 50, o mundo registrava cerca de 204 milhdes de idosos; hoje ja sdo mais de 841
milhdes podendo chegar a 2 bilhdes em 2050 (OMS, 2014).

O edentulismo em adultos ainda hoje & considerado um dos principais
problemas de saude publica no Brasil e no mundo, sendo resultado de fatores como
condicdo socio-econdmica e caracteristicas culturais (ANTUNES; PERES, 2006).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, no inicio deste século, a populacdo
brasileira apresentou uma alta prevaléncia de individuos desdentados, com cerca de
26 milhdes de pessoas, ou seja, 14,4% da populacdo (JARDIM, 2004).

A perda de varios dentes anteriores ou posteriores submete o individuo a
consequéncias dramaticas, dentre elas a perda da estabilidade oclusal e mandibular,
sendo frequente o relato de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares
(DTM), em especial de dores e ruidos na articulacdo temporomandibular (ATM)
(MAGALHAES; GENNARI FILHO, 2006; OKESON, 2000). As DTM s&o resultado de
um fendmeno multicausal, ou seja, de etiologia multifatorial envolvendo a ocluséo,
fatores psicolégicos, trauma e habitos posturais e parafuncionais. (OKESON, 2008).

A ma oclusdo como fator contribuinte para o desenvolvimento das DTM tem
sido fortemente debatido por anos. No inicio acreditava-se que os fatores oclusais
eram 0S que mais contribuiam para o desencadeamento das DTM, recentemente,
muitos pesquisadores argumentam que eles pelo contrario, desempenham pouco
papel no desenvolvimento desta patologia. Embora clinicamente haja crenca e
muitos relatos afirmando que a oclusdo pode ser considerada um fator
predisponente, cientificamente, uma direta correlacdo entre a ma-oclusdo e DTM
permanece ainda sem provas contundentes. Porém, certos subgrupos de DTM tém
como fator etiolégico a ma oclusdo, como € o caso dos desarranjos internos (DI) do
complexo disco-condilo e as doencas osteo-degenerativas (DOD) da ATM
(OKESON, 2008).

Individuos desdentados totais superiores portadores de protese total (PT) e
desdentados parciais inferiores portadores de protese parcial removivel (PPR) de

extremo livre podem apresentar sinais clinicos especificos que constituem a
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sindrome da combinacdo (SC) ou também chamados de sindrome de Kelly (SK).
Esta sindrome € potencialmente danosa ao sistema estomatognatico, e pode estar
associada a outros fatores etiolégicos levar ao desenvolvimento de desordens intra-
articulares em funcdo do desequilibrio oclusal e mandibular causada pela
instabilidade das préteses (KELLY, 1972).

A condicao protética dos individuos é uma variavel que pode estar associada
a DTM. Em usuarios de PT duplas a prevaléncia varia entre 15 e 25% e usuérios de
PPR tém prevaléncia de 36% quando comparados aos 17% dos dentados totais (Al-
Jabrah e Al-Shumailan, 2006).

N&o é plenamente conhecido se a ma ocluséo estabelecida pela SK influencia
no desenvolvimento de alteracdes O0sseas na ATM. Isto resultou na necessidade
desta investigacao devido o dano emocional e funcional causado pela dor e demais
sinais e sintomas de DTM em portadores de SK. O tratamento desses pacientes
requer uma avaliacdo correta dos fatores bioldgicos, locais e gerais, visando a
indicacao precisa do trabalho a ser realizado. No entanto, os profissionais que atuam
na area, ndo frequentemente, realizam o exame clinico com atencdo para as
possiveis alteracfes musculares e articulares fazendo com que os sinais e sintomas
da DTM passem despercebidos. Diante disso, o presente estudo avaliou a ma
oclusdo causada pela sindrome de Kelly como fator associado ao desenvolvimento

de alteracdes Gsseas na articulagcao temporomandibular.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Desordens Temporomandibulares - Definicdo e Nomenclatura

Diversas nomenclaturas foram propostas para identificar os disturbios
associados a musculatura mastigatéria e a ATM, o que contribuiu para algumas
confusBes nesta &rea. Em 1934 James Costen, meédico otorrinolaringologista
publicou importante estudo baseado em 11 casos onde descreveu um grupo de
sintomas associados ao redor da orelha e da ATM surgindo assim a sindrome de
Costen. Mais tarde o termo distarbios da ATM se tornou popular e em seguida uma
variedade de nomenclaturas foram propostas. Porém alguns autores acreditavam
que os termos anteriormente descritos eram muito limitados e que um mais amplo e
coletivo deveria ser empregado, como desordens cranio-mandibulares. Atualmente,
DTM que tem sido o mais popular, o qual define que os problemas nédo estejam
isolados as articulagdes, mas inclui os distirbios associados a fungéo do sistema
mastigatorio (OKESON, 2000).

A DTM é um termo coletivo que abrange um largo espectro de problemas
clinicos da articulacdo e dos musculos na area orofacial, estas disfuncdes sao
caracterizadas principalmente por dor, sons na articulacdo e funcéo irregular ou
limitada da mandibula. Est4 inserida no subgrupo distinto das desordens
musculoesqueléticas e reumatolégicas, representando uma causa importante de dor
nao-dental na regido orofacial (CARLSSON et al., 2006).

Os distarbios do sistema mastigatorio incluem a desordem muscular,
desordem articular, artralgia, OA e osteoartrose. A desordem muscular do tipo dor
miofascial € uma desordem mialgica cronica e é definida como uma dor miogénica
caracterizada por areas locais de hiper-tonicidade, regides hiper-sensitivas de
tecidos musculares conhecidas como pontos algicos. Esta condicdo é, as vezes,

referida como dor de ponto algico miofascial (OKESON, 2008).
2.2 Classificagéo
A partir da proposta de LeResche et al. (1992) através do indice anamnético

Research Diagnostic Criteria (RDC - ANEXO 1) o entendimento e tratamento das

DTM se tornaram uma realidade irrefutavel. Isto permitiu a introducdo de uma
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classificacdo diagnostica reduzida, que estabelece um critério padronizado para
pesquisa tendo ao mesmo tempo aplicacéo clinica e que reconhece trés grupos de
diagndstico para as DTM.
Grupos:
l. Desordens musculares
Dor miofascial
Dor miofascial com limitacédo da abertura
Il. Deslocamento do disco
Deslocamento do disco com reducao
Deslocamento do disco sem reducdo com limitacdo da abertura
Deslocamento do disco sem reducao sem limitacdo da abertura
II. Artralgia, artrite e artrose
Artralgia
Osteoartrite da ATM
Osteoartrose da ATM
Esta classificacdo ndo é progressiva para o desenvolvimento da doenca,
porém reconhece os tipos de DTM mais frequentemente encontradas na pratica
clinica. Esta classificacdo foi proposta inicialmente para pesquisas clinicas e
epidemioldgicas (LERESCHE et al., 1992).

2.3 Epidemiologia

O estudo epidemioldgico € principalmente preocupado com a descricdo do
estado de saude e da prevaléncia da doenca em uma populacdo. No entanto, num
contexto mais amplo, dentre os objetivos da epidemiologia estdo os de fornecer uma
base cientifica para analise dos fatores etioldgicos a fim de prevenir e controlar
doencas, e de gerar informacdes sobre a avaliacdo das necessidades e da demanda
potencial do tratamento de uma doenca (CARLSSON; DEBOEVER, 2000).

LeResche (1997) realizou um estudo do tipo metanalise abordando dados
epidemiolégicos de dor orofacial e sintomatologia associada aos subtipos
especificos de DTM, cujo objetivo foi identificar os possiveis fatores etiolégicos
relacionados a estas condicbes. A autora concluiu que a dor na regiao

temporomandibular é relativamente comum, ocorrendo em aproximadamente 10%

da populacdo acima de 18 anos; € primariamente uma condi¢cdo que afeta jovens e
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adultos jovens, em vez de criancas ou idosos e € aproximadamente duas vezes
mais comum em mulheres que em homens. Afirmou ainda que o padrdo de
prevaléncia desta doenca sugere que investigacdes da etiologia devam ser
direcionada para fatores bioldgicos e psicossociais que sSd80 mais comuns em
mulheres que em homens e diminui em grupos de idosos.

A Incidéncia de DTM e OA foi alvo de um estudo sistematico realizado por
Wedel (1988) que avaliou 350 pacientes compostos por 68% de mulheres com idade
entre 12 e 80 anos. Os resultados demonstraram que a incidéncia de OA
envolvendo as ATM foi de 9%. Também foi encontrada significativa correlacao entre
a severidade dos sintomas relatados pelos pacientes e o indice anamnético clinico
utilizado para DTM.

Outro estudo foi realizado em individuos adultos n&o-pacientes, onde foi
avaliada a presenca de sinais e sintomas através de questionario, exame da
amplitude de abertura e extensdo mandibular, oclusdo dentaria e sons articulares.
Concluiram que a prevaléncia de no minimo um sinal de DTM (anormalidade de
movimento e sons articulares) varia de 40% a 75% nos individuos e que
aproximadamente 33% dos individuos pesquisados tém no minimo um sintoma
(LERESCHE, 1990). Muitos trabalhos epidemiolégicos na area de DTM tém
demonstrado que grande quantidade de individuos apresentam sinais e sintomas
clinicos e sub-clinicos. Porém, tem sido encontrada uma alta prevaléncia desta
doenca em nao-pacientes, ou seja, entre aqueles que tém a doenca, mas nao
procuram por tratamento (WANMAN; AGERBERG, 1991).

Zarb e Carlsson (1999) realizaram uma revisao sistematica da literatura sobre
OA e sua ocorréncia na ATM e relataram que quando se discute a prevaléncia desta
doenca os métodos usados para o exame e a idade dos individuos examinados séo
fatores de grande importancia. Concluiram que a prevaléncia de OA da ATM
aumenta com a idade e é maior nas mulheres quando comparados aos homens, em
qualquer ponto depois da meia idade (aproximadamente 50 anos), como no caso de
outras articulacdes do corpo.

Os sinais e sintomas de DTM sdo amplamente distribuidos entre os individuos
com incidéncia maior no sexo feminino com idade entre 20 e 45 anos. Estima-se
uma prevaléncia de DTM dentre 40 e 60% na populacdo mundial (OKESON, 2000;
DAWSON, 2008). Porém, certos sinais e sintomas associados com a DTM (ex.

ruidos articulares, dor na ATM) também parecem ser mais prevalentes em mulheres
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gue em homens, embora o padrédo idade para esses sinais e sintomas nao esteja
claro (CARLSSON; DEBOEVER, 2000).

Ash et al. (2001) em revisdo de estudos populacionais, indicaram que cerca
de 70% da populagdo possuem um ou mais sintomas de distarbios
temporomandibulares e musculares e um terco daqueles com sinais de DTM tém um
ou mais sintomas. Sintomas mais comuns sao sensibilidade a palpacdo dos
musculos da mastigacdo e ruidos articulares. A maior parte dos individuos que
procuram tratamento sdo mulheres com 20 a 40 anos de idade e comparadas aos
homens, a taxa fica em 5:1, embora os sintomas em ambos, sejam apenas
levemente diferente. Desses dados € possivel sugerir que sinais e sintomas de DTM
estdo presentes em grande porcentagem de populacbes dos paises pesquisados.
Entretanto, ha discrepancia significativa nos nimeros entre aqueles individuos com
sintomas e 0s que buscam tratamento para esses sintomas. Assim, menos de 10%
das populacdes que tém sido estudadas buscaram atendimento para DTM e tiveram
necessidade de tratamento.

Nesta éarea sdo grandes as variagcbes de prevaléncia nos estudos
documentados em diversos paises do mundo, sendo o principal fator que gera tais
discrepancias sdo as diferencas metodoldgicas como diversidade da populacdo
examinada, selecdo de amostras ndo representativas, documentacdo insuficiente
sobre a idade ou o género do individuo, técnicas de exame e questionario ndo
padronizado e com diferentes critérios temporais (PALLA, 2004).

Em um estudo realizado com estudantes universitarios no Brasil, os autores
encontraram uma taxa de sinais e sintomas de DTM de 73,03% em mulheres e
56,26% em homens. Esta pesquisa foi aplicada em nao-pacientes (n=2396) e de
acordo com a severidade dos casos a grande maioria, ou seja, em 52,46%
(mulheres) e 44,53% (homens) foram encontrados sinais e sintomas leves (BERZIN
et al., 2006).

A OA é a doenca articular mais frequente, sendo a primeira causa de dor
musculoesquelética Os sinais e sintomas relacionados na OA da ATM incluem dor
e/ou rigidez na face e na mandibula, dor ao abrir a boca e durante a mastigacgéo,
incapacidade de abrir muito a boca, restricdo da mandibula, travamento ou sub-
luxacdo, ruidos articulares, dor a palpacdo da ATM e/ou dos musculos da
mastigagdo e movimentos mandibulares limitados ou desviados. Os sinais e

sintomas sdo muito similares aos encontrados em pacientes com DTM, mas com
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excecdes sutis, como prevaléncia por um dos condilos, os sintomas parecem piorar
a medida que o dia vai passando, a dor € na propria articulacdo, especialmente no
aspecto distal, quando a boca esta aberta, a crepitacdo, distinta do estalido esta
presente e evidéncias radiografica frequente (KOYAMA et al., 2007).

2.4 Etiologia

Os estudos sobre DTM foram descritos desde 1934, quando Costen listou
inumeros sintomas de disfuncdo na ATM e otoldgicos e atribuiu sua etiologia a um
grande fechamento da mordida apds a perda de dentes posteriores. Por muitos
anos, até a década de 50, foi aceita a teoria da oclusdo como Unico fator etioldgico
dessas desordens, sendo o aumento da dimenséo vertical de oclusdo e a reposi¢cao
de todos os dentes perdidos os tratamentos recomendados para pacientes com
sintomatologia de DTM (DEBOEVER et al., 2000).

Apés a década de 50, a disfuncao e a fadiga muscular foram consideradas
como sendo as maiores causas, enquanto a oclusao foi classificada como um fator
secundario na etiologia das DTM (ZARB et al., 2000).

Os gnatologistas americanos Ash et al. (2001), lancaram um importante livro
com o titulo Ocluséo, o qual tentou demonstrar a associacdo entre fatores oclusais e
psicolégicos na etiologia das DTM. Com o passar do tempo as teorias baseadas em
um unico fator etiolégico foram perdendo credibilidade clinica e cientifica.

Durante a década de 80, ficou cada vez mais aparente que a etiologia era
multifatorial e que nenhuma das teorias até entdo descritas poderia explicar os
mecanismos etioldégicos dos pacientes com DTM. Logo foi aceito como um modelo
simplificado, que trés grupos principais de fatores etioldgicos estavam envolvidos:
fatores anatémicos, fatores neuromusculares e fatores psicogénicos. A etiologia da
DTM tem sido considerada uma das questdes mais controversas na odontologia
resultado este que deu origem a muitas teorias e publica¢des de trabalhos cientificos
em sua grande maioria estudos transversais e descritivos (DEBOEVER et al., 2000).
Com o tempo essas teorias foram sendo derrubadas pelo surgimento de estudos
sistematicos baseados em evidéncias cientificas — Odontologia Baseada em
Evidéncias (CARLSSON et al., 2006).
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Porém, a teoria mais aceita recentemente para identificacdo dos possiveis
fatores etiologicos foi proposta por Okeson (2008), que sugere uma etiologia
multifatorial baseada em quatro fatores principais:

1. Ocluséo;

2. Ansiedade e estresse;

3. Macro e micro-trauma (acidente automobilistico e parafuncdes orais);

4. Habitos posturais.

O autor também propbs a seguinte formula para exemplificar o

desenvolvimento do processo etioldgico das DTM:

Funcao + Um > Tolerancia = Sintomas
Normal Evento Fisiologica DTM

Diversos disturbios psicoldgicos, principalmente o estresse, ansiedade e
depressdo, podem estar associados com a DTM, agindo como importantes
colaboradores para a instalacdo e manutencdo desta disfuncdo. Tracos da
personalidade aliados a fatores estressores de vida podem levar a habitos
disfuncionais orais e, consequentemente, a hiperatividade da musculatura
mastigatoria, constituindo fatores desencadeantes de dor orofacial. Este € um
problema significante em que a gravidade e persisténcia da dor e disfuncdes
psicolégicas ou comportamentais também sdo tdo problematicas quanto o
sofrimento causado por dores em outras partes do corpo (FRICTON, 2007).

Pasinato et al. (2009) realizaram um estudo com objetivo de avaliar a
presenca do estado e traco de ansiedade em individuos assintomaticos e com DTM.
Participaram do estudo 35 voluntarios, sendo 20 individuos com DTM e 15
assintomaticos. Os participantes foram avaliados para verificacdo da presenca e
grau de DTM através do indice Anamnésico de Fonseca e indice Anamnésico e
Clinico de Disfuncdo e Estado Oclusal. Os pesquisadores observaram uma
incidéncia significativamente maior tanto do estado de ansiedade (43,3 e 35,7) como
do traco (48,1 e 36,73) de personalidade ansiosa em individuos com DTM, quando

comparados aos assintomaticos para esta disfungéo.
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2.4.1 Etiologia do deslocamento de disco

A teoria do deslocamento mecanico do disco propde que a DTM seja causada
pelo posicionamento excéntrico dos condilos na fossa por causa de uma ma-oclusdo
dental, considerando, por exemplo, contatos oclusais deflectivos e falta de suporte
molar. A teoria sugere que a resolucdo dos sinais e sintomas de DTM seja realizada
a partir do tratamento oclusal com a finalidade de reposicionar o condilo numa
posicdo Otima. Essa hipdtese tem sido fortemente refutada por alguns autores que
observaram uma posicdo condilar excéntrica em pacientes assintomaticos
(PULLINGER et al.,1985).

Segundo Manfredini (2009), o mecanismo etiolégico que leva ao
deslocamento de disco (DD) da ATM permanece ainda sem um correto
entendimento. Seu trabalho de reviséo sistematica da literatura teve como objetivo o
analisar a etiopatologia do DD e a associacdo com 0s principais fatores de risco
como por exemplo: trauma, formato alterado do disco e/ou propriedades dinamicas,
anormalidades oclusais, inclinagdo da eminéncia articular, hiperatividade do musculo
pterigoideo lateral e hipermobilidade articular. A autora conclui que uma diminui¢ao
na lubrificacdo da ATM pode ser um achado comum nos casos de DD, sugerindo
assim a necessidade de futuros estudos direcionados para aspectos sistémicos e
neuroenddcrinos que influenciam no coeficiente de fricgdo da ATM.

O DD é um dos sinais mais comuns de DTM. O termo denota geralmente uma
posicdo anormal do disco articular em relacéo ao céndilo mandibular e a eminéncia
articular. Esses DI tem sido associados com caracteristicas clinicas, tais com dor,
sons articulares e fungdo anormal da mandibula. Porém, os ruidos articulares sao
também frequentes na populacdo assintomatica, sendo o relacionamento entre
ruidos e dor articular ainda ndo claramente estabelecido. Apesar dos ruidos serem
bastante frequentes na populacdo de pacientes com disfuncdo, ndo podem ser
considerados como uma condi¢cdo necesséaria para iniciar processos inflamatérios
intra-articulares e consequente dor (CONTI et al., 2000).

