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RESUMO

A base para o diagnéstico de causa e efeito € um entendimento da
forma normal e sua relacdo com a funcdo. Pode-se considerar ainda que ndo se
encontre um distirbio na fun¢do, sem um correspondente grau de ateracdo na
estrutura.  Por isso, e pelo fato de que um conhecimento basico do sistema
estomatognatico comega com a articulagdo temporomandibular (ATM), €
fundamental o estudo estrutural e anatdmico desta estrutura. A ATM é um conjunto
de estruturas anatdOmicas que, com a participagdo de grupos musculares especiais,
possibilitam & mandibula executar variados movimentos durante a mastigagdo. E
classificada na categoria sinovial biaxia complexa, tendo como componentes
anatdmicos as superficies articulares, o disco articular, as capsulas, os ligamentos,
aém das membranas sinoviais. As superficies articulares sdo formadas por uma
superficie da cabeca da mandibula e por uma superficie da parte articular do 0sso
temporal. Serdo apresentadas agui todas as Situagdes que a ATM pode estar
envolvida como a Anatomia, Fisiologia, Histologia, Patologia, Exames, Diagnostico,
Diagndstico por Imagem, Disturbios, Trauma e o Tratamento.

ABSTRACT

The base for the diagnosis of cause and effect is an agreement of the
normal form and its relation with the function. It can still be considered that if it
does not find ariot in the function, without a corresponding degree of alteration in
the structure. Therefore, and for the fact of that a basic knowledge of the
sthomatognatic system starts with the joint to temporomandibular (TMJ), it is basic
the structural and anatomical study of this structure. The TMJis a set of anatomical
structures that, with the participation of special muscular groups, they make possible
to the mandible to execute varied movements during the chew. Biaxial complex is
classified in the synovial category, having had as component anatomical the
articulate surfaces, the articulate disc, the capsules, the ligaments, beyond the
synovial membranes. The articulate surfaces are formed by a surface of the head of
the mandible and by a surface of the articulate part of the temporal bone. The
situations will be presented all here that the TMJ can be involved as the Anatomy,
Physiology, Histology, Pathology, Examinations, Diagnosis, Diagnosis for image,
Riots, Trauma and the Treatment.

Unitermos: Semiologia;, ATM; Anatomia; Fisiologia; Patologia; Exames;
Diagnostico; Diagnéstico por imagem; Distarbios, Trauma; Tratamento.

Uniterms: Semiology; TMJ; Anatomy; Physiology; Pathology; Examinations;
Diagnosis; Image Diagnosis; Disturbs; Trauma; Treatment.

INTRODUCAO
1. ANATOMIA
A base para o diagnéstico de causa e efeito € um entendimento da

forma normal e sua relagdo com a fungdo. Pode-se considerar ainda que ndo se
encontre um distarbio na funcdo, sem um correspondente grau de alteracdo na
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estrutura (DAWSON, 1993). Por isso, e pelo fato de que um conhecimento basico
do sistema estomatognatico comeca com a articulacéo temporomandibular (ATM), é
fundamental o estudo estrutural e anatdbmico desta estrutura.

“A ATM é um conjunto de estruturas anatbmicas gue, com a
participacdo de grupos musculares especiais, possibilitam a mandibula executar
variados movimentos durante a mastigacdo” (FIGUN; GARINO, 1989). E
classificada na categoria sinovial biaxial complexa, tendo como componentes
anatdbmicos as superficies articulares, o disco articular, as capsulas, os ligamentos,
além das membranas sinoviais (FIGUN; GARINO, 1989 e OLIVEIRA, 1994). As
superficies articulares séo formadas por uma superficie da cabeca da mandibula e por
uma superficie da parte articular do osso temporal (FIGUN; GARINO, 1989).

Os processos articulares podem ser definidos como duas saliéncias
elipsdides situadas nos angulos postero-superiores aos ramos da mandibula e, cujo
eixo maior, orientado obliquamente, dorso-media mente, mede aproximadamente 20
a 22 mm. Pode-se acrescentar ainda gque estas estruturas estejam assentadas sobre
um estreito colo mandibular (SICHER; DU BRUL, 1991). S&o convexas, sagital e
frontalmente, amplas lateralmente e, estreitas, medialmente. Seus polos laterais sdo
asperos e, com freqiéncia, pontiagudos. Une-se a0 ramo por um seguimento
estreito, levemente inclinado para frente, o colo da mandibula, que possui uma
depresséo antero-medial denominada fovea pterigoide local onde se insere 0 musculo
pterigdideo lateral.

Parte da cabeca do processo articular da mandibula esta coberta por
tecido fibrocartilaginoso. Esta parte seria composta por sua vertente anterior, mais o
extremo superior da vertente posterior, que formam efetivamente a superficie
articular, que entrara em contato com a superficie ou face articular do osso temporal.

A eminéncia articular seria o tubérculo articular (FIGUN; GARINO,
1989), entretanto alguns autores sd80 unanimes em considerar que o tubérculo
articular € uma sadiéncia na terminacdo externa da raiz anterior do processo
zigomético do osso temporal e, portanto ndo articulado, servindo de inser¢do para 0s
ligamentos capsulares (SICHER; DU BRUL, 1991 e DAWSON, 1993). A
eminéncia articular seria uma barra éssea transversal que forma a raiz anterior do
Zigoma, sendo ela a superficie articular.

A fossa mandibular € uma depresséo de profundidade varidvel que, em
sentido ventro-dorsal, estende-se desde a eminéncia articular até o segmento anterior
do meato acustico externo. Em sentido transversal, desce da base do arco zigomatico
até a espinha do esfendide, porém, somente a por¢cdo mais anterior € articular,
enguanto a posterior compde a parede anterior do meato acustico externo.

Devem-se considerar como Unicos elementos ativos participantes da
dindmica articular, as eminéncias articulares e a mandibula, convexas no plano
sagital elateral (FIGUN; GARINO, 1989).

A superficie articular do osso temporal também esta coberta por tecido
fibroso com escassas células cartilaginosas, isento de vasos e nervos que 0S
impossibilita de desenvolver processos inflamatérios ou cicatriciais. Sua nutricdo
acontece por embebicdo dos liquidos sinoviais, contudo, dependente dos movimentos
e, em casos de imobilizacdo, poderd ocorrer a degeneracao deste tecido.

A cobertura da fossa mandibular, separando-a da fossa cranial média,
€ sempre delgada e trandGcida, permitindo concluir que ndo é uma parte de pressao
funcional, certificando-se que a pressao funcional esta entre a cabeca da mandibula,
o disco articular e entre o disco e aeminénciaarticular.
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O disco articular € uma pequena placa fibrocartilaginosa de forma
eliptica com perfil em “S’ itdlico nos cortes sagitais, pois é cdncavo a frente,
relacionando-se com a eminéncia e, convexo atrds, em contato com a fossa
mandibular do osso temporal, sendo orientado para baixo e para frente.

Microscopicamente, o disco apresenta fasciculos conjuntivos
entrecruzados em todas as direcdes, mesclado com escassas fibras elasticas e cdlulas
conjuntivas. Em suas faces articulares encontram-se células cartilaginosas
irregularmente disseminadas. Em criancas menores de 16 anos, o disco € composto
somente de tecido fibroso e, em individuos de maior idade o tecido central é
fibrocartilaginoso (SICHER; DU BRUL, 1991). Esta dltima informacdo pdde ser
confirmada ap06s conclusdo de estudo comparativo através analises histologicas de
grupos de seres humanos em diferentes etapas da vida, variando da fase de feto a
velhice (MIRANELLI; LIBERTI, 1997). Concluiram estes autores que, nos mais
idosos, as células cartilaginosas eram encontradas em todas as partes do disco
articular e, que as fibras elésticas, numerosas no grupo dos mais jovens, tendiam a
diminuir em nimero com o aumento daidade.

A porcdo mais central do disco é desprovida de vasos, sendo aquela
que suporta as pressdes mais elevadas. A porcdo periférica € recoberta pela
membrana sinovial, ricamente vascularizada (SICHER; DU BRUL, 1991).

O disco é pouco compressivel, espesso em toda sua borda,
especiamente volumoso em seu perimetro posterior e consideravelmente estreito em
sua porcao central. A sua espessura em sua porcao anterior esta em torno de 2,0 mm,
0 seguimento central podendo apresentar 1 mm e posteriormente 3 mm, sendo este
altimo a margem posterior do disco. O disco articular esta fixado na cépsula
articular e, nos polos lateral e medial da cabega da mandibula, por fortes alcas
fibrosas. A porcédo anterior do disco é ligada a capsula por uma projecéo anterior do
proprio disco, 0 que ndo acontece posteriormente, onde ha uma extensdo
amortecedora maleavel com duas camadas separadas de fibras, colocando-se entre a
estrutura de vasos sangiliineos e nervos. Seu formato em sela, em sua porcédo
superior, é para 0 gjuste ao contorno craniano e a concavidade, em sua parte inferior,
para acomodar-se junto ao processo articular da mandibula.

Algumas das fibras colagenas desviam-se antero-medialmente, em
diregdo ao ligamento superior do musculo pterigoideo lateral. Microscopicamente
foi estudado o feixe superior do musculo pterigoideo lateral em 22 espécimes de
cadéveres humanos, chegando-se as seguintes conclusdes (NAIDOO; JUNIPER,
1997):

1. As fibras superiores e mediais do feixe superior do musculo
pterigoideo lateral, estdo inseridas na por¢cdo medial do disco articular;

2. Aproximadamente 29,5% das fibras do feixe superior deste masculo
estavam inseridas no disco articular;

3. A porcéo de fibras que se insere no disco pode ser interpretada,
como um tenddo de inser¢éo no disco articular e,

4. A proporgdo de fibras musculares inseridas no disco articular e
processo articular, ndo € influenciado pelaidade.

Posteriormente, a coneccdo do disco com a cpsula é feita por um
coxim esponjoso retrodiscal que se curva abaixo e, ao lado da cabeca da mandibula.

As duas camadas de laminas posteriores sdo chamadas de zona
bilaminar (SICHER; DU BRUL, 1991). A superior ligase a0 processo pos-
glenoidal e sua borda media é o verdadeiro limite posterior da articulagdo. Esta



SEMIOLOGIA DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR 454

l&mina superior € fixada por fibras elasticas que devem exercer um efeito retratil no
disco, sob certas condigbes. A lamina inferior curva-se inferiormente ao lado da
cabega da mandibula fundindo-se a cgpsula no limite inferior do espago articular, no
colo mandibular. Sua funcéo é de suprir a deficiéncia anatdmica entre as superficies
articulares da cabeca da mandibula e da eminéncia articular do osso temporal, que
s80 convexas, interpondo-se entre elas como uma “amofada’ de relativa
elasticidade. Lateralmente, o disco se fusiona com feixes tendinosos do feixe
profundo do misculo masseter (FIGUN; GARINO, 1989).

A cépsula € um cone fibroso bastante frouxo que contorna a
articulacdo, formada por feixes de diregdo vertical dispostos em dois planos, um
superficial e outro profundo. O profundo se insere no limite do disco articular,
determinando a existéncia das articulagbes supra e infradiscais. Seus limites
superiores no 0sso tempora sdo, anteriormente, na vertente anterior do tubérculo
articular, atras, na sutura timpano-escamosa, lateralmente no tubérculo articular e no
arco zigomético e medialmente na base da espinha do esfendide. Seus limites
inferiores sdo mais estreitos, limitando-se a cabeca da mandibula, fixando-se no
contorno da superficie articular menos atras, onde sua insercéo é aproximadamente
de 5 mm abaixo da cobertura de fibrocartilagem, atingindo o colo da mandibula.
Assim, a parte dorsal do colo ficaincluida dentro da articulag&o.

Na parte antero-medial da articulacdo, a capsula ndo existe como
entidade anatdmica, visto que ai se localiza a fusdo das fibras tendinosas do musculo
pterigbideo lateral com as fibras do disco articular. Devido a grande lassiddo da
cdpsula articular, € permitida uma consideravel amplitude de movimentos e, até
luxacBes da cabeca da mandibula sem gue haja seu rompimento.

A porcéo posterior da articulagdo, retrodiscal € ricamente inervada e
irrigada, sendo de consideravel importancia para a patogenia da dor.

O ligamento lateral pode ser considerado como sendo aquele
realmente funcional na ATM, enquanto que o ligamento medial da articulacéo, ndo é
considerado (SICHER; DU BRUL, 1991 e DAWSON, 1993). Esta funcéo
limitadora do movimento ou deslocamento medial da cabeca da mandibula é feita
por uma proeminéncia 0ssea pertencente a0 0sso temporal, na parede medial da
cavidade articular do temporalglendide. Por isto concluiu-se que a presenca desta
borda articular medial, evita o deslocamento lateral do processo articular, uma vez
que este fato somente poderia ocorrer com o0 deslocamento medial simulténeo do
outro (DAWSON, 1993).

O ligamento media é descrito como de pequeno volume e de funcdes
duvidosas ou discutiveis, desprendendo-se da base da espinha do osso esfendide e,
descendo obliquamente para trés e para fora, inserindo-se na parte postero-medial do
colo damandibula, 10 a 15 mm abaixo dalinhaarticular (FIGUN; GARINO, 1989).

Todavia o ligamento lateral limita os movimentos da cabeca da
mandibula, sendo descrito como um reforco da capsula que se insere superiormente
no tubérculo articular, na ponte zigomética. Suas fibras anteriores sdo obliquas para
baixo e paratrés, as posteriores sdo verticais inserindo-se no colo mandibular em sua
parte postero-inferior, 10 a 12 mm abaixo dalinha articular.

A combinagdo dos ligamentos, a espessa borda distal dos discos e as
areas reforcadas das fossas, € tao protetora que mesmo um golpe forte e direto no
mento ira fraturar a mandibula ao invés de dirigir-se ao processo articular para tras,
contra a placa timpanica ou para cima contra o delgado teto da fossa cranial média
(DAWSON, 1993).
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O ligamento posterior € representado por fibras elésticas mal
diferenciadas gque ligam a fissura timpano-escamosa, com o colo da mandibula e a
borda posterior do disco. S&o denominadas de “freio discal posterior”, limitando a
excursdo da cabeca da mandibula e do disco, na propulsdo da mandibula (FIGUN;
GARINO, 1989).

Ligamentos acessorios que ndo foram referidos (DAWSON, 1993)
s80 apesar disto, descritos como um conjunto de elementos fibrosos em relagéo
aparente anatomo-funcional com estruturas integrantes da ATM (FIGUN;
GARINO, 1989). Estes ligamentos seriam o esfenomandibular, o estilomandibular
e, 0 pterigomandibular.

Estas estruturas podem ser citadas que ndo sdo ligamentos nem
desempenham um papel importante na mecanica articular (SICHER; DU BRUL,
1991 e FIGUN; GARINO, 1989). O ligamento esfenomandibular pode ser
considerado um artificio de dissecacdio da faixa interpterigoidea (FIGUN;
GARINO, 1989). O ligamento estilomandibular seria um residuo fibroso de um
fasciculo muscular, enquanto que o pterigomandibular a convergéncia de duas
inser¢des mandibulares.

O ligamento esfenomandibular € uma lamina fibrosa que se estende da
espinha do o0sso esfenGide até a lingula da mandibula, cobrindo o forame da
mandibula, protege a entrada do feixe vasculo-nervoso, dai sua importancia clinica,
pois esta estrutura manteria o fluido anestésico concentrado junto ao nervo,
favorecendo o sucesso de um bloqueio anestésico (SICHER; DU BRUL, 1991).

O ligamento estilomandibular € uma |&mina fibrosa originada proximo
ao vértice do processo estil 6ide terminando na borda posterior do ramo da mandibula
junto a0 gbnio, confundindo-se com fibras do muisculo pterigoideo media
(SICHER; DU BRUL, 1991). Esta estrutura € frouxa, quando as arcadas estdo
fechadas, e relaxa-se notavel mente, quando da abertura de boca. O ligamento torna-
se tenso apenas na postura protrusiva forcada da mandibula.

O ligamento pterigomandibular pode ser definido, como uma lamina
fibrosa pouco desenvolvida estendendo-se desde o angulo da asa media do processo
pterigoideo, até a borda medial do triangulo retromolar (FIGUN; GARINO, 1989).

As membranas sinovais formam, internamente, as cavidades
articulares supradiscal e infradisca. A supradiscd é um cilindro limitado
superiormente pela insercdo da cdpsula articular no osso temporal e inferiormente
implanta-se na face superior do disco articular. A infradiscal estende-se desde a
borda do disco articular até o colo mandibular. Caso ocorra uma perfuracéo do disco
articular, haverd uma comunicagdo entre estas duas cavidades.

O espaco supradiscal tem mais volume que o infradiscal, sendo ambos
0s compartimentos articulares banhados por um liquido viscoso, a sindvia ou liquido
sinovial, sendo um liquido de lubrificacdo que atenua a friccdo das superficies
articulares, fundamental para o funcionamento da articul agéo.

Lateralmente a articulagéo, e abaixo do arco zigomatico, transitam a
artéria transversa da face e, os ramos motores do nervo facial. Ainda, pode ser
encontrados, nesta regido, um linfonodo pré-auricular bem como vasos temporais
superficiais, além do nervo auricul otemporal.

Mediamente a ATM relaciona-se com o musculo pterigoideo lateral,
a artéria maxilar, o plexo venoso pterigoideo, os nervos aveolares inferiores e, a
corda do timpano. Posteriormente a ATM, encontra-se 0 meato acustico externo e
superiormente o limite 6sseo com a fossa cranial média.
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Seu suprimento sangliineo é feito através de ramos das artérias
tempora superficial e ainda, ramos da maxilar posteriormente. Anteriormente, a
artéria temporal posterior, a masseterina e a pterigoidea lateral, contribuem para sua
irrigacéo.

A ATM é inervada por ramos do nervo auriculotempora e do nervo
masseterino.

2. FISIOLOGIA

A ariculacdo temporomandibular (ATM) prové a unido entre a
mandibula moével e o osso temporal fixo do cranio, sendo uma articulacéo bastante
complexa capaz de uma combinacdo tanto de movimentos de dobradica ou de
charneira, quanto de deslizamento. Estes movimentos sdo possiveis pela presenca de
duas independentes, mas relacionadas articulaces em cada ATM. As articulagdes
direita e esquerda, juntamente com seus ligamentos e musculos associados, sao
conectadas pela mandibula para criar uma articulacdo bilateral entre a mandibula e o
cranio: ATM.

A ATM faz parte do complexo sistema mastigatério, que € a unidade
funcional da cabeca e pescogo responsavel principamente pela mastigacéo,
degluticdo e fonacdo. Em combinacdo com outros 6rgdos e tecidos relacionados, o
sistema estomatognatico esta também envolvido na respiracdo, e estd intimamente
associado com a estética e expressao facial. Em adicéo aos componentes da ATM, o
sistema estomatognético inclui os maxilares e a mandibula, a denticdo com suas
estruturas de suporte, varios musculos da cabeca, do pescoco e da face. Todas estas
estruturas estdo sob o controle de um complexo sistema neuromuscular. Aqueles que
se comprometem a tratar as desordens da ATM devem ter um conhecimento bésico
da anatomia funcional e biomecénica do sistema estomatognatico.

A presenca do disco articular confere a ATM a capacidade de realizar
uma variedade de complexos movimentos envolvendo uma combinagdo tanto de
movimentos de dobradica quanto de deslizamento.

Pelo fato dea ATM ser também uma articulacdo sinovial, é governada
pelo mesmo principio basico aplicado as outras articulacbes sinoviais humanas,
entretanto, é Unica em diversos aspectos. De um lado, ndo pode funcionar sem o
movimento da articulacdo do lado oposto, sendo que ambas agem como uma unidade
funcional e qualquer movimento ou alteracdo funcional de um lado afetara
conseqlientemente o outro.

Outra diferenca pode ser encontrada no revestimento das superficies
articulares da ATM. Enquanto a maioria das articulacdes sinoviais € revestida por
uma cartilagem hialina, um tecido conjuntivo fibroso denso avascular, sem
inervacdo, substitui a cartilagem hialina na ATM. Esta camada fibrosa funciona
como uma cartilagem articular, porém € mais resistente do que a cartilagem hialina
diante de alteracOes degenerativas, tendo maior capacidade de reparagdo e
regeneracao.

A ATM é a Unica articulagdo do corpo humano com um ponto final
rigido, que é dado pelo encontro dos dentes superiores e inferiores em oclusdo,
existindo uma complexa relacdo entre esta e 0os musculos mastigatorios que
movimentam a mandibula e as superficies oclusais dos dentes. A influéncia da
oclusdo sobre as relacBes espaciais das estruturas da ATM coloca o tratamento das
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desordens ou alteracbes da ATM no campo de acdo da Odontologia (NORMAN;
BRAMLEY, 1990).

Ao examinar-se um cranio seco, é evidente que as superficies
articulares do processo articular da mandibula e suas respectivas concavidades
meramente permitem ocorrer algum movimento. A articulagcdo € muitas vezes
descrita como uma articulacdo universal, mas esta descricdo ndo se aplica porque
cada cabega ou cada condilo impde suas limitagdes de movimento sobre o outro. Um
ndo pode mover-se de qualquer maneira sem um movimento reciproco do lado
oposto.

Nos movimentos de abrir e fechar, os dois condilos formam um eixo
comum e assim, com efeito, funcionam como as dobradicas de uma porta. Apesar
das cabegas ou condilos raramente serem simétricos, arotacdo axial ocorre em forma
de dobradicas que concretizam um eixo fixo quando eles estdo completamente
assentados. A rotacdo em torno de um eixo horizontal fixo parece improvéavel
devido a angulacdo das cabecas ou condilos em relacdo ao eixo horizontal.
Normalmente, formam um angulo de 90 graus com o plano do ramo da mandibula, o
gue coloca seus eixos em angulo obtuso em relacdo ao outro. Para entender como as
cabecas ou condilos com eixos diferentes podem rotar ao redor de um eixo fixo
comum, deve-se lembrar o contorno do pélo media e suas relacbes com as fossas
articulares. Devido aos diferentes angulos e a assimetria das cabecas ou condilos, o
polo medial parece ser o Unico ponto I6gico comum de rotagdo, que permitiria que
uma verdadeira rotacdo ocorresse sobre um eixo fixo (NORMAN; BRAMLEY,
1990).

Para que o pélo medial sirva como um ponto rotacional, a fossa
articular deve ter um contorno adequado para recebé-lo. Sua forma triangular se
presta muito bem a esta fungdo mecanica e, aém disso, a parte medial da fossa é
reforcada com um tipo de 0sso espesso e, assim também, podendo servir como um
ponto de parada para a forca dos musculos elevadores, dirigida para cima e a forca
dos muscul os pterigoideos dirigida para dentro.

Diferente da porcdo media fortemente suportada, o teto da fossa €
sempre muito delgado. A ATM é constituida para suportar estresse, devendo ser
capaz de resistir a grandes forcas. As cabecas ou condilos servem como um fulcro
bilateral para a mandibula. Assm sendo, as articulagdes estédo sujeitas a estresses
sempre gue os potentes muscul os elevadores se contrairem. As éreas especificas de
reforco da forma correspondem as areas de suporte para as forcas da musculatura,
dirigidas para cima, para frente e para dentro.

A eminéncia articular forma a parte anterior da fossa articular e,
devido a tragdo ligeiramente para a frente dos musculos elevadores, as cabecas ou
condilos sdo sempre mantidas firmes contra a eminéncia (com o disco interposto).
De grande importancia € o contorno fortemente convexo da eminéncia articular e,
uma vez que a face anterior da cabeca ou o condilo seja também convexo, pode-se
entender o propdsito e a importancia do disco articular bicbncavo, que se encaixa
entre as duas superficies convexas. Devido a sua posi¢do entre o processo articular
da mandibula e os ossos temporais, o disco divide a articulagdo em um
compartimento superior e outro inferior. O compartimento inferior serve como uma
cavidade em que a cabeca ou o cdndilo rota, enquanto 0 compartimento superior
permite que esta cavidade deslize para cima ou para baixo da eminéncia. Portanto, a
mandibula pode bascular livremente enquanto uma ou ambas as cabecas ou condilos
transladam para frente.
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Como cada cabeca ou condilo trabalha como um fulcro sendo
submetida a uma forca predominantemente para cima dos musculos elevadores, €
provido de um ponto de parada definitivo, para resistir a estas forgas. O conjunto
condilo-disco € capaz de dedlizar até o pdlo medial e ser contido pela parte medial
reforcada da fossa. 1sso vemn a ocorrer no ponto mais alto a que o conjunto condilo-
disco devidamente alinhado pode chegar, simultaneamente com o contato ainda
mantido contra as eminéncias. A posi¢cdo mais superior € também, a posicdo em que
0 polo medial é apoiado contra a borda articular medial (com o disco interposto).
Esta relagdo estabiliza a posicdo mais mediana da mandibula em relacdo céntrica,
evitando que qualquer translacdo lateral possa ocorrer, enquanto o conjunto condilo-
disco estiver na posi¢édo mais superior. Somente a fratura da borda interna, ou ainda
a sua destruicdo, poderia permitir um deslocamento medial da cabeca ou condilo. A
presenca de uma borda articular medial também evita o deslocamento lateral da
cabeca ou condilo, uma vez que isto somente poderia ocorrer com o deslocamento
medial simulténeo da cabega do processo articular da mandibula contralateral .

Uma outra evidéncia de que esta € uma articulacdo que suporta
estresse é que todas as superficies articulares da cabeca ou condilo, da fossa e da
eminéncia sdo revestidas por uma camada avascular de tecido conjuntivo fibroso. A
auséncia de vasos sanguineos € um sinal seguro de que essas areas especificas tém
um desenho natural para receber consideravel pressdo. As areas avasculares também
s80 desprovidas de inervagdo, incluindo assim as areas de suporte do disco, de tal
maneira que, se a cabeca ou condilo e o disco articular estdo em correto alinhamento
na fossa, estas estruturas podem receber grande pressdo sem nenhum sinal de
desconforto, principalmente tendo em vista que ndo ha nervos sensitivos nas areas de
suporte parainformar este desconforto.

O disco articular € congtituido de camadas de fibras colégenas,
orientadas em vérias direcOes para resistir ao efeito de cisalhamento, que podera
ocorrer no deslizamento da articulacdo. A érea de suporte € avascular, portanto, é
nutrida por fluidos sinoviais que também lubrificam a articulagdo para deslizar
suavemente. A razéo da presenca de fibras coldgenas em vez de cartilagem hiaina
na ATM é que a cartilagem sendo mais dura funciona bem em muitas outras
articulacOes, e poderia ndo ser flexivel o suficiente para mudar de forma, a medida
gue se adapta ao contorno da eminéncia convexa nos movimentos de deslizamento.

O disco articular adere firmemente aos polos media e lateral da
cabeca ou condilo e, esta adesdo é a razdo pela qual eles se movimentam em
unissono. Os ligamentos discais, que relacionam o disco com os polos, permitem-no
rotar desde a parte frontal da cabeca ou condilo, até seu topo e vice-versa. Em
funcdo normal, o disco esta sempre posicionado de modo a que a pressao da cabeca
ou condilo estgja dirigida para sua area central de suporte. O posicionamento do
disco é controlado pela combinacdo de fibras ligadas atras do disco, que o mantém
sob tensdo contra a agdo do musculo pterigoideo lateral que esta inserido na parte
frontal do disco. Portanto, embora os ligamentos discais tracionem o disco conforme
a cabeca ou condilo se movimentam, sua rotagdo sobre a mesma € determinada pelo
grau de contracdo ou relaxamento do muscul o pterigoideo lateral.

O disco articular recobre a cabega ou condilo até os pontos de adesdo,
medial e lateralmente e sua borda posterior € relativamente espessa.  Quanto mais
ingreme é a inclinacdo da eminéncia, mais espessa se torna a borda distal do disco.
A posicao funcional do disco articular, € um fator fundamental nos movimentos
mandibulares, podendo vérios disturbios resultarem de sua descoordenacéo.
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Embora as superficies articulares permitam movimento fornecendo
uma estrutura para o sistema de dobradica dedlizante, a funcdo dos ligamentos é
limitar os movimentos da mandibula. O ligamento capsular ndo adere mediamente
ou lateralmente ao disco, mas ao pescoco ou colo do processo articular da mandibula,
abaixo das adesdes do disco articular. A cépsula que parece delgada e frouxa &
fortemente reforcada lateralmente, do mesmo modo como o ligamento
temporomandibular. Isto tem o efeito de limitar o movimento retrusivo e lateral da
cabeca ou cdndilo, sem evitar sua rotacao.

Existe certa confusdo sobre como os ligamentos temporomandibulares
podem sustentar firmemente as cabegas ou condilos, sem restringir sua funcéo, tendo
em vista que, em muitas representagcdes bidimensionais das articulagdes, parece que
os ligamentos estdo localizados numa posicéo tal que poderia sugerir que eles, na
realidade, detém o movimento de abertura da mandibula. Esta é a funcédo de apenas
uma parte do ligamento e sua forma de leque permite que diferentes feixes de
ligamentos funcionem em diferentes movimentos mandibulares. As fibras mais ou
menos horizontais dos ligamentos temporomandibulares limitam a movimentacéo
posterior de tal maneira a permitir uma rotagdo pura na posicdo terminal da
dobradica. Esta rotacdo pura limita-se, em geral, a uma abertura mandibular de
aproximadamente 15 mm, antes que esta abertura venha a ser contida pelos
ligamentos no pescoco do processo articular da mandibula.

A forca dos ligamentos que limitam o movimento das cabegas ou
condilos para trés € suficiente para proteger a delicada placa timpéanica e os tecidos
moles atras das mesmas. A combinagdo dos ligamentos, a espessa borda distal dos
discos e as areas reforcadas das fossas séo téo protetoras que mesmo num golpe forte
e direto sobre o mento, ocorrera a fratura da mandibula. Isto porque dirige a cabega
ou condilo paratras, contra a placa timpanica, ou para cima, contra o delgado teto da
fossa.

Deve ficar evidente que a articulacdo € capaz de bascular livremente e
resistir a pressoes bastante fortes com um completo conforto, se todas as partes estéo
sadias e em ainhamento correto. Isto porque todas as areas de suporte s&o
reforcadas para resistir e receber todas as pressdes funcionais, sobre as superficies
avasculares e ndo inervadas. Mas isto ocorre somente se todas as partes passivas
estdo em equilibrio com as forcas ativas da muscul atura.

Os movimentos mandibulares podem ser complexos, envolvendo
rotagdo e translagdo em cada ATM aém de combinagBes variadas de atividades
musculares. Os movimentos voluntérios da mandibula sdo de abertura, fechamento,
protrusdo, retrusdo e excursdes laterais. Durante 0s movimentos de abertura,
fechamento e protrusdo, o mesmo ciclo trandatério ocorre simultaneamente em
ambas as articulagbes. Enquanto que nas excursdes laterais um tipo diferente de
movimento ocorre, o complexo disco-condilo rota no mesmo lado da excursdo e
translada no lado oposto. A funcéo mandibular pode ser mais bem entendida pela
correlagdo dos movimentos mandibulares, com 0s movimentos no interior de cada
ATM.

A abertura ou depressdo mandibular é realizada pela contracéo
bilateral de ambos os musculos pterigoideos laterais, com assisténcia dos muscul os
digastrico anterior e do miloioideo. Ao mesmo tempo, em cada ATM, o complexo
disco-condilo € movimentado para baixo da eminéncia articular, levando a um
estiramento da |lamina retrodiscal superior, 0 que vem a resultar em movimento
posterior do disco articular na cabega ou condilo.
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O fechamento ou elevacdo da mandibula, em direcdo vertical, €
devido, principamente, a atividade bilateral conjunta dos musculos masseter,
temporal e pterigoideo medial. Na ATM, o complexo disco-condilo retorna para sua
posicdo de repouso ou de fechamento, pelo movimento para cima e para tras ao
longo da eminéncia. Simultaneamente, os musculos elevadores e o pterigoideo
lateral superior se contraem, estabilizando o complexo disco-céndilo, vindo a
contribuir para arotagéo anterior do disco articular.

A protrusdo mandibular € conseguida através da contragdo simultanea
bilateral do ventre inferior do musculo pterigoideo lateral. A retrusdo da mandibula
€ realizada pela por¢éo média do musculo temporal médio e supraioideo, talvez com
alguma assisténcia da por¢do profunda do musculo masseter e da por¢do posterior do
muscul o temporal.

A movimentacdo da mandibula para os lados esquerdo ou direito,
envolve a contracdo da porcéo inferior do musculo pterigoideo lateral do lado oposto,
auxiliada pelas fibras posteriores e médias do musculo temporal do mesmo lado. Por
exemplo, o movimento da mandibula para a esquerda envolve a contracdo do
musculo pterigoideo lateral inferior direito, assistido pelas fibras médias e posteriores
do musculo temporal do lado esquerdo. A medida que este movimento é realizado, o
complexo disco-condilo € rotado no lado esquerdo e transladado no lado direito da
ATM. Usuamente, a excursdo lateral € formada em combinacdo com a excursao
protrusiva, produzindo movimentacdo da mandibula em diregdo antero-lateral.

Como se pode notar, com excecdo da abertura e fechamento, alguns
dos movimentos descritos podem ndo ocorrer freglientemente durante a funcéo,
contudo sdo incluidos para auxiliar a compreensdo da funcéo mastigatéria.

Com relagdo a biomecanica da ATM, dois tipos de movimento podem
ser descritos:

1. O rotacional ou movimento de dobradica entre o disco e a cabeca
ou condilo no compartimento inferior e,

2. O movimento de deslizamento ou translagdo no compartimento
superior entre a superficie superior do disco e a eminéncia articular. Em virtude da
mandibula ser incapaz de atingir a total abertura somente com movimento de
dobradica, uma combinacéo de ambos, rotacdo e movimento de deslizamento, vém
caracterizar a maioria dos movimentos mandibul ares.

Durante 0 movimento, a estabilidade da ATM é fornecida pela rotacéo
anterior e posterior do disco que mantém sua zona intermediéria entre 0 processo
articular da mandibula e a eminéncia articular temporal. A lamina superior
retrodiscal gira o disco posteriormente e o musculo pterigoideo lateral superior
movimenta o disco numa direcéo anterior.

O ciclo trandatério iniciaase a partir da posicdo de repouso,
consistindo de uma fase anterior, em gque o complexo disco-condilo se movimenta
para baixo e para frente junto a eminéncia e uma fase de retorno em que ele se
movimenta para cima e, retorna a sua posi¢cao de repouso. Nesta posicdo de repouso,
a delgada zona intermedidria do disco € mantida entre o processo articular da
mandibula e a eminéncia articular temporal. A [amina superior retrodiscal é relaxada
na posicdo de repouso, contudo a medida que o complexo disco-condilo se
movimenta para frente na eminéncia, ela torna-se ativa, retraindo o disco
posteriormente a cabega ou ao condilo. Esta acdo previne o disco de ser deslocado
anteriormente durante a abertura total da boca. Durante a fase anterior, 0 musculo
pterigoideo lateral superior estainativo.
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Na fase de retorno, a lamina retrodiscal superior torna-se inativa e o
musculo pterigoideo lateral superior contrai-se para girar o disco anteriormente a
cabeca ou condilo. Com sua insercdo no pescoco do processo articular da
mandibula, 0 musculo pterigoideo lateral superior também exerce algum controle
sobre 0 movimento do complexo disco-condilo, nafase de retorno.

As superficies articulares da articulacdo sinovial requerem contatos
continuos em todo o tempo, para manter a estabilidade. Uma vez que as superficies
articulares da ATM néo sdo diretamente conectadas, este contato é conseguido pela
acdo muscular. Na posicdo de repouso, a estabilidade da articulagdo € conseguida
pelo ténus muscular nos musculos elevadores. Durante o ciclo trandatorio,
interpostos entre a por¢do posterior do temporal e a por¢do inferior do pterigoideo
lateral permanecem o complexo disco-condilo e a eminéncia articular do temporal
em firme contato. A oclusdo dos dentes prové a necessaria estabilidade, em méaxima
intercuspidacdo. Contrariamente a crenca comum, o ligamento temporomandibul ar
ndo contribui ativamente para estabilizar a articulagéo, servindo, entretanto, para
limitar passivamente o deslocamento condilar posterior einferior.

Talvez o elemento mais importante na manutencéo da estabilidade da
articulacdo sgja a posicdo do disco articular em relagdo ao processo articular da
mandibula. Esta posi¢do esta na dependéncia do contorno daregido central do disco,
bem como do movimento antero-posterior do disco. Um outro fator importante € a
pressdo interarticular entre a cabega ou condilo e aeminéncia. Quando os dentes sdo
ocluidos esta pressdo € aumentada, o espaco do disco é reduzido e a por¢do do disco
de menor espessura gira entre o condilo e a eminéncia.  Em repouso, ocorre o
inverso; a pressdo interarticular € pequena, o espaco do disco € amplo e, a porcéo
ligeiramente mais espessa do disco gira para ocupar ou preencher o espago entre a
cabeca ou cdndilo e aeminéncia. A pressdo interarticular pode ser dividida em dois
tipos, aativae apassiva. A pressdo interarticular passiva é o resultado da contragdo
dos musculos esqueléticos durante a funcdo, sendo devida ao tbnus muscular que
pode ser modificado pela gravidade, é também influenciada pela tensdo emocional,
fadiga, doenca e aidade.

Nenhuma discusséo envolvendo a biomecanica da ATM poderia ser
completa sem abordar-se o papel da oclusdo. Uma vez que a maioria dos
movimentos mandibulares ndo envolve contatos denté&rios, a oclusdo ndo parece
influenciar diretamente a funcdo da articulagdo. A oclusdo também ndo desempenha
um papel importante quando a mandibula esta na posicdo de repouso devido aos
dentes ndo estarem em contato, as cabecas ou condilos esta estabilizada pelo tonus
muscular. Somente quando os dentes estdo firmemente ocluidos, a relacéo entre os
dentes da maxila e da mandibula ocorre de fato.

A 6tima posicdo musculo-esquelético estével da articulagdo pode ser
definida como “aguela em que as cabegas ou condilos estdo em sua posicdo mais
superior e anterior na fossa articular, repousando junto a inclinacdo ou declive
posterior da eminéncia articular, com o disco articular apropriadamente interposto”.
Este € o0 melhor alinhamento para prevenir injlrias para as estruturas articulares,
guando forcas de grande intensidade séo aplicadas, sendo esta posi¢do semelhante as
defini¢bes mais aceitas atual mente para relacéo céntrica (OKESON, 1998).

Durante anos, especialistas e pesquisadores foram de opinido que a
oclusdo céntrica coincidiria com a relagao céntrica e que, qualquer desarmonia entre
estas posicies seria um fator de contribuicdo significante nas desordens
temporomandibulares. Este conceito induz ao uso muito difundido do equilibrio
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oclusal para harmonizar as duas posi¢cdes como um método de tratamento para as
disfungdes temporomandibulares. N&o somente era parte do equilibrio tanto do
tratamento paliativo, quanto era também para prevenir o inicio dos sinais e sintomas
destas disfunces.

Todavia, a Oclusdo Céntrica (OC) e a Relagcdo Céntrica (RC)
coincidem em menos de 15% da populagdo. O que 85% ndo possua harmonia entre
CO e CR indica que a situacdo existe em individuos com sistema mastigatério
saudavel ndo sendo, contudo patolégica. Entretanto, aliteratura sugere que pequenas
discrepancias entre OC e RC sdo de minima importancia na etiologia das disfuncdes
temporomandibulares. A estabilidade e a qualidade do contato oclusa numa
estimada OC pode ser mais importante do que a posi¢ao de OC x RC.

Aparentemente, 0 sistema mastigatério tem um mecanismo de
compensagdo que pode também se adaptar a outros fatores oclusais, incluindo
interferéncias no lado de trabalho e, no lado de balanceio, relacbes de mordida
cruzada.

A ATM, semelhante a outras articulagbes, pode adaptar-se as
demandas funcionais, possuindo uma grande capacidade de remodelacdo. Na ATM,
a cartilagem articular que reveste a cabeca ou condilo e a eminéncia tem maior
capacidade de adaptacdo que os ligamentos do disco articular e a inser¢éo posterior.
Devido a sua avascularizagdo, o disco articular parece ndo apresentar capacidade de
remodel ago.

A capacidade de adaptacéo funcional varia de pessoa para pessoa,
podendo depender de varios fatores, como por exemplo, a resisténcia da articulagao,
a presenca ou auséncia de doencas sistémicas, além da idade. A medida que forcas
compressivas tornam-se excessivas ou 0correm numa proporcéo que ndo permita
remodelacdo, deformacdes ou deterioracdes poderdo ocorrer. Estas mudancas sdo
mai s freqlientemente encontradas na porc¢éo lateral da articulagdo, onde as estruturas
gue suportam cargas estéo localizadas.