Com técnicas de imagem por ressonancia magnética (IRM) que demonstra o
disco articular, a condicdo de DI tem sido considerada um mecanismo base na
patogénese da dor e disfuncdo da ATM. Disturbios mecanicos foram considerados

como etioldgicos na producdo de um desequilibrio entre processos anabdlicos e
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catabdlicos, degradando progressivamente a cartilagem e secundarios componentes
inflamatorios (EMSHOFF et al., 2001).

2.5 indice anamnético utilizado no estudo das DTM

2.5.1 Research Diagnostic Criteria — RDC

Os critérios para o diagnostico segundo o RDC/TMD (LeResche et al., 1992)
seguem abaixo:

1. Desordens musculares
1.1 Dor miofascial

Dor de origem muscular incluindo a queixa de dor tdo bem como dolorimento
em areas localizadas durante a palpacéo:

- Relato de dor na face, maxilares, témporas, regido pré-auricular ou no ouvido em
descanso ou durante a funcéo.

- Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacdo de 3 ou mais de 20 dos
seguintes sitios musculares: temporal posterior, médio e anterior, origem, corpo e
insercdo do masseter, regido mandibular posterior e submandibular, éareas
pterigoidea lateral e tenddo do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar do
mesmo lado da queixa da dor.

1.2 Dor miofascial com limitagédo da abertura

Movimento limitado e rigidez do musculo durante o estiramento na presenca

de dor miofascial.

- dor miofascial como definida no item anterior.

- abertura mandibular sem assisténcia livre de dor menor do que 40 mm.

- abertura maxima assistida (estiramento passivo) maior de 5 ou mais milimetros do
gue a abertura ndo assistida livre de dor.

2 Deslocamento de disco

2.1 Deslocamento de disco com reducéo (DDCR)

O disco esta deslocado da posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma
posicdo anterior, medial ou lateral, mas reduz na abertura completa, normalmente
resultando em um ruido.

Notar que quando este diagnéstico é acompanhado de dor na articulagéo, um

diagnéstico de artralgia ou OA pode também ser atribuido.
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Qualguer um dos dois:
- Estalido reciproco na ATM durante a abertura e fechamento e eliminado na
abertura protrusiva, reprodutivel em 2 ou 3 movimentos consecutivos de abrir e
fechar.
- Estalido em ambas as variagcbes de movimento vertical (abertura ou fechamento),
reprodutivel em 2 dos 3 movimentos consecutivos e estalido durante a excursao
lateral ou protruséo, reprodutivel em 2 dos 3 movimentos consecutivos.
2.2 Deslocamento de disco sem redugédo (DDSR) com limitagéo da abertura
Uma condicdo na qual o disco esta deslocado da posicdo normal entre o
condilo e a fossa para uma posicao anterior e medial ou lateral, associada com uma
abertura mandibular limitada.
- histéria de limitac&o significante na abertura.
- Maxima abertura ndo assistida menor ou igual a 35 mm.
- Estiramento passivo aumenta a abertura em 4 mm ou menos em relacdo ao valor
da maxima abertura ndo assistida.
- Excursao contralateral menor 7 mm e ou desvio ndo corrigido para o lado ipsilateral
na abertura.
- Auséncia de sons articulares ou presenca de sons articulares ndo encontrando
critério para identificar DDCR.
2.3 Deslocamento de disco sem reducéo sem limitacdo da abertura
Condicdo na qual o disco esta deslocado da posicdo entre o condilo e a
eminéncia para uma posicdo medial, anterior ou lateral, ndo associado a abertura
limitada.
- Historia de limitacao da abertura mandibular.
- Maxima abertura ndo assistida maior do que 35 mm.
- Estiramento passivo aumenta a abertura em 5 mm ou mais em relacdo a maxima
abertura ndo assistida.
- Excursao contralateral maior ou igual a 7 mm.
- Presenca de ruidos articulares ndo encontrando critérios para identificar o DDCR.
O investigador deve relatar se o diagndéstico foi feito por imagem ou com base
apenas nos critérios clinicos e da histdria. Imagens produzidas através de artrografia
ou ressonancia nuclear magnética revela DDSR.

3 Artralgia, osteoartrite, osteoartrose
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Dentro da realizacdo do diagnostico das enfermidades deste grupo, deve-se
descartar primeiro poliartrites, lesdes traumaticas agudas e infeccdes na articulacao.
3.1 Artralgia
- Se caracteriza por dor e dolorimento na cdpsula articular e/ou revestimento sinovial
da ATM.

- Dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou insercéo posterior) durante
a palpacéo.

- Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da articulacdo, na
articulacdo durante a maxima abertura ndo assistida, abertura assistida e/ou
excursao laretal.

- Para um diagnostico de artralgia simples, ndo deve existir crepitacdo grosseira.

3.2 Osteoartrite

- Condicéo inflamatoria dentro da articulacdo que resulta de condicdo degenerativa
das estruturas articulares. E a artralgia associada com crepitacdo grosseira na
articulagdo e/ou tomogramas que mostram um ou mais dos seguintes aspectos:
esclerose da parte ou de todo o condilo e eminéncia articular, aplainamento das
superficies articulares ou formacéo de ostedfitos.

3.3 Osteoartrose

- Desordem degenerativa da articulacdo na qual a forma e estrutura da articulagcéo
esta anormal. Nela ha auséncia de todos os sinais de artralgia. Presenca de
crepitacdo grosseira na articulacdo e/ou tomogramas mostrando as caracteristicas

presentes na OA.

2.6 Ocluséo como fator etiolégico das DTM

Oclusao se refere a relacdo dos dentes superiores e inferiores quando em
contato funcional durante a atividade mandibular, sendo o posicionamento dentério e
a ocluséo, extremamente importantes na funcao mastigatoria. As atividades basicas
da mastigacdo, degluticdo e fala, dependem enormemente nédo s6 da posicdo dos
dentes nos arcos dentarios, mas também do relacionamento com os dentes opostos
guando esses sao levados a ocluir. O contato oclusal e mesio-distal entre os dentes
sao importantes fatores de estabilizacdo dos arcos dentais, por impedir a extrusao e
a inclinacédo dos dentes. Dessa forma, quando um dente € perdido, ndo somente o

dente distal poderd se mover mesialmente, como o dente antagdnico podera
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erupcionar a procura de contato oclusal. O efeito de um dente perdido pode ser
dramatico na perda da estabilidade dos arcos dentais (OKESON, 2000).

O termo oclusdo em odontologia tem sido alvo de diversas pesquisas
cientificas durante anos e ainda hoje é motivo de controversa entre 0s
pesquisadores e clinicos. Seguindo esta tendéncia, as mas oclusées como fator
etiologico no desenvolvimento das DTM sdo ainda hoje fonte de calorosas
discussBes no meio académico. No inicio acreditava-se que os fatores oclusais eram
0S que mais contribuiam para o desenvolvimento das DTM, provavelmente pela
formulacdo de um pressuposto tedrico baseado em um ideal morfoldgico e funcional,
difundido pela crescente influéncia e desenvolvimento das escolas de ocluséo,
depositando nas mas oclusdes um papel prioritdrio no desenvolvimento destas
patologias. Estes conceitos foram sedimentados pelo sucesso relativo das terapias
oclusais, sejam estas reversiveis ou irreversiveis (TESCH et al., 2004).

Mais recentemente, muitos pesquisadores argumentam que eles, pelo
contrario, desempenham pouca ou nenhuma funcdo no desencadeamento desta
patologia. Porém, certos subgrupos de DTM tém como um dos fatores etioldgicos a
ma oclusdo como é o caso dos DI e as DOD da ATM. Desordens intra-capsulares
podem ocorrer como consequéncia da instabilidade mandibular, ou seja, quando a
posicdo de maxima inter-cuspidacdo habitual (MIH) esta em desarmonia com a
posi¢cdo musculo esquelética dos condilos na fossa intra-articular. O organismo pode
tolerar uma discrepancia de 1 a 2 mm, porém se tornarem-se maiores, 0 risco de
desordens intra-capsulares aumentara. I1sso pode ocorrer também na auséncia de
dentes posteriores, ocasionando tensdo nos ligamentos discais e eventualmente em
alongamento dos ligamentos e uma redugédo na espessura do disco articular. Outro
fator que determinard se o paciente ira desenvolver DTM é a quantidade de carga.
Consequentemente, pacientes com bruxismo e instabilidade ortopédica apresentam
um risco muito mais alto de desenvolver desordem articular, quando comparados
aos pacientes com instabilidade articular, porém, sem bruxismo (OKESON, 2008).

A perda de dentes posteriores, de suporte molar ou outras alteracbes maiores
na oclusdo, pode estimular a remodelagéo dos tecidos que compdem a ATM por
provocar mudangas na fungcdo mandibular e um aumento na sobrecarga desses
tecidos. Esse processo envolve uma sintese aumentada de proteoglicanos e um
espessamento da camada de tecido mole, devido principalmente a formacdo de

cartilagem, que torna o tecido mais resistente a forcas de compressdo. A
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remodelacédo € frequente na parte postero-lateral do tubérculo temporal e na parte
antero-lateral do coéndilo, que supostamente carrega a maior carga. O disco
temporomandibular, no entanto, ndo tem esta capacidade reserva de remodelacéo e
frequentemente é envolvido primariamente na OA. Forgas compressivas sobre esta
area, persistentes e elevadas, levam ao decréscimo, a necrose celular e,
eventualmente, a perfuracdo do disco. Uma vascularizacdo elevada foi observada
nos discos danificados, e interpretada como um sinal de tentativa de reparo. A
diminuicAo da espessura do disco articular aumenta o esforco no outros
componentes opostos e, se a adaptabilidade for excedida, a OA também ir4 se
desenvolver (ZARB; CARLSSON, 1999).

Teorias recentes ainda definem as OA da ATM como um trajeto final ou
resultado em comum para varias doencas ou condi¢cdes articulares, incluindo
desordens inflamatorias, enddocrinas, metabdlicas, do desenvolvimento e
biomecanicas. A idade avancada e o género feminino séo fatores predisponentes ja
conhecidos, mas muitos estudos correlacionam o avanco da idade com outro fator,
como a perda parcial ou total dos dentes, o que levaria a um aumento da sobrecarga
mecanica na ATM (MERCURI, 2008).

Pullinger et al. (1993) realizaram uma analise multifatorial para determinar a
influéncia de varios fatores oclusais no desenvolvimento da DTM. Uma analise de
regressao de logistica multipla foi usada para comparar o odds ratio, ou seja, 0 risco
relativo de 11 caracteristicas oclusais comuns em individuos assintomaticos versus
cinco subgrupos de DTM, através de modelos dentais de gesso, andlise de dados
clinicos e exames tomograficos. Um significante aumento no risco ocorreu
seletivamente com mordida aberta anterior; mordida cruzada unilateral; trespasse
vertical maior que 6-7 mm; falta de 5-6 dentes posteriores e diferenca de posicéo
entre Relacdo Céntrica (RC) e MIH maior que 2 mm. Concluiram que considerando o
baixo risco relativo associado com as variaveis oclusais selecionadas, a terapia
oclusal irreversivel baseada indiretamente em fatores etioldgicos isolados, em
tratamento profilatico ou para sinais e sintomas de DTM, devem ser inapropriados,
sendo o tratamento reversivel a primeira escolha. Ja a perda de dentes posteriores
pode ser considerada um fator de risco para tardias mudancas osteoartriticas em
alguns pacientes com deslocamento de disco, e que consequéncias oclusais
secundarias da doenca OA podem eventualmente, requerer algum tratamento

dental, mas isto deve ser adiado até a estabilizagdo da doenca.
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No entanto, Holmlund e Axelsson (1994) realizaram estudo, cujo objetivo foi
avaliar a prevaléncia de OA e sinovite em pacientes com dor crbnica e travamento
da ATM. A metodologia baseou-se na avaliagdo de 60 pacientes com dor cronica e
travamento articular, sendo os mesmos divididos em dois grupos com caracteristicas
oclusais distintas. Um grupo contou com 30 pacientes com reducdo na oclusédo de
molares (perda de suporte posterior) e o outro grupo também com 30 voluntarios
com a denticdo completa (presenca de suporte posterior). A avaliagdo compreendeu
o exame clinico (creptacdo), avaliagdo tomografica (esclerose e erosdo 6ssea) e
artroscopica (envolvimento de cartilagem) da ATM. Encontraram como resultado na
avaliacdo artroscopica a presenca de sinais de OA e sinovite em ambos 0S grupos.
Levando em consideracdo os sinais e sintomas clinicos, os sinais tomogréaficos de
OA e o diagnéstico artroscopico, ndo ha diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos de sujeitos com denticdo completa e aqueles com reducédo na oclusao de
molares. Os autores concluiram que os resultados ndo suportam o conceito de que a
prevencdo da OA da ATM estd na indicacdo da reposicao protética de molares
perdidos.

Com trés objetivos principais, Widmalm et al. (1994) investigaram se a artrose
da ATM era mais comum em mulheres de idade avancada e em pacientes
desdentados, quando comparados aos homens, individuos com idade jovem e
dentes naturais. A amostra foi composta pela autépsia de 248 ATM removidas de
224 cadaveres frescos (154 homens e 94 mulheres) e analisadas através de
microscopio. Os espécimes foram divididos em dois grupos; o primeiro foi composto
de pessoas com pelo menos 20 ou mais dentes remanescentes, e 0 segundo de
individuos edéntulos totais (ET). A média de idade dos cadaveres foi de 71,5 anos
para os homens e 73,6 para as mulheres. Os resultados indicaram que a prevaléncia
de mudancas morfolégicas na ATM aumentava com a idade, sendo os individuos de
64 anos 0os menos acometidos, aqueles entre 65 e 79 anos um pouco mais, € 0s
maiores valores foram encontrados com os individuos acima de 80 anos. A
prevaléncia entre os géneros foi bastante similar e nenhuma diferenca significante
foi registrada na prevaléncia de mudancas morfolégicas na ATM em individuos com
denticdo natural e naqueles ET. Portanto, concluiram que o género e a denticdo nao
sao os fatores de maior desenvolvimento de patologias na ATM em pacientes idosos
e que estudos com grande numero de espécimes com selecao criteriosa da idade,

sexo e condi¢do para avaliar o efeito das perdas dentarias na ATM seria necessario.
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Anos mais tarde, Celic et al. (2001) realizaram um estudo com objetivo de
determinar a prevaléncia clinica de sinais e sintomas de DTM em individuos jovens
numa populacdo de nédo-pacientes e investigar a possibilidade da associagao entre
DTM e fatores oclusais. Foram selecionados 230 voluntarios de ambos 0s sexos
com idade entre 19 e 28 anos. Para a investigacdo foram usados questionarios
contendo dados da histéria clinica e exames funcionais musculares e articulares. Os
resultados demonstraram que 38% dos individuos tinham pelo menos um sintoma e
45% um sinal. Encontraram ainda uma fraca correlacdo entre sinais e sintomas de
DTM e algum fator oclusal. Os autores concluiram que apesar de encontrarem
correlacdo estatisticamente significante entre as variaveis estudadas, a oclusdo néo
pode ser considerada um unico ou dominante fator na definicdo de um paciente com
DTM na populagdo de ndo-pacientes.

Em 2002, Luder investigou a relacdo entre a severidade de mudancas
degenerativas da ATM com o sexo, a idade, o posicionamento do disco articular e a
perda de dentes. Foram utilizados para avaliacdo, espécimes coletados de autdpsias
de 15 mulheres e 38 homens com idade entre 15 e 92 anos. As mudancas
degenerativas ao longo do tecido articular foram avaliadas histologicamente e
gualitativamente. Uma analise de covariancia com repetidas medidas serviram para
o teste de fatores de contribuicdo. O estudo demonstrou que os fatores sexo e o
namero de dentes perdidos ndo foram estatisticamente significantes, porém, as
idades com intervalos entre 55 e 60 anos, a reducdo do comprimento do arco dental
provou ser 0 mais importante fator. A sobrecarga demonstrou desempenhar um
significante papel, principalmente em adultos jovens. O efeito do posicionamento do
disco foi significativo quando a degeneragéo interna da ATM foi combinada com a
reducdo do comprimento do arco dental, embora 0 aumento da severidade das
mudancas osteoartriticas pareca ser associado primariamente ao aumento da idade.
Entretanto, isto pode também depender de fatores mecéanicos, principalmente a
perda de suporte posterior dos dentes molares, e em menor concordancia a posi¢ao
anormal do disco articular.

Tallents et al. (2002) realizaram estudo com objetivo de avaliar a prevaléncia
da perda de dentes inferiores posteriores e desordens intra-articulares numa
populacao de individuos sintomaticos e assintomaticos. A amostra foi composta por
82 voluntarios assintomaticos e 263 sintomaticos, avaliados quanto aos sinais e

sintomas espontaneos e provocados, sendo 0s assintomaticos ausentes de
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quaisquer queixas de DTM; todos os sintomaticos referiam dor na ATM e dor na
movimentacdo mandibular ou ao se alimentar. O nimero de dentes ausentes na
regido posterior e inferior foi contabilizado e imagens por ressonancia magnética
foram realizadas para avaliar a presenca ou auséncia de desarranjos internos na
ATM. A metodologia foi baseada no estudo caso controle, ou seja, ap0s avaliagao os
grupos foram divididos em 4 grupos cruzados: expostos e ndo expostos, saudaveis e
doentes. Entdo os grupos tiveram a seguinte conformacao: grupo 01, assintomaticos
e sem desarranjos na ATM; grupo 2, assintomaticos com desarranjos na ATM; grupo
3, sintomaticos e sem desarranjos na ATM; grupo 4, sintomaticos com desarranjos.
O teste estatistico aplicado foi o qui-quadrado (p<0,05) com ndo ajuste para a
comparacao multipla. Os resultados mostraram que uma associagao positiva entre a
perda de dentes posteriores inferiores e a presenga de deslocamento do disco
articular foi encontrada. Os autores concluiram que apesar dos resultados
demonstrarem uma correlacdo positiva entre as variaveis, a literatura ndo sugere
que a reposicdo desses dentes perdidos prevenira o desenvolvimento de
desarranjos internos da ATM, porém, a auséncia deles pode acelerar o
desenvolvimento dessa patologia.

Ainda em 2002, Uhac e colaboradores investigaram a influéncia do
relacionamento oclusal com a ocorréncia de sons na ATM. A amostra do estudo
contou com 100 mulheres com idade entre 24 e 52 anos (média de 35,03 anos). A
analise da oclusdo incluiu a determinacdo do numero de dentes posteriores
perdidos, o numero de dentes em oclusao, trespasse horizontal e vertical, tipo de
ocluséo, interferéncias oclusais em RC e MIH e a extensao e dire¢cdo do deslize
entre as posi¢des de RC e MIH. Os sons articulares foram registrados e mensurados
através de um estetoscopio e classificados de acordo com o som do tipo click ou
crepitacdo. Os resultados demonstraram uma prevaléncia de 29% de sons
articulares nos individuos estudados, sendo 27% do tipo click e 2% do tipo
crepitacdo. Somente uma voluntaria apresentou as duas formas de som. Os autores
concluiram que as variaveis analisadas trespasse vertical, tipo de oclusao,
interferéncias oclusais em RC e MIH e a extensdo e direcdo do deslize entre as
posicbes de RC e MIH nao tiveram influéncia estatisticamente significante na
ocorréncia de sons articulares. Porém, a perda de cinco ou mais dentes e um
trespasse horizontal maior do que 7,5 mm tiveram um aumento no risco de

desenvolvimento de sons na ATM.
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Porto et al. (2002) avaliaram a posicdo do disco articular em pacientes
usuarios de dentaduras duplas, por meio de imagem ressonancia magnética da
ATM. Foram selecionados 25 pacientes, sendo 15 pertencentes ao grupo estudo,
cujos mesmos apresentavam clinicamente o estalido articular e 10 individuos
pertencentes ao grupo controle, livres de quaisquer sinais de sons articulares. Os
exames por ressonancia magnética foram realizados e posteriormente avaliados,
levando em consideracdo a posicdo e reducdo do disco articular, morfologia do
disco, alteracBes de sinais, alteracdes 6sseas e mobilidade condilar. A idade dos
pacientes selecionados variou de 41 a 81 anos, com média de 62,08 anos. Nao
houve correlacéo estatisticamente significante entre o DD e um determinado grupo
etario ou género. Os autores concluiram que em pacientes desdentados totais, o DD
foi de 45% e 70% nos grupos controle e sintomatico respectivamente; ndo houve
uma correlacao significativa entre as posicées dos discos encontradas com 0s sinais
obtidos por exame clinico, tendo em vista ter havido DD em articulagbes do grupo
controle e posi¢cdes superiores do disco em ATMs sintométicas. Concluiram também
que a carga funcional (compressao/pressao) talvez possa justificar a remodelacéo
das estruturas anatémicas da ATM encontradas nos grupos pesquisados.

Em 2004, Seedorf et al. propuseram um estudo com objetivo de investigar a
influéncia do nivel da forca de mordida e a extensédo do encurtamento do arco dental
no deslocamento mandibular. O estudo contou com a participacdo de 23 voluntarios
com idade entre 21 e 53 anos. Os critérios de inclusdo foram ter boa saude geral,
um total de 28 dentes higidos, auséncia de terceiros molares, estabilidade oclusal e
auséncia de quaisquer tipos de préteses dentarias. Os critérios de exclusdo foram
sinais e sintomas de DTM e dentes com mobilidade. Para todos os individuos foi
confeccionado um aparelho oclusal plano que recobria todos os dentes superiores.
O deslocamento mandibular foi avaliado através de um analisador de movimentacao
ultrassoénica 3-D (tridimensional) o qual mensurava movimentos em seis degraus de
liberdade. Era pedido para que os sujeitos apertassem com forca normal e forca
maxima e eram mensuradas as posi¢coes condilares com suporte dos dentes
superiores. A placa foi sendo reduzida dente a dente a partir do 2° molar no hemi-
arco superior direito e a mensuragéo era repetida com o encurtamento da placa até
0 1° pré-molar do respectivo hemi-arco. Era mensurada somente a posi¢cdo do
condilo nas duas situacbes de apertamento (normal e maximo) dos dentes, porém,

ndo era mensurada a quantidade de forca aplicada por cada individuo durante o
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teste. Os resultados demonstraram que a perda do suporte oclusal unilateral levou a
articulacdo a um movimento ipsilateral cranial, ou seja, um movimento de intrusao
condilar. Os valores médios de movimentacdo neste sentido foram de 0,56 mm a
0,89 mm com variacdo de 0 a 3 mm. Os autores concluiram que se o voluntario
apertasse os dentes com forca maxima, um significante movimento condilar no
sentido cranial, ou seja, intrusdo do condilo na fossa mandibular ocorria se a placa
era reduzida até o 2° molar. Se o sujeito apertasse com forca normal, da mesma
forma que ocorre durante os registros dos contatos oclusais na clinica diéria, ndo
houve significante movimento condilar até que o 1° molar fosse cortado. Estes
resultados sugerem que a perda de suporte oclusal posterior como ocorre
rotineiramente em clinicas de reabilitacdo oral leva a uma notavel intrusdo condilar
durante os registros oclusais, mesmo se a mordida for com baixa forca.

Em uma revisdo da literatura, Magalhdes e Gennari Filho (2006) abordaram
os principais fatores etiolégicos, sinais e sintomas e possibilidades de tratamento de
distarbios articulares em pacientes desdentados totais. Segundo os autores, as DTM
apresentam um impacto negativo da qualidade de vida de seus portadores;
apresentam como sinais e sintomas mais comuns 0s ruidos articulares, dores
musculares e articulares e cefaléia. A sintomatologia € igualmente distribuida entre
0S sexos, porém, a incidéncia no sexo feminino € um pouco maior em relacdo ao
masculino. Os principais fatores etiolégicos no paciente idoso podem ser a ma
oclusao, estresse emocional e hiperfuncdo muscular. Afirmaram também que, uma
vez diagnosticada a disfuncédo, pode-se utilizar da modificacdo da protese total
inferior com restabelecimento da dimenséao vertical de ocluséo para o tratamento da
musculatura e ATM, antes da confec¢cdo de novas dentaduras. Posteriormente ao
alivio dos sintomas da DTM séo realizadas novas proteses.

Al-Jabrah e Al-Shumailan (2006) avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM em pacientes ET portadores de PT e parcialmente edentados (PE),
portadores de protese parcial removivel, através de exame clinico e questionario. A
amostra foi composta por 200 pacientes e os grupos divididos de acordo com a
distribuicdo dentéria, ou seja, 100 pacientes no grupo ET e 100 pacientes no grupo
PE. Os sinais e sintomas avaliados foram dor local na ATM, limitagdo e ou desvio do
movimento mandibular, sons articulares (estalido ou crepitagcdo) e dor muscular
local. O exame clinico utilizado foi 0 mesmo preconizado por Gray et al. (1994). As

préoteses também como a oclusdo foram avaliados com respeito ao suporte,
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retencao, estabilidade oclusal, dimenséo vertical de oclusdo, espaco funcional livre.
Um ou mais sinais de DTM foi presente em 36% dos pacientes do grupo PE e 17%
no grupo ET. Estes resultados foram estatisticamente significantes quando
comparados os dois grupos, levando em consideracdo a presenca de sinais de
DTM. A dor local durante a palpacdo na regido periauricular foi o sintoma mais
comum relatado em ambos os grupos. Os autores concluiram que pacientes do
grupo PE exibiram mais sinais de DTM e sintomas de dolorimento articular, quando
comparados com o grupo ET. O musculo masseter demonstrou ser o mais comum
sitio de dolorimento muscular.

Selaimen et al. (2007) realizaram um estudo caso controle, cujo objetivo foi
determinar o papel de varidveis oclusais (trespasse vertical e horizontal acentuados,
perda de dentes posteriores e anteriores, movimentos de protrusdo e lateralidade e
guias do dente canino, deslize céntrico anterior e as ma oclusdes de Angle) como
indicador de risco para o desenvolvimento de DTM. A amostra foi composta por 72
individuos somente do sexo feminino, com idade entre 15 e 60 anos, onde foram
analisados sinais e sintomas de DTM através do indice anamnético RDC, tdo bem
como fatores socio-demograficos e verificados a possivel associacdo desses fatores
com as diversas mas oclusdes. Porém, diferente do estudo de Pullinger et al. (1993),
os resultados desta pesquisa demonstraram que somente as mas oclusdes classe |l
de Angle associada a auséncia de guia do dente canino representam um indicador
de risco para o desenvolvimento de DTM, e os outros tipos de mas-oclusdes nao
foram estatisticamente significantes, embora algumas caracteristicas socio-
demograficas como desemprego, idade, tabagismo e consumo de alcool foram
consideradas efetivos modificadores.

Carvalho e Guedes (2007) realizaram estudo cujo objetivo principal foi
determinar a prevaléncia das principais DTM, em pacientes portadores de
extremidade livre bilateral inferior, levando em consideragédo os tipos mais comuns
descritos por LeResche (1992). Foram examinados 102 pacientes com diversas
condi¢des de suporte oclusal, poréem todos com extremidade livre bilateral inferior,
portadores ou ndo de protese parcial removivel. Para avaliagéo foi utilizado o indice
anamnético RDC com os eixos | e Il, sendo o primeiro para verificacdo dos sinais e
sintomas de DTM e o segundo para avaliagdo psicossocial. A prevaléncia de DTM
na amostra estudada foi de 70,6%, representando 16,7% pela dor miofascial,

deslocamento de disco com reducéo de 10,8%, artralgia 20,6%, AO 24,5% e
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osteoartrose 25,5%. Os pacientes que usavam PPR apresentaram prevaléncia de
DTM de 58,8%; aqueles que nunca usaram, 73,8%, e 0S que ndo usavam no
momento do exame, mas ja tinha usado, 80,7%. A frequéncia relativa de DTM entre
as faixas etérias de 20-39, 40-59, e com mais de 60 anos de idade foi a mesma. A
prevaléncia entre os géneros foi de 71,4% nos homens e de 70,3% nas mulheres.
Os autores concluiram que as DTM dos subtipos articulares como OA e osteoartrose
foram as mais prevalentes; que os individuos que ndo usavam PPR apresentaram
frequéncias relativas de DTM maiores do que aqueles que a usavam, e que a
frequéncia de DTM foi semelhante nos individuos com arco oclusal curto e
extremamente curto.

No mesmo ano de 2007, Witter et al. realizaram estudo observacional do tipo
coorte com objetivo de avaliar a prevaléncia dos sinais e sintomas relacionados com
DTM em individuos com arco dental encurtado e clarificar o curso individual desses
sinais e sintomas. O estudo foi realizado por um periodo de 9 anos, com 74
individuos com arco dental encurtado, comparados com 72 individuos com arco
dental completo. Eram considerados arco encurtado os individuos que tinham
dentes anteriores e de 3 a 5 unidades oclusais posteriores, sendo uma unidade
oclusal considerada a oclusdo de um pré-molar contra seu antagonista e duas
unidades oclusais ter um molar ocluindo contra seu antagonista. Os individuos com
arco dental completo teriam de 28 a 32 dentes. Foram avaliados trés sintomas (dor,
barulho ou click, mobilidade restrita da mandibula) e dois sinais clinicos (click na
ATM durante a palpacao e restricdo da abertura maxima da boca). Os voluntarios da
pesquisa foram entrevistados e examinados por um observador calibrado por 9 anos
com intervalos de 3 anos. Os resultados demonstraram uma maior prevaléncia de
dor e click articular no género feminino independente do grupo.

Yokoyama et al. (2009) investigaram se ocorre modificacdes na dinamica de
metabolismo ésseo no céndilo mandibular ap6s extracdo de molares resultando em
perda de suporte oclusal unilateral em ratos. Sessenta e sete ratos da raca Wistar
foram utilizados no experimento sendo 30 do grupo controle. Apés a selecdo de
forma aleatoria, 37 ratos do grupo estudo foram anestesiados e tiveram trés molares
maxilares extraidos. Todos os ratos de ambos 0s grupos tiveram dieta e agua
liberada sendo alojados em seu habitat dentro do laboratorio. Os métodos de analise
para clarear os efeitos da perda unilateral de suporte oclusal no metabolismo 0sseo

dentro de céndilos mandibulares foram cintilografia 6ssea, imagens de Raio-X,
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exame histologico do tecido articular e analise do nivel de expressdo genética do
estresse mecanico relatado de moléculas, usando analise quantitativa em tempo real
de reacdo em cadeia de polimerase. Os autores concluiram que a perda unilateral
de suporte oclusal transitoriamente afeta o metabolismo 6sseo de coéndilos
mandibulares de ratos do lado extraido e como resultado um significante aumento
na ocorréncia da proteina 6ssea morfogenética conhecida por BMP. Um possivel
mecanismo deste processo deve ocorrer por um aumento relativo na formagao
0ssea ser acompanhado de uma reducdo na diferenciacdo dos osteoclastos. Este
mecanismo particularmente indica uma adaptacdo ao processo de mudancas do
condilo mandibular dentro de uma carga funcional.

Wang et al. (2009) realizaram importante estudo cujo objetivo foi analisar o
relacionamento entre a falta de dentes posteriores e sua distribuicdo nos respectivos
arcos dentais com sinais e sintomas de DTM. Foram analisadas variaveis como
idade e género, utilizando para analise o método de estudo caso controle. Foram
selecionados de forma randomizada 741 individuos com idade entre 21 e 60 anos
durante um periodo de oito anos. Os resultados demonstraram que quando quatro
variaveis (idade, género, numero de dentes e sua distribuicdo) eram analisadas
simultaneamente, foi encontrado que a variavel falta de dentes posteriores tinha um
efeito estatistico significativo, com p<0,001 o numero de dentes por quadrante
associada a falta de dentes posteriores aumentou significativamente os valores do
odds ratio, porém, o efeito da idade e do género associada a perda de dentes
demonstraram baixa significancia estatistica. Isto sugere, segundo os autores, que
guando as variaveis falta de dentes posteriores e o nimero de dentes por quadrante
funcionam juntos, o efeito na perpetuacéo dos sinais e sintomas de DTM aumentam,
especialmente em mulheres jovens. Os pesquisadores concluiram que a
possibilidade de formacédo de interferéncias oclusais é alta com a presenca de mais
dentes remanescentes nos arcos dentais, onde os resultados suportam o efeito
deste tipo de condicdo oclusdo anormal como um dos fatores etiolégicos da DTM.

Um estudo experimental realizado por Farias-Neto et al. (2012) teve como
objetivo avaliar o efeito da perda uni e bilateral de dentes do suporte oclusal
posterior e expressdo de colageno tipo Il, inter-leucina IL-1b e VEGF (fator de
crescimento vascular endotelial) na cartilagem de ratos em fase de crescimento.
Trinta ratos foram divididos em 3 grupos; grupo controle, grupo da extracéo

unilateral e grupo da extracdo bilateral. Apds oito semanas os animais foram
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sacrificados e as ATMs foram preparadas para analise imunohistoquimica. O padrao
de expresséao das proteinas estudadas foi diferente nos diferentes padrdes de perda
de suporte oclusal uni e bilateral, incluindo diferencas entre o lado extraido e nédo
extraido. Os autores concluiram que o resultado deste estudo € limitado para o
ponto de vista clinico, embora estudos usando roedores fornecam uma visédo sobre o
mecanismo basico de como a oclusdo pode influenciar a cartilagem condilar,
existem diferencas anatbmicas na morfologia oclusédo, na ATM e fungédo mastigatoria
entre roedores e humanos que tornam dificil extrapolar esses achados para 0s
pacientes. E possivel que a mesma alteracéo oclusal possa ter diferentes impactos
na ATM de espécies com diferentes sistemas mastigatorios. Entretanto o estudo
sugere que o suporte oclusdo é um importante elemento para a integridade da
cartilagem condilar.

Reissmann (2014) avaliaram o fator de impacto da falta do suporte
posterior como risco para as desordens temporomandibular e dor comparando
pacientes com arco dental encurtado e usuarios de proteses dentais removiveis. A
amostra contou com 215 pacientes com perda bilateral de molares em pelo menos
um dos maxilares. Pacientes foram avaliados quanto a DTM por auto-queixa, exame
fisico, intensidade e caracteristicas da dor, melhora ou piora e reavaliados por 6
meses através escala ordinal de dados. Avaliacfes foram feitas antes do tratamento
e acompanhados por ate 60 meses apds. Impacto das intervencdes no risco de DTM
e intensidade de dor foram computados por modelos de interceptacao randomizada
de aplicacdo logistica e linear. Os autores concluiram que a retencdo ou
preservacao de um arco dental encurtado ndo um importante fator de risco para dor
e DTM ao longo de 5 anos quando comparado a reposicdo dos dentes molares com

préteses dentais removiveis.

2.6.1 Sindrome de Kelly ou Sindrome da Combinacao

A auséncia parcial ou total dos dentes pode levar o individuo ao
desenvolvimento alteragfes oclusais. Um exemplo disso é a SC inicialmente descrita
por Kelly em 1972, que ocorre em individuos desdentados totais superiores
portadores de PT e desdentados parciais inferiores com presenca apenas de dentes
caninos, incisivos laterais e centrais usuarios de PPR. A caracterizacao e ilustracao
da SK séo descritas no ANEXO I:

1. Reabsorcéo 6ssea na regidao anterior da maxila;
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Hiperplasia papilar palatina;
Aumento volumétrico das tuberosidades;

Extrusdo dos dentes naturais inferiores anteriores;

o bk~ 0N

Reabsor¢cdo 6ssea acentuada abaixo da base de resina da protese parcial
removivel mandibular;
6. Reposicionamento anterior da maxila.

Esta sindrome é potencialmente iatrogénica ao sistema estomatognatico,
especialmente as estruturas de suporte dentais e muco-6sseas, bem como a
articulacao temporomandibular em funcéo do desequilibrio oclusal, da instabilidade e
ma adaptacdo das proteses, perda da dimensdo vertical de oclusdo e pelas
alteracdes periodontais (KELLY, 1972; SAUNDERS et al., 1979).

A teoria de Kelly (1972) sugere que uma pressao negativa dentro da prétese
total superior traciona a tuberosidade palatina para baixo, assim como a crista
anterior é conduzida para cima por uma oclusdo anterior. A carga funcional entédo
direciona o estresse para a extensao distal da mandibula e causa reabsor¢cdo 6ssea
na crista mandibular posterior. O movimento inclinado ascendente na por¢cao anterior
da prétese total maxilar e o simultdneo movimento descendente da porcao posterior
diminuirdo as for¢cas antagbnicas nos dentes anteriores mandibulares e levardo a
supra-erupcdo dos elementos inferiores anteriores. Eventualmente, uma
discrepancia do plano oclusal ocorrerd e o paciente podera ter uma perda da
dimenséo vertical de oclusdo. Em adicdo, o estresse crbnico e o movimento da
dentadura resultara, frequentemente, em um mau-encaixe, ou seja, numa
desestabilizacdo das proteses contribuindo para a formacgéo da hiperplasia papilar
palatina (MADAN; DATTA 2006).

A prevaléncia desta condicdo patoldgica foi objetivo de estudo de Shen e
Gongloff em 1989, os quais avaliaram 150 pacientes portadores de prétese total
superior e dentes naturais anteriores inferiores. Os resultados demonstraram que um
em cada quatro pacientes pesquisados apresentaram mudancas consistentes com o
diagnostico de SK. Concluiram também que quando comparados 0s pacientes que
faziam e os que ndo faziam uso da prétese parcial removivel inferior, ndo houve
diferencas estatisticamente significantes para a apresentacdo de sinais da doenca.

Cunha et al. (2007) realizaram estudo correlacionando os sinais clinicos da
SK com a intensidade de sinais e sintomas de DTM. Os pesquisadores observaram

gue nenhum paciente apresentou todos os sinais clinicos da SK, sendo que 84,85%
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deles apresentaram de dois a quatro sinais, e 15,15% apresentaram somente um
sinal clinico especifico da referida sindrome. Concluiram também que a maioria dos
pacientes portadores da SK apresentou DTM de leve a moderada.

JORGE et al. (2013) avaliaram a prevaléncia de DTM em pacientes com
prétese parcial removivel, de acordo com a classificacdo de Kennedy. Os voluntarios
eram usuarios de proétese total superior e protese parcial removivel inferior, e esse
uso, a época do estudo, fazia entre 1 e 5 anos. Foram divididos em cinco grupos (n
= 15): G1: usuarios de protese total superior e protese parcial removivel inferior
Classe | (Kennedy); G2: usuarios de protese total superior e protese parcial
removivel inferior Classe Il (Kennedy); G3: usuarios de protese total superior e
protese parcial removivel inferior Classe Il (Kennedy); G4: usuarios de protese total
superior e prétese parcial removivel inferior Classe IV (Kennedy), e G5: pacientes
totalmente dentados (grupo controle). O questionario de Fonseca foi aplicado para
verificar o grau de DTM. Os autores concluiram que a presenca de DTM em
pacientes usudrios de prétese ndo pdde ser correlacionada ao uso de proétese, ja
que a presenca de DTM para pacientes desdentados e dentados apresentou-se

semelhante.