Qualquer injuria as estruturas articulares podera interferir com a
funcdo normal vindo a causar desordens ou disfuncdes. Contudo, todos os
movimentos da ATM idealmente dever&o ser livres de atrito, ruidos e dor. Os ruidos
menores no interior da ATM podem ser considerados “normais’ se a dor e as
disfuncbes significativas ndo estdo presentes. Quando estas ocorréncias se
apresentam, o paciente tem uma desordem real da ATM.

A avaliagdo preventiva deveria consistir num questionario sobre o
sistema mastigatério (Quadro XX. 1), uma breve histéria e um sumario exame fisico
(Quadro XX. 2).

Os questionérios seguintes sdo propostos pela Academia Americana
de Dor Orofacial - Diretrizes para Classificacdo, Acesso e Tratamento das
Disfungdes Temporomandibulares:

Uma compreensdo da evolugdo consiste numa histéria extensa do
paciente, exame fisico e qualquer informacao adicional necessaria para alcancar um
diagnéstico (estudo de imagens, comportamento psicosocial, injecdes para
diagnodstico e exames laboratoriais). Se uma doenca sistémica € suspeitada como
uma causa priméria de sintomas ou um fator contribuinte significante, uma consulta
meédica estaindicada.

Uma histéria efetiva consiste num question&rio escrito e numa
entrevista verbal. A histéria escrita devera ser remetida ao paciente para conclusdo
anterior a avaliacdo inicial, ndo somente porque isto ira fornecer informacdes
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importantes para os propositos de diagnéstico, como também por aumentar a
consciéncia do paciente para a complexidade da desordem. Fornecera assm uma
base para melhor comunicacdo paciente-profissional durante a entrevista verbal.
Embora o paciente sgja instado a responder as perguntas sem agjuda, os familiares
poderdo auxiliar principa mente quando o paciente for menor.

O guestionario escrito € composto de questdes usuais de identificacdo
do paciente, bem como condicbes médicas, tratamentos prévios, presenca e
caracteristicas da dor associada a ATM e musculos mastigatérios, bem como sua
interferéncia navida didria do paciente.

Quando a dor é a queixa principal, podera ser caracterizada segundo
trés grupos distintos:

1. Continua, localizada e constante: € usualmente descrita para dor de
origem muscular;

2. Ritmica, periddica e intermitente: indicativa de dor vascular €,

3. Breve, momentanea e passageira: sugere dor de origem
neurogénica.

Através de diagramas, o paciente também € solicitado a localizar as
areas de dor, se presentes.

A classificacdo da dor € realizada com o auxilio de questdes em que o
paciente € encorgjado a fornecer mais informacdes sobre sua experiéncia de dor,
caracterizando-a, circulando uma expresséo de cada grupo:

Grupo 1 - s80 descricdes sensitivas que permitem ao paciente
selecionar a palavra apropriada que possa descrever a sensacao da dor.

Grupo 2 - sdo descricdes efetivas que fornecem informacdes sobre a
reacdo do paciente & experiéncia da dor.

Grupo 3 - quantificam aintensidade da dor.

Quadro XX. 1 - Questionario:
1. Suas articulagGes da mandibula fazem ruidos?
2. O uso de sua mandibula, mastigando, falando e/ou bocejando, causa dor ou alguma dificuldade?
3. Sente sua mordida desarticulada ou desconfortavel ?
4. Vocé joga com seus dentes durante a mordida?
5. Ja apresentou problemas mandibulares antes e onde vocé foi examinado?
6. Sua abertura de boca € dificil ou causa de dor?
7. Com que freqiéncia vocé tem enxaguecas?
8. Vocé tem sempre dor na cabeca, em areas do pescoco, na face,
ouvidos, témporas, e/ou na fronte?
9. Seus maxilares, cabeca ou pescogo tém sofrido injurias?
Em caso afirmativo, quando e como?
Quadro XX. 2 - Exame Clinico:
1. Observe asimetria da cabega.
2. Exame do alinhamento e simetria de dentes, maxilares e face.
3. Exame de sinais e atividades parafuncionais na denti¢céo
(mobilidade dental, uso da oclusdo) e,
estruturas e tecidos moles intrabucais.
4., Observe e registre as medidas/dimensdes da extensdo dos movimentos mandibulares, incluindo
abertura méxima, excursao lateral direita e esquerda e protrusdo.
5. Palpaco para deteccdo de ruidos articulares, como cliques ou crepitacles,
em todos os movimentos mandibulares.
6. Palpacdo das paredes lateral e posterior da ATM, buscando sensibilidade.
7. Palpacéo dos muscul os masseter e, porcoes anterior e média do temporal,
buscando sensibilidade.
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Em virtude de a depressdo estar freglentemente associada a dor
crénica, uma sessdo deste questionario inclui questes referentes a esta condicao,
bem como ao estresse. Quando usado em conjunto com uma avaliag8o psicomeétrica,
estas questdes podem possibilitar uma avaliacéo da condicéo psicol gica do paciente.

Achados positivos podem representar um importante fator de
interferéncia nos resultados do tratamento, podendo também vir a indicar da
necessidade de indicag&o a um especialista para melhor avaliagéo.

Distarbios do sono sdo muito comuns em pacientes vitimas de dor
crbnica e podendo também estar implicados em desordens musculares. Quando
presentes devem ser determinados se o disturbio representa um fator agravante como
causa ou como conseqiiéncia da desordem.

A Ultima sessdo do questionario se refere ao estilo de vida do paciente,
no que diz respeito a atividades, exercicios fisicos, habitos alimentares, ingestéo de
cafeina, consumo de alcool, cigarro e drogas. Finalmente, o paciente é questionado
sobre suas expectativas a respeito dos resultados do tratamento para evitar-se
qualquer possibilidade de concepcdes erradas.

O guestionario a seguir gjudara a entender seu problema e devera ser
completado vindo a representar a sua primeira atividade, que auxiliara na realizacéo
de um diagndstico correto.

QUESTIONARIO:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
N OIIE. .ttt et e e ettt e et e e e et e e e e be e e e eaeeeeaaeeeeaabeeeaaseeesbeeeasteeeasneeesabeeeannreesnnnes
ENEreCo reSIAENCIAL ... .ottt et ettt bbb e see s
ldade.......... Data de nascimento.................... Género......ocueeee. Estado Civil:........ccoveeveennenee.
0TS o RO RTR

TRATAMENTO PREVIO:
Nas linhas abaixo, liste as especiaidades de profissionais da area de salde
consultados para a resolugdo da sua queixa principal. Sumariamente, descreva o diagnéstico
apresentado, tratamento (s) e resultados:

QUEIXAS PRINCIPAIS:
Escreva o problema que o aborrece PRIMEIRO, o SEGUNDO problema e, assim
por diante. Por favor, inclua qualquer reclamac&o de enxagueca:
Lo 2 1 SRR
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SINTOMAS:
Indique, caso apresente qualquer um dos seguintes sintomas;
Enxaquecas freqUentes.........ccoevvvevenereveeseennns Dor facial......ccooovvvieveseieseccceee e
Dor a0 mastigar................ Dor ou sensibilidade nas articulagdes da mandibula.....................
Ruidos nas articulages da mandibula:......Impossibilidade de abrir a boca totalmente.........
Travamento damandibula aberta.................. Travamento da mandibulafechada................
Sensacdo de mordida desarticulada................. Apertamento de dentes:.........ccoeevenereenen
DOresno PESCOGO:.......cvveuveuerrererrenrernenns DOres N0 OMbIO:........ooveririiieieee e
Doresnasorelhas..........c.ccovveeveeenene Tensdo ou rigides N0 PESCOGO: .......ouvveerveeriererieeneene
Dificuldade de virar a cabega paraoslados.................. Zumbidos nos ouvidos.............cc......
Perdada audiGao:.........ccceeeeerenencniene. Vertigem (desequilibrio postural):........cccoeveevrinennen.
Dor nos, ao redor ou atras dos olhos.....Visdo borrada (ndo corrigida através de 6culos)......
Dificuldade em engolir:........ccccevvrrnene Linguadoloridaou ardente:.........cccceeveveeevevicnennnne,
Dor nos dentes ou nagengiva.................. Sintomas adicionais (relatar):......ccccceeveevencerennens
HISTORIA:

Por favor, refira-se a seu (s) problema (s) principal (is) e responda as seguintes
perguntas:
1. Quando vocé notou pela primeira vez os sintomas?
2. O que causou 0 inicio desta condig&o:
() acidente de automovel.
( ) acidente em casa.
( ) acidente de trabalho.
() trauma.
( ) apbscirurgia.
() ap6s enfermidade.
() tratamento médico/dental.
() situacdo de estresse.
( ) ador " hapouco comegou ".
( ) outros (especifique).

3. Como a condigéo surgiu?
() durante meses;( ) durante semanas;( ) durantedias; ( ) umdia.

4. Como a condic¢édo mudou desde que comegou?
() aumentou;( ) diminuiu;( ) estavel.

consultou para o tratamento ? Indique ano e nimero de visitas.

ACUPUNtUNIStaL....ccveeeererceesie e AN [= oS -
QUITOPratiCo......cccvvevrerrerereeeenns Cirurgido-Dentista........ccceeveuennene.
Otorrinolaringologista................. Endocrinologista..........ccveevreenne
Clinico geral......ccccoveevvneienennennas GINecologistaL......cccvveeereenerieerienens
INternista.....cccooeereerenene e Neurologista.........ccceeeereerererenens
NeuroCirurgi@o..........coeereereecenuenne NULFICIONIStaL...c.ceeeeeeecreee e
Oftalmologista.......ccocevereereererennene Fisioterapeuta..........cccoevereereeeennn
2 STo UTF: (- T PSICOIOgO.....coveveieireee e
Outros:
O QUE PIORA SEUS SINTOMAS ?

1)

2) ittt

) ST

QUE TIPO DE CONDICOES DIMINUI SEUS SINTOMAS?
1) e
2) ittt
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COM QUE FREQUENCIA ACONTECE SEUS SINTOMAS?

( ) continuamente ( ) vériosvezes por dia
( ) umavez por dia ( ) vérios vezes por semana
() vérios vezes por més () umavez por més

( ) menos de umavez por més

QUANDO SEUS SINTOMAS OCORREM, POR QUANTO TEMPO PERMANECEM?
( ) continuamente () por semanas () pordias () por horas
(') por minutos ( ) porsegundos () variavel

QUANDO SEUS SINTOMAS SAO PIORES ?
( ) logo apés seu aparecimento () pelamanhd ( ) atarde ( ) anoite o durante 0 sono

QUAL MELHOR GRUPO DE PALAVRAS PARA DESCREVER O
PADRAO DE SUA DOR?
( ) continua, localizada e constante (') ritmica, periddica e intermitente
() breve, momentanea e passageira

ALGUEM EM SUA FAMILIA TEVE UMA CONDICAO SEMELHANTE A SUA?

( )ninguém ()sime, sesim, por favor eXpliqUE:..........ccveereieneienee e (quantos, quem e
€omo)

NOS DESENHOS SEGUINTES
Devem ser fornecidos os desenhos de cabeca e pescoco):
1. Marque as areas onde vocé tem dor obscura (+).
2. Marque o ponto exato onde ador inicia (*).
3. Indique qualquer area de perda de sensibilidade (#).

EXPERIENCIA DE DOR:

SO compl ete esta secdo, se a DOR é uma de suas reclamagdes principais.
Alguns dos grupos abaixo contém palavras que descrevem suador PRESENTE.
Circule s6 UMA palavra em cada grupo que melhor descreve como a sente.
Se um grupo ndo se aplica avocé, omita.

1
Lancinante............ Martelando............. Picando................ Perfurando...............
Apunhalando........ Lancinante............. Tremendo............. Pulsando.................
Batendo.................. Cortando..........c....... Dilacerando.......... Formigando............
Beliscando.............. Apertando................ Roendo.................. Grampeando...........
Esmagando................ Arrastando............... Torcendo............... Queimando.............
Escaldando............ Chamuscando..............
2
Assustado.............. Temeroso............... Espantado.................. Exausto Sufocedo............
O 3
Leve...eenenne Intensa........c..e..... Muito intensa................ Insuportavel.........ccu.....

EFEITO DA DOR EM SUA VIDA DIARIA:
Como voceé classificaria sua dor usando uma escala de 0 a 10 onde 0 significa "nenhumador” na
atualidade e, 10 significam “dor mais intensa do que possa suportar”.

Circule 0 nimero mais preciso:

012345678910.
Nos ultimos 6 meses, em média, qual aintensidade de sua dor?

Por favor, use a escala abaixo:

012345678910.
Aproximadamente quantos dias, nos Ultimos 6 meses, vocé foi mantido fora de suas atividades
habituais (trabalho, escola) por causa de seus problemas?
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sociais, e familiares onde 0 € “nenhuma mudanca’ e, 10 € mudanca extrema.
012345678910
HISTORIA MEDICA PASSADA:

associados a problemas articul ares e musculares, como por exemplo:
ArticulagBes inchadas, rigidas, ou doloridas

Dores generalizadas.

Manchas MUItIPIES.........coeveeeenerrree e

Entorpecimento em m&os, dedos.

Espasmo muscular freqiiente

Maos ou pésfrios.

Fadiga constante

Por favor, indique em gquanto sua dor mudou sua habilidade para levar parte em atividades recreativas,

Deve ser investigada a presenca de alteracBes sistémicas, inclusive sintomas

Tem pouco interesse fazendo COISAS?........cvvvvvereerereeresierieneens
Sente-se SO at€ MESMO COM PESSOBS?.......vererererrerererereereresereneas
Tem um apetite diminUIdO?..........cceeerreieerrree e
Tem uma perda de interesse sexual ou prazer?..........ccoceeeeeeeeee
Sente-se aborrecido ou irritado facilmente?...........ccccocvvvvienne
Consultou alguma vez psiquiatra ou psicologo?.........ccceeeveeuennns
Se sim, por favor, explique

HABITOS RELACIONADOS AO SONO:

Dorme bem anoite?........cccceevvevvvrennne Tem dificuldade paradormir?............ccocevvvveveennnn.
Usa medicamentos/dcool paradormir?................. Despertadurante anoite?..........ccocvvvernene
Ronca enquanto dorme?............cccceveenenne. Respiracdo bucal durante 0 sono?.........c.cccceeeee.
Aperta seus dentes anoite?...........ccce.e... Agita suas pernas em Seu SON0?...........ccceveeeennen

Tem uma enxagqueca ao acordar?................... Sente-se exausto ao acordar?...........ccoeeveenee.
Desperta muito cedo?.........ccccceeeruenene Apresenta miscul os tensos pela manhaz................

Tem dificuldade em ficar desperto durante o dia?......Sente-se cansado durante o dia?.......

Lé ou assiste televisdo nacama?................. Usa doiS travessairoS?.......ccveeveeerierieseeseeeens

O sucesso do tratamento dos pacientes portadores de desordens
temporomandibulares depende principalmente da redizacdo de um correto
diagnostico. Tradicionamente, o diagnéstico tem sido deficiente no tratamento das
disfungdes temporomandibulares. Uma raz&o para esta deficiéncia é a caréncia de
distincdo entre fazer o exame e fazer o diagnostico. Apesar destes dois processos
estarem intimamente relacionados eles sdo, entretanto, distintos. Um exame consiste
na aquisicdo de informaces, indicando a data da analise do paciente. O propodsito de
um diagndstico € identificar e classificar qualquer anormalidade responsavel pelos
sintomas do paciente. Ele é realizado através da comparacdo dos resultados da data

da coleta, com padrfes normais para aquel e paciente em particular.
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Para realizar um exame efetivo e alcancar um diagnostico acurado,
deve-se ter o conhecimento da anatomia e funcdo normais do sistema mastigatorio e
da colunacervical.

Varios estudos epidemioldgicos mostraram que 0s sintomas
relacionados com as disfungdes temporomandibulares estdo presentes em 33% da
populacéo estudada, enquanto 33% a 60% do mesmo grupo apresentam sinais. Um
sintoma € uma evidéncia subjetiva de doenca ou condicdo que € percebida pelo
paciente. Um sinal € qualquer evidéncia objetiva de uma doenca que serd detectado
nos exames realizados pelos profissionais. Em razdo da prevaléncia da disfuncéo
temporomandibular ser em gera tdo elevada na populacdo, todos os pacientes
deveriam ter uma avaliagdo para sinais e sintomas desta condic¢éo, como parte do
exame de rotina, que poderia inclusive detectar alteragbes subclinicas, como
musculos sensiveis a papacdo, ou movimentos mandibulares anormais para
identificar aqueles pacientes que poderiam apresentar risco de desenvolvimento
destas disfuncbes. Isto é particularmente importante, uma vez que ndo é incomum
um paciente se dar conta de sintomas que seguem um procedimento odontol égico,
principalmente aqueles que envolvem um longo periodo de abertura bucal, que
servem como catalisador de sintomas em pacientes predisponentes.

Foram obtidas as 7 medidas de exame descritas aqui de muitas fontes,
a Virginia Commonwealth University Pain Questionnaire and Examination Form
(1974), o Helkimo Index, formas modificadas do W. K. Solberg, as diretrizes para
exame e diagnéstico das disfuncbes da articulacdo temporomandibular (TMD), o
Craniomandibular Index, o Clinical Diagnostic Criteria for TMD, e o Cranio-
Cervical Dysfunction Criteria. As diretrizes sugeridas para a normalidade clinicaem
oposi¢cdo as anormalidades da ATM tém sido incorporadas as medidas de exame.
Outras medidas ainda evoluiram de observacBes gerais obtidas da experiéncia
clinica.

TESTES FiSICOS PARA EXAME DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS,
ATM E OCLUSAO APARENCIA FACIAL

EXAME DA ATM:
Extensdo do movimento; Pal pacdo; Funcdo e Auscultacdo.

EXAME DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS E CERVICAIS:
Musculo Temporal; Msculo Masseter;
M sculo Digéstrico; M Gscul os Pterigoideos;
M sculo Esternocleidomastoideo; Espinha Cervical;
Msculo Trapézio; Musculo Miloioideo e, MUsculos I nfraioideos.

TESTES DE RESISTENCIA MUSCULAR:
Resisténcia na abertura; Resisténcia no fechamento;
Resisténcia nos movimentos de lateralidade; Resisténcia na protruséo e,
Resisténcia na retrusdo.

ANALISE OCLUSAL:
Posicéo intercuspidea; Interferéncias oclusais grosseiras;
Desgaste dental e movimentos entre posi¢ao de contato retrusiva e posi¢ao intercuspidea.

Para uma avaliacdo preliminar da aparéncia facial, o0 examinador deve
observar a forma facial global do paciente. A condi¢do dos olhos, orelhas, pele e
|&bios devem ser notados. Embora a maioria das assimetrias facial e da cabega tenha
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origem durante o desenvolvimento, recentes evidéncias de aumento de tamanho,
hipertrofia ou lesbes, podem estar relacionadas a condi¢des sistémicas que procuram
imitar os sintomas da TMD.

3. EXAME DA ATM

O examinador deve estar completamente familiarizado com os
movimentos normais da mandibula, antes que alguns desvios possam vir a ser
identificados. Todos os movimentos devem ser suaves e sem barulho ou dor, sendo
gue a extensdo desse movimento deve ser medida em méaxima abertura e por
movimentos laterais medidos bi-lateralmente. Movimentos protrusivos devem ser
checados para a liberdade de movimento, desvios e dor. O paciente é solicitado a
abrir a boca amplamente quando puder.

A extensdo do movimento ativo € a abertura sob esforco voluntario,
gue pode ser testada, medindo-se a abertura entre 0s iNCiSivVOS centrais SUperiores e 0s
inferiores, com uma regra milimetrada e com o paciente em abertura bucal maxima.
A abertura é considerada restrita quando se tem 35 mm ou menos para os homens e
30 mm ou menos para mulheres. Estes valores permitem diferencas a depender da
estatura fisica, ou sobreposicdo vertica dos dentes anteriores. Para confiabilidade
adicional, o examinador poderd medir a diferenca entre as cristas alveolares. Por
extrapolagdo da distancia interincisal, estabeleceu-se como medida entre as cristas
alveolares limites em 39 mm ou menos para 0s homens e 34 mm ou menos para
mul heres.

A abertura livre de dor envolve esforco da mandibula numa direcéo
inferior para a maior extensdo possivel sem relato de dor. Uma sensacdo de pressdo
facial ou tensdo pelo paciente podera ser excluida do registro. A presenca de dor
poderia ser considerada anormal.