2.7 Exames por Imagem utilizados no diagndstico das desordens articulares

Trés tipos de exame podem ser utilizados para avaliacdo de alteracbes
0sseas na ATM como a ortopantomografia com projecao transcraniana obliqua, TC
e RNM.

2.7.1 Radiografia

A ortopantomografia (radiografia panoramica) é um exame de rotina para os
odont6logos, porque permite uma boa representacdo e um visdo global da metade
inferior da face e indicada para excluir a presenca de lesfes patolégicas nos casos
de dor orofacial. Contudo, ndo é um exame voltado para o diagnostico de uma
patologia articular, mas certamente permite o diagndstico de lesbes patolégicas
grosseiras na ATM.

Apresentam limites como distor¢des das imagens provocadas por variacdes

da distancia foco-objeto durante a execucdo do exame, posicdo da cabeca do
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paciente, incorretamente alinhada em relacdo ao plano focal, ao plano do filme e ao
feixe de raios-X incidente e em tomadas de imagem de boca aberta ocorre a
sobreposicao do tubérculo articular e do osso zigomético em relacdo a cabeca da
mandibula prejudicando o diagndstico radiografico.

2.7.2 Tomografia computadorizada

A TC permite a visualizagdo de imagens de tecidos duros com seccoes de
apenas um milimetro de espessura, em alta resolucédo, eliminando o perigo de
sobreposicao das estruturas anatdomicas adjacentes. Apresenta como vantagens a
possibilidade de obtencdo de imagens de sec¢des muito finas nos diferentes planos,
uma 6tima resolucdo (auséncia do efeito escurecido), exata localizagcédo topogréfica
das manifestacdes patoldgicas, representacdo simultdnea de ambas as articulacbes
em seccdes conduzidas nos planos axial e coronario, possibilidade de calcular
imagens sobre outros planos e obter uma verdadeira reconstrucdo tridimensional
(PALLA, 2004). Porém, este tipo de exame ndo possibilita a avaliagdo minuciosa do
tecido mole; no caso da ATM, as estruturas como o disco articular, zona bilaminar e
processos inflamatorios do liquido (efuséo do liquido sinovial) e intra-6sseos (edema

intra-6sseo0).

2.7.3 Artrografia e ressonancia nuclear magnética

A artrografia por muitos anos foi considerada o método de primeira escolha
para a visualizacdo do deslocamento do disco articular da ATM. Esta técnica foi
introduzida por Norgaard em 1940 sendo nas décadas de 70 e 80 amplamente
utilizada e de grande importancia para o diagndstico dessa patologia. Este exame
consiste na injecdo de um meio de contraste no espaco supra ou infradiscal da ATM,
seguida de avaliacdo radiogréfica para visualizacdo do contorno do disco e das
superficies articulares. E o Unico exame que permite, pelo extravasamento do
agente de contraste para o outro compartimento, diagnosticar perfuracdo no disco
ou nos ligamentos retrodiscais, apesar de relatos de que a perfuragcdo pode ser
sobre-diagnosticada por este método. A injecdo de contraste nos espacos articulares
também pode causar um efeito de inchaco na capsula. Como a ATM do paciente

estara anestesiada para o procedimento da artrografia, e uma agulha estara
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colocada no espaco articular, o procedimento de lavagem pode ser facilmente
executado, adicionando a vantagem de fornecer um efeito terapéutico. O artrograma
da ATM, entretanto, tem muitas desvantagens. Ele é caro, invasivo e expdem o
paciente a indices relativamente altos de radiacdo. Traz desconforto local por alguns
dias apds o procedimento e requer tempo consideravel para a reabsorcao total do
agente de contraste (GONINI et al., 1999).

A RNM foi descoberta em 1945 por Bloch e Purcell (Prémios Nobel da Fisica
em 1952) na sequéncia os trabalhos de Isidor I. Rabi (Prémio Nobel da Fisica em
1944) (LUZYANIN; ABRANTE, 2010). Este exame foi introduzido em meados anos
80 tornando-se a partir desta data o método de primeira escolha para o diagnostico
das anormalidades dos tecidos moles da ATM, devido a alta acuracia da
determinacdo da posicdo do disco articular. A RNM é o exame padrdo-ouro para
avaliacdo de articulacdes sinoviais, em especial, para avaliacdo de deslocamento do
disco articular e doencas degenerativas da ATM. A RNM mostra ser muito vantajosa,
pois ndo expde o individuo a radiacao, permite a visualiza¢do tanto de tecidos duros
quanto de tecidos moles, permite imagens de sec¢des do corpo em sua totalidade
(PALLA, 2004).

2.7.3.1 Conceito

Da estrutura basica do &tomo, € sabido que uma nuvem de elétrons
(particulas negativamente carregadas) orbita em torno de uma massa nuclear,
formada de prétons (positivamente carregados) e néutrons (eletricamente neutros).
Diferentemente das imagens de Raios-X, relacionadas com elétrons orbitais, o sinal
da RNM surge a partir do centro do &tomo, ou nucleo. Somente aqueles atomos que
possuem numero impar de protons e/ou néutrons serdo capazes de produzir um
sinal em RNM. De todos os atomos, o Hidrogénio é o mais simples, pois ele possui
apenas um proton. Ele é o mais importante &tomo para a RNM, sobretudo porque
em humanos, ele corresponde a mais de dois tercos do numero de atomos
encontrados em nosso corpo (1 mm?3 de tecido mole contém aproximadamente 109
atomos de hidrogénio). Além de sua abundancia nos sistemas bioldgicos, o
hidrogénio é altamente magnético, o que o torna extremamente sensivel a RNM.
Outros nucleos também podem gerar imagens em RM, porém possuem imagens
mais pobres comparadas as do Hidrogénio (LUZYANIN; ABRANTE, 2010).
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2.7.3.2 Propriedades magnéticas do atomo e ressonancia do nucleo

A fim de produzir uma imagem em RNM, o paciente é exposto a um poderoso
e uniforme campo magnético. Os campos magnéticos sdo medidos em unidades de
Tesla (T). Na maioria dos sistemas meédicos em uso atualmente esses campos
variam de 0,2 T a 2,0 T de intensidade. Para comparar, 0 campo magnético do
planeta Terra é de aproximadamente 0,00005 T, com pequenas variagdes em torno
da Linha do Equador e dos Pdlos Glaciais. Quando submetidos a um campo
magnético externo, sdo obrigados a alinhar-se em orientacdes especificas. Estas
orientacdes alinhadas com o campo magnético caracterizam-se por terem diferentes
niveis energéticos. Quando expostos a uma radiacdo electromagnética na
frequéncia radio, os nucleos recebem energia e sao obrigados a “saltar” para outra
orientacdo (de nivel energético superior). Interrompendo os pulsos de alta
frequéncia, os ndcleos dos atomos de hidrogénio voltam, depois de um tempo
determinado, a etapa inicial e liberam a energia precedentemente absorvida sob a
forma de ondas, que constituem o sinal de ressonancia magnética Diz-se também
gque a RNM é uma técnica espectroscopica, uma vez que faz uso de radiacéo
electromagnética (neste caso na frequéncia radio). Nesta fase, as bobinas de alta
frequéncia servem como receptores para o sinal. A amplitude do sinal, que séo tanto
maiores quanto mais numerosos 0s atomos de hidrogénio excitados, diminui
gradativamente. O processo € chamado de relaxamento (LUZYANIN; ABRANTES,
2010).

No espectro eletromagnético temos radia¢des ionizantes de alta energia e alta
frequéncia, que incluem Raios-X e vérias outras formas, usados para imagem
meédica, pois podem atravessar o organismo. A desvantagem desse tipo de radiacéo
estd no dano que pode causar as células do corpo por seus efeitos ionizantes. Em
baixa frequéncia, mais baixa energia, na variacao das ondas de radio, por exemplo,
0 corpo humano uma vez mais se torna transparente e € essa janela no espectro
eletromagnético que é usada em RNM. Para se produzir um sinal em RNM e entdo
uma imagem, o vetor resultante, orientado de acordo com o campo magnético
aplicado, devera ser deslocado dessa posicao e induzir a formacéo de uma corrente
elétrica em uma bobina especialmente preparada para perceber a mudanca de

posicdo. Em outras palavras, seria como atingir uma bola de sinuca em movimento
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com outra bola e entdo registrar a mudanca que ocorre na orientagcdo da primeira.
Para mudar a direcdo do vetor resultante de sua orientacdo basica usa-se uma onda
de Radio Frequéncia (RF) da janela do espectro eletromagnético. A RF devera estar
em sintonia com a frequéncia de ressonancia do sistema (TUBRIDY; MCKINSTRY,
2000).

Existem varios tipos de pulsos, que podem ser distribuidos aos nucleos
atdmicos e que sao representados pelas chamadas sequéncia de pulso, entre estas,
a mais importante é a sequéncia de “spin-eco”. A amplitude e a duragcdo da RF
poderdo ser controladas para se produzir uma variedade de angulacdes e mudancas
do vetor resultante. Para tradicionais imagens de RNM usa-se uma RF que varia o
angulo de 90 a 180 graus. Existem muitas outras variagdes com angulos menores e
gue séo usados em condi¢cbes especiais, como para diminuir o tempo de aquisicao
das imagens, por exemplo. Apds cada pulso de RF aplicado, o sistema representado
pelo vetor resultante inicia o que se chama "relaxamento”, retornando ao equilibrio
anterior a RF ap6s um determinado lapso de tempo, chamado de "tempo de
relaxamento”. Em RNM, esse tempo de relaxamento depende de vérios fatores,
como a intensidade da RF e do campo magnético usados, da uniformidade desses
campos magneéticos, do tipo de tecido organico, da interacdo entre prétons, entre
outros. Primeiro, apos a RF, o vetor resultante tende a perder a orientacdo no plano
para o qual fora desviado. Isso resulta da falta de homogeneidade do campo
magnético. Essa perda natural que ocorre com todos os aparelhos de RM é
chamada de Tempo 2 de relaxamento ou T2. Esse tipo de relaxamento é danoso e
deve ser corrigido para que nao interfira na producdo da imagem. Para isso, a cada
determinado intervalo de tempo, outro pulso de RF é aplicado e novamente os
prétons tendem a alinharem-se no plano desviado. Esse tempo decorrente chama-
se de "echo time" (do inglés echo=eco; time=tempo), ou TE. Existe também outro
tipo de parametro temporal chamado de tempo de Repeticdo ou (TR) que é
entendido como a duragéo do intervalo entre os trens de pulsos de alta frequéncia.
Cada préton tem seu proprio campo magnético, que comeca a se desorganizar e a
afetar nucleos vizinhos em uma reagdo simultdnea, ap0s cada pulso de RF,
transferindo energia entre si e consequentemente saindo de fase. Essa relagcéo
préton-proton (ou spin-spin) € também chamada de Tempo 2 de relaxamento ou
simplesmente T2. A Aplicacdo de pulsos de RF adiciona energia ao sistema e faz

com que os protons mudem para um estado de maior excitacdo ou de maior energia.
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O processo de dissipacdo dessa energia, no ambiente magnético desses protons, e
0 seu retorno ao estado de mais baixa energia, € chamado de Tempo 1 de
relaxamento ou T1. Como para se formar uma imagem em RNM, varios pulsos de
RF s@o necessarios, € imperativo que se aguarde certo tempo de relaxamento para
que o proximo pulso de RF seja eficiente, ou seja, deve-se aguardar um
determinado T1 (TUBRIDY; MCKINSTRY, 2000).

2.7.3.3 A imagem da articulagdo temporomandibular em ressonancia magnética

O Contraste da imagem em RNM é baseado nas diferencas de sinal entre
distintas areas ou estruturas que compordo a imagem. A RNM tem um contraste
superior a TC na resolugdo de tecidos ou partes moles. Na TC, a atenuacao de
Raios-X pelo paciente € a maior fonte de contraste. Desta forma, a quantidade de
atenuacao reflete a densidade do elétron do paciente. Por outro lado, o contraste em
RNM é o resultado da interacdo de diferentes fatores, incluindo a densidade dos
prétons, T1, T2, a susceptibilidade magnética e o fluxo dos liquidos corporais. Se
apenas a densidade dos protons fosse a fonte de contraste em RNM, talvez, entao,
ela ndo fosse melhor que a TC em termos de resolucdo e contraste. A RNM tem
vantagens em outras areas, mas com respeito as partes moles, a relacdo entre a
densidade de prétons e a densidade de elétrons varia da ordem de apenas 10%, o
gue nao seria vantajoso. Felizmente, existem outras e melhores fontes de contraste
em RNM. T1 e T2 oferecem contraste em RNM definitivamente superior a TC. Isso
ocorre porque muitas substancias com similar densidade de protons e elétrons
resultardo em diferentes sinais na RNM devido a diferentes tempos de relaxamento
em T1 e T2. Na sequéncia spin-eco se TR e TE s&o escolhidos muito menores do
gue respectivamente T1 ou T2, o sinal da RM depende quase que exclusivamente
de T1 (T1 pesado), ao contrario, se TR e TE sdo muito maiores do que
respectivamente T1 ou T2, o sinal da RM depende quase que exclusivamente de T2
(T2 pesado). Visto que os valores de T1 e T2 séo especificos para cada tecido, por
exemplo, T1 é sensivel ao conteldo gorduroso do tecido, e T2 ao de agua, os
parametros de registro TR e TE devem ser escolhidos com base em hipoteses
diagnosticas:

- Imagens T1 pesadas para representagdes “anatbmicas”;
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- Imagens de T2 pesadas, quando se suspeita de inflamacédo da ATM e da
presenca de exsudado (PALLA, 2004).

Outra forma de contraste em RNM baseia-se na susceptibilidade magnética
de vérias substancias, ou seja, a maneira como elas respondem a um campo
magneético. Essa susceptibilidade € o resultado de propriedades quimicas e fisicas
de cada substancia, e € largamente explorada na producdo de materiais de
contraste usados nos exames de RNM. Como exemplo, temos substancias ditas
diamagnéticas (efeito oposto sobre o campo magnético), paramagnéticas (efeito
positivo, potencializando os efeitos do campo e melhorando a eficiéncia de T1 e T2)
e, finalmente, substancias super-paramagnéticas e ferromagnéticos (metais, por
exemplo) que também possuem efeitos positivos no campo magnético aplicado. O
programa de computador do equipamento realiza o armazenamento dos sinais
emitidos pelos varios tecidos do corpo, sejam eles em T1, T2 ou qualquer outra
sequéncia e, através de uma operacdo algoritmica, os transforma em imagens
digitais (PALLA, 2004).

As sequéncias de imagens em T1 sdo utilizadas rotineiramente e fornecem
um excelente detalhamento anatdmico e nos mostram as corticais 0sseas bem
escuras quase pretas, com o disco articular variando o sinal de preto a cinza. Os
musculos quando normais aparecem cinza, a por¢cdo medular ¢ssea cinza escuro, 0
tubérculo 6sseo preto e a gordura branco forte. Os componentes 6sseos da ATM,
que incluem a cabeca da mandibula, fossa mandibular e tubérculo articular
aparecem em tonalidade cinza com contorno preto. O disco articular encontra-se
interposto entre a cabeca da mandibula e o componente articular temporal.As
sequéncias de imagens ponderadas em densidade de prétons também fazem parte
do protocolo de rotina, uma vez que apresentam boa resolugéo espacial nas lesdes
do disco articular, além de ser excelente op¢do na individualizacdo dos
deslocamentos discais laterais e mediais. As imagens em T2 fornecem pobre
detalhe anatdmico, porém indicadas na avaliacdo de patologias da ATM como a
presenca de efusdo (aumento de liquido numa cavidade sinovial), sendo esta
guando presente aparecerd como uma area de cor branca brilhante (hiper-sinal) nos

compartimentos articulares superior e inferior. (CARLSSON et al., 2006).

2.8 Correlagbes entre achados por imagem da articulacdo temporomandibular

e sintomatologia de desordem temporomandibular
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O DI implica em um impedimento mecéanico que interfere com 0 movimento de
uma articulagdo. O estalido articular, muitas vezes, € o sinal presente nestes casos e
essencialmente é atribuido a acdo do céndilo sob a banda posterior do disco que se
encontra deslocado para anterior. A crepitacdo, por outro lado, é definido como um
som multiplo, aspero, tipo cascalho descrito como complicado e irritante. Estes
desarranjos podem se apresentar como sensacdes de travamento quando o
paciente abre a boca, porém, com auséncia de dor. Em muitos casos pode ocorrer
realmente o travamento da mandibula ou o estalido com presenca de dor, entdo o
clinico deve considerar também a presenca de artralgia ou de doenca degenerativa
como a OA. Estas condi¢Oes disfuncionais estdo diretamente relacionadas com o
movimento mandibular (LERESCHE et al. 1992).

O DI do disco articular foi primeiramente descrito por Welden Bell em 1970,
sendo este termo usado para descrever uma categoria de desordens funcionais que
surgem a partir de problemas com o complexo disco condilo (OKESON, 2000).

O disco articular € descrito como tendo uma porgdo mais delgada que separa
a inclinacdo anterior da cabeca da mandibula da inclinacdo posterior da
tuberosidade, numa posi¢cdo de 1 hora, enquanto a por¢ao posterior mais espessa
ocupa o espaco compreendido entre a cabeca da mandibula, a fossa mandibular e a
porcdo a anterior encontra-se um pouco a frente da cabeca da mandibula. Discos
articulares que nao preenchem esta descricdo sao conhecidos como discos
deslocados e o deslocamento pode acontecer em varias direcdes, sendo a anterior e
medial as mais frequentes. Os sintomas descritos em associagcdo com tais
desordens de interferéncia do disco variam amplamente, mas geralmente incluem
dor, dolorimento a palpacdo das articulacbes e/ou musculos, sons articulares, e
mobilidade reduzida (CARLSSON et al., 2006).

A morfologia do disco tem sido considerada como um importante fator na
ocorréncia de desordens internas da ATM, sendo, portanto sugerida como
determinante na limitacdo 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 da
zona retrodiscal e induzir sintomatologia dolorosa, tendo em vista que este tecido

nao foi desenvolvido primariamente para receber impactos de forma continua. A
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tolerancia ou ndo a estas cargas resultara em adaptacdo ou lesdo do tecido
retrodiscal, respectivamente (PORTO et al., 2002).

Segundo Emshoff et al. (2003), a condi¢cdo de DI tem sido considerado ser um
mecanismo base na patogénese da dor e disfuncdo da ATM. Disturbios mecéanicos
foram considerados como etiologicos na producdo de um desequilibrio entre
processos anabdlicos e catabolicos, degradando progressivamente a cartilagem e
secundérios componentes inflamatoérios.

Porém Carlsson et al. (2006) discordam desta premissa, relatando que parece
nao existir qualquer correlagcdo proxima entre a variacdo estrutural do complexo
cabeca da mandibula-disco e a sintomatologia clinica: alguns pacientes com um
confirmado disco deslocado ndo apresentam sintomas, enquanto outros que
apresentam sintomas e podem melhorar sem a mudanga dos achados estruturais da
ATM, como por exemplo, indicado nos sub-grupos 2 e 3 da classificacdo do RDC
(DDSR e DDSR com limitacdo da abertura). Outro problema no diagndéstico
diferencial das DTM é que alguns estudos mostram que 0s sons articulares
apresentam a menor confiabilidade entre todos os registros das variaveis clinicas
relevantes. Anos antes em seu estudo, Porto et al. (2004) confirmaram esta
tendéncia ao encontrarem em pacientes assintomaticos, discos deslocados de sua
posicdo para anterior e medial e concluiram que ndo havia correlacdo significativa
entre as posi¢des dos discos encontradas com os sinais obtidos por exame clinico,
tendo em vista ter havido deslocamento de disco em articulagdes do grupo controle
e posicdes superiores do disco em articulagbes sintomaticas. Para os autores, a
etiologia dos DI da ATM n&o é bem conhecida, mas o trauma e a hiper-mobilidade
geral articular séo usualmente relatados na historia desses pacientes.

Westesson e Brooks (1992) realizaram estudo com objetivo correlacionar
evidéncia de imagens de efusdo na ATM com sintomas de dor articular e presenca
de deslocamento de disco e OA. Foram avaliadas 379 ATM de pacientes com
sintomatologia dolorosa articular e 11 voluntarios assintomaticos. Cortes sagital,
coronal em T1 e T2 foram obtidos. As imagens de efusdo articular encontradas
foram correlacionadas com a presenca de deslocamento do disco, OA e relatos de
dor na ATM. Os resultados demonstraram efusédo intra-articular em 7% de
articulagbes com o disco na posicdo superior, 40% de articulagbes com
deslocamento do disco com reducdo, 50% de articulagbes com deslocamento do

disco sem reducédo e 27% com OA. Dois voluntarios do grupo controle apresentaram
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deslocamento do disco com reducdo, porém, nao foram detectadas imagens
sugestivas de efusdo em nenhum paciente do grupo controle. Uma grande
associacéao foi vista entre efusao articular e dor. A efuséo articular foi vista em 46%
de articulagdes do lado de maior dor e em 13% de articulagdes do lado de menor
dor. Os autores concluiram que a efusdo articular ocorre primariamente em
articulagbes com deslocamento de disco e sdo fortemente associadas com dor na
ATM.

Emshoff et al. (2001) investigaram se a condicdo clinica de DDSR unilateral
acompanhada de dor poderia ter ligagdo com achados de IRM de DI e OA da ATM.
O estudo compreendeu 48 pacientes com dor na ATM que foram avaliados
clinicamente e diagnosticados com deslocamento unilateral do disco sem redugé&o
associado a dor na referida ATM. Os resultados demonstraram que havia uma
relacdo estatisticamente significante entre a presenca de dor articular e o
diagnéstico por imagem de DDSR. Houve uma significativa relacdo estatistica de
achados por IRM de OA e associado a imagens de DDSR, pela maior
predominancia de sinais osteoartriticos em ATM com DDSR (72,2%), mas estes
sinais foram também encontrados em articulacbes sem deslocamento de disco
(20,4%) e as com DDCR corresponderam a 7,4%. Segundo os autores, estes
achados contradizem a tradicional teoria a qual enfatiza que o processo de doenca
da OA seja induzido pela condicdo de DDCR, partindo da evidéncia de que a OA foi
mais frequente em articulagbes sem deslocamento, quando comparadas as com
DDCR. No entanto, com esta ligac&o claramente estabelecida entre ATM com DDSR
e articulacbes com AO, h& a necessidade de estudos longitudinais por imagem para
estabelecer claramente a associacdo entre estas duas condi¢cdes patoldgicas.
Portanto, esses dados confirmaram o conceito bioldégico de DDSR e a OA como um
mecanismo base dentro da etiologia da dor e disfuncao relacionada a ATM.

Anos mais tarde, Campos et al. (2008) confirmaram achados de Emshoff et al.
(2001) realizando um estudo com objetivo de analisar caracteristicas de imagem por
ressonancia magnética e dor em ATM com (n=104) e sem (n=58) mudancas
degenerativas em céndilos mandibulares. Os resultados demonstraram que houve
uma relacao estatisticamente significante entre a condicdo de DDSR e a presenca
de mudancas 6sseas degenerativas, como formacgéo de osteofitos e erosdo, do que
as condicbes de DDCR ou a auséncia de deslocamento do disco. Os autores

concluiram que independente da presenca ou do tipo de deslocamento do disco, a
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dor na ATM foi mais frequente na presenca de mudancas 0sseas degenerativas, e
guando ndo havia a presenca dessas mudancas 0sseas, a dor na ATM foi mais
frequente na condigcdo de DDSR. A despeito dos achados presentes, a auséncia de
sintomas em alguns pacientes com mudancas 6sseas condilares sugere que o
diagndéstico de OA deveria ser estabelecido por uma avaliacdo de IRM associado ao
exame clinico.

Honda et al. (2008) analisaram o relacionamento de mudancas 6sseas na
superficie condilar dentro da condicdo de deslocamento do disco sem reducdo da
ATM. Foram selecionados 28 pacientes, compreendendo um total de 37 ATM com
mudancas 6sseas degenerativas na superficie condilar e deslocamento do disco
articular sem reducdo, diagnosticados por raio-X e imagem por ressonancia
magnética. As superficies 6sseas foram classificadas em dois tipos: mudancas
Osseas patoldgicas (erosdo, ostedfito e deformacdo) e mudancas Osseas
adaptativas (aplainamento e concavidades). Os autores encontraram 24 articulacdes
com degeneracao patoldgica, ou seja, 14 delas com formacao de ostedfito, seis com
erosdo e quatro com deformidade. Outras 13 apresentaram alteracbes adaptativas,
onde 11 mostraram-se aplainadas e duas com concavidades. A movimentacdo do
disco articular e do condilo em pacientes com mudancas ésseas patoldgicas foi
menor quando comparados com as do grupo com mudancas adaptativas,
independente da configuracdo do disco, embora ndo haja diferenca significativa
entre os dois tipos de mudancas ésseas e a posicao do disco durante o fechamento
da boca. A analise de vibracdo articular da ATM mostrou que sons articulares de
grande frequéncia eram mais observados no grupo com alteracfes patologicas do
que no grupo com modificacBes adaptativas. Os autores concluiram que os achados
clinicos e por imagem suportam a afirmativa de que os sons de alta frequéncia sao
induzidos entre a superficie condilar e a regido retrodiscal, quase que sem levar em
conta a configuracdo do disco articular. Além disso, as mudancas estruturais
encontradas na superficie condilar nos pacientes do grupo com degeneragado

patolégica foram as responsaveis pelos sons articulares patoldgicos.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Estudar a ocorréncia de alteracbes O0sseas na ATM em pacientes com ma

ocluséo causada pela SK e/ou acometidos de DTM.

3.2 Objetivos especificos
a) Identificar os casos de alteragbes Osseas na ATM através de imagem por
ressonancia nuclear magnética da estrutura morfolégica da ATM em individuos

saudaveis e os acometidos pela SK e/ou DTM.

b) Verificar a relacdo entre as variaveis género, a idade, posi¢cdo do disco articular,
estado emocional/psicolégico, DTM e ma oclusdo causada pela SK e a

ocorréncia de alteracdes 6sseas na ATM,;



4 MATERIAIS E METODO

Esta pesquisa foi desenvolvida como continuidade de um estudo do tipo
transversal, realizado a partir de 2008 sendo apresentados resultados em 2011.
Com o aumento da amostra foi possivel realizar este trabalho, com uma anélise mais

apropriada, da relacao entre as variaveis ma-oclusao e alteracdes intra-articulares.

4.1 Sujeitos da pesquisa e calculo amostral

Foram selecionados um total de 178 prontuarios de pacientes atendidos pelo
servico de dor orofacial e DTM (SERDOF), pela disciplina de Protese Fixa e Oclusao
da Faculdade de Odontologia (UFMS) e de um consultério odontolégico situado na
cidade de Campo Grande-MS no periodo de marco de 2008 a marco de 2014. Do
total de 178 prontuarios, somente 80 deles preencheram todos os critérios de
inclusdo. Por se tratar de dados secundarios, foi dispensado o uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sendo este substituido pela autorizacédo
de utilizacdo dos prontudrios junto a direcdo da Faculdade e ao gestor clinico do
consultério. Os prontuarios foram examinados por dois pesquisadores quanto aos
sinais e sintomas relatados pelos pacientes no momento da anamnese e analise das

imagens de ressonancia magnética.

4.1.1 Critério de inclusao

O prontuério selecionado deveria estar completo e devidamente preenchido.

A fim de assegurar a representatividade de todas as situacdes possiveis entre
a Sindrome de Kelly (fator de exposicdo)em relacdo ao desfecho (alteracdo 6ssea
da ATM), foram formados 4 grupos com 20 pacientes cada (Figura 1), segundo a
presenca ou ndo de DTM.

O indice anamnético utilizado para o diagnostico de DTM em todos os casos
foi o RDC (Research Diagnostic Criteria) nos Eixos | (avaliagéo psicossocial) e Eixo
Il (avaliacéo fisica) (ANEXO II).

1. Com DTM e SK
a. Os pacientes deveriam apresentar alguns dos seguintes relatos de

sintomatologias como 1) dor durante os testes funcionais musculares e articulares; II)
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dor durante o teste de palpacdo muscular e articular; 11I) dor na ATM e nos musculos
da mastigacao durante a abertura maxima sem ou com auxilio e nos movimentos de
excursao lateral da mandibula; 1V) limitagdo da abertura em extensdo menor ou igual
a 40 mm; V) historia pregressa de travamento mandibular, estalido, crepitagédo, dor
na ATM ou musculos da mastigacao e cefaléia de origem tensional;

b. Serem desdentados totais superiores usuarios de PT superior e auséncia bilateral
de dentes posteriores inferiores que tenham entre zero e quatro Unidades Oclusais,
ou seja, que tenham até 2° pré-molar bilateral e serem usuarios de PPR.

2.DT™M

a. Os pacientes deveriam apresentar alguns dos seguintes relatos de
sintomatologias como |) dor durante os testes funcionais musculares e articulares; Il)
dor durante o teste de palpacdo muscular e articular;lll) dor na ATM e nos musculos
da mastigacdo durante a abertura maxima sem ou com auxilio e nos movimentos de
excursao lateral da mandibula; IV) limitacdo da abertura em extensao menor ou igual
a 40 mm; V) histéria pregressa de travamento mandibular, estalido, crepitacdo, dor
na ATM ou musculos da mastigacao e cefaléia de origem tensional;

b. Os pacientes deveriam apresentar na avaliacao clinica da denticao pelo menos 24
elementos dentarios higidos, restaurados, ser usuérios de prétese fixa ou implante

dentario.

2. SK

a. Os pacientes ndo poderiam apresentar nenhum dos seguintes relatos de
sintomatologias como 1) dor durante os testes funcionais musculares e articulares; Il)
dor durante o teste de palpac¢do muscular e articular; 1) dor na ATM e nos musculos
da mastigacdo durante a abertura maxima sem ou com auxilio e nos movimentos de
excursao lateral da mandibula; IV) limitacdo da abertura em extensao menor ou igual
a 40 mm; V) historia pregressa de travamento mandibular, estalido, crepitacdo, dor

na ATM ou musculos da mastigacao e cefaléia de origem tensional.

b. Serem desdentados totais superiores usuarios de PT superior e auséncia bilateral
de dentes posteriores inferiores que tenham entre zero e quatro Unidades Oclusais,

ou seja, que tenham até 2° pré-molar bilateral e serem usuarios de PPR.

4. Sem DTM e SK
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a. Os pacientes ndo poderiam apresentar nenhum dos seguintes relatos de
sintomatologias como 1) dor durante os testes funcionais musculares e articulares; Il)
dor durante o teste de palpacdo muscular e articular; Ill) dor na ATM e nos muasculos
da mastigacdo durante a abertura maxima sem ou com auxilio e nos movimentos de
excursdo lateral da mandibula; 1V) limitacdo da abertura em extensdo menor ou
igual a 40 mm; V) historia pregressa de travamento mandibular, estalido, crepitacéo,
dor na ATM ou musculos da mastigacéo e cefaléia de origem tensional.

b. Os pacientes deveriam apresentar na avaliacao clinica da denticdo pelo menos 24
elementos dentarios higidos, restaurados, ser usuarios de protese fixa ou implante

dentario.

4.1.2 Critério de exclusao

a) Os prontuéarios que apresentaram omissao de informacao ou estavam incompleto
foram excluidos;

b) Individuos que no histérico médico relataram alguma doencas sistémicas cujos
sinais e sintomas possam ser confundidos com DTM (artrite reumatéide, artrite
sistémica, lapus, fibromialgia, esclerose sistémica, polimialgia reumatica, miopatias
inflamatorias) ou qualquer tipo de doenca sistémica que acometa o sistema ésteo-
articular,;

c) Pacientes que fizeram uso de medicamentos como analgésicos, antiinflamatérios,
antidepressivos, psicotropicos e anticonvulsivantes;

d) Os voluntarios usuarios de outros tipos de protese como, por exemplo, PT bi-
maxilar, PPR bi-maxilar ou mudltiplos implantes em arcos edéntulos (protocolo

Branemark).
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Selecéo inicial
de pacientes
(n=178)

Pacientes que
néo atenderam | |
critérios de
inclusdo (n=98)

Pacientes que
|_| atenderam aos
critérios de
inclusao (n=80)

Lado esquerdo e
— direito de cada
paciente (n=160)

DTM Com DTM e SK SK Sem DTM e SK
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40)

Figura 1 - Delineamento esquematizado da amostra.

4.2 Avaliacao dos sinais e sintomas de DTM

Os prontuarios foram examinados pelos dois pesquisadores quanto aos sinais
e sintomas relatados pelos pacientes no momento da anamnese. A intensidade dos
sinais e sintomas de DTM foi avaliada segundo protocolo RDC
(ResearchDiagnosticCriteria — LeRescheet al.,, 1992), o qual mensura
guantitativamente a intensidade e o impacto da dor no aspecto fisico e psicolégico.
Um formulario foi preenchido a partir das informag6es contidas nos prontuérios dos
pacientes. As variaveis pesquisadas foram: 1) faixa etaria, 2) género, 3)
posicionamento do disco, 4) alteracdo condilar, 5) altera¢des inflamatérias na ATM,
6) presenca de doencas inflamatdrias na ATM nas varias posicfes do disco articular,
7) presenca de osteoartrite e alteracdo 6ssea adaptativa (remodelativa) em véarias
posi¢cdes do disco articular, 8) som articular, 9) tipo de som articular, 10) limitacéo da
abertura, 11) alteracdo emocional (APENDICE A).

4.3 Avaliagéo das Imagens por Ressonancia Magnética
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As imagens documentadas nos prontuarios do referido servico de dor
orofacial, da disciplina de protese fixa e do consultério odontologico foram avaliadas
pelos pelo radiologista emissor do laudo e posteriormente confirmada pelo
pesquisador. As caracteristicas morfolégicas da ATM analisadas foram:

a) Posicionamento do disco articular;

b) Intensidade de sinais intra-capsulares;

c) Alteracbes na superficie 6ssea e do tecido sub-condral;
d) Extensao da translacéo condilar

Foram registradas tomadas de boca fechada em cortes sagitais (T1 e T2) e
cortes coronais em (T1), bem como tomadas de boca aberta em cortes sagitais (T1 e
T2). O tempo para captacdo das imagens sagitais T1 e T2 foi de 6'28” e 5037,

respectivamente, enquanto as imagens coronais foi de 6’23".

4.4 Aspectos Eticos

Este projeto foi baseado nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 2012). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul com Numero do Parecer:
1.432.732 CAAE: 50819615.0.0000.0021(ANEXO Il1).

4.5 Tratamento estatistico

Os dados foram apresentados descritivamente através das seguintes
medidas: média, desvio padrao (DP), valores maximo e minimo, coeficiente de
variagdo (CV), frequéncia absoluta e relativa. Para verificar possiveis associa¢des
entre as variaveis de estudo foi utilizado o teste Qui-quadrado, e calculadas as
razdes de prevaléncia, com 0s respectivos intervalos de confianca de 95%. Para
estimar as razbes de prevaléncia ajustadas, foi utilizada a Regressao de Cox (com
tempo igual a uma unidade), utilizando as variaveis com significancia < que 20%.
Foram utilizados os Programas de computador EPI INFO versado 7 (Centers for
Diseases Control and Prevention, Atlanta/Geérgia/Estados Unidos), e BioEstat 5.3

(Sociedade Mamiraua, Beléem/Para/Brasil).



5 RESULTADOS

5.1 Faixa etéria

A Tabela 1 traz a distribuicdo por faixas etarias dos pacientes estudados em
frequéncias absolutas, enquanto a Figura 2 ilustra esta relacdo em forma de
frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de pacientes mais jovens nos
grupos com DTM.

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes estudados segundo as faixas etarias, Campo
Grande — 2017.

Faixas etarias

Grupos 41 a 50 51 a 60 61a70 71 a80

(n=1) (n=37) (n=35) (n=7)
N°. 9%  N°. % N°, % N°, %
Com DTM e SK 1 5 11 55 6 30 2 10
DTM - - 11 55 8 40 1 5
SK - - 7 35 10 50 3 15
Sem DTM e SK - - 8 40 11 55 1 5

100% -~ [ 71 a 80 anos

90% 4---- @ 61 a 70 anos

80% -~
[ 51 a60anos

70% -+
[ 41 a 50 anos
60% -+

509 4

40% 4+

Frequéncia relativa

30% -

20% -+

10% -1 e feeee e e

0% T T T T
Com DTM e SK DTM SK Sem DTM e SK

Figura 2 - Frequéncia relativa dos pacientes estudados segundo as faixas etarias,
Campo Grande — 2017.

5.2 Género
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A Tabela 2 traz a distribuicdo por género dos pacientes estudados em
frequéncias absolutas, enquanto a Figura 3 ilustra esta relacdo em forma de
frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de pacientes do género feminino
nos grupos: DTM e SK; DTM.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o género, Campo Grande

- 2017.
Género
Grupos Homens (n=22) Mulheres (n=58)
Ne°. % Ne°. %
Com DTM e SK - - 20 100
DTM 3 15 17 85
SK 12 60 8 40
Sem DTM e SK 7 35 13 65
B0 R o R o R oy ERRDRELES
I Mulheres
90% -1 el e el e [ Homens
80% -1 el e e e
-g 0L R B I (EEEEEEEEEE I EEEEEEEECS (R SRR
E oL R B e ey ERCEECEEDS (R SRS
'§ 50% -1 el e e e
% 40% -1 bl el e e
E oL R e I (EEEEEEEEEE I EEEEEEEECS (R SRR
PXL73 SRRES N SRREEEEES: IR LELSSLEEEE (R SEERRRER (R (i
E0 e R ) EE e E e () (EEREEEECES S SECEECEECS R SRR
0% T T T
Com DTM e SK DTM SK Sem DTM e SK

Figura 3 - Frequéncia relativa dos pacientes estudados segundo o género, Campo
Grande — 2017.

5.3 Posicionamento do disco

A Tabela 3 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicdo de ATMs dos
pacientes estudados em relagdo ao posicionamento dos discos. A Figura 4 ilustra
esta relagcdo em forma de frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de ATMs

com deslocamento com e sem reducéo nos grupos:DTM e SK; DTM.