Significado:

O monitoramento do alcance do movimento prové controle sobre o
estado de dor e de mobilidade mandibular causados por problemas na articulacéo ou
problemas musculares. O progresso do paciente pode ser avaliado pela comparacéo
entre as medidas iniciais e as medidas feitas durante o curso do tratamento.

A restricdo do movimento ou hipomobilidade podem representar tanto
desordens da articulagdo quanto musculares. Um movimento excessivo ou
hipermobilidade, normalmente, representa luxagdo da articulacdo relacionada a
instabilidade da juncdo capsular e relagdo disco-condilo. A hipermobilidade pode ser
considerada normal, a menos que haja uma histéria de travamento da articulacdo na
posicdo de abertura ou se houver dor ou desconforto que venham a impedir funcéo
normal durante abertura acentuada.

A extensdo do movimento passivo ou extensdo da abertura passiva é
determinada quando o examinador empurra suavemente a mandibula do paciente em
direcdo inferior, estando a musculatura relaxada. A extensdo desse movimento é
positiva se a abertura € 37 mm ou menos para 0s homens e 32 mm ou menos para
mulheres. Mensuractes feitas entre as cristas alveolares sdo positivas se resultam em
41 mm ou menos para 0s homens e 36 mm ou menos para mulheres.

Se a extensdo de movimento ativo € dolorosa e a extensdo de
movimento passivo ndo o & o problema provavelmente esta relacionado com a
musculatura. Um aumento na abertura ou sensacéo de elasticidade detectada pelo
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examinador sugere uma restricdo muscular. Uma sensacéo de dureza sugere adeséo,
artrose ou possivel mente uma contratura.

O desvio lateral pode ser medido na linha média quando o paciente
abre completamente a boca e em seguida oclui os dentes. Se o desvio for maior que
2 mm, deve ser considerado positivo. A auséncia de desvio pode ser considerada
normal. O desvio unilateral indica uma inabilidade para trandadar a cabeca ou
condilo corretamente do lado de restricdo. A sensibilidade reduzida a palpacéo
sugere uma desordem de disco articular ou adesdo. Um desvio repetido quando da
abertura, que estgja presente por muitos anos e que ndo esteja associado a outros
sintomas, pode ser considerado como compensatorio e clinicamente normal.

A ATM deve ser cuidadosamente examinada nas posi¢des de abertura,
fechamento, bem como nos movimentos de lateralidade. O aspecto lateral de cada
articulagcdo e cpsula sdo localizados por uma leve papacdo anterior para 0 meato
auditivo externo, enquanto o paciente abre e fecha aboca. A pressdo € aplicada, bi-
manual mente com o dedo indicador tocando ao longo dos pdlos laterais das cabecas
ou condilos. Semelhante pressdo € aplicada a superficie superior ao longo da fossa,
sendo o dedo deslocado na direcdo da orelha para palpar a cépsula posterior. A
cabeca ou condilo € examinado, ha medida em gue se move para frente e para tras.
Uma vez localizada, o paciente fecha a boca e qualquer dor é anotada. O paciente é
entdo solicitado a abrir a boca novamente, e a depressdo posterior da cabeca do
processo articular da mandibula resultante vem a ser entdo palpada. Este é o aspecto
postero-lateral da cabeca ou condilo e do tecido retrodiscal. O examinador, entéo,
coloca um dedo em cada meato auditivo externo e palpa anteriormente, enquanto o
paciente fecha a boca, qualquer dor devera ser anotada.

N&o havendo sensibilidade associada aos musculos mastigatérios, a
sensibilidade na articulacdo poderd significar um processo inflamatério. Uma
avaliagcdo deveria ser realizada para detectar edemas ou alteragcOes na temperatura,
gue possam comprovar o diagnostico de uma patologia verdadeira da articulagcdo. O
paciente € solicitado a mover a mandibula até onde possivel em uma direcéo anterior.

O movimento antero-posterior € medido quando o paciente desloca a
mandibula da posi¢éo de intercuspidacdo para protrusdo maxima. A medida é feita
do diastema entre a superficie labial dos incisivos superiores, ao diastema entre a
superficie labial dosincisivos inferiores. A menos que 0s incisivos estejam em topo
na posicao de intercuspidacdo, a medida é considerada positiva se for inferior a 7
mm. A presenca de dor deve ser averiguada, sendo que o paciente € instruido a
movimentar a mandibula até onde for possivel, a esquerda e adireita.

Os movimentos de lateralidade envolvem movimentos para cada um
dos lados. Esta medida é feita do diastema entre os incisivos central superiores ao
diastema entre os incisivos centrais inferiores, quando o paciente desloca a
mandibula completamente para a direita e para a esquerda. Se os diastemas ja
diferem na posic¢do de intercuspidacéo, é anotado o valor o qual em seguida, deve ser
descontado na medida final. Esta medida podera ser considerada positiva quando
inferior a 7 mm para cada lado. Este movimento horizontal deve ser simétrico para
ser considerado normal, bem como deve ser verificada a presenca de dor.

Sons na articulagdo sdo avaliados através da palpacdo, auscultacéo,
além de perguntar sobre eles para o paciente. O paciente é solicitado a abrir a boca
a0 maximo, deslocando a mandibula de um lado a outro até o limite maximo
possivel. Para ser considerado positivo, 0s sons devem ser audiveis ap paciente e ao
examinador, e o0 movimento descoordenado do disco deverd ser papével pelo
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examinador. Este movimento do disco articular € determinado pela palpacéo sobre a
cdpsula articular durante movimentos irrestritos de abertura e fechamento. Se houver
divida, devera ser realizada a palpacdo adicional, com a inser¢do de um dedo no
meato acustico do paciente.

Um teste adicional podera ser redlizado, solicitando-se a0 paciente
para mastigar goma de mascar ou cera. A localizacdo dos sons é relacionada com a
posicéo da mandibula durante os respectivos movimentos.

Os sons da articulacdo sdo classificados como cliques, crepitacdes e
estalidos. O cliqgue é um breve barulho que ocorre em aguns pontos durante a
abertura, fechamento ou lateralidade. Para o clique ser considerado como reciproco,
o ruido deve ser reproduzivel em abertura e fechamento, a partir de intercuspidacdo
maxima e estendendo para abertura total. Os cliques reproduziveis podem existir
exclusivamente durante abertura, lateralidade, ou fechamento sendo que alguns néo
sd0 reproduziveis. A crepitacdo leve é um som de rangido perceptivel fracamente,
sugestivo de contato moderado de 0sso com 0ss0. A crepitacdo grosseira é um som
de rangido fortemente percebido, sugestivo de contato brutal de osso com osso. O
estalido € um som alto detectado durante 0 movimento de abertura, audivel pelo
examinador sem a ajuda de um estetoscopio.

Os sons normalmente indicam desordens de disco articular. A
crepitacdo implica em degeneracdo do disco, significando normamente uma
osteoartrose. Multiplos cliques durante abertura indicam perfuracdo do disco ou
alteracdes naforma da articulagdo. Os cliques reciprocos significam que o disco esta
deslocado anteriormente, especialmente se o0s deslocamentos da mandibula
ocorrerem proximos do fechamento. Os cliques associados com dor a mastigacéo ou
travamento intermitente sGo os mais incomodos. Estes cliques e crepitagdes leves
devem ser considerados anormais, a menos que ndo venham a mostrar nenhuma
mudanca em caracteristicas por pelo menos 5 anos e ndo incomodem o paciente ou
interfiram com a funcéo.

O exame dos musculos mastigatorios e cervicais € muito importante,
ndo existindo uma seqiiéncia ideal para a palpacdo muscular, contudo o examinador
deve adotar uma ordem particular e segui-la rotineiramente, sendo que esta atitude
evitard que partes do exame sgjam omitidas. A técnica recomendada € a pal pacéo
simulténea dos lados direito e esquerdo, usando leve pressdo, aplicada
bimanual mente.

Pergunta-se ao paciente:

- "Ha qualquer diferenca entre os dois lados?'

Se aresposta é sim, pergunta-se:

- “Doe ou é somente um incOmodo?"

O grau de severidade é graduado em 0 (nenhuma dor), 1 (dor branda),
2 (dor moderada), ou 3 (dor severa), baseado nas respostas do paciente.

O mdasculo temporal localiza-se a0 longo e ao lado da cabeca,
originando-se ao longo da linha superior do osso temporal, estando inserido no
processo corondide, podendo ser elevado, pedindo-se a0 paciente para apertar os
dentes. Este musculo pode ser dividido em trés porcdes: anterior, média e posterior.
Suas fibras anteriores sdo palpadas da mesma forma como elas se originam, na
superficie lateral do créanio, inserindo-se no processo corondide e na borda anterior
do ramo da mandibula. As fibras médias e posteriores sdo palpadas pedindo-se para
o paciente fechar os dentes e deslocar mandibula para tras. Em seguida, cada arco
zigomatico é palpado ao longo de seu aspecto lateral. O examinador deverd
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investigar qualquer anormalidade, como uma fratura antiga, que possavir ainterferir
nos movimentos mandibulares.

O musculo masseter € palpado desde sua origem, na por¢do inferior e
lateral do arco zigomatico, até a sua inser¢cdo na borda inferior do angulo da
mandibula. Este misculo tem uma porcao superficial e outra profunda, sendo que a
porcdo superior encontrase mais anteriormente, podendo ser palpada
extrabucalmente contra o ramo da mandibula  Esta manobra é facilmente
conseguida, pedindo-se ap paciente para apertar os dentes. A porcdo profunda
encontra-se posteriormente, sendo pal pada numa depressdo aproximadamente 10 mm
anterior ao tragus.

O mdasculo digastrico é formado por dois ventres, o anterior e o
posterior. Este musculo insere-se na incisura mastéide, sendo unido ao osso hidide
por uma envoltura de tendBes. A regido do digastrico é palpada apertando-se um
dedo para cima, paralelamente ao ramo da mandibula. Sua porcéo anterior pode ser
examinada na sua origem, na superficie lingual inferior, ou regido anterior da
mandibula, proximo a linha média. A porcéo posterior que Se origina na incisura
mastoide, medialmente ao processo mastéide, pode ser examinada pela papacdo da
area entre 0 processo mastodide e 0 angulo da mandibula.

A insercdo do musculo pterigoideo medial, perto do angulo inferior da
mandibula permite palpacdo extrabucal, com um dedo colocado abaixo do angulo,
sendo empurrado ligeiramente para cima e medialmente. A papagédo intrabucal
simultanea é feita, colocando-se outro dedo na fossa retromiloioidea no mesmo lado.
Na palpacéo do tenddo do temporal, o paciente € solicitado a abrir a boca, sendo o
dedo indicador empurrado postero-superiorrmente no vestibulo superior lateral paraa
tuberosidade maxilar. Este dedo é movimentado ao longo do processo coronoide.

Na palpacdo do musculo pterigoideo lateral, o dedo indicador €
colocado no vestibulo superior num angulo de 45° com o plano sagital. Este dedo é
movimentado distalmente para a tuberosidade, sendo que uma leve pressdo é
aplicada numa direcdo descendente e media alingua.

Devido a sua localizagcdo anatdbmica, o musculo pterigoideo medial
ndo é prontamente acessivel, sendo muito dificil sua papagdo integral.
Intrabucalmente, uma tentativa podera ser feita para palpar o corpo deste musculo
pela pressdo contra a por¢do media do ramo da mandibula, contudo esta técnicatraz
atona um reflexo de restricdo a abertura bucal, que possivelmente vem a mascarar a
resposta do paciente. Uma tentativa extrabucal, também, podera ser efetuada pela
pal pacdo dainsercdo do musculo na superficie mediana do angulo da mandibula. Os
pterigoideos laterais superior e inferior, apesar de mais acessiveis que o medial, ndo
podem ser pal pados, sendo sugeridos testes funcionais para sua avaliacéo.

Os mdasculos esternocleidomastoideos, quando examinados para
pesquisa de sensibilidade ou dor, este exame deve ser efetuado simultaneamente,
sendo usada palpacdo por pincamento ao longo de toda a sua extensdo, a partir da
dupla insercdo, no esterno e na clavicula, ao longo do seu curso para cima e,
posteriormente, para sua inser¢éo no processo mastéide. Este muasculo € localizado
facilmente, colocando-o em estiramento pela solicitacdo ao paciente para que gire
sua cabega para o0 lado oposto. Se houver qualquer suspeita de “pontos de gatilho”,
cada muscul o devera ser examinado separadamente.

A regido cervical posterior é palpada bimanual mente, em cada um dos
lados da linha média. O examinador inicia na base do cranio palpando em direcéo
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inferior para a sétima vértebra cervical. A sensibilidade na area cervica € evidente,
especia mente em pacientes com postura do pescoco para frente.

O masculo trapézio € examinado a partir de sua origem no processo
acromial, até sua insercéo na linha média da espinha para a base do crénio, sendo
palpado sem dificuldade ao longo do seu aspecto superior. O trapézio talvez sgja a
localizacdo comum de “pontos de gatilho” e, freqlientemente, possibilita a dor paraa
base do crénio e regido temporal. O paciente com postura do pescogo para frente,
freqlentemente tem sensibilidade neste musculo, do mesmo modo que o anterior.

O masculo miloioideo forma o assoalho da boca, tendo origem na face
lingual da mandibula e inserindo-se no 0sso hidide. Ele é palpado, colocando-se um
dedo intrabucal mente e outro extrabucal mente.

O grupo de masculos supraioideos esta constituido pelos musculos:
miloioideo, genioideo e digastrico, originando-se a partir da face lingual da
mandibula. Inclinando a cabeca para tras, com a mandibula fechada, estes musculos
ficam estirados, possibilitando seu exame, através de uma leve pressdo, a partir do
0ss0 hidide para a base inferior da mandibula.

Os musculos infraioideos sdo representados pelos musculos
omoioideo, esternoioideo, esternctiroideo e o tiroioideo, podendo ser examinados
pela pal pacdo quando a cabega esté extendida e a boca fechada.

A presenca de numerosos musculos sensiveis pode ser usada para
reforcar o diagnéstico de uma dor miofascial exclusiva, de uma verdadeira dor da
articulacdo ou ainda, para confirmar um diagnéstico de desordens relacionadas a
articulacdo e aos muscul os, simultaneamente.

Apesar de testes de resisténcia muscular ndo poderem substituir os
testes de palpacdo muscular, ainda assim sdo freqlientemente Uteis para a localizagdo
dador, devendo ser realizados quando necessario.

Resisténcia na abertura:

O examinador coloca a palma de uma das maos sobre o queixo do
paciente e, a outra se apdia no occipital. O paciente entdo abre a boca contra esta
resisténcia sendo averiguadas as areas de dor ou de sensibilidade. Este teste ativa o
ventre inferior do musculo pterigoideo lateral.

Resisténcia no fechamento:

O paciente € instruido para abrir a boca aproximadamente 30 mm e o
examinador coloca dois dedos na borda incisal dos dentes anteriores inferiores,
enguanto sua outra mao estabiliza afronte. O paciente € instruido para fechar a boca
contra esta resisténcia e apontar para qualquer area de dor ou de sensibilidade. Este
teste vem a ativar os muscul os temporal, masseter e pterigoideo medial.

Resisténcia no movimento de lateralidade:

O examinador coloca uma de suas méos contra o lado da mandibula,
enguanto que a outra suporta a area temporal contralateral. O paciente € instruido
para movimentar a mandibula lateramente contra esta resisténcia. Este teste
possibilita a ativacdo dos musculos pterigoideos lateral e medial do lado
contralateral.

Resisténcia na protrusao:

A palma de uma das méos do examinador € colocada de encontro ao
mento, enquanto a outra sustenta o occipital. O paciente é solicitado a protruir a
mandibula contra estaresisténcia. Este teste ativa o masculo pterigoideo lateral.

Resisténcia na retrusdo:
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O examinador coloca dois dedos por trés dos dentes anteriores
inferiores, enquanto a mandibula do paciente estiver protruida. O paciente € entdo
instruido a retruir a mandibula. Este teste ativa as fibras posteriores do musculo
temporal.

A colocagdo da mandibula sob uma carga pode gjudar a decidir se a
origem da queixa do paciente € muscular ou articular. Estas provas ndo sdo
recomendadas para propdsitos de avaliacdo rotineira.

Nos testes de resisténcia, o paciente € solicitado para abrir a boca na
largura de um dedo indicador. O examinador apdia a cabega do paciente com uma
de suas maos, tracionando a mandibula inferiormente com a outra, sendo o paciente
instruido para resistir ao deslocamento. Se ocorrer sintomatologia dolorosa no local
daqueixainicial, umaresposta positiva é registrada.

Queixas relacionadas com a resisténcia, provavelmente venham a
envolver os musculos responsaveis pela abertura da mandibula, se nenhum
movimento ocorre na articulagdo. Este teste tem menor valor para a interpretacéo de
dor referida.

Para testar os musculos mastigatorios e as ATMs sob carga, um
aparelho pode ser colocado entre os dentes molares, no lado sintomatico, sendo o
paciente instruido para fechar firmemente seus dentes contra ele. Esta agdo podera
produzir dor nos musculos elevadores da mandibula e, se essa dor for devidamente
dliiviada, o musculo pterigoideo lateral podera estar envolvido. Para testar
especificamente as ATMs, o fechamento dos dentes contra esse mesmo aparelho, no
lado assintomético, podera agravar ador no lado contralateral.

Significado:

Para diferenciar a dor articular da dor muscular, este teste de carga
devera ser complementado com achados de sensibilidade a palpacdo e com o relato
do paciente do local dador.

Em testes de funcdo de fechamento-apertamento, individuos com o
mecanismo de mandibula saudavel deveriam ser capazes de fechar os dentes para
uma posicao estdvel damandibula. Para este teste, o paciente é instruido para apertar
os dentes fortemente durante 60 segundos. Apertando seus dentes em intercuspidacéo
maxima, poderd provocar fadiga ou contracdo dolorosa dos musculos elevadores
sintométicos.

Para testar a fun¢éo do musculo masseter, o paciente € solicitado para
fechar os dentes contra depressores de lingua colocados bilateralmente entre os
molares, sendo que essa pressao poderd vir amelhorar essa dor.

Estes testes poderdo ajudar no diagnostico de dor dos musculos
elevadores, sendo os achados comparados com os dados de palpacdo e a
identificacdo do paciente do local doloroso, para ser confirmado o diagndstico.

Nenhuma relacdo definitivafoi estabel ecida entre a ocluséo e sintomas
de desordens temporomandibulares. A |6gica dita de que os pacientes deveriam ter
uma posicdo estavel da mandibula em maxima intercuspidacdo, além de estarem
livres de maiores interferéncias cuspideas durante movimentos excursivos da
mandibula. Também desgastes e fraturas dentais deveriam ser avaliados para
determinar o efeito na estabilidade oclusal. Estainformacéo é registrada nos achados
de formaoclusal.

Os dentes deveréo ser checados para estabilidade de contatos em
maxima intercuspidacdo, sendo esta estabilidade checada com fita de registro oclusal
ou com papel fino para articulagdo. As interferéncias grosseiras sdo identificadas
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com as tiras ou com papel, e se forem encontrados desvios mandibulares
significativos, durante abertura ou fechamento ou durante movimentos excursivos,
eles deverdo ser devidamente registrados.

Desgaste dental excessivo, como indicado por esmalte adelgacado ou
fissurado nos dentes anteriores e facetas de desgaste (em forma de xicara ou taca)
nos molares, deve ser registrado.

O dedslizamento ou movimento entre posicdo de contato retruida e
posicdo de contato intercuspidea é imperceptivel na maioria das denticdes. Se este
movimento for maior que 2 mm nas direcles lateral, antero-posterior e infero-
superior, 0 achado podera ser importante o suficiente para ser registrado.

O exame da oclusdo pode prover elucidacdo em certas queixas.
Fraturas reincidentes de dentes e bruxismo so refletivas da salde geral do sistema
mastigatorio. Além disso, hébitos parafuncionais contribuem para deterioracéo da
denticéo, podendo comprometer a fun¢éo dos musculos mastigatorios e das ATMs.

Ocasionalmente, o clinico podera encontrar alguma dificuldade para
relacionar a dor com estruturas anatbmicas especificas, ou ainda podera desgar
confirmar uma suspeita clinica. A suspeitada fonte da dor podera ser anestesiada,
sendo o efeito da dor avaliado. Os locais escolhidos sdo aqueles tipicamente menos
acessiveis para exame direto, como o0 muscul o pterigoideo lateral, sendo que somente
anestésicos que ndo contenham epinefrina poderdo ser administrados.

Ocasionalmente, a ATM ¢é suspeita de ser a fonte de dor de ouvido,
cefaléia temporal ou ainda de dor na mandibula. Para serem avaliados estes
problemas, o bloqueio do nervo auriculotemporal poderd ser realizado, usando-se
anestésicos locais. A articulacdo € inervada pelo auriculotemporal, bem como pelo
ramo masseterino da divisdo maxilar do nervo trigmeo. Para esta técnica
anestésica, a cabeca do processo articular da mandibula é localizada através da
palpacdo e uma agulha longa € assim inserida posterior e superiormente a ele,
avancando até tocar a cabeca do processo articular da mandibula. Apés esta
introducdo, a agulha sera entdo retraida delicadamente enquanto a solucdo anestésica
€ depositada. A injecdo é geralmente suficiente para anestesiar aregido eliminando a
dor originada a partir da capsula e dos outros tecidos moles da articulagdo. Se este
procedimento ndo for suficiente, uma pequena quantidade adicional de anestésico
deverd ser infiltrada exatamente na regido anterior da cabeca do processo articular da
mandibula. A abolicdo da dor confirmara o diagnostico preventivo de processo
degenerativo na articul agéo.

Os musculos sdo palpados e os “pontos de gatilho” miofaciais
localizados. Depois de redlizada a anti-sepsia a agulha € inserida, através do “ponto
de gatilho”, para alcancar todas as camadas dos muscul os, ap0s aspiracdo prévia, em
cada plano tecidual, a solucdo anestésica € injetada lentamente e a agulha, em
seguida, removida cuidadosamente.

A injecdo local podera aliviar a dor a partir de grupos especificos de
muscul os, contudo, injecdo repetida em diferentes grupos musculares € injustificada.
Reacdo inflamatéria aguda e necrose muscular ocorrerdo apds a injecéo e a
regeneracdo do local requerendo 45 dias de acompanhamento. Podera, também,
resultar num processo de sensibilidade persistente.

Estdo surgindo critérios de prética clinica que venham a envolver
novas responsabilidades para o cirurgido-dentista na prevencdo e tratamento das
disfungdes da ATM. Em particular, o cirurgido-dentista est4 diante de achados
predominantes, tais como cliques, fadiga muscular e dores funcionais pos-
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operatorias, sendo que a maioria destas ocorréncias, ndo representa problemas na
prética odontolégica, desde que detectados precocemente e quando tratados por
medidas conservadoras.

4. DIAGNOSTICO POR IMAGEM

As imagens sd0 um poderoso recurso no diagnéstico das diversas
patologias presentes na area odontoldgica, incluindo aguelas relacionadas as
disfungdes da ATM, contribuindo substancialmente para a determinacéo da conduta
terapéutica a ser ingtituida. Cuidados deverdo ser tomados para que ndo se incorrano
erro comum de supervalorizar os resultados obtidos num desses exames (BROWNE;
EDMONDSON; ROUT, 1995).

Deve sempre ser ressaltada que uma acurada conversa com o paciente,
um bom levantamento da histéria do caso, um completo exame clinico, aém do uso
da imagem adequada quando apropriada, deverdo habilitar o profissional a alcancar
um diagnéstico provavel (LASKIN, 1998).

SO depois de completado o levantamento da histéria e 0 exame
clinico, o profissional devera estabelecer qual imagem ird indicar para a andlise da
ATM, sendo que as indicagdes poderdo ser (KAPLAN; ASSAEL, 1991):

1. Para confirmar uma suspeita de patologia.

2. Paraidentificar o estagio de uma doenca.

3. Paraavaliar os resultados do tratamento proposto.

4. Para gudar na avaliacdo da extensdo do deslocamento da
articulacéo.

A Ultima década tem assistido a uma consideravel mudanca na
investigacdo e no tratamento da disfuncdo da ATM. Do mesmo modo, a tecnologia
das imagens tem se desenvolvido rapidamente, com novas técnicas tenderem a se
adicionarem a uma lista das investigagcdes de rotina, ao invés de representarem um
aprimoramento das antigas técnicas. E essencial, portanto, que um objetivo claro
seja definido e que cada teste seja precedido por alternativas de planos de tratamento
para todos os resultados possiveis. Deste modo, investigacbes adicionais
desnecessarias e, potencia mente até mesmo perigosas, poderiam ser evitadas.

Exames clinicos e radiograficos em pacientes demonstraram que
existe uma relacdo entre a dor e a disfuncdo articular, com mudancas visiveis,
radiograficamente da ATM. A dor e a disfuncdo foram relacionadas ao
deslocamento do disco articular e a mudancas estruturais nos tecidos duros.

A maior dificuldade encontrada na andlise das imagens radiograficas
paa a ATM foi exatamente sobre a exposicdo de estruturas anatdbmicas que
obscurecem a visualizagdo da articul agéo.

O exame radiogréfico da ATM naturamente mostra melhor a
informagdo sobre as suas mudangas. Mas alguns exames poderdo fornecer outras
informagdes sobre 0 estado dos musculos, além da anatomia funcional da denticéo,
assim como sobre 0 estresse biomecanico no sistema estomatognético como um todo.
Entre todas as doencas que podem afetar aATM em si, poucas S0 aquelas em que as
mudancas sdo de tal cardter para serem diagnosticadas, apenas através do exame
radiografico. Deve ser mencionado, também, que a auséncia de ateracOes
radiograficamente visiveis, ndo exclui os problemas na articul agcéo.

A indicacdo para o uso dos exames radiograficos nos pacientes devera
obedecer as seguintes situacoes:
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1. Uma doenca sistémica capaz de afetar a ATM, como a artrite
reumatéide.

2. Expansdo e outras deformagdes naregido de ATM.

3. Dor continua intensa ao movimento e sensibilidade a pal pacéo.

4. Inflexibilidade da articulagdo, com diminuicgdo do movimento;
crepitacao, sugestiva de artrose.

5. Trauma agudo com suspeita de fratura ou dano aos tecidos moles.

6. Assimetria facial ou suspeita da existéncia de outro tipo de posicao
anormal da mandibula devido a a guma doenca da articul acéo.

7. Anatomia funcional da denti¢do ndo usual onde se presume ter um
efeito desfavoravel narelagdo entre os componentes da articulacdo.

As técnicas radiogréficas para a visualizagdo da parte 6ssea da ATM
incluem as radiografias de rotina, tomografia, tomografias computadorizada (CT) e
radiografia panoramica, entre outros exames. Para a observacao dos tecidos moles,
artrografia e ressonancia magnética sdo também, técnicas de escolha. N&o ha uma
técnica ideal para a observacdo da ATM, sendo gque nos métodos de rotina,
praticamente, apenas os tecidos duros poderdo ser observados. Mudangas nesses
métodos poderdo, entretanto, também incluir os tecidos moles. Certas informacdes
sobre os tecidos moles, particularmente a espessura do disco articular e das camadas
de tecidos moles articulares, poderdo ser obtidas pelo estudo das relacdes entre as
partes mineralizadas da cabeca ou condilo e do componente ésseo temporal,
respectivamente em diferentes posicdbes mandibulares. Uma observacdo mais
aprofundada da condi¢do dos tecidos moles podera ser obtida por artrografia ou
tomografia computadorizada.

A escolha de uma técnica em particular é determinada pela natureza
da suposta patologia e pela disponibilidade de recursos e técnicos qualificados. A
radiografia da ATM deveria fornecer ao examinador, uma visdo tridimensional clara
de tamanho e espessura das estruturas da articulagéo, assim como uma indicacéo de
sua condicdo funcional. O efeito do tratamento e o futuro curso da doenca séo mais
bem avaliados, se 0 exame radiogréfico for padronizado de tal maneira que a
projecdo realizada seja reproduzivel.

Asradiografias para ATM podem ser estaticas ou dinamicas e, quando
estéticas, as imagens sdo obtidas da articulagdo em relacdo bem definida com as
estruturas maxilomandibulares. O exame estatico poderd, entretanto, sugerir alguma
informac&o sobre a funcdo. O exame dindmico significa uma gravagado continua dos
movimentos da cabega ou condilo e este método requer o uso de um intensificador de
imagem e, preferencialmente também, uma documentagdo com o auxilio de
cinerradiografia ou video.

As radiografias convencionais sdo decepcionantes no diagndstico
precoce das doencas articulares, sendo que as estruturas sinoviais e cartilaginosas
ndo sdo visualizadas, devendo ser interpretadas de forma indireta. Apesar disto,
devem ser solicitadas com o objetivo de excluir doencas articulares mais avancadas
ou outras patologias menos comuns. Entretanto, uma radiografia convencional de
rotina ndo exclui patologias sérias.

A imagem radiografica da cabeca ou condilo deve ser localizada, com
sua cortical analisada sendo depois, a cortical externa da porcéo temporal observada.

Numa radiografia transcraneana, a cabeca ou condilo normal aparece
como uma estrutura separada da cavidade articular do 0sso temporal por um pequeno
espaco que contém o disco articular e, a ndo ser que ja estegja calcificado, ndo
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aparecera na radiografia convencional. A cabeca ou condilo devera apresentar um
contorno nitido e bem definido e sua margem cortical devera estar uniforme. Na
abertura a cabega ou condilo sera transladado para uma posicdo mais para baixo e
para frente, sobre a eminéncia articular de forma lisa e regular. Este movimento
deverd ser simétrico. Existe ainda, o recurso das comparagdes com as tomadas com
a boca aberta e fechada. Em muitas radiografias transcraneanas a cabeca ou condilo e
afossa articular do osso temporal, sdo mais bem visualizadas numa incidéncia com a
boca aberta. Ocorre uma variacdo normal consideravel na forma da cabeca ou
condilo mandibular enquanto que discretas variaces na espessura ndo S&o0 incomuns,
principalmente na borda posterior da eminéncia articular, que € uma area funcional.

Doengas cronicas poderdo levar a uma remodelagcdo da cabeca ou
condilo, podendo ser dificil diferenciar o normal do anormal, sendo a fata de
simetria, as vezes, umaguda. As articulacbes poderdo ter uma desordem bilateral de
funcdo, o que ndo éraro. A remodelacdo, portanto, poderia afetar os dois lados.

Mudangas patoldgicas poderdo ser notadas, incluindo achatamento,
reabsorcéo 6ssea e perda da cortical da cabeca ou condilo. A fossa articular e a
cabeca ou condilo poderdo apresentar um aumento de radiopacidade, podendo
indicar esclerose 6ssea ou uma osteoartrite avancada. Uma destruicdo severa poderia
indicar uma artrite sistémica, assim como uma neoplasia.

O espaco da articulacdo deve ser bem definido. N&o sendo um espaco
vazio contém o disco articular e o tecido retrodiscal. Se este espaco articular ndo
pode ser visto, a razdo poderia ser uma anquilose ou uma osteoartrite inicial ou
avancada, ou ainda um problema na angulagao radiogréfica.

Uma articulacdo inflamada, qualquer que sga a causa, poderia se
apresentar radiograficamente sem nenhuma alteracdo ou, através de osteoporose pré-
auricular, com diminuicéo do espaco da articulacdo e erosdo da superficie articular.

A maioria dos pacientes com deslocamento de disco articular devera
ter uma radiografia transcraneana normal, sendo que a limitacdo do movimento de
abertura podera ser evidente na comparacdo entre as tomadas com boca fechada e
com a boca aberta

Uma subluxacdo crénica do disco articular podera resultar num
remodelamento condilar, sendo que a distorcdo da porcdo anterior da cabeca ou
condilo, poderd seguir-se ao deslocamento do disco. Mudangas na sua porcédo
posterior poderdo ser vistas em alguns pacientes com ruidos nas articulacbes. Este
tipo de mudanca estrutural ndo devera ser confundido com a eroséo da cortical dssea,
como relatado nas artropatias inflamatdrias. O termo eroséo devera estar associado a
destruicéo da cortical.

A radiografia transcraneana tem limitagfes definidas, entretanto, tém
resistido ao tempo, como um complemento bastante 16gico a um exame clinico
cuidadoso. Suas limitagdes sdo mais um caso de interpretacéo do que propriamente
de radiografia, estando relacionadas ao modo como se plangja usar aradiografia. Se
uma radiografia transcraneana ndo exibe o necessario para completar o diagndstico
devem-se lancar maos de outros métodos de visualizacdo que possam vir a fornecer
estainformacdo (DAWSON, 1993).

Parece que as tomografias lineares vieram, possivelmente, resolver
véarias das limitagdes inerentes as projecdes transcraneanas. De uma forma simples,
é descrita a técnica da tomografia como um movimento em diregdes opostas do filme
e da fonte de raios-X, sendo criado um ponto central ou fulcro na estrutura a ser
observada. O movimento tem o efeito de obscurecer fatias de tecido acima ou abaixo
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daguela definida pelo fulcro. Este processo da ao tomografo a capacidade de
separacdo, isto €, a habilidade de definir a imagem de apenas uma por¢éo de um
objeto (KAPLAN; ASSAEL, 1991). Os movimentos da fonte de raios-X e do filme
descrevem um angulo sobre o fulcro central, e o tamanho deste angulo € que
determinara a espessura desta fatia. Quanto menor este angulo mais finaa fatia e um
angulo zero determinaria uma radiografia convencional.

Exposicdes com angulos de 40° a 50° déo seccdes finas sendo agueles
mais utilizados para a ATM. A clareza da imagem observada é chamada de
qualidade de imagem, sendo de importancia fundamental no valor diagnostico das
tomografias. A qualidade da imagem varia de acordo com o caminho escolhido para
afonte e parao filme. Um caminho em particular € chamado trgjetéria, sendo amais
simples chamada de linear e, tanto a fonte como o filme caminha em linhas retas. O
equipamento para a tomografia linear é consideravelmente mais caro, que 0s
craneostatos para as tomadas transcraneanas, sendo as radiografias produzidas, de
melhor qualidade para diagndéstico e, freglientemente, com melhor clareza do que as
tomadas transcraneanas.

As fatias tomogréficas sdo usualmente de 1 mm na espessura tendo
aproximadamente 2 mm de um pdlo a outro e o radiologista gravara nimeros abaixo
de cada exposic¢do, indicando a profundidade em que a fatia foi realizada. O clinico
devera saber 0s nimeros correspondentes a cada tomada, pois 0s cortes, as vezes,
iniciam do pélo media e, em outras, do pdlo lateral. Geralmente, quatro a seis cortes
sdo feitos com a boca aberta e fechada.

A capacidade de separacéo e a definicdo da imagem melhoram com a
complexidade do crescimento datrajetoria. Pelo menos trés outros tipos de trajetéria
tém sido descritas, a circular, a eliptica e a policicloidal. A complexa trgjetéria da
tomografia policicloidal é de todas as tomografias, aguela que possibilita maior
clareza, eliminando o sombreamento.

De qualquer forma, a identificacdo da posicdo cranial sb é importante
quando é necessaria a exata medida do espaco articular, ou nos casos de radiografias
pOs-operatodrias, com o objetivo de medir as mudancas e os resultados da técnica de
reposi¢ao condilar.

As tomografias sdo examinadas da mesma forma que um filme
transcraneano. O clinico deverd inicidmente, observar as secgdes com a boca
fechada, sendo que usuamente, quatro a seis imagens compdem esta tomografia,
representando cortes do condilo do polo lateral ao medial. A cortical externa da
cabeca ou condilo e a fossa temporal devem ser avaliadas, observando-se sua
espessura, continuidade e mudancas na radiopacidade.

E possivel acrescentar aos cortes sagitais, cortes no plano coronal. As
mudancas patol gicas possiveis de serem observadas séo as mesmas ja relatadas para
as radiografias transcraneanas. A posicao da cabeca ou condilo na fossa temporal
podera ser determinada, mas esta informacéo é de relativa significancia, tendo esta
mesma significancia, sido assunto de muita controvérsia.

A freqliéncia das vérias posi¢des condilares nas populacfes normais e,
gue apresentam problemas tem sido investigada e 0s estudos sugerem uma variacéo
normal entre os grupos, com uma freqiiéncia um pouco maior da posi¢ao céntrica nos
pacientes considerados normais. Aparentemente, ha uma consideravel variacdo para
considerar-se a posi¢do condilar como um critério de diagndstico.

A radiografia panorémica é um meio de diagndstico viavel, desde que
suas limitagcOes sgam entendidas e destacadas. Apesar de ser considerada uma
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técnica isolada, € semelhante a tomografia, utilizando-se uma trajetoria eliptica,
sendo que a imagem descrita vem a ser uma clara reproducdo do plano na qual foi
realizada. Quanto mais distante uma estrutura esta deste plano, menor a qualidade da
imagem reproduzida.

Dentro do entendimento destas limitacfes, torna-se necessario o
entendimento da imprecisdo da técnica em geral, considerando-se:

Imagens fantasmas. ocasionalmente, a imagem do lado oposto do
maxilar ir& aparecer do lado que inicialmente interessa, enquanto a imagem fantasma
aparece localizada, na posi¢do mais alta do filme.

Fendmeno de distorcdo: devido a relacéo fixa do suporte do raio x
com o filme e, considerando-se que algumas estruturas esgueléticas variam de
individuo para individuo, a distorcdo é inerente em todas as radiografias. Com a
colocacdo do paciente numa posicdo mais superior, esta distor¢cdo ir4 aumentar
drasticamente.

Para a identificagdo de certas patologias da articulacdo, a projecéo
panoramica poderd ser considerada, a melhor das técnicas radiograficas. Esta
incidéncia identificara patologias no ramo e no corpo da mandibula, asssm como no
maxilar e na regido do seio maxilar. Fraturas, luxacdo e o desenvolvimento de
anormalidades aém de doencas neoplésicas afetando a ATM, poderdo ser
identificadas, somando-se aisto, ateracGes decorrentes da osteoartrite.

Muitas variagbes da normalidade serdo reconhecidas quando da
andlise da ATM numa imagem panoramica convencional. Inicialmente, a sutura
zigomatica-temporal podendo ser confundida com uma linha de fratura. Areas
pseudocisticas radiolUcidas ser8o visiveis na cabeca do processo articular da
mandibula. Estas sdo &reas cdncavas (normamente da fossa pterigoide) ou ainda,
depressdes na cabeca do processo articular. Uma radiolucidez estard sempre
presente naregido da depressdo sigmoide.

As radiografias panoramicas para a ATM poderdo estar sujeitas a distorcbes
principalmente devido a estas consideragoes:

A cabeca ou condilo do adulto esta, normamente, fora da depressio
focal causando imagem embacada.

O suporte dos raios-X ndo € colocado no longo eixo da cabeca ou
condilo, consequientemente, criando uma visdo obliqua da cabeca do processo
articular da mandibula.

A ATM esta sujeitaa uma magnitude maior que o restante daimagem.

Existem técnicas para minimizar estes inconvenientes, todas
envolvendo mudancgas na posi¢ao usual do paciente. Imagens separadas deverdo ser
realizadas dos lados direito e esquerdo. Com os aparelhos panordmicos mais
modernos, a mudanca da posi¢ao do tubo podera ser suspensa em qualquer ponto. Se
forem necessdrias tomadas com a boca fechada e aberta, quatro exposicdes seréo
executadas.

A artrografia da ATM é um importante método de imagem, na
complementacdo do diagndstico e plano de tratamento, estando indicada para
observacdo dos tecidos moles. Em pacientes que clinicamente apresentam
desarranjos internos ou alguma patologia de disco, a artrografia prové ao clinico, um
método acurado para determinar a morfologia do disco articular, a relacdo anatdbmica
e dindmica do disco com a cabega ou condilo (MIYAMOTO; SAKASHITA;
MIYATA; KURITA, 1996).
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A artrografia, o exame radiografico apos injecdo de um contraste no
espaco articular, devera ser usado para demonstrar perfuracfes do disco e da capsula.
Este método poderd identificar, também, deslocamentos e subluxacdo do disco
articular, tdo bem como a espessura de tecido mole na regido da cabeca ou condilo e
afossaarticular. O contraste hidrossolUvel serainjetado, apenas nos compartimentos
superior ou inferior da articulagdo, ou ainda em ambos, opacificando estes espacos
da articulacdo. Em seguida a injecdo do contraste, uma avaliacdo dindmica da
funcdo articular do paciente sera realizada, através de imagens fluoroscopicas. Uma
gravagdo em video da fase din@mica da imagem fluoroscépica permitird multiplas
visdes desta parte do exame, enquanto diminui a exposicao a radiacdo, sendo entéo
realizada uma série de radiografias tomogréficas lineares e sagitais da ATM, de
medial paralateral.