Tabela 3
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- Distribuicho das ATMs dos pacientes estudados segundo o
posicionamento do disco articular, Campo Grande — 2017.

Posicionamento do disco

Grunos Normal DDsR DDcR
P (n=120) (n= 24) (n=16)
N©. % N©. % N©. %
Com DTM e SK 24 60 8 20 8 20
DTM 22 55 10 25 8 20
SK 40 - - - - -
Sem DTM e SK 34 85 6 15 - -
100 A —— I pbDcR
[J pDsR
90% -1 el el e e [ Normal
800 -] b L
E 70% -1 el el e e
©
2 ent e T T - - - - - - - -
(3]
E 50% F----1  peeeeee | feeeeeeeee e e
E 40% -1 peeeeeee | b e e
T T S e O ) O e
20% -1 el e e e
10% -1 peeeeeeeel L e L
0% T T T T
com DTM e SK DTM SK sem DTM e SK

Figura 4 - Frequéncia relativa das ATMs dos pacientes estudados segundo o
posicionamento do disco articular, Campo Grande — 2017.

5.4 Alteracao condilar

A Tabela 4 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicio de ATMs dos

pacientes estudados segundo ocorréncia ou nédo de alteracdo condilar. A Figura 5

ilustra esta relacdo em forma de frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de

ATMs com alteracdo condilar nos grupos: DTM e SK; DTM.
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Tabela 4 - Distribuicdo das ATMs dos pacientes estudados segundo a ocorréncia ou
nao de alteragdes condilares, Campo Grande — 2017.

Alteracdo condilar

Grupos Sim (n=53) N&o (n=107)
N©. % N©. %
Com DTM e SK 24 60 16 40
DTM 17 42 23 58
SK 6 15 34 85
Sem DTM e SK 6 15 34 85
L0 00 T -+ P e e
[ sim
90% =----1 feeeeeeeeeel e e [ Nao
80% 4----1 el el e
©
Z 700% -] el e
© 60% -1 el el e L
'g 50% -1 el bl e b
‘aé_ 40% - -l el e e
n 309% =3---- /N - - -- - - - - A - - - -- - - - - | - - -- - - - [ - - - -
20% - el e e
10% -1 el el e L
0% T T T T
com DTM e SK DTM SK sem DTM e SK

Figura 5 - Frequéncia relativa das ATMs dos pacientes estudados segundo a
ocorréncia ou ndo de alteracdes condilares, Campo Grande — 2017.

5.5 Alteracdes inflamatdrias na ATM

A Tabela 5 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicio de ATMs dos
pacientes estudados segundo as alteracbes inflamatoérias. A Figura 6 ilustra esta
relacdo em forma de frequéncias relativas. Ostedfito e edema intra-0sseo ocorreram
com maior frequéncia nos grupos: DTM e SK; DTM. Efusao s6 ocorreu no grupo com

SK, que também apresentou maior porcentagem de ATMs com remodelacao 0ssea.
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Tabela 5 - Distribuicdo das ATMs dos pacientes estudados segundo os tipos de
alteragdes inflamatorias na ATM, Campo Grande — 2017.

~ Grupos
. fg'rtne;f‘gr?ae; 1. ComDTMeSK DTM SK Sem DTM e SK
ATM (n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
N°, % N©. % N°, % N©°. %
Normal 16 40 23 58 20 50 36 90
Edema intradésseo 4 10 - - - - - -
Ostedfito 20 50 11 27 - - - -
Efuséao - - - - 8 20 - -
Remodelacao 6ssea - - 6 15 12 30 4 10
100% - P e e B Normal
90% 4----{ el el ] Edema intradésseo
[ oOsteéfito
BOM T T T [ Efuséo
g 70% 41 e Ll [J Remodelagdo 6ssea

Figura 6 - Frequéncia relativa das ATMs dos pacientes estudados os tipos de
alteracdes inflamatérias, Campo Grande — 2017.

5.6 Presenca de doencas inflamatérias na ATM e posic¢cGes do disco articular

A Tabela 6 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicio de ATMs dos
pacientes estudados segundo a associacao entre deslocamento do disco articular e
doencas inflamatérias na ATM. A Figura 7 ilustra esta relacdo em forma de
frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de ATMs com deslocamento de
disco sem redugc&o com osteoartrite nos grupos: DTM e SK; DTM. A osteoartrite em
disco normal ocorreu em maior frequéncia nos grupos: DTM e SK; SK. A efuséo s6

nao ocorreu no grupo com SK e sem DTM.
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Tabela 6 — DistribuicAo de ATMs dos pacientes estudados segundo as doencas
inflamatoérias na ATM e posi¢Bes do disco articular, Campo Grande —

2017.
Grupos
Doencas inflamatorias Com DTM e SK DTM SK Sem DTM e SK
& posicdes do disco (n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
Ne % N° % N° % Ne %
Disco normal - sem OA 8 20 18 45 20 50 34 85
Disco normal - com OA 16 40 4 10 12 30 - -
DDSR - sem OA - - 2 5 - - 5
DDSR - com OA 8 20 8 20 - - 4 10
DDCR - sem OA 8 20 3 7 - - - -
DDCR - com OA - - 5 13 - - - -
Disco normal Efuséo - - - - 8 20 - -
e [ I Y I [ Efuséao
..... = DDCR co.m
g ----- O DDCR se.m
T e
;'; ..... — DDSR se.m
..... = Disco no.rmalcom
O Disco nolrmal sem

0%

T T T T
com DTM e SK DTM SK sem DTM e SK

Figura 7 - Frequéncia relativa das ATMs dos pacientes estudados segundo as
doencas inflamatérias e posic6es do disco articular, Campo Grande —

2017.

5.7 Presenca de osteoartrite e alteracdo d6ssea adaptativa (remodelativa) em

varias posi¢cdes do disco articular

A Tabela 7 traz a distribuicdo de ATMs dos pacientes estudados segundo a

presenca de osteoartrite e alteracdo Ossea adaptativa (remodelativa) em varias

posicdes do disco articular em frequéncias absolutas, enquanto a Figura 8 ilustra

esta relacdo em forma de frequéncias relativas. Houve presenca de deslocamento

do disco sem reducdo com osteoartrite (ostedfito) no grupo de DTM e SK.
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Tabela 7 — Distribuicdo das ATMs dos pacientes estudados segundo a presenca de
osteoartrite e alteracdo Ossea adaptativa (remodelativa) em varias
posicdes do disco articular, Campo Grande — 2017.

Osteoatrite e alteragdes Grupos
~dantativas & posicses  COm DTM e SK DTM SK  SemDTMe SK
aaal (n= 24) (h=17) (=12 (n=4)
N©. % N°. %% N°. % N©. %
Disco normal - osteofito 16 67 - - - - - -
Disco normal -
. - - 4 24 12 100 - -
remodelativa
DDSR - ostedfito 8 33 6 35 - - - -
DDSR - remodelativa - - 2 12 - - 4 100
DDCR - ostedfito - - 5 29 - - - -
DDCR - remodelativa - - - - - - - -
DDCR com
D00 [ osteoartrite
(osteofito)
Q00 ot
DDSR com
B0gh T [ osteoartrite
[ (osteofito)
2 AL e R LR
< Disco normal com
© 100 o < -+ T oo oo oo e e aeeeooooaaeaaaaaaeeeeeeiaaaae e e e aaaaaes [ osteoartrite
- (oste6fito)
g ST T DDSR com
(g v d T e Bl osteoartrite
b 0% : (remodelativa)
L: 30% 11 T e DDCR com
[ osteoartrite
20— [T [T (remodelativa)
10% -=--1 el el e g Disco normal com
-_ [ osteoartrite
0% T T T (remodelativa)
com DTM e SK DTM SK sem DTM e SK

Figura 8 - Frequéncia relativa das ATMs dos pacientes estudados segundo a
presenca de osteoartrite e alteracdo 0ssea adaptativa (remodelativa) em
varias posi¢oes do disco articular, Campo Grande — 2017.

5.8 Som articular

A Tabela 8 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicdo por presenca de
som articular dos pacientes estudados. A Figura 9 ilustra esta relagdo em forma de
frequéncias relativas. O som articular ocorreu com maior frequéncia nos grupos:
DTM e SK; DTM.
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Tabela 8 - Distribuicdo de ATMs dos pacientes estudados segundo a presenca de

Frequéncia relativa

som articular, Campo Grande — 2017.

Grupos

Som articular

Sim (n=33)

N&o (n=127)

Ne.

%

NO

%

Com DTM e SK
DTM

SK

Sem DTM e SK

20
13

50
32

20
27
40
40

50
68
100
100

100% -+

90% -+

80% -

70% -

60% 4

500 -

40% -+

30% -

20% -+

10% -

0%

T
Com DTM e SK

T
DTM

T
SK

T
Sem DTM e SK

[ Ausente

[ Estalido

Crepitacao
grosseira

Figura 9 - Frequéncia relativa de ATMs dos pacientes estudados segundo a
presenca de som articular, Campo Grande — 2017.

5.9 Tipo de som articular

A Tabela 9 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicdo de ATMs dos

pacientes estudados segundo a presenca de som articular. A Figura 10 ilustra esta

relacdo em forma de frequéncias relativas. A presenca de estalido e crepitacao

grosseira foi mais frequente nos grupos: DTM e SK; DTM.
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Tabela 9 - Distribuicdo de ATMs dos pacientes estudados segundo o tipo de som
articular, Campo Grande — 2017.

100% -+

90% -+

80% -

[
>
=
]
[}
s
(o]
[3)
c
@
>
o
[}
P
L

20% -

10% -

0%

Tipo de som articular

70% -0

60% 4

500 -

40% -+

30% -

Ausente Estalido  Crepitagcéo
Grupos (n=127) (n=22) grosseira
(n=11)
N° % No % No %

Com DTM e SK 20 50 16 40 4 10

DTM 27 68 6 15 7 17

SK 40 100 - - - -

Sem DTM e SK 40 100 - - - -
................................. [ Ausente
.................................... [ Estalido
.................................... Crepitacao
------------------------------------ grosseira

Com DTIMeSK SIK Sem DTIMeSK

Figura 10 - Frequéncia relativa de ATMs dos pacientes estudados segundo o tipo de

5.10 Limitag&o de abertura bucal

som articular, Campo Grande — 2017.

A Tabela 10 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicdo por limitacdo de

abertura bucal dos pacientes estudados. A Figura 11 ilustra esta relacdo em forma

de frequéncias relativas. A limitacdo de abertura bucal foi observada, com maior

frequéncia, nos grupos: DTM e SK; DTM.
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Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a ocorréncia ou néo de

limitacdo de abertura bucal, Campo Grande — 2017.

Limitacdo da abertura bucal

Grupos Sim (n=11) Nao (n=69)

N°. % N°. %

Com DTM e SK 8 40 12 60

DTM 3 15 17 85

SK - - 20 100

Sem DTM e SK - - 20 100
100% - " 7 T T T T e e ey e e I sim
[ Nao

90% -

80% -

70% -0

60% -

509 -

40% -+

Frequéncia relativa

30% -

20% -

10% -

0%

T
com DTM e SK

T
Sem DTM e SK

Figura 11 - Frequéncia relativa dos pacientes estudados segundo a ocorréncia ou
nao de limitacdo de abertura bucal, Campo Grande — 2017.

5.11 Alteragdo emocional

A Tabela 11 traz, em frequéncias absolutas, a distribuicdo por presenca de

alteracdo emocional dos pacientes estudados. A Figura 12 ilustra esta relagdo em

forma de frequéncias relativas. Houve maior porcentagem de pacientes com

alteracdo emocional nos grupos: DTM e SK; DTM.
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Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a presenca ou nao de
alteracdo emocional, Campo Grande — 2017.

ALTERACAO EMOCIONAL

GRUPOS N&o (n=46) Sim (n=34)
N° % N° %
Com DTM e SK 4 20 16 80
DTM 5 25 15 75
SK 20 100 -
Sem DTM e SK 17 85 3 15
1009 o o e e ey e
90% -1 el el e s
80% -1 el el e s
E 70% -] el el e e
E 60% -1 el el e e
g 500 -] el el e s
(aé_ 40% -1 el el el e
mn 30% -] el el e s
20% -] el el e e
10% - ([ el e s
0% T T T
com DTM e SK SK sem DTM e SK

Figura 12 - Frequéncia relativa dos pacientes estudados segundo a presencga ou nao

de alteracdo emocional, Campo Grande — 2017.

De 160 ATMs, 35,6% (28,2% a 43,0% IC95%) apresentaram alteracdo 6ssea,

5,0% efuséo e 59,4% normais na avaliagcdo das imagens por ressonancia magnética

(Figura 12).

Das ATMs com alteracdo Ossea (n=57), 54,4% apresentaram

DOD/ostedfito, 38,6% remodelacéo e 7,0% DOD/edema intradsseo (na Figura 12, a

porcentagem segundo o tipo de alteracdo 6ssea é em relacdo ao total de 160

ATMs).
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Figura 13 — Porcentagem de ATMs segundo a avaliagdo das imagens por
ressonancia magnética, Campo Grande — 2017 (n=160). * tipos de
alteracéo Ossea.

Na analise bivariada (Tabela 12), houve associacdo entre a ocorréncia de
alteracdo Ossea e as seguintes variaveis: DTM, Sindrome de Kelly, posicionamento
do disco articular e alteracdo emocional.

Tabela 12 - Numero e porcentagem de ATMs segundo as variaveis de estudo,
Campo Grande — 2017 (n=160).

Alteracfes 0sseas na

Variaveis n Sim ATM NED p* RP (IC 95%)
N°. %  N°O. %

Faixa etaria

41-60 38 20 52,6 18 47,4 0,128 1

61-80 42 15 35,7 27 64,3 1,47 (0,89 a 2,44)
Género

Feminino 58 28 48,3 30 51,7 0,185 1

Masculino 22 7 31,8 15 68,2 1,52 (0,78 a 2,96)
DTM muscular

Sim 40 25 62,5 15 37,5 <0,000 1

N&o 40 10 25,0 30 75,0 2,50 (1,39 a 4,50)
Sindrome de Kelly

Sim 40 24 60,0 16 40,0 0,003 1

N&o 40 11 275 29 725 2,18 (1,24 a 3,83)
Posicionamento do disco

Deslocado sem reducéo 12 10 83,3 2 16,7 0011 1

Deslocado com reducao 8 3 31,3 5 68,8 ’ 2,22 (0,88 a 5,63)

Normal 60 22 26,7 38 73,3 2,27 (1,50 a 3,45)
Alteragdo emocional

Sim 34 26 76,5 8 23,5 <0,000 1

N&o 46 9 196 37 80,4 3,91 (2,11 a 7,23)

* p em negrito indicam diferenca estatisticamente significativa. Teste Qui-quadrado.
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Segundo a analise multivariada, duas variaveis permaneceram associadas a
ocorréncia de alteracdo O0ssea, a alteracdo emocional e a Sindrome de Kelly. Houve
aproximadamente 5,5 vezes maior prevaléncia de pacientes com ATMs com
alteracdo 6ssea em pacientes com alteragdo emocional e 3 vezes maior prevaléncia
em pacientes com Sindrome de Kelly (Tabela 13).

Tabela 13 - Analise multivariada para a ocorréncia de alteracdo 6ssea na ATM,
Campo Grande/MS — 2010 (n=308)

Variaveis D * Razéo de prevaléncia IC 95% (RP)

ajustada(RP)
Alteracdo emocional 0,005 5,49 1,65a 18,20
Sindrome de Kelly 0,012 2,79 1,25a6,23
Posicionamento do disco articular 0,319 1,47 0,69a3,11
DTM muscular 0,513 0,63 0,16a2,50
Género 0,787 0,86 0,29a2,59
Faixa etaria 0,888 1,05 0,51a2/19

* p em negrito indica diferenca estatisticamente significativa. Regressao de Cox.



6 DISCUSSAO

A faixa etaria de maior prevaléncia das DTMs é entre 20 e 45 anos tendo
menores apresentacées na infancia e nos idosos (OKESON, 2000), porém, o
intervalo de idade de maior prevaléncia de DTM do sub-tipo articular ainda ndo esta
claro (CARLSSON; DEBOEVER, 2000). WIDMALM et al. (1994) afirmam que
doencas osteoatriticas tem maior apresentacdo na populacdo idosa quando
comparada aos jovens e adolescentes. Esses processos degenerativos da ATM
podem estar fortemente ligados ao avanco da idade, com variacbes estruturais
devido a OA, enquanto sinais e sintomas de DTM freqlientemente diminuem
(LERESCHE, 1997). O aumento da severidade e prevaléncia dos processos
degenerativos da ATM ocorre com o envelhecimento também em outras articulages
do corpo humano. Devido a incidéncia de SC ocorrer na faixa etaria mais
avancada,ndo foi possivel estabelecer uma comparacdo com faixas etarias de
voluntarios mais novos. As idades variaram entre 41 e 80 anos, todavia, observamos
uma maior porcentagem de DTM em pacientes mais jovens, do que em idosos.
Quando comparamos a variavel faixa etaria a frequéncia de alteracbes 6sseas na
ATM dos voluntarios pesquisados verificamos que ndo houve associacdo estatistica.

Diversos estudos atribuem ao género feminino maior prevaléncia de DTM
quando comparado aos homens, porém, essa influéncia tem sido estudada ha anos
e ainda permanece sem explicacdo. Lemos et al.(2015) observaram em seu estudo
gue o género feminino foi estatisticamente mais associado a presenca de DTM,
necessidade de tratamento e presenca de sinais clinicos de DTM. Em nosso estudo
foi observada uma maior porcentagem de DTM no género feminino, confirmando
estudos anteriores, no entanto, ndo houve associacdo entre a ocorréncia de
alteracdes Osseas da ATM e género. Os motivos pelas quais o género feminino é
mais afetado que o masculino ainda € controverso, entretanto, hipéteses tém sido
sugeridas, como por exemplo, diferencas fisiolégicas como variagbes hormonais,
maior percepcao feminina ao estimulo doloroso, maior prevaléncia de alteragdes
emocionais, diferengas estruturais musculares e no tecido conjuntivo e/ou uma
preocupacdo maior com a saude que leva a uma busca maior por atendimentos
preventivos e terapéuticos (MONTEIRO et al., 2011).

O DD tem sido estudado desde o inicio da década de 70, ndo havendo

segundo estudos iniciais uma maior predilecdo pelo sexo masculino ou feminino
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(ZARB et al., 1999). No entanto, estudo mais recentes tem demonstrado uma maior
prevaléncia em mulheres independente dos grupos sintomaticos ou assintomaticos,
com denticdo completa ou encurtada (WITTER et al., 2007). A razéo para uma maior
ocorréncia de DD no género feminino permanece ainda obscura. Uma hipotese pode
ser o fato das mulheres procurarem mais prontamente o tratamento quando estao
doentes do que os homens. Outra explicacdo, talvez mais coerente, € a ocorréncia
mais frequente de lassiddo ou frouxamento de ligamentos articulares de forma
sistémica em pacientes com DD do que em pacientes assintomaticos ou com outros
tipos de desordens, associada ao fato deste frouxamento ligamentar ocorrer mais
comumente em individuos do género feminino (PORTO et al., 2002).

Por muito tempo, as causas da DTM, foram atribuidas a perda de suporte dos
dentes posteriores e um aumento da sobrecarga dentro das ATM que produzia
mudancas tais como DD, doencas degenerativas articulares e dor. Embora a
sobrecarga articular pudesse ser predisponente para a desordem articular, esta
hipétese é de dificil afirmacdo devido a prevaléncia de DD em voluntarios jovens e
assintomaticos (NEBBE et al., 1997). Porto VC et al. (2002) analisaram IRM de ATM
de portadores de PT dupla e verificaram a presenca de DD com e sem reducdo em
ambos 0s grupos sintomaticos (70%) e assintomaticos (45%). Em nosso trabalho
foram encontrados DD em trés grupos (tabela 4), ou seja, em pacientes com SC e
com DTM (40%), dentados com DTM (45%) e dentados sem DTM (15%) indicando
que ndao h& relacdo de diferenca entre essas condicdes oclusais para o
desenvolvimento de DD. Este resultado sugere que a falta de dentes posteriores
e/ou a instabilidade provocada pelas proteses utilizadas por estes pacientes nao
podem ser relacionadas ao aparecimento de alteragbes relacionadas ao
posicionamento do disco articular. No APENDICE B as imagens IX, X, XII, XllII, XVII
e XVIII ilustram voluntarios da presente pesquisa com DD. Entretanto, Manfredine
(2009) concluiu em seu estudo que o papel da morfologia (anormalidades oclusais e
inclinacdo da eminéncia articular) e fatores funcionais (hiperatividade do musculo
pterigoideo lateral) demonstrou ser menos importante que no passado. A autora
sugere que estudos direcionados para a patogénese do DD devam iniciar com uma
melhora na compreensédo do mecanismo de lubrificacdo do fluido sinovial da ATM e
sua diminuigao.

Teorias mais recentes definem as OA da ATM como um trajeto final ou

resultado em comum para varias doencas ou condicBes articulares incluindo
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desordens inflamatodrias, endocrinas, metabdlicas, do desenvolvimento e
biomecanicas. A idade avancada e o género feminino séo fatores predisponentes ja
conhecidos, mas muitos estudos correlacionam o avanco da idade com outro fator
como a perda parcial ou total dos dentes, o que levaria a um aumento da sobrecarga
mecanica nha ATM (MERCURI, 2008). Pullingeret al. (1993) concluiram em seu
trabalho que a perda de dentes posteriores pode ser considerada um fator de risco
para tardias mudancas osteoatriticas em alguns pacientes com deslocamento de
disco e que consequiéncias oclusais secundarias da doenca OA pode eventualmente
requerer algum tratamento dental, mas isto deve ser adiado até a estabilizacdo da
doenca. Em um trabalho experimental Koyamaet al. (2007), relataram em seu
estudo que apoOs a extracdo de dentes molares de ratos e conseqiente perda de
suporte oclusal unilateral um mecanismo de adaptacdo, e ndo reabsorcdo se
desenvolveu na superficie do céndilo mandibular quando a ATM era submetida a
cargas funcionais. As imagens V, VI, VI e VIII ilustram voluntarios da pesquisa com
aplainamento da superficie condilar sugerindo um mecanismo de adaptativo a longo
prazo com o disco bem posicionado (APENDICE B). Em nossa pesquisa
observamos que para alteracdes 0sseas na ATM (OA) ndo houve associacdo com
DTM tipo muscular, apenas com a Sindrome de Kelly. As imagens lll, IV, XIX, XX,
XXI e XXIlI ilustram voluntarios da pesquisa com lesdes osteoartriticas e com o disco
bem posicionado (APENDICE B).

A hipoétese levantada por Luder et al. (2002), é de que o aumento das
modificacdes osteoartriticas, tanto adaptativas quanto degenerativas, parece estar
associado primariamente ao aumento da idade. Zarb e Carlsson (1999), também
concluiram que a prevaléncia de OA da ATM aumenta com a idade e & maior nas
mulheres quando comparados aos homens, em qualquer ponto depois da meia
idade(aproximadamente 50 anos), como no caso de outras articula¢des do corpo.

Emshoff et al.(2001) e Campos et al.(2008), sustentam teoria de que o DD
sem reducao apresenta uma forte associacdo com as doencas osteoatriticas e que
as alteracdes Osseas sdo grandes responsaveis pela producdo de dor articular.
Porém, Porto et al.(2002) relatam que nem todos os pacientes com deslocamento do
disco com reducdo necessariamente avancam para deslocamento do disco sem
reducdo e que nem todos os pacientes com deslocamento do disco sem reducéo
evoluem para doenca osteoartritica, bem como tanto pacientes com deslocamento

do disco com reducdo e deslocamento do disco sem reducdo podem apresentar
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sinais de doenca osteoartritica. Quando associamos em nossa pesquisa 0
posicionamento do disco com alteracdes 6sseas na ATM verificamos diferencas
significativas com p=0,011 em discos deslocados sem reduc¢do na analise bivariada.
Esses resultados confirmam as bases tedricas Emshoff et al.(2001) e Campos et
al.(2008), pois suportam a teoria de que sinais OA sejam um resultado final ou
consequéncia do deslocamento de disco. No entanto, na analise multivariada,
persistiu a associacdo com a Sindrome de Kelly e ndo com o posicionamento do
disco. As imagens XlI, XllI, XIV, XV e XVI ilustram voluntarios da pesquisa com DD e
condilos com contornos regulares e lesbes osteoartriticas com o disco bem
posicionado (imagens I, II, II, IV, XIX, XX, XXI e XXIl — APENDICE B).

A efusao do liquido sinovial é caracterizada por apresentar na IRM altos sinais
na regido mais anterior da ATM, ou seja, nos espacos supra e infra-discais
(MERCURI, 2008). Uma associacdo entre a dor articular e deslocamento de disco
com efuséo foi estudada por Westesson e Brooks (1992), o qual encontrou uma forte
associacao entre as variaveis. Esses dados ndo se repetiram na presente pesquisa
onde foram encontrados sinais de efusdo em IRM de pacientes do—grupo-exposto
assintomatico (n=8) com o disco articular se apresentando na posicao superior sem
deslocamento. Porto et al. (2002) n&o encontraram diferenca estatisticamente
significante em relacdo a emissdo de sinais dos espacos articulares, tanto em
pacientes sintomaticos quanto no grupo controle. Segundo os autores este aumento
de sinais pode ser proveniente tanto de processos inflamatorios que fazem aumentar
a concentracdo de prétons de hidrogénio, quanto do aumento da quantidade de
proteoglicanas e agua. A imagem Xl ilustra voluntario assintomatico com o disco
bem posicionado apresentando efusao do liquido sinovial (APENDICE B).

Os ruidos articulares na ATM por muito tempo foram considerados um sinal
patognomonico das DTM, porém € sabido que esses ruidos na ATM sdo comuns
também em sujeitos assintomaticos (CARLSSON; et al., 2006).As causas mais
frequentes que podem provocar o aparecimento de sons articulares séao:
deslocamento de disco articular para anterior, alteracdes estruturais da superficie
articular e hipermobilidade do complexo disco-condilo, além de processos
degenerativos que provocam as crepitacbes (OKESON, 2000).Porém o
relacionamento entre os deslocamentos de disco articular e a sintomatologia
dolorosa da ATM ainda nao esta bem elucidado. Apesar de bastante freqientes em

uma populagédo de pacientes com disfuncdo, ndo podem ser considerados como
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uma condicdo necessaria para iniciar processos inflamatorios intra-articulares e
consequente dor (CONTI et al., 2000).

Em nossa pesquisa, em relagdo aos sons articulares, o estalido foi serde
mais freqlente do que a crepitagdo. O diagnostico dos ruidos articulares foi
realizado através de palpacao digital seguindo o protocolo RDC. Conti, Miranda e
Ornelas (2000) compararam em seu estudo a eficacia do exame clinico de palpacéao
manual e vibratografia computadorizada da ATM. Os autores relataram que nao
existe uma indicacdo de sua utilizacdo, como rotina, na prética diaria, devido a
geracdo de resultados falso-positivos e consequente indicacdo de tratamento
desnecessario. Concluiram também que a palpacdo manual ainda € o melhor
método de avaliacdo clinica da ATM e que em caso de estudos epidemiolégicos
abrangentes h&a necessidade de calibracdo rigorosa intra e inter examinadores, para
gue se possam padronizar resultados de estudos clinicos e epidemiol6gicos.Nesta
pesquisa a avaliacdo clinica foi realizada somente por um pesquisador clinico que
seguiu rigorosamente as recomendacfes do protocolo RDC de pesquisa em DTM.
Os resultados encontrados sugerem que houve concordancia entre os diagnésticos
clinicos e por ressonancia magnética de estalido reciproco e deslocamento de disco
com reducédo, porém para crepitacao e alteracfes degenerativas na superficie 6ssea
nao houve concordancia entre o diagnostico clinico e o diagndstico por imagem.

A limitacdo da abertura segundo RDC (LE RESCHE et al. 1992) é medida
pela extensédo entre os elementos incisivos centrais inferiores e superiores. A
limitacdo esta atrelada a medidas menores de 40 mm de extensdo eé geralmente
associada com o deslocamento mecanico de disco articular para anterior sem
reducdo, o qual inicia a formacdo de um processo inflamatério que causam
aderéncia do tecido articular as estruturas ésseas e também associado a processos
osteoartriticos degenerativos como osteofitos (degeneracdo da fibrocartilagem e
neo-formacdo 6ssea) e erosdo da superficie 6ssea (LE RESCHE et al., 1992,
MERCURI, 2008). Nesta pesquisa a limitacdo da abertura foi observada em
pacientes com DTM e com DTM e SK, provavelmente associada aos casos de
deslocamento do disco articular e OA (tipo erosédo/degenerativa). Os resultados do
trabalho de Honda et al., (2008) corroboram os achados de nossa pesquisa onde
observaram uma maior incidéncia de limitacdo de abertura em pacientes com OA do

tipo degenerativa e discos deslocados.
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Evidéncias empiricas foram constatadas através de varios estudos de que
algumas dores musculares podem ser causadas pelo excesso de atividade do
sistema nervoso simpatico como uma resposta excessiva aos estressores da vida, e
a atencdo focalizada na dor pode influenciar os seus niveis. Esses pacientes
freqientemente tém uma historia de outras desordens relacionadas ao estresse. A
depressao e a ansiedade relacionadas a outros eventos importantes da vida podem
alterar a percepcao do paciente e a tolerancia a sintomas fisicos (OKESON, 2000).
Pasinato et al.,(2009), avaliaram a presenca do estado e traco de ansiedade em
individuos assintomaticos e com DTM e concluiram em sua pesquisa que o estado e
traco de ansiedade podem contribuir para a génese e perpetuacdo das DTMs. Os
resultados desta pesquisa mostram que houve associacdo estatistica entre as
alteracbes emocionais e alteragcbes Osseas na ATM com p=0,000, sendo a
frequéncia de OA 4 vezes maior, aproximadamente, em pacientes que apresentaram
relatos de estresse e ansiedade. A razdo de prevaléncia foi de 5,49 (1,65 a 18,20- IC
95%). Nossos resultados sado confirmam pelos achados de Pasinato et al.(2009),
Lemos et al. (2015) que encontraram uma forte associagdo entre relatos de
ansiedade, tensdo emocional, depressao e diminuicdo da qualidade de vida nos
individuos sintomatico.

O entendimento sobre os fatores etiolégicos das patologias da ATM foram
sempre muito debatidos, com teorias que no passado atribuiram a um fator isolado,
no caso a oclusdo, atualmente é cada vez mais evidente que as causas Sao
multifatoriais. Este trabalho contribuiu no sentido de elucidar a associacao entre a
instabilidade oclusal proporcionada pela SK e o desenvolvimento das alteracfes
O0sseas da ATM. Os resultados mostraram que a sindrome de Kelly e o estado
emocional do paciente sao fatores associados a ocorréncia de OA na articulacdo
temporomandibular

As limitacbes deste estudo foram relacionadas a idade dos voluntarios
pesquisados que impossibilitou a comparacdo com outras faixas etarias mais jovens,
tendo em vista, a ATM ser uma articulacdo com grande capacidade adaptativa a
hipotese de remodelagédo articular a longo prazo pode ser sugerida, atribuida a
perdas dentarias ao longo dos anos da vida nesses voluntarios pesquisados. E a
grande dificuldade na composicdo de amostra, por esta condicdo oclusal ser
caracteristica de um grupo restrito, que impossibilitou a completa avaliacdo de

algumas variaveis.
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Mais estudos que busquem melhor elucidar os fatores etioldgicos das DTMs
articulares sdo necessarios para um completo entendimento destas patologias,
principalmente o DD e a OA da ATM. Este estudo sugere que futuras metodologias
de trabalhos nessa &rea se concentrem, ndo somente no papel da oclusdo, mas
também de fatores sistémicos, metabodlicos, anatbmicos e de mecanismos de
lubrificacdo da ATM.



7 CONCLUSOES

a)

b)

d)

A partir dos resultados expostos foi possivel concluir que:

As mas oclusdes causadas pela SK e o estado emocional dos pacientes

estdo associadas ao desenvolvimento de alteragdes 6sseas na ATM;

As variaveis faixa etaria, género, deslocamento do disco articular e DTM
muscular ndo estao associadas ao desenvolvimento de alteragbes 6sseas
na ATM,;

A RNM revelou que em individuos acometidos pela SK, a estrutura
morfolégica da ATM se apresentou com maior prevaléncia de OA na
superficie condilar com de discos em posi¢cdo normal, 0 que nos leva a

concluir qgue a OA néo é resultado final ou consequéncia do DD;

A RNM revelou também que a posicdo do disco articular nos grupos
pesquisados indica ndo haver relacdo de diferenca entre essas condi¢cdes

oclusais e o desenvolvimento de DD;
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ANEXO | - Desenho esquematico dos sinais da sindrome da Combinacéo ou
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sindrome de Kelly e foto ilustrativa da condi¢éo clinica (MADAN; DATTA, 2006).
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ANEXO Il — Questionario anamnético utilizado para diagnostico de DTM

Versdo em portugués do questionario Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders - RDC/TMD (LeResche, 1992).

Histéria — Questionario
Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo, circule somente
uma resposta.

1. Vocé dinia que a sua saude em geral € excelente, muito boa, boa, razoavel, ou precaria ?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria 35

2. Vocé diria que a sua saude oral em geral ¢ excelente, muito boa, boa, razoavel, ou
precaria ?

Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Precaria

L) MY

(]

3. Vocet ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido no
més passado ?

Nio O
Sim - |

[Em caso de Néo ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]
Se a sua resposta foi Sim,

4 a. Ha quantos anos atras a sua dor facial comegou pela primeira vez ?
______anos
[Se ha um ano atras ou mais, PULE para a pergunta 5]
[Se ha menos de um anos atras, marque 00]

4.b. Ha quantos meses atras a sua dor facial comecou pela primeira vez ?
meses
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g ——

5. A sua dor facial € persistente. taomre'me ou foi um problema gue ocorren somente uma
vez 7
Persistente 1
Recorrente 2
Uma vez 3

6. Voce alguma vez ja foi a um médico, dentista, quiropratico ou outro profissional de
saiude devido a dor facial ?

Nao 1
Sim. nos ultimos seis meses 2
Sim, ha mais de seis meses atras 3

7. Como voce classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10 no presente momento,
isto € exatamente agora, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 é a “pior dor possivel” ?

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordorpossivel

8. Nos ultimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala de
0 a 10, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel”™ ?

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordorpossivel

9. Nos ultimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor. classificada pela
escala de 0 a 10, onde 0 ¢ “sem dor” ¢ 10 é a “pior dor possivel” ? [Isto &, sua dor usual nas
horas que vocé estava sentindo dor].

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordorpossivel

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos. 6 meses vocé esteve afastado de suas
atividades usuais (trabalho, escola, servigo doméstico) devido a dor facial ?
dias

11. Nos tltimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades diarias de
acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade™ ?

Nenhuma interferéncia 1 234 5 6 7 8 9 10 Incapaz de realizar qualquer atividade
12. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar de
atividades recreativas, sociais ¢ familiares onde 0 é “nenhuma alteragdio™ e 10 ¢

“alteracdo extrema” ?

Nenhuma alteragdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Alteragio extrema



87

13.Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor facial alterou a sua 'capécidade' de trabalhar
(incluindo servigo domésticos) onde 0 € “nenhuma alteragdo” ¢ 10 € “alteracdo
extrema’™?

Nenhuma alteragdo 1 234 56 7 8 9 10 Alteragdo extrema
14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que ndo fo1 possivel abrir a boca
por todo o trajeto ?
Nio O
Sim 1
[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15]

Se a sua resposta for Sim.

14.b. Esta limitagdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua

capacidade de mastigar ?
Nao 0
Sim 1
15.a.0s seus maxilares estalam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé mastiga?
Nio 0
Sim 1
15.b. Os seus maxilares crepitam quando voc€ abre ¢ fecha ou quando voc€ mastiga ?
Nio 0
Sim 1

15.c. Alguém lhe disse, ou vocé nota, se vocé range os seus dentes ou aperta os seus
maxilares quando dorme a noite ?

Nio 0
Sim 1
15.d. Durante o dia, voc€ range os seus dentes ou aperta os seus maxilares ?
Nio 0
Sim 1

15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha ?
Nio 0
Sim 1
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15.f. Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos ?

Nio O
Sim 1
15.g. Vocé sente a sua mordida desconfortavel ou incomum ?
Nio 0
Sim 1

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lapus, ou qualquer outra doenga artritica sistémica?

Nio 0
Sim 1
16.b. Vocé conhece alguém na sua familia que tenha qualquer uma destas doengas ?
Nio 0
Sim |

16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchaco ou dor em qualquer das articulagdes que ndo
sejam as articulagdes perto dos seus ouvidos (ATM)?

Nio O

St o8
[em caso de Nao ter tido inchaco ou dor nas articulacdes, PULE para a pergunta 17.a.]

Se a sua resposta foi Sim.

16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano ?

Nio O
Sim 1
17.a. Vocé teve alguma injuria recente contra sua face ou seus maxilares ?
Nio 0
Sim 1

[ em caso de Néo ter tido injuria, pule para a pergunta 18]
Se sua resposta foi Sim,
17.b. Voceé teve dor nos maxilares antes da injuria ?