Antes da redizacdo de uma artrografia, torna-se necessario o
recolhimento de uma boa histéria médica do paciente com a intencdo de detectar
qualquer alergia, doenca ou condicdo médica que venha contra-indicar este
procedimento. Indica-se a realizacdo radiografias convencionais previamente a
artrografia, para a identificacdo de alguma alteracdo Ossea, artrite ou ainda, para a
comparacao de seus resultados com agueles da artrografia.

A injecdo da solucdo de contraste € dolorosa, sendo a preparacdo
psicoldgica do paciente uma etapa importante, sendo que alguns deles vao necessitar
de sedacdo para a realizacdo deste estudo, devendo ser de curta duragdo, para
permitir que o procedimento venha a redizar-se em pacientes ambulatoriais. A
sedacdo excessiva impedira o fechamento e abertura voluntaria da boca, devendo,
portanto, ser evitada. Entretanto, ndo € dificil anestesiar a capsula articular através da
infiltracdo de anestésicos locais, sendo outra aternativa o blogueio do ramo
auriculotempora do nervo trigémeo, no ponto que margeia 0 pescogo ou colo do
processo articular da mandibula.

A posicdo do paciente durante a artrografia vai depender do aparelho a
ser utilizado e no tipo de mesa padréo usado. O paciente devera deitar-se com o lado
da articulagdo que se desga examinar voltado para cima. Antes da injecdo do
contraste, a anatomia local devera ser cuidadosamente palpada, sendo o paciente
orientado inicialmente a ocluir os dentes e, em seguida, realizar um movimento de
protrusdo mandibular. Esta manobra permitirA ao técnico estabelecer éreas
marcadoras para a injecdo do contraste, instruindo o paciente nestas posi¢cdes da
mandibula, que facilitardo o posicionamento da agulha dentro do espago articular
desgjado.

O paciente com a boca ligeiramente aberta, a agulha é direcionada
para 0 quadrante postero-superior da cabeca ou condilo e, ap encontrar a agulha a
cabeca ou condilo, o paciente sera orientado a fazer um movimento de protrusdo da
mandibula. Este movimento da mandibula ira aumentar o volume da érea posterior
do espaco articular inferior, permitindo ao clinico avancar com a agulha mais
profundamente no compartimento. A posicdo da agulha é confirmada por
fluoroscopia, sendo um pouco do contraste injetado no espago articular inferior. O
corante devera ser claramente visivel anteriormente a cabeca ou condilo, para se
confirmar a localizacdo do compartimento. Um limite mé&ximo de 0.8 ml do
contraste devera ser usado para evitar-se uma sobre-distensdo do espaco. Este
corante poderd ser observado escoando para dentro dos dois espagos articulares,
nesta primeira injecdo, o que viria a confirmar a presenca de uma comunicacéo,
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indicativo de uma perfuracdo ou dilaceracdo. Raramente, a propria colocacéo da
agulha podera causar esta comunicacao.

Uma tomada radiogréfica devera ser realizada durante este estudo
direto da mesa da fluoroscopia para registro dos achados e uma gravacéo em video
também podera ser feita de toda a seqiiéncia da injecéo do corante na cavidade infra-
articular, durante os movimentos funcionais mandibulares. O paciente devera ser
instruido a ocluir os dentes e, depois, redlizar a abertura maxima. Os movimentos de
protrusdo e lateralidade também dever&o ser gravados. Este procedimento devera ser
realizado no menor tempo possivel, para minimizar a exposicdo do paciente a
radiacdo. Esta parte do exame dara ao profissional importantes informacdes sobre a
dindmica funciona do disco e da cabega ou condilo. A observagdo cuidadosa da
dindmica do meio de contraste durante o exame fluoroscopico, enquanto o paciente
estiver em movimento. A possibilidade de visualizacGes repetida do exame através
da gravacdo em video permitira a avaliacdo do grau de deslocamento do disco
auricular. Correlacionando-se com a avaliagdo clinica, ter-se-a um bom material
para elaboracdo de um plano de tratamento, para a determinacdo do progndstico de
vérias terapias. A absor¢do do contraste é rdpida e a redlizagdo adiciona de
tomografias exigiria um tempo maior, levando a necessidade de se adicionar um
pouco de adrenalina ao contraste, tomando-se o cuidado de ndo injet&la no interior
de vasos sanguineos.

As vantagens mais significativas sdo:

Visualizagdo que permitira ao clinico avaliar a relacdo bidimensional
anatdémica do disco articular, do processo articular da mandibula e do osso temporal.

Acesso dinamico funcional, com a gravagdo em video realizado
durante exame por artrofluoroscopia do paciente em fungdo, que permitird a
avaliacdo dindmica dos componentes articul ares.

Avaliacdo morfoldgica que permitird uma avaliacdo da morfologia do
disco articular, incluindo as eventuais perfuractes.

Simplicidade, pois € relativamente simples de ser realizado,
requerendo equipamentos que normalmente estdo disponiveis em qualquer centro
radiol 6gi co.

Custo: a artrografia ndo é tdo dispendiosa quando comparada com
outros exames de diagndstico por imagem como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética.

As desvantagens mais significativas deste método sdo:

1. Procedimento invasivo.

2. Dose substancial de radiacéo necessaria.

3. Sucesso do procedimento esta parcialmente na dependéncia da
habilidade do técnico.

4. E um método indireto de avaliacdio dos tecidos moles que
componham aATM.

5. Pacientes poderdo apresentar varios graus de desconforto durante o
procedimento.

As contra-indicacGes mais significativas deste método so:

1. Alergia conhecida a anestésicos locais, produtos contendo iodo ou
ainda ao meio de contraste utilizado.

2. Tempo de sangramento aumentado devido a alguma discrasia
congénita, ou ainda ao uso de anticoagul antes.

3. Presenca de processo infeccioso na érea de injegdo da agulha
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Na ATM normal, os espacos articulares inferior e superior, estéo
distintamente separados entre si pelo tecido retrodiscal, posteriormente, o disco
fibrocartilaginoso, os ligamentos lateral e medial (que ligam o disco ao condilo), e a
variavel ligacdo do disco a cabeca superior do musculo pterigoideo lateral,
anteriormente.

A relacdo disco-condilo-fossa varia de acordo com a posicdo condilar
durante afuncdo. Na posi¢ado com a boca totalmente fechada, a por¢céo mais grossa e
posterior do disco, fica sobre a parte superior da cabeca ou condilo. A zona
intermedi&ria, mais fina, localizase anteriormente a cabeca ou condilo,
longitudinamente a face posterior do declive anterior da fossa temporal. A porcéo
anterior do disco esta localizada anteriormente & cabega ou condilo.

Quando a cabeca ou condilo vem a mover-se para diante na fossa
durante a translagdo, a porcdo posterior do disco fica posicionada mais
posteriormente ao condilo e a zona intermediéria fica sobre a cabeca do condilo.

Quando o paciente abre totalmente a boca, a por¢do anterior se coloca
sobre a cabega ou condilo, ndo sendo raro que o paciente segja capaz de abrir aboca o
suficiente para que a cabeca ou condilo venha a ficar anteriormente a eminéncia
articular e a porcdo anterior do disco fique relativamente posterior a por¢éo superior
da cabeca ou condilo.

Durante este processo de abertura, a espessura dos espacos articulares,
tanto superior quanto inferior, modificase devido a0 movimento da cabeca ou
condilo, disco articular e ligamentos. Estes movimentos, assim como mudancas
vasculares no tecido retrodiscal, resultam numa inconstancia do fluido sinovial nos
compartimentos articulares. Numa articulacdo normal, o espaco articular inferior
contém 0.5ml de fluido sinovial e o superior aproximadamente 1.0 ml.

Na posi¢cdo com a boca fechada, o espaco inferior € menor e com sua
largura uniforme, sendo que o recesso anterior tem, normamente, uma forma em
declive. Quando a cabeca ou condilo é transladado anteriormente, o recesso anterior
se torna menor e, 0 posterior aumenta, acomodando assim o volume do liquido
sinovial. Esta mudanca relativa de volume entre a porcéo anterior e posterior do
espaco articular inferior é significante na artrografia, pois o paciente transladando a
mandibula criard um espaco ideal para a colocagéo da agulha.

Estas alteracdes do fluido sinovial, também, podem ser observadas no
espaco articular superior, quando o paciente desloca a mandibula discretamente para
frente, serd obtido um melhor acesso para a eventual colocacdo da agulha neste
espaco, do que quando se injeta o contraste nos dois espagos articul ares.

Deslocamento anterior do disco € o achado mais comum nas
artrografias, em pacientes sintométicos, cerca de 80% apresentaram este problema.
Torna-se importante salientar que apenas o diagndstico clinico ndo podera
determinar o deslocamento, sendo a artrografia um importante recurso complementar
de diagnéstico. O sinal inicial € um sutil deslocamento para anterior da substancia
do disco vista na tomada com a boca fechada e, na medida em que a cabeca ou
condilo translada para frente, ela empurra o disco articular para adiante, ocasionando
um aumento de contraste em frente a cabeca ou condilo. O espago articular posterior
permanece tenso atrés da cabeca ou condilo tendo um volume pequeno.
Repentinamente, o disco articular retorna a posicdo sobre a cabeca ou condilo,
restaurando a relagéo e permitindo o reabastecimento do espago articular posterior.
Quando a cabeca ou condilo se move rapidamente, podera determinar um ruido sobre
aeminénciaarticular, causando um estalo palpavel e, as vezes, audivel.
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A maior parte dos discos se desloca medialmente devido a forca do
musculo pterigoideo lateral. A projecdo obligua somente mostrara a metade latera
da articul agéo.

Pequenas dilaceracbes poderdo ocorrer na zona bilaminar, como
resultado do estiramento do disco, permitindo que o0 contraste penetre no outro
espaco articular, a despeito da correta colocacdo da agulha. Posteriormente, com o
desenvolvimento da alteracdo, o disco se desprende podendo deixar apenas um
grande espaco articular. O acesso a tais informacdes, gjudard o cirurgido buco
maxilo facial a plangjar o reparo do disco (se a reconstrucdo for possivel) ou,
podendo optar a necessidade ou ndo de um implante.

Perfuragdes do disco também poderdo ser vistas em artropatias e
doencas inflamatdrias, contudo aqui as radiografias e as circunstancias clinicas seréo
diferentes.

O travamento do espaco articular, € comumente observado em casos
de longa evolugdo, podendo o disco estar em alguns casos, aderido a eminéncia
articular e ndo mover-se quando a cabeca ou condilo passa através dele. Nestas
circunstancias, as artrografias tém exibido esta ades&o entre o disco e as paredes da
fossa ou entre o disco e a cabeca ou condilo. Uma fibrose podera levar a
irregularidades na capsula articular, podendo ser facilmente reconhecida e esta
informacdo somente podera ser obtida através de artrografias.

A decomposicdo da imagem através do uso de radionucleotideos, com
compostos de fosfato |dbeis, € um teste muito sensivel para o diagndstico do 0sso e
patologias da ATM. A cintilografia 6ssea € um procedimento simples, envolvendo
injecdo intravenosa de uma dose tracada de um farmaco radioativo, com a realizacéo
de imagens de 3 a4 horas apos.

A teoria mais aceita € que 0s isotopos tenham como destino a
hidroxiapatita, existindo um grande aumento onde 0 0sso esté sendo depositado de
tal forma que a tomada podera sugerir uma atividade osteoblastica. O aumento na
fluéncia do sangue poderd, também, causar um aumento do radioisétopos. Por isso
em lesdes gque causem aumento da reacdo OSsea, COMO NOS neoplasmas ou nas
infecgdes, haverd um grande aumento de is6topos ao lado da lesdo. Se houver
acentuada destruicdo 0Ossea, como nos casos de lesdes neoplasicas agressivas,
ocorrerd um decréscimo neste nUmero. Em articulagdes com desarranjos internos,
poderd existir um aumento dos isétopos, pelo aumento do fluxo sangliineo para a
regido e pela atividade osteobléstica no 0sso imediatamente adjacente a articul acéo.

Mudancas 6sseas tém sido mostradas por cintilografias antes mesmo
de serem detectadas radiograficamente, 6 a 12 meses previamente, nos casos de
envolvimento neoplasico 0sseo e cerca de 2 semanas Nos casos de infeccdo Ossea.

A principal desvantagem da cintilografia 0ssea € a sua deficiéncia de
especificidade e, como a maioria das lesbes sdo determinadas por um aumento dos
isOtopos, ndo existe a possibilidade da determinacdo de quando uma lesdo é
neoplasica, inflamatdria ou degenerativa em sua origem. O contexto clinico no qual
acintilografia € realizada deverd ser levado em conta.

A cintilografia éssea podera ser de ajuda no diagnéstico de outras
desordens da articulagcdo, como, por exemplo, na osteocondromatose, na artrite
supurativa, no carcinoma secundério, na displasia fibrosa, além de em cistos 6sseos
aneurismaticos.

As tomografias computadorizadas (CT) de alta resolucéo e de seccéo
fina sdo capazes de demonstrar as estruturas de tecidos moles relacionadas a ATM,
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sendo gue este tipo de imagem nos podera levar aos mais recentes avangos. Apenas
0S equipamentos mais recentes possuem reamente, um valor préatico. Durante a
primeira metade desta década, as artrografias nos permitiram o0 acesso a detalhes
sobre a configuracdo e posicdo do disco articular e refinamentos da técnica nos
levaram a uma acuidade que poderia chegar a 97%. A despeito deste fato, a
artrografia ainda € falha na sua popularidade, pois o procedimento requer experiéncia
para ser redlizado e interpretado. A injecdo de contraste é consideravelmente
dolorosa, sendo que métodos alternativos de imagem como a CT podem ser
comumente utilizados.

Tipicamente, a espessura dos cortes disponivel € de aproximadamente
1.5mm. Apesar de bom, o poder de resolucdo em relacdo ao plano de corte, a
espessura da fatia continua sendo um fator limitante.

O plano ideal paraimagens da ATM é perto do sagital, estendendo-se
sobre 0 plano do ramo da mandibula com 10" a 15" do verdadeiramente sagital. A
grande dificuldade presente esta no posicionamento da cabeca do paciente que deve
passar alinhada através do aparelho, sendo mantida estacionaria por varios minutos.
A agilidade requerida torna freqUentemente o procedimento proibitivo, mesmo
quando o aparelho é grande o suficiente para ser ajustado. Um grande nimero de
adaptadores ja foi desenvolvido na tentativa de solucionar esse problema, sendo
normalmente desenvolvidos para um aparelho em particular, tornando geralmente a
realizac8o de cortes mais diferenciados dificil (NORMAN; BRAMLEY, 1990).

As duas técnicas existentes para a ATM sdo aquelas redlizadas em
cortes axiais, com reformulacdo para sagital e as sagitais diretas. No primeiro
método, cortes axiais sdo obtidos e processados por computador para gerar imagens
perpendiculares ao plano de corte. As imagens sagitais diretas séo de qualidade
geralmente superior aquelas obtidas por reconstrucéo das imagens, entretanto, muitos
pacientes tém dificuldade em tolerar este método.

Modernos desenvolvimentos de software permitem a reconstrucéo
tridimensional daregido, sendo as imagens da arquitetura 6ssea, normal mente de boa
qualidade, entretanto, o disco articular € de dificil identificacdo e a movimentacéo do
paciente passa a ser um fator crucial.

As imagens devem ser feitas com a boca fechada, totalmente aberta e
parcialmente aberta. O deslocamento do disco é freglientemente transitério, sendo,
portanto, dificil posicionar a mandibula, mantendo um deslocamento confidvel. Um
registro de mordida podera ser utilizado para manter a posi¢éo onde, por exemplo, o
paciente relata ocorrer o ruido articular. Estes estudos repetidos numa determinada
area poderdo contribuir para um efeito cumulativo de radiacéo.

O disco normal aparece natomografia, como uma area de tecido mole
delimitada pelo tecido adiposo circunjacente. Na janela padréo e na colocagdo de
nivels, este fato produzira um disco em cinza, circundado por uma linha negra. A
localizagdo do disco em relacdo ao processo articular da mandibula é o principal
aspecto a ser observado. Na posicdo com a boca fechada, devera localizar-se mais
superior e anteriormente ao apice da cabeca ou condilo mandibular. Um plano
gorduroso entre 0s ventres superiores e inferiores do musculo pterigoideo lateral,
localiza-se imediatamente anterior ao disco, indicando a sua posicéo. Na abertura, o
disco translada sobre a cabeca ou condilo, atuando como um coxim contra a fossa
temporal. A boca quando, parciamente aberta, 0 disco desloca-se para cima e para
tras da cabeca ou cdndilo, deixado na fossa temporal quando a cabeca ou condilo
ultrapassa a eminéncia articular do temporal.
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A tomografia computadorizada € valiosa nos casos de anquiloses,
tumores, traumas complexos, artropatias, corpos calcificados e problemas de
crescimento. O uso de tomografia esta principa mente indicado nos casos de trauma,
onde o paciente, normalmente, ja foi submetido a uma incidéncia convencional de
Towne ou a uma panoramica, realizada pelo socorrista, e nos casos de anquilose,
radiografias transcraneanas e de ressonancia magnética. A habilidade em analisar,
tanto tecido 6sseo como tecidos moles, é de importancia nestas circunstancias e as
limitaches resultam da espessura finita que os cortes possam ter, podendo ocasionar
pequenos defeitos ou 0 desaparecimento de linhas de fratura, bem como de
problemas de imagem em outros planos que ndo o axial. Os cortes coronais sdo
tecnicamente dificels de serem realizados e, apesar deste fato, estdo ainda indicados,
além dos artefatos de técnica como os causados pelas restauragbes metdlicas
dentéarias.

O deslocamento de disco € visto como um feixe de tecidos mole
anteriormente a cabeca ou condilo, na posicdo com a boca fechada, que se torna
exagerado na medida em que se abre a boca. A massa gordurosa relacionada ao
muscul o pterigoideo lateral € deslocada para anterior. Se ha uma reducéo do disco na
abertura forcada, esta deve ocorrer repentinamente através de ruidos ou dor. Este
evento ndo pode ser visualizado em uma tomografia computadorizada, mas somente
numa tomada com a boca aberta pode-se observar o disco reduzido.

A utilizagdo de tomografias axiais em terceira dimensdo foi analisada
no diagnostico de deslocamento de disco articular, encontrando-se ao final desta
pesquisa, nimero de diagndsticos falso-positivo de 10% e de falso-negativo de 14%,
concluindo-se que o vaor do uso da tomografia neste diagnostico € reduzido
(RAMMELSBERG; POSPIECH; MAY; GERNET, 1996).

Tem sido preconizado que as tomografias computadorizadas devem
ser usadas como primeira investigagdo nos casos de deslocamento de disco,
reservando-se a artrografia para 0os casos mais complexos. A tomada ideal deve ser
supersensivel, sem falsos negativos, devendo detectar os casos iniciais da doenca
(NORMAN; BRAMLEY, 1990). Entretanto, em relacdo a ATM, as tomografias
computadorizadas falham em todos estes quesitos. O risco da radiagcdo ionizante, o
custo além da disponibilidade para realiz&las devem ser levados em conta ao
determinar-se a CT como uma primeira investigacao.

Ressonancia Magnética: Desde os primeiros relatos do emprego da
ressondncia magnética (RMN) para a ATM, os desenvolvimentos tecnol6gicos
permitiram uma visualizac&o rotineira de sua posi¢éo e configuracdo, com tal clareza
que aRMN veio asuplantar as CT e as artrografias na andlise de disfuncfes internas.
Com uma boa resolucéo de contrastes para tecidos moles, além da capacidade de
fornecer imagens em multiplos planos, a RMN possibilitou permitir um exame
através da anatomia articular, melhor que as outras imagens (MARGUELLES-
BONNET; CARPENTIER; YUNG; DEFRENNES; PHARABOZ, 1995).

A ressonancia magnética tem muitas vantagens em relacdo a
tomografia computadorizada. Altas fontes magnéticas sdo perigosas, contudo este
perigo € controlavel, ndo envolvendo o efeito cumulativo da radiacdo ionizante. As
imagens fornecem melhor discriminacdo dos tecidos moles, sendo mais fécil de ser
realizada em qualquer plano, sem diminuicdo da qualidade através de reconstrucdes
por sobreposi¢ao de cortes. Imagens sagitais diretas séo a técnica de melhor escolha.

Quando se observa uma RMN de um paciente assintomatico, constata-
se que, numa imagem em plano sagital, o disco articular pode ser identificado logo
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acima da cabeca ou condilo. Esta evidéncia depende da seqiéncia usada, sendo a
imagem melhorada através do acréscimo de contrastes como, o tempo de repeticéo
entre os pulsos de freqiéncia. Isto vem a ocorrer porque a cabeca ou condilo é
constituida de um material fibroso, que ndo tem semelhanca alguma com nenhum
dos tecidos circunjacentes. Infelizmente, nestes casos, ha uma pequena perda na
qualidade daimagem.

A imagem do disco articular € um sina de baixa intensidade (escura),
enquanto o tecido muscular tem um sinal baixo-intermediério (cinza). Os elementos
do osso medular produzem um sina de alta intensidade, enquanto o 0sso cortical
produz uma variacdo entre um sinal baixo ou ainda nenhum (preto). O tecido
adiposo tem um sinal brilhante (LUDER; BOBST; SCHROEDER, 1993).

No estudo de outras articulagcbes que ndo a temporomandibular,
observa-se inicialmente, uma doenca degenerativa subcondral, sendo este fato notado
prioritariamente em camadas das fibrocartilagens, presumindo-se que sgja a primeira
evidéncia da osteoartrite (NORMAN; BRAMLEY, 1990). Até o momento, ainda
ndo existem estudos em longo prazo ou de possiveis correlacdes com patologias, que
venham a confirmar esta hipotese, nem estes sinais foram encontrados na ATM. No
futuro talvez possa tornar-se possivel predizer-se o desenvolvimento da osteoartrite,
possivel mente por uma alteragéo nos planos deraios X.

O erro na determinacdo logica e precisa, além do controle de todo o
status ortopédico da ATM €, na atualidade, a maior causa de insucesso no tratamento
das desordens da ATM, sendo o uso da RMN um importante meio de diagnostico e
controle destes fatores (LEVANDOSKI, 1995).

Foram analisados 87 pacientes que sofreram  acidentes
automobilisticos com hiperextensdo ou hiperflexdo da coluna cervical, sem trauma
direto na face, sendo que apos este acidente, comecaram a relatar dores articulares.
Através do uso da RMN foi possivel a identificacdo do deslocamento com reducdo
do disco em 72% dos pacientes, des ocamento sem reducdo em 15% e inflamacéo ou
edema em 51%, num total de 95% de alteragdes, concluindo-se haver uma estreita
relacdo entre as injurias cervicais e aquelas da ATM (GARCIA; ARRINGTON,
1996).

Os deslocamentos do disco sdo observados na RMN numa posicéo
estética de forma mais aperfeicoada do que na CT. Toda a sequiéncia vem a requerer
gue o0 paciente permaneca quieto, com um bloco de borracha entre os dentes,
mantendo a mandibula sempre na mesma posi ¢&o.

O ruido intermitente e a subluxacdo transitéria do disco ndo é
observado. As doengas condrais e sinoviais devem ser aparentes, contudo existe
pouca experiéncia na érea, além de escassa literatura.

Através estudo em 19 pacientes com limitacdo da abertura de boca e
dor, pode-se concluir que a RMN ndo consegue relacionar estes sinais clinicos com
um quadro caracteristico no exame, sendo necessarios maiores estudos nesta area.
Mesmo assim, podem-se considerar os estudos realizados através de RMN superiores
aqueles realizados com CT ou artrografia. As maiores vantagens das RMN em
relacdo a CT sdo: a radiacdo ndo ionizante, a possibilidade de mdiltiplos planos, a
imagem em melhores detalhes dos componentes dos tecidos moles da articulacéo,
menor quantidade de artefatos de técnica, além de imagens do 0sso medular da
cabeca ou condilo (MURAKAMI; NISHIDA; BESSHO, I1ZUKA; TSUDA,;
KONISHI, 1996).
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As RMN para a ATM estédo crescentemente sendo usadas para
determinar objetivamente, 0 estagio de desarranjo interno da articulacdo. Este fato
tem auxiliado na determinac&o de niveis de destruicdo presentes nas vérias fases da
cascata de eventos, que vém a ocorrer nas doencas degenerativas da articulacéo,
permitindo a determinacéo objetiva da relagdo entre os tecidos moles e duros da
ATM.

S&0 muitos os trabalhos que tentam determinar onde a RMN é mais
Gtil para o diagnostico das alteracdes da ATM e onde elas vém afalhar. Os achados
das imagens conseguidas com RMN em pacientes com deslocamento de disco e sem
perfuracdo, no pré-operatorio, foram analisados e comparados com os patol 6gicos ho
poOs-operatorio, sugerindo que a RMN é capaz de identificar inclusive as mudancas
patol 6gicas, como a degeneracao do disco articular, na grande maioria dos casos.

Apesar do grande potencial da CT em reproduzir os tecidos duros, a
RMN pode prover uma imagem tomogréfica com melhor contraste para os tecidos
moles, sem expor 0 paciente a radiacdo ionizante ou perigos bioldgicos
(PIEHSLINGER; SCHIMMERL; CELAR; CROWLEY; IMHOF, 1995). A
definicdo de imagem da RMN para tecidos moles, incluindo o disco articular, é
superior a dos métodos convencionais, sendo os detalhes 0sseos comparaveis. A
RMN fornece um excelente método de diagndstico primério das anormalidades da
ATM. Neste estudo, comparando-se a RMN a TC puderam os autores indicar a
ultima como a melhor forma de determinar a hipo ou a hipermobilidade da cabeca ou
condilo (PIEHSLINGER; SCHIMMERL; CELAR; CROWLEY; IMHOF,
1995).

5. DISFUNCOES OU DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES

O maior desafio para um diagnostico durante uma avaliagdo da ATM
€ descobrir a verdadeira causa dos sinais e sintomas. Um acurado diagnostico é
essencial para a indicacdo de um tratamento adequado e perfeito, possibilitando um
éxito terapéutico. Os sinais e sintomas relacionados a ATM podem ser causados por
desarranjos internos desta articulagdo, distarbios musculares, além da hiperatividade
muscular ou bruxismo (FERNANDES, 1988).

O diagnéstico em ATM ¢é feito através da avaliacdo do sistema
mastigatorio, incluindo histéria pregressa do paciente, exame fisico cuidadoso, além
de outros exames adicionais, utilizando diferentes modalidades de diagnéstico
complementar.

As condicdes patoldgicas da ATM podem ser conseqliéncia de fatores
genéticos, congénitos ou adquiridos. Os disturbios adquiridos podem ser devidos a
eventos traumaticos, infecces, neoplasias ou ainda as radiagbes. Porém, existem
distirbios cuja origem ndo esta relacionada com nenhum destes fatores, sendo
descritos como alteracdes morfofuncionaisdaATM (MONGINI, 1998).

Investigagéo foi realizada onde se procurou relacionar acidentes com
veiculos automotores com as desordens temporomandibulares. Aqui, constatou-se
que as disfungdes temporomandibulares sdo possiveis consequiéncias de injurias, ndo
existindo ainda evidéncias conclusivas a respeito do mecanismo pelo qual o trauma
se processa, da freqUéncia de queixas desta natureza e da histéria natural do
desenvolvimento do pos-traumatizado na regido da ATM (KOLBINSON;
EPSTEIN; BURGESS, 1996).
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As disfuncdes temporomandibulares incluem problemas clinicos que
envolvem a musculatura mastigatoria e/ou a ATM. O desarranjo interno € um termo
ortopédico para distrbios mecanicos que causam alteracdo de funcdo da ATM,
sendo caracterizado por uma relacdo anormal entre o disco e o processo articular e, a
fossa e a eminéncia articular. Esté associada com a dor na ATM, crepitacdo e/ou
estalido, cefaléia e limitacdo de movimentos mandibulares. Estes sinais e sintomas
afetam 4% a 28% da populagéo adulta, com alta frequiéncia no género feminino (6:1),
ndo se sabendo ainda a causa desta alta prevaléncia em mulheres (ROMANELLI;
HARPER; MOCK; PHAROAH; TENENBAUM, 1993 e PERTES; GROSS,
1995).

A relacdo entre 0 nivel de estrégeno e o0 apertamento dental
parafuncional na dor oriunda de disfuncdo temporomandibular foi investigada
concluindo que o contraceptivo ndo causa nenhuma alteracdo no nivel de dor. Além
disso, o0 apertamento dentario parafuncional crénico podera produzir dor e disfuncéo
temporomandibular, que o nivel de estrogeno ndo dtera o grau de dor
temporomandibular nos protocolos experimentais (GLAROS; BAHARLOO;
GLASS, 1998).

As diferencas entre 0os géneros na resposta a dor, também foram
pesquisadas, concluindo-se que, nas mulheres ocorre uma manutencdo da sensacéo
dolorosa por cerca de 24 horas apds cessarem os fatores causais, 0 que ndo é
observado em pacientes do género masculino (PLESH; CURTIS; HALL;
MILLER, 1998).

A grande maioria dos pesqguisadores concorda que, na diferenciacéo
de alteracdes musculares e, dos desarranjos internos do disco da ATM, a histéria
clinica deve ser completa, aém da possibilidade de vir a fornecer dados como: a
localizagdo, a caracteristica e duracdo da dor, a presenca ou auséncia de ruido
articular, a ateracdo na movimentagdo, os relatos de desconforto, aém da histéria
médi ca e odontol dgica pregressa, com as caracteristicas especificas do paciente.

O perfil psicoldgico de pacientes com dor croénica devido a disfuncéo
daATM foi avaliado, tendo sido aplicado o teste Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI), tendo verificado a alta prevaléncia do perfil psicol6gico anormal
nestes pacientes (MICHELOTTI; MARTINA; RUSSO; ROMEO, 1998). A
atuacao de fatores psicol 6gicos nas patologias da ATM avaliada, concluindo-se que o
pré-tratamento destes fatores, bem como do estresse, era moderadamente relatado
durante a anamnese de pacientes com queixa de dor e distlrbios
temporomandibulares. Os sintomas intracapsulares ndo parecem estar relacionados
com alteragcbes no desenvolvimento psicosocial, contudo de certa forma estdo
relacionados a0 estresse (PARKER; HOLMES; TEREZHALMY, 1993 e
WEXLER; STEED, 1998).

Em relagdo a dor associada as disfuncGes da ATM, caso o paciente
consiga localiz&la, a hipétese inicia seria de um desarranjo interno do disco da
ATM, pois estas dores de origem muscular séo normalmente difusas e de dificil
localizagdo. Em pacientes com sintomas de dor muscular, as dores articulares sio
descritas como piores e mais fortes que as primeiras. Em relacdo a duracdo da dor,
quando crénica, mais dificil serd o tratamento, devendo-se questionar sobre inicio
dos sintomas, que podem estar relacionados com algum fator etiolégico. Quanto as
caracteristicas da dor, nos desarranjos internos da ATM existira uma dor continua,
podendo variar de intensidade, sendo geralmente aliviadas no periodo matutino. Nos
pacientes com distrbios musculares, o contrario é verdadeiro, sendo as dores
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intermitentes e piores no periodo matutino (SOLBERG; CLARK, 1980;
SOLBERG, 1989 e BUSH; DOLWICK, 1995).

O paciente sempre deve ser questionado sobre a presenca de ruidos
articulares no presente ou no passado, e nos pacientes com desarranjos articulares
internos, quase sempre os ruidos articulares existem ou ja existiram (DOLWICK;
SANDERS, 1985). Entretanto, um relato de paciente sobre a auséncia de sons na
ATM, ndo é um indicativo real da auséncia ou da presenca de um ruido, pois o
exame fisico € essencial para definicéo deste fator (BOERING, 1996).

O exame fisico relacionado aos disturbios de ATM deve sempre
abranger a totalidade do sistema mastigatorio, incluindo as articulacfes, os muscul os,
os dentes, além daregido cervical. Assim, durante o exame da ATM, bilateralmente,
deverdo ser avaliadas as mobilidades articulares e a limitacdo de movimentos e
ruidos articulares. No momento de palpacéo dos musculos da mastigacdo (M asseter,
Temporal, Pterigoideos Laterais e Mediais) verificar se ha dor, espasmos,
fasciculagbes, assimetria muscular ou hipertrofia, além de estender a avaliacéo paraa
regido cervical, verificando a possibilidade de “ pontos de gatilho” nesta area. Alguns
critérios importantes na avaliacdo dentéria sdo as verificagdes de mobilidades,
desgastes incisais ou oclusais, perda de elementos dentérios, linha média, relacéo dos
dentes molares, integridade das coroas dent&ias ou ainda a sensibilidade
(DOLWICK; SANDERS, 1985).

O clique pode estar relacionado com a desarmonia oclusal e, com
bruxismo noturno. O paciente poderd apresentar estalidos na ATM durante
mastigacdo ou no periodo matutino, dependendo do fator etioldgico. Ja a crepitacdo
€, geramente, considerada como representante da doenca avangada, ocorrendo como
resultado de movimentos através de superficie irregular. A crepitacdo pode indicar
perfuracdo do disco ou insercdo, especidmente se ha imagem degenerativa,
detectada atraveés de métodos de diagndstico por imagens.

Sinais e sintomas atribuidos a disfuncdo temporomandibular foram
registrados apos estudo de estalidos e dor em ATM, concluindo-se que estes ndo
pareciam estar associados com a morfologia craniofacial. Os sinais de estalido e
crepitacdo em criangas, ndo pareciam estar associadas com a deficiéncia horizonta
de facee. Nem todos os sinais de disturbios temporomandibulares podiam ser
atribuidos como resultado exclusivo de algum fator etiolégico ocorrido apés a
adolescéncia (DIBBETS; WEELE, 1996).

A limitacdo do movimento € outro sinal importante em patologia da
ATM, podendo ser por limitacdo de abertura bucal ou de movimentacdo lateral.
Caso 0 paciente relate dor de dentes, se for excluida patologia de origem
odontogénica, podera ser indicativo de bruxismo. Os pacientes com desarranjos
internos articulares (na ATM) ou desordens muscul ares poderdo ter cefaléainiciadas
através de movimentos mandibulares.

Procurou-se avaliar a movimentagdo da mandibula e a forca de
mordida em pacientes com disfungdes da ATM, apds cirurgia da articulacéo, tendo
sido observado que, apés o tratamento cirdrgico, 0s pacientes que antes do
procedimento apresentavam-se com severa restricdo a funcéo da ATM, exibiam,
apos a cirurgia, uma deficiéncia de alguns movimentos mandibulares e menor forca
de mordida, quando comparados com o grupo controle (SINN; DE ASSIS;
THROCKMORTON, 1996).

Dentre as disfuncdes de ATM, o desocamento do disco € o mais
freqlentemente observado, podendo ser consequiéncia de fatores neuromusculares e
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estruturais. A maioria desses deslocamentos ocorre em direcéo anterior e medial a
cabeca ou condilo, podendo ser determinados por situacfes cronicas e repetitivas,
causadas por alteragdes estruturais ou neuromusculares (MONGINI, 1998).

Uma classificagdo dos desarranjos de disco foi efetuada (DOLWICK;
SANDERS, 1985), sendo que os deslocamentos de disco seriam divididos em:

1. Deslocamento anterior do disco sem reducéo.

2. Deslocamento anterior do disco com travamento intermitente.

3. Deslocamento anterior do disco com reducéo.

4. Deslocamento anterior do disco com perfuragéo.

Através do estudo dos desarranjos internos do disco da ATM, pode-se
constatar que o deslocamento do disco poderia ser parcial ou total, com ou sem
reducdo. O deslocamento parcial vem a ocorrer quando a parte posterior do disco
estd a frente do pdlo condilar superior, podendo ser total se esta parte esté deslocada
a frente da borda anterior da cabeca ou condilo. Deslocamento com reducéo ocorre
quando a relacdo disco/condilo esta alterada (anterior e medialmente a cabeca ou
condilo) com a boca fechada, mas tornase norma quando a boca estd
completamente aberta. Durante a abertura da boca, a transacéo da cabeca ou condilo
para frente impacta contra a parede posterior do disco, puxando-o para fora. Num
certo momento da abertura, a tensdo das fibras elasticas da insercdo posterior do
disco articular, tracionado parafora. No deslocamento do disco sem reducéo, o disco
permanece em posicdo alterada (anterior e mesial a cabega ou céndilo) mesmo com
boca aberta(MONGINI, 1998).

As longitudes sagitais correspondentes as inser¢des do disco articular
foram investigadas por meio de cortes histolégicos da ATM de humanos, para
avaliarem-se os efeitos do mau funcionamento interno, concluindo-se que, enquanto
0 compartimento superior do disco parecia pouco afetado, a posi¢do anterior do disco
estava significativamente associada com as inser¢des largas e, com uma superficie
articular condilar curta. Isto indica, possivelmente, que existiam insercles alteradas.
Tal discrepancia no tamanho ou no alinhamento do complexo disco/condilo poderia
refletir um desvio constitucional primério ou ainda poderia ser secundaria a uma
remodelacéo (LUDER; BOBST; SCHROEDER, 1993).

O disco da ATM pode ser claramente identificado através de
ressonancia magnética, mesmo apos 30 anos de deslocamento, na maioria dos casos.
Se o disco vir a ser permanentemente deslocado, sua configuracéo estara desviada da
configuragdo bicOncava normal e seu comprimento antero-posterior estard
diminuido. Aparéncia convexa e dobrada do disco sGo comuns nesta situacéo,
entretanto, o disco normalmente mantém sua configuracdo bicdncava e, sua posi¢do
na cabeca ou condilo durante abertura bucal, permanece, muitas vezes, nesta
condicdo, por varias décadas (ONIZAWA; SCHMELZEISEN; VOGT, 1995).
Um importante marcador de degeneracéo articular em ATM ¢é a efusdo, um termo
utilizado por radiologistas para a hiperintensidade de sinais vistos através de imagem
de ressonancia magnética (ADAME; MONJA; OFFNOZ; MARTIN, 1998).

Apo6s compararem RMN e os achados histologicos de discos de
pacientes submetidos a discectomia que apresentavam deslocamento de disco,
observou-se que o0 exame através de RMN mostrou baixa intensidade na banda
anterior e zona intermeédia do disco, além de sinais de dta intensidade na banda
posterior e tecidos retrodiscais. Nos exames microscopios, a banda anterior e
intermedidria do disco apresentou arranjos de coldgeno denso e, moderada
degeneracdo hialina. A degeneragdo mixomatosa foi notada na banda posterior do



SEMIOLOGIA DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR 492

disco e ateracdo edematosa foi vista em tecidos retrodiscais (TAKAKU; SANO;
YOSHIDA; TOYODA, 1998).

Pacientes com deformidade facial classe Il pareciam ter desordens
temporomandibulares significativamente mais graves, além de desarranjos internos
(deslocamento anterior com ou sem reducéo), quando comparados com O grupo
controle de assintomaéticos. Pacientes diagnosticados como classe 11l ou classe |,
com mordida aberta anterior, tiveram uma baixa incidéncia (10-11%) de distlrbios
temporomandibulares (TMD), ou desarranjos internos do disco. Pacientes com
disturbios temporomandibulares ou desarranjos internos tiveram diversas alteracdes
na posicdo condilar quando comparados com O grupo controle ou ainda com
pacientes sem disfuncdo temporomandibular ou com disco normal. Nestes pacientes,
foi notado um aumento no espaco articular anterior e uma diminuicdo no espaco
articular superior, refletindo uma retroposicdo condilar (SINN; DE ASSIS;
THROCKMORTON, 1996).

A alta prevaléncia de deslocamento antero-lateral de disco articular
em pacientes com e sem sintomas foi verificada através de estudo para desenvolver
um sistema de classificagdo para o deslocamento de disco na ATM e, durante esta
investigacdo, prevaleceu a presenca de varios tipos de deslocamento de disco em
pacientes livres de sintomas. Esta pesquisa teve por base a utilizacdo de RMN em
243 pacientes e 57 voluntérios livres de sintomas. Foram identificados oito
diferentes tipos de deslocamento em adicdo a posicdo superior do disco e uma
décima categoria indeterminada. A posicdo superior do disco foi observada
bilateralmente em 18% dos pacientes e bilateramente em 70% dos voluntérios
assintométicos. Este estudo sugere que o deslocamento do disco, ndo é
significativamente maior em pacientes com sintomas. Algumas anormalidades
internas causadas por desarranjo interno da ATM, por deslocamento do disco podem
Ou ndo estar associadas com os sintomas. A causa da dor em pacientes com sintomas
ndo é ainda totalmente conhecida, parecendo que o deslocamento do disco poderia
causar uma reacao inicial que viria a desencadear a dor (TASAKI; WESTESSON,;
ISBERG; REN; TALLENTS, 1996).