Nio O
Sim |



18. Durante os ultimos 6 meses vocé teve dor de cabeca ou enxaquecas ?
Nao 0
Sim 1

19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam ?

a. Mastigar
Nio 0
Sim 1
b. Beber
Nio O
Sim 1

c. Exercitar-se

Nao 0
Sim 1

d. Comer alimentos duros

Niao 0
Sim 1

¢. Comer alimentos moles

Nao O
Sim 1

f. Sorrir/gargalhar

Nao 0
Sim 1

g. Atividade sexual

Nio O
Sim 1

h. Limpar os dentes ou a face

N3ao 0
Sim 1



i. Bocejar

Nao 0
Sim

[—

. Engolir

Nao
Sim

O

k. Conversar

Nio O
Sim 1

1. Manter a sua aparéncia facial usual

Nio 0
Sim 1

20. No ultimo més, o quanto voc€ tem estado angustiado por:
a. Dores de cabega

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito
0 1 2 3

b. Perda de interesse ou prazer sexual

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

c. Fraqueza ou tontura

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito
0 1 2 3

d. Dores no coragdo ou peito

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito
0 1 2 3

e. Sensagdo de falta de energia ou lerdeza

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito
0 1 2

Extremamente

Extremamente

Extremamente

Extremamente

Extremamente

90
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f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

g. Falta de apetite

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 , 3 4

h. Chorar facilmente

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

1. Culpar a si mesmo pelas coisas

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

j. Dores na parte inferior das costas

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 ] 2 3 4

k. Sentir-se s0

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

1. Sentir-se triste

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

m. Preocupar-se muito com as coisas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

n. Sentir nenhum interesse pelas coisas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

0. Nausea ou distirbio gastrico

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 -



p. Musculos doloridos

Nem um pouco Um pouco Moderanlamente

q. Diﬁc?xldade em adormecer l i

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

r. Dificuldade em respirar

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

s. Acessos calor / frio

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente

t. Dormgncia ou formigamento1 em partes do <2:orpo

Nem um pouco Um pouco Moderadamente

u. Incha(;o/prombelﬁncia na sula garganta :

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente

V. Senti(r)-se desanimado sobre l0 futuro :

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente

W. Sent?r—se fraco em partes d; coIpo 3

Nem um pouco Um poulco Modera;iamente
0

x. Sensacdo de peso nos bragos ou pemas

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito
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Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4



y. Pensamentos sobre acabar com a sua vida

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito
3

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide de uma

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

z. Comer demais

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

aa. Acordar de madrugada

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

bb. Sono agitado ou perturbado

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

cc. Sensagdo de que tudo & um esforgo/sacrificio

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

dd. Sentimentos de inutilidade

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

ee. Sensacio de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

ff. Sentimentos de culpa

Nem um pouco Umpouco  Moderadamente
0 1 2

forma geral ?
Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5
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22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua sande oral ?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

23. Quando vocé nasceu ?
Dia  Més _ Ano

24. Sexo masculino ou feminino ?

Masculino ----- 1
Femining ------ 2

25. Qual dos grupos abaixo melhor representa a sua raga ?
Aletitas, Esquimo6 ou Indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

Negro

Branco

Outro

(favor especificar)

L S B B S

26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade ?

Porto Riquenho

Cubano

Mexicano

Mexicano Americano
Chicano

Outro Latino Americano
Outro Espanhol
Nenhum acima

0 1 O\ W BN

27.Qual o seu grau de escolaridade mais alto ou tiltimo ano de escola que voc€ completou ?

Nunca freqgiientou a escola / jardim de infancia 00

Escola Primaria {2 394
Escola Ginasial 36 7 8
Cientifico 9 10 11 12

Faculdade 13 14 1B 16 17 18+
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28a. Durante as ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negédcio ndo incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho ndo remunerado em negocios/fazenda da familia) 7

Nao O

Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29]
Se a sua resposta foi Nao.

28b. Embora vocé nio tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, voc€ tinha um emprego
ou negoeio ?

Nio O
Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]
Se a sua resposta fo1 Néo,

28c. Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas ?

Sim, procurando emprego 1
Sim, de dispensa 2
Sim, ambos de dispensa ¢ procurando emprego 3
Nio 4
29. Qual o seu estado civil ?

Casado (a) — esposa (0) em casa 1
Casado (a) — esposa (o) fora de casa 2
Viuvo (a) 3
Divorciado (a) 4
Separado (a) 5
Nunca casei 6

30. Qual a sua foi a sua renda doméstica durante os Gltimos 12 meses ?
RS . ,__ (Reais, moeda brasileira)
Nio preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

___US$ 0-USS 14,999
____US$ 15,000 — US$ 24,999
_ US$ 25,000 — US$ 34,999
_UUS$ 35,000 — US$ 49,999
_____US$ 50,000 ou mais

31. Qual o seu CEP ? =
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Formulirio de Exame
1. Voc€ tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

2. Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacdo 1 Articulagdo 1
Muasculos 2 Misculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se é dor muscular
ou articular

3. Padrio de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (*S™) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral corrigido (“S™) 4
Outro 5
Tipo
(especifique)
4.  Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11
21
a. Abertura sem auxiliosemdor ~ mm
b. Abertura méxima sem auxilio _ mm
c. Abertura maxima com auxilio  mm
d. Transpasse incisal vertical ~ mm

€C_ 2

Tabela abaixo: Para os itens “b” ¢ “c” somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3



5. Ruidos articulares (palpagdo)

a. abertura
Direito
Nenhum 0
Estalido 1
Crepitagdo grosseira 2
Crepitacdo fina 3
Medida do estalido na abertura ___ _mm
b. Fechamento
Direito
Nenhum 0
Estalido 1
Crepitagdo grosseira 2
Crepitacdo fina 3
Medida do estalido de fechamento  _ mm =~ mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

Sim 0
Nao 1
NA 8

6. Excursoes
a. Excursdo lateral direita ~ mm
b. Excursdo lateral esquerda ~ mm
c. Protrusio ~ mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
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Esquerdo
0

1

2

3
mm

Esquerdo
0

1
2
3

Esquerdo
0
1
8

nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos

0 1 2 3 0 1 2

0 I 2 3 0 l 2

0 1 2 3 0 1 2
d. Desvio de linhamédia ~ mm

direito esquerdo NA
1 2 8



7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito
Nenhum estalido  Crepitagdo grosseira  Crepitagéo leve
Excursio Direita 0 | 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2

Ruidos esquerdo
nenhuma estalido  Crepitacdo grosseira  Crepitagdo leve

Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2
Protrusédo 0 1 2

INSTRUCOES, ITENS 8-10

98

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco. Nos
gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor
(1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de
acordo com a escala abaixo. Circule 0 numero que corresponde a quantidade de dor que
vocé sente. Nos gostariamos que vocé fizesse uma classificagdo separada para as palpagGes

direita e esquerda.
0 = Sem dor / somente pressdo
1 =dor leve
2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagdo

DIREITO
a. Temporal (posterior) 0123
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio) pl23
“meio da témpora”
¢. Temporal (anterior) 0123
“parte anterior da témpora”
d. Masseter (superior) 0123
“bochecha/abaixo do zigoma”
¢. Masseter (médio) 0123
“pochecha/lado da face™
f. Masseter (inferior) 0123

“bochecha/linha da mandibula”

ESQUERDO
0123

0123
0123
0123
g1L23

0123



g. Regido mandibular posterior 0123
(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)
“mandibula/regido da garganta”

h. Regido submandibular 0123
(pterigoide medial/supra-hidide/regido
anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

9. Dor articular com palpagdo

DIREITO

a. Polo lateral 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123
“dentro do ouvido”
10. Dor muscular intra-oral com palpagao

: DIREITO
a. Area do pterigoide lateral 0123

“atras dos molares superiores”
b. Tenddo do temporal 0123

(.(ten |~ 2
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0123

0123

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123
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Group i
NO
f:r.; Ongoing Pain? P
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—_—

¥

l 3+ SHES TOTAL
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i YES
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- = mm
Ed4z E4g
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> 40 nun
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limited opening
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Group fi - Right Joint
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Group Ii - Left Joint
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Group 1l - Left Joint

Paipation Pain:
ESa. ESb Left joint pain on palpation
Pain Report:
E2 Ongoeing pain in loff joini?
OR
E4b, E4c Pain in left joint on opening?
OR
EBa, E6b Left joint pain on excursion?
|
|
!
i
BOTH Paipation Pain NEITHER Palpafion Pain
AND NOR
Pain Raport Pain Repori
i E5a. b;E£7.a.b.¢c
ESa b;73,b.c. : Any coarse crepitus in
Any coarse crepitus in left joint eft joint during any
during any movemeni? movement?
NO YES iYES
ilia. Left lilb, Left
Arthraligia Ostecarthniis

103

EITHER
Palpation Pain
OR Pain Report,
but not both

No Left Group i
Diagnosis

algogrp3LRDCBook
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Group Il - Right Joint

Paipation Pain:
ESa. ESb Right joint pain on paipation

Pain Report:

E2 Ongoing pain in right joint?
OR

E4b, Edc Pain in right joint on opening?
OR

E6a, E6b Right joint pain on excursion?

EITHER
BOTH Palpation Pain NEITHER Palpation Pain Paipation Pain
AND NCR OR Pain Report,
Pain Repori | Pain Report - but not both
| |
i ESa. b;E7,a,b,¢
E5a,b:78,b.c. Ay coarse crepitus in
A{ty coarse crepitus in right right joint during any
joini during any movemeni? movement? ;
\ NO
NO \YES YES
¥

{fib. Right
Osteparthsitis

iHa. Right
Arthralgia

No Right Group Ili
Diagnosis
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ANEXO IlI

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de

Mato Grosso do Sul

P e :
AaN UNIVERSIDADE FEDERALDO
7N MATO GROSSODOSUL-  “GR8rand -
S UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA SINDROME DE KELLY COMO FATOR DE RISCO NO
DESENVOLVIMENTO DE ALTERAGOES OSSEAS NA ARTICULAGAO
TEMPOROMANDIBULAR

Pesquisador: GUSTAVO HELDER VINHOLI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 50819615.0.0000.0021

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.432.732

Apresentagao do Projeto:

O projeto AVALIACAO DA SINDROME DE KELLY COMO FATOR DE RISCO NO DESENVOLVIMENTO
DE ALTERAGOES OSSEAS NA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR visa avaliar a ma oclus&o
causada pela Sindrome de Kelly como fator de risco no desenvolvimento de alteragdes ésseas na
articulagdo temporomandibular, através de uns estudo retrospectivo analisando questionarios de exames
clinicos e exames de imagens por ressonancia nuclear magnética. Tendo como pergunta/hipétese "Esta
maoclus3o ou alteracdo oclusal grave provocada pela sindrome de Kelly influencia no desenvolvimento de
alteragdes 6sseas na articulagdo temporomandibular?”

Objetivo da Pesquisa:

Primario: Avaliar a ma oclusdo causada pela Sindrome de Kelly como fator de risco no desenvolvimento de
alteracdes Gsseas na articulagdo

temporomandibular.

Secundério:

- Avaliar o fator de risco da Sindrome de Kelly no desenvolvimento de alteragcdes 6sseas na articulagéo
temporomandibular correlacionando com variaveis como género, a idade, estado psicolégico e o fator de ma
-oclus@o como a perda de suporte oclusal dos dentes posteriores,

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pés Graduagao/UFMS

Bairro:  Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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Continuacao do Parecer: 1.432.732

através de analise de prontuarios de pacientes atendidos pelo servigo de dor orofacial e DTM da Faculdade
de Odontologia “Prof. Albino Coimbra Filho” — UFMS no periodo de margo de 2008 a margo de 2014.

- Analisar através de imagem por ressonancia nuclear magnética a estrutura morfolégica de

ATM em individuos saudaveis e os acometidos pela sindrome de Kelly.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: N@o ha riscos, pois a pesquisa sera realizada com dados retrospectivos, ou seja, informagdes ja
descritas.

Beneficios: Esta pesquisa sera desenvolvida como continuidade de um estudo realizado a partir de 2008
sendo apresentado resultados em 2011 de analise primaria (estudo individual observacional-seccional), do
tipo transversal ou de prevaléncia. Com o aumento da amostra seré possivel realizar esta analise, mais
apropriada, da relagéo entre as varidveis ma-oclusao e o alteragoes intra-articulares. Esta analise estatistica
podera esclarecer a hipotese proposta.

Cc tarios e Consideragdes sobre a P

q

A pesquisa utilizara dados secundarios, obtidos a partir de prontuarios de pacientes atendidos pelo servico
de dor orofacial e DTM da Faculdade de Odontologia “Prof. Albino Coimbra Filho” — UFMS. Esta claro e bem
delineado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Por tratar-se de dados secundario, foi solicitado a dispensa do TCLE e foi atendido.

Autorizagdo para utilizagdo dos prontuarios e o termo de compromisso para utilizagéo de informagdes de
banco de dados foram apresentados, bem como os demais termos.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncia abaixo foram atendidas:

- Autorizacao para utilizaggo dos prontuarios, emitida pelo 6rgdo competente.

- Termo de compromisso para utilizagao de informagdes de banco de dados, assinado pelo pesquisador.

Dessa forma, meu parecer é favoravel a aprovacao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Pré Reitoria de Pesquisa e Pos Graduacao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br

Pagina 02 de 03

106



N

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

B o

T MATO GROSSO DO SUL - asi
N UFMS

Continuagao do Parecer. 1.432.732

Este parecer foi elaborado b do nos d itos abaixo dos:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 609984.pdf 16:29:37
Projeto Detalhado / |Projeto_pesquisa_gustavo_vinholi.doc 01/02/2016 |GUSTAVO HELDER | Aceito
Brochura 16:07:58 |VINHOLI
Investigador
TCLE / Termos de | dispensatcle.docx 01/02/2016 |GUSTAVO HELDER | Aceito
Assentimento / 16:01:16 | VINHOLI
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de TERMODECOMPROMISSO.docx 01/02/2016 |GUSTAVO HELDER | Aceito
Pesquisadores 15:59:41 [VINHOLI
Folha de Rosto folharosto.docx 01/02/2016 |GUSTAVO HELDER | Aceito

15:47:48 | VINHOLI
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo
CAMPO GRANDE, 02 de Marco de 2016
Assinado por:
PAULO ROBERTO HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS

(Coordenador)

Enderego: Pré Reﬁoﬁa de Pesquisa e Pés Graduagao/UFMS

Bairro:  Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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APENDICE

APENDICE A - Formulario de coleta de dados

Formuléario da Pesquisa
Voluntarion®____
1l)ldade _ anos
2) Género () masculino () feminino

3) Posicao do disco () normal () luxagdo do disco com redugdo () luxagéo do disco sem
reducgéo

4) Alteracdes inflamatérias na ATM () Sim () Nao

5) Alteracdes inflamatérias na ATM () Normal () Edema intradsseo () Ostedfito () Efuséo (
) remodelativa

6) presenca de doencas inflamatérias na ATM nas varias posi¢cdes do disco

articular ( )Disco normal (sem OA) ( )Disco normal (com OA) ( )DDSR (sem OA) ( ) DDSR (com
OA) ( )DDCR (sem OA) ( )DDCR (com OA) ( ) Disco normal Efuséo

7) presenca de osteoartrite e alteracdo 0ssea adaptativa (remodelativa) em
varias posi¢0es do disco articular ( ) Disco normal (oste6fito) ( ) Disco normal

(remodelativa) ( ) DDSR (ostedfito) ( ) DDSR (remodelativa) ( ) DDCR (ostedfito) ( ) DDCR
(remodelativa)

8) Som articular ()sim () nédo

9) Tipo de som articular () estalido () crepitagéo

10) Limitacao da abertura ()sim () nédo

11) Alteragcdo Emocional () sim () néo
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APENDICE B - Imagens por ressonancia magnética de voluntarios da
pesquisa

Imagens | e Il — ATM esquerda de voluntario exposto com DTM em um plano sagital
mediano em T2 apresentando o disco em sua posi¢ao superior.

Imagem | - ATM esquerda em um plano

Imagem Il - ATM esquerda em um plano
sagital.

sagital com delimitacéo do disco articular.

Imagens lll e IV — ATM esquerda do mesmo voluntario descrito acima em um plano

coronal em T1 apresentando OA do tipo degenerativa (erosédo) na superficie 6ssea
do condilo.

Imagem |Il — Céndilo apresentando Imagem IV - Condilo em um plano
eros3o subcondral (osteoatrite). . coronal com delimitagéo da doenca
osteo-degenerativa.
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Imagens V e VI - ATM esquerda de voluntario exposto sem DTM em um plano
sagital mediano em T1 apresentando o disco em sua posicao superior e OA do tipo

adaptativa (aplainamento) na superficie 6ssea do condilo.

ATM ESAUBRIA

= . WV \
rJ;,(/rJ/I—‘;D/‘;

J £1 . , ‘I ‘
Imagem V - ATM esquerda em um plano Imagem VI - ATM esquerda em um plano
sagital mediano apresentando o disco em sagital mediano » apreAser?tando
sua posigao superior. aplainamento da superficie do condilo.

Imagens VIl e VIII - ATM direita de voluntario exposto com DTM em um plano sagital
mediano em T2 apresentando o disco em sua posi¢cao superior e OA do tipo
adaptativa (aplainamento) na superficie 6ssea do céndilo.

Imagem VIl - ATM direita em um plano Imagem VIII - ATM direita em um plano
sagital mediano apresentando o disco em sagital mediano apresentando

sua posiGao superior. aplainamento da superficie do condilo.
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Imagens IX e X — ATM direita de voluntario ndo exposto sem DTM em um plano

sagital mediano em T1 apresentando deslocamento de disco sem alteragcdes na
superficie 6ssea do condilo.

Imagem IX - ATM direita em um plano Imagem X - ATM direita em um plano
sagital mediano apresentando o disco sagital mediano apresentando
deslocado anteriormente. integridade da superficie condilar.

Imagem XI — Efusé@o liquido sinovial dentro da capsula articular da ATM direita em

um plano coronal em T1 com contraste em voluntario exposto sem DTM (boca
fechada).

ONTRASTE

Imagem IV - ATM direita em um
plano coronal em T1
apresentando efusao.
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Imagens Xll e Xlll — ATM direita de voluntario ndo exposto com DTM em um plano
sagital mediano em T1 apresentando disco articular parcialmente rompido deslocado

anteriormente sem alteracfes na superficie 6ssea do condilo (boca aberta).

Imagem XIII - tragado branco representa

Imagem Xl - ATM direita em um plano o disco articular parcialmente rompido.
sagital mediano  (boca  aberta) Tragcado amarelo representa a banda
apresentando o disco articular bilaminar alongada.

parcialmente  rompido  deslocado

anteriormente.

Imagens XIV e XV — ATM direita do mesmo voluntario ndo exposto com DTM em um
plano sagital mediano em T1 apresentando disco articular parcialmente rompido

deslocado anteriormente (boca fechada).

Imagem XIV - ATM apresentando Imagem XIV - tracado branco
o disco articular parcialmente representa o disco articular
rompido deslocado anteriormente. parcialmente rompido.
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Imagem XVI — ATM direita do mesmo voluntario ndo exposto com DTM em um plano

coronal em T1 apresentando contornos regulares da superficie 6ssea do condilo
(boca fechada).

Imagem XVI - ATM apresentando
contornos regulares da superficie
6ssea do condilo.

Imagem XVII e XVIIIl — ATM esquerda de voluntério ndo exposto sem DTM em um
plano sagital mediano apresentando disco articular deslocado anteriormente e

contornos regulares da superficie 6ssea do céndilo (boca fechada).

Imagem XVII - ATM apresentando o Imagem XVII - tracado branco
disco articular deslocado representa o disco articular deslocado
anteriormente. anteriormente.
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Imagem XIX e XX — ATM direita de voluntario ndo exposto com DTM em um plano
sagital mediano em T2 apresentando disco articular em posicdo regular e

aplainamento da superficie éssea e osteoatrite no céndilo (boca fechada).

Imagem XIV - Coéndilo apresentando
aplainamento da superficie 6ssea e
osteoatrite subcondral.

Imagem XX - tracado branco
representa 0 aplainamento da
superficie éssea.

Imagem XXI e XXII — Mesmo voluntario acima em um plano coronal em T1
apresentando osteoatrite com lesdes erosivas na superficie do coéndilo (boca
fechada).

Imagem XX| — Céndilo apresentando Imagem XXII — Delimitagdo dessas
osteoatrite com  varias lesOes lesGes erosivas
erosivas.