A relevancia da verificagdo de deslocamento anterior de disco de
ATM através de RMN foi questionada, sendo que o achado positivo de desarranjo
interno através de imagem de RMN num grupo assintomatico € um fenémeno
interessante.  Isto vem a ocorrer, especidmente, em casos de deslocamento
permanente do disco, no qual esse disco poderd mover-se livremente para uma nova
posicdo, causando nenhuma ou quase nenhuma limitacdo para o movimento ventral
da cabeca ou condilo; logo, o ligamento posterior funcionard como um pseudodisco.
Por outro lado, no grupo assintomético, a auséncia de sintomas pode ser atribuida ao
curso natural da desordem (desarranjo interno de disco e osteoartrite), dependendo da
resposta adaptativa do organismo. Isto ocorre especialmente em individuos jovens
(BOERING, 1996).

A maioria dos pacientes assintomatica tem sinais subclinicos de
disturbios temporomandibulares (BROWN; COX; HAFEZ; COX, 1998), e na
tentativa de uniformizar os dados obtidos durante o exame clinico do paciente, foi
proposta uma estratégia geral para avaliagdo da dor em pacientes com disfuncdes
temporomandibulares (STEGENGA; BONT; BOERING, 1993).

Apés andlisar as artralgias temporomandibulares, pode-se concluir que
as dores muscul oesguel éticas somaéticas profundas primarias que provém da ATM,
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deveriam ser diagnosticamente distintas entre as condic¢des patologicas (OKESON,
1998):

1. Mialgiamastigatoria.

2. Dores de origem odontogénica.

3. Artralgias de origem n&o-mastigatéria (artrite reumatdide,
hiperuricemia).

4. CondigBes patoldgicas neoplésicas e inflamatorias adjacentes tais
como pseudo-anquilose e sindrome de Eagle.

5. Dores heterotopicas referidas e hiperalgesias secundérias relatadas
nas regides temporomandibular ou regido pré-auricular como efeitos secundarios de
impul sos af erentes vindos de outras dores profundas.

6. Dores neuropdticas heterotOpicas projetadas, especiamente
neural gias glossofaringess.

7. Alteracdes dolorosas somatoformes.

8. Dores heterotdpicas de origem central.

Os procedimentos para diagnéstico de distarbios de ATM estdo em
continua evolugdo nos Ultimos anos, portanto, 0 exame sistemético é necessario para
determinar se existem sinais e sintomas especificos, ou uma combinacdo entre os
mesmos, avaliar todas as possiveis causas para cada sinal e sintoma e a contribuic¢éo
de fatores indiretos como origem da patologia, além de verificar com embasamento
na idade e condicdes de salde do paciente, se o efeito do disturbio € suficientemente
sério para indicar um tratamento extenso (SHAFER; HYNE; LEVY, 1985;
DAWSON, 1993; PETERSON, 1996).

6. TRAUMA EM ATM

A ATM esta especiamente adaptada, em cada espécie, pararealizar a
funcdo de apreender e mastigar aimentos e estas articulagbes ndo deveriam ser
consideradas isoladamente, mas sim como parte de um complexo triplo envolvendo
ambas articulagbes e a denticdo intacta, que juntas, vao formar um sistema plena e
totalmente integrado.

O trauma € descrito como qualquer forca aplicada as estruturas
mastigatorias que exceda aguel a suportada normalmente, sendo que sua intensidade e
duragdo necessitam ser consideradas. A maioria deles pode ser dividida em trés
tipos.

1. trauma direto, que resulta de um golpe repentino e geramente
isolado as estruturas;

2. trauma indireto, associado a um golpe repentino sem contato direto
com as estruturas atingidas, e,

3. microtrauma, resultante de uma forca prolongada e repetida através
do tempo.

E consenso que o trauma direto (macrotrauma) aos maxilares, a
mandibula e a ATM possa vir a produzir injdria pelo impacto, sendo acompanhado
na regido temporal e adjacéncias por sinais e sintomas de inflamagéo. Se estas forgas
ocasionarem danos a estrutura, a perda da funcdo também acontecera.

Pacientes com disfuncdo temporomandibular relatam antecedentes de
trauma fisico mais freqlente que aqueles pacientes sem disfuncdo. Num estudo
sobre o trauma direto & mandibula, este trauma foi associado a sintomas locais
guando o evento ocorreu nas 24 ou 72 horas antecedentes, entretanto, torna-se dificil
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relacionar 0 trauma aos sintomas, quando iniciam muito tempo apds o evento
traumético. Particularmente, o trauma direto ndo € freqlentemente descrito como
sendo causa de deslocamento de disco.

Ha mais mulheres relatando sintomas pos-trauma que 0s homens,
sendo este achado similar a outros grupos que ndo reportaram antecedentes
trauméticos e, desta maneira, poderd ndo haver relacdo entre o trauma e o
desenvolvimento dos sintomas. latrogenias, como durante uma intubacdo oro-
traquea ou intervengdes odontologicas rotineiras sdo, também, dificeis de
correlacionar, necessitando de investigagOes adicionais.

As injurias de aceleracdo-desaceleracdo sem golpes diretos podem
causar sintomas compativeis com disfuncdo temporomandibular. Ha evidéncias de
gue os sinais e sintomas sdo mais freqlientes em pacientes com histéria de injuria
com flex&o-hiperextensdo do que em pacientes sem tais antecedentes. Os sintomas
na mandibula podem ser reflexos de lesdo em estruturas cervicais produzidas por um
acidente envolvendo aceleracdo-desaceleracdo. Contudo, uma relacéo causal direta
entre sintomas maxilares e traumaindireto, precisa ainda ser estabelecida.

Estudos recentes em computador sugerem que, em veiculos
automotores, certas injurias ndo produzem uma flexdo-extensdo na ATM similar
aquela vista no pescogo. Voluntérios humanos submetidos a testes de colisdo néo
demonstraram movimento mandibular em impactos traseiros. Em contrapartida, ha
sinais reconhecidos de dor heterotopica da &rea cervical para a area trigeminal.
Assim, ndo € incomum observar-se sintomas de disfuncéo temporomandibular apos
injurias a0 pescoco do tipo aceleracdo-desaceleracdo, sem, contudo, ter havido
trauma direto sobre face ou mandibula. Durante um impacto traseiro, ha imediata
hiperextensdo da coluna cervical causando rotacdo posterior do crénio e um rapido e
involuntario movimento de abertura bucal em sentido inverso, enquanto a mandibula
permanece relativamente fixa ao crénio e os maxilares se afastam da mandibula
(GARCIA; ARRINGTON, 1996). Este movimento causa uma hipertranslacéo dos
processos articulares, os quais ndo estdo protegidos anteriormente pela falta de um
ligamento capsular anterior robusto.

Concluiram estes autores que:

1. efusdo ou edema articular foi extremamente comum nos pacientes
com impacto cervica devido a acidentes com veiculos automotores e sdo
extremamente raros em pacientes assintomaticos / normais.

2. desarranjos internos sdo significativamente mais freqlentes em
pacientes com impactos cervicais por acidentes veiculares, quando comparados a
individuos assintométicos/ normais (GARCIA; ARRINGTON, 1996).

Tem sido sugerido que o microtrauma tem origem numa repetida e
persistente sobrecarga do sistema mastigatério, causada por problemas posturais e
habitos parafuncionais. A posi¢éo mais anteriorizada da cabeca e o hbito de segurar
o telefone com o ombro, podem ocasionar tensdo muscular e articular, levando a dor
na musculatura esguelética, incluindo dor de cabeca em pacientes com disfuncéo
temporomandibular.

Habitos parafuncionais como ranger de dentes, mordedura de |&bios e
postura anormal de mandibula sdo comuns e geramente ndo resultam em sintomas.
Contudo, sugeriu-se que estes habitos possam iniciar ou perpetuar fatores, em certos
grupos de pacientes com disfuncéo.

Apesar das pesguisas disponiveis e das observacBes clinicas
geramente darem subsidio a estas informacgbes, o papel exato dos habitos
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parafuncionais em disfuncdes temporomandibulares permanece obscuro, devido ao
fato de poucas pesquisas terem acessado diretamente estes aspectos.

Para assegurar que sintomas eventualmente importantes ndo passem
despercebidos no diagnéstico de injurias na regido de ATM, um procedimento
sistematico deve ser seguido:

1. Inspecéo:

Injurias de tecidos moles da regido articular sdo examinadas
buscando-se identificar eventuais perfuracbes em relacdo com a cavidade articular.
E importante atentar para o canal auditivo externo, onde a presenca de sangue podera
indicar fratura da parede anterior deste canal e perfuracdo da articulacdo. Foram
relatados quatro casos de sangramento no canal auditivo externo relacionados a
deslocamento posterior do processo articular da mandibula com fratura do osso do
timpano, sendo este sangramento um sinal clinico muito importante, pois podera ser
causado por uma fratura da base do crénio (PSIMOPOULOU et al., 1997).

Numa comparacdo de simetria na direcdo sagital, pode-se notar
aumento de volume na regido articular, que geralmente indica deslocamento de um
coto Gsseo fraturado. E importante observar uma mudanca na linha média, que é
aparente através da comparacdo entre dentes superiores e inferiores, ou ainda, em
individuos edentados, através do desvio lateral do mento.

2. Palpacéo:

Pela palpacéo, pode-se determinar dor por pressdo na articulagéo,
protrusdo de fragmentos deslocados ou desviados, ou uma cavidade articular vazia.
A palpacéo através da inser¢cdo do dedo no canal auditivo externo pode ser muito
informativa.  Aqui, a cabeca ou condilo podera ser papado facilmente, pois a
espessura de tecido neste local é pequena.

3. Controle da ocluséo:

Informacdes apuradas sobre deslocamentos em regido de ATM podem
ser obtidas pela ma oclusdo dentaria. Na presenca de um numero suficiente de
dentes, a oclusdo original podera ser reconstruida acuradamente pelas superficies
oclusais e modelos, de forma que os desvios poderdo ser reconhecidos.

4. Avaliacdo da funcéao:

Os distarbios da funcdo podem ser reconhecidos mais facilmente
durante a mesma pel os seguintes critérios:

1. Medicéo da distanciainterincisal em méaxima abertura.

2. Crepitacdo a movimentacdo durante a palpacdo sobre a articulagéo
ou no canal auditivo.

3. Fricgdo e estalido durante a funcéo; desvios laterais em abertura ou
mudangcas repentinas no curso do movimento.

4. Queixas subjetivas durante a funcéo.

5. Exames radiograéficos:

De modo geral, devem sempre ser obtidas radiografias em dois planos.

A contusdo da ATM determina a dor durante 0 repouso (menos
intensa) e durante a funcdo (mais intensd). Se nenhuma expansdo esta presente
durante o movimento de abertura, a cabeca ou condilo permanece fixo a cavidade
articular do temporal devido aos espasmos musculares. Sendo assim, a mandibula
desvia para o lado afetado no movimento de abertura. Se ha uma expansdo, uma
posicéo protetora € assumida, com desvio da linha média para o lado ndo afetado.
Radiograficamente, o aumento do espaco articular e uma posicdo ligeiramente
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anterior sdo vistos no lado afetado e, além destas, ndo ha mudancas induzidas por
trauma na articul agao.

Deslocamentos da ATM sem fratura, as luxagdes, sdo acompanhados
por sintomas tipicos que usualmente permitem o diagnéstico mesmo sem
radiografias:

1. Estabilizacdo da mandibula em uma posi¢ao aberta.

2. Em deslocamentos unilaterais, desvio da linha média para o lado
ndo afetado.

3. O deslocamento para anterior € 0 mais freqlente, e um sintoma
adicional, reconhecido durante a palpacdo lateral e do cana auditivo externo, € a
cavidade articular vazia, sendo este sintoma, porém mascarado pela hemoartrose que
seinstalalogo apds o trauma.

Onze (11) casos de deslocamento medial da cabegca ou condilo
mandibular pos-traumatismo lateral em regido de mento, foram avaliados, sendo que
a0 exame de tomografia computadorizada, notava-se esvaziamento da cavidade
articular. Estes pacientes apresentavam limitagdo de abertura bucal, sendo que o
tratamento ndo-cirdrgico ndo obteve sucesso (AVRAHAMI; RABIN; MEJDAN,
1997). Este tipo de deslocamento sO seria possivel com presenca de fratura
simultanea de corpo e ramo de mandibula (KRUGER; SCHILLI, 1986).

Na subluxacéo, a cabega ou céndilo € mantido numa posi¢do anterior
(modo A) ou posterior (modo B) em relagdo ao disco articular. No modo A, o disco
€ empurrado dorsalmente, sendo possivel a abertura da boca e na regido molar do
lado afetado, produz-se uma mordida aberta. Se a oclusdo é forgada, a mandibula
retorna subseqiientemente a uma posicdo mais inferior. No modo B, a mandibula
fica presa do lado envolvido durante 0 movimento de abertura, porque 0 movimento
de trandacdo é impossivel do lado afetado. Assim, a linha média da mandibula é
desviada para o lado afetado durante a abertura, € como 0 processo articular da
mandibula sem disco estd adjacente a cavidade articular do temporal, observa-se
mordida aberta na regido de incisivos e, radiograficamente, um estreitamento do
espaco articular.

As injUrias trauméticas a ATM sdo consideradas como a principal
causa de desarranjo interno relacionado a disfuncdo do disco.

Uma ATM que funciona normalmente apresenta movimentos de
charneira e deslizamento, e durante a abertura completa, o condilo nédo so6 faz rotacéo
completa sobre um eixo de charneira, como também € levado para frente, para uma
posicdo préxima a porcdo mais inferior da eminéncia articular. Durante o
funcionamento, o disco bicncavo permanece interposicionado entre a cabeca ou
condilo e a cavidade articular, com a cabega ou condilo permanecendo contra a fina
zonaintermedi&ria durante todas as fases de abertura e fechamento.

Na luxacdo anterior, o disco fica posicionado anterior e medialmente a
cabeca ou ainda, durante a abertura bucal, a cabeca ou condilo movimenta-se sobre a
banda posterior do disco, retornando eventualmente a relacdo normal disco/condilo,
repousando na fina zona intermediaria. Durante o fechamento, a cabega ou condilo
desliza em sentido posterior, repousando sobre o tecido retrodiscal, com o disco
retornando a posi¢do luxada anterior e media mente.

O exame do paciente geramente revela sensibilidade articular,
podendo existir também sensibilidade muscular. Ruido articular é ouvido
comumente durante a abertura, sendo o clique reciproco o sina mais comum de
luxac&o do disco, com redugdo. A abertura maximaem gera € normal, surgindo um
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estalido durante o movimento de abertura. Anatomicamente, o clique de abertura
corresponde a restituicdo do disco a uma posicdo mais normal. O clique de
fechamento (clique reciproco) corresponde ao fracasso do disco para manter sua
posicdo normal entre a cabeca ou condilo e a eminéncia articular da temporal, sendo
gue o deslizamento ocorre para frente, em posicéo deslocada no sentido anterior. A
crepitacdo pode estar presente, sendo geramente conseqiiéncia da movimentacéo
articular através de superficiesirregulares.

As imagens obtidas através de radiografias planas de ATM em
pacientes com luxagéo anterior do disco podem ser normais, ou ainda demonstrar
alteracdes 6sseas leves. Para que se documente o deslocamento anterior do disco,
podem ser usadas artrografia da ATM, tomografia computadorizada ou ainda
imagens de ressonancia magnética.

Na luxagdo anterior do disco, sem reducdo o deslocamento do disco
ndo pode ser reduzido e, assim, a cabeca ou condilo € incapaz de se deslocar em toda
extensdo anterior, impedindo a abertura maxima e causando desvio da mandibula
para o lado afetado.

Nestes pacientes ndo ocorre clique, pois sdo incapazes de transportar a
cabeca ou cdndilo até a parte posterior do disco. Esta auséncia de translacdo resulta
em restricdo de abertura e desvio, e as excursdes laterais para o lado oposto também
estdo limitadas.

A avdiacdo radiogréfica de desocamento do disco articular sem
reducdo € semelhante aguela encontrada na luxacéo anterior do disco com reducéo,
sendo que nas radiografias planas de ATM podem parecer normais, enquanto que na
artrografia, tomografia computadorizada e nas imagens de ressonancia magnética
vieram a demonstrar o deslocamento antero-medial do disco. Contudo, neste
distarbio, as imagens feitas em posicdo de abertura maxima continuam mostrando o
deslocamento anterior (do disco na posicéo de abertura).

A doenca articular degenerativa abrange uma variedade de achados
anatdmicos, incluindo discos articulares irregulares, perfurados ou danificados, em
associacdo com dteracbes nas superficies articulares, tais como superficies
articulares achatadas, com erosdes ou ainda com formacéo de ostedfitos. A doenca
articular degenerativa podera vir a ser uma consequéncia de diversas causas,
incluindo micro ou macrotraumatismos repetidos, dor miofascial, ou uma progresséo
da luxacdo do disco, com reducdo, a luxacdo do disco com perfuracdo seguida de
alteracOes Osseas. Deve-se ressaltar que é impossivel prever a progressdo de uma
patologia articular. E importante notar que ndo hé necessariamente uma correlagéo
precisa da patologia com sinais e sintomas clinicos, particularmente em relacdo a
dor.

Pacientes com doenca articular degustativa apresentam-se com dor
diretamente sobre a ATM, associada com clique ou crepitacdo. Em gera, ha
limitagc@o Obvia de abertura e os sintomas geralmente aumentam com a fungdo. Os
achados radiogréficos sdo variaveis, porém geramente revelam espago articular
reduzido, erosdes na superficie, ostedfitos e achatamento da cabeca ou condilo.
Irregularidades na cavidade e na eminéncia articular do temporal também podem
estar presentes.

A anquilose intracapsular ou fusdo da articulacdo conduz a uma
abertura mandibular reduzida que varia desde uma reducdo parcial da funcédo até a
imobilizacdo completa da mandibula. A anquilose intracapsular resulta da fuséo do
disco, cabeca ou condilo e cavidade articular temporal, resultando na formagédo de
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tecido fibroso, fusdo Ossea ou a associagdo de ambas. A causa mais comum de
anquilose envolve o macrotraumatismo associado mais freguentemente com fratura
de cabeca ou condilo. Outras causas de anquilose incluem o tratamento cirdrgico
prévio, que resultou naformagdo de cicatriz e, em casos raros, infeccdes.

A avdiacdo do paciente revela restricdo acentuada da abertura
maxima, desvio para o lado afetado e excursdes laterais reduzidas para o lado oposto.
Caso a anquilose sgja devida primariamente a um tecido fibroso, a mobilidade da
mandibula sera maior do que gquando a anquilose fosse devida a leséo Gssea.

A avaliagdo radiogréfica revelara superficies articulares irregulares da
cabeca ou condilo e da cavidade articular do temporal, com graus variaveis de
conexdes calcificadas, entre estas superficies articulares.

A anquilose extracapsular, em geral, envolve 0 processo corondide e o
musculo temporal e as suas causas mais freqlientes sdo o aumento de volume ou
hiperplasia do processo corondide, além do traumatismo da area do arco zigomético.
A infeccdo em volta do musculo tempora podera também produzir a anquilose
extracapsular.

Os pacientes podem apresentar inicialmente uma limitagdo de abertura
de boca, além de desvio para o lado afetado. Nestes casos, a restricdo completa de
abertura é extremamente rara, embora possa haver uma limitagdo dos movimentos de
lateralidade e em protrusdo, indicando que ndo ha anquilose intracapsular. A
radiografia panoramica em geral mostra um alongamento do processo corondide.
Uma radiografia axial submento — vértex - podera ser Gtil na demonstracdo do
impedimento causado por fratura do arco zigomatico, ou do complexo
Zigomaticomaxilar.

A causa mais comum de fratura de processo articular nainfancia, € a
queda por bicicleta e, evoluindo em idade, passa-se para injlrias esportivas e,
posteriormente para os assaltos, além dos acidentes automobilisticos. Uma queda
resulta numa forca axial contra o mento, propagando-se pelo corpo da mandibula, até
0 processo articular e ATM. Quando de um golpe na face, a forca € dirigida
horizontalmente e mais ou menos perpendicular ao corpo da mandibula, podendo
resultar em fratura no local de impacto e possivelmente em fratura do colo do
processo articular da mandibula no lado oposto (KATZBERG; WESTESSON,
1993 e HJORTH; MELSEN; MOLLER, 1997).

Os tipos de fratura de processo articular mais encontrados em criangas
foram constatados em maior incidéncia na regido de colo do processo articular,
seguido por fraturas intracapsulares (THOREN; 1HZUKA; HALLIKAINEN;
NURMINEN; LINDQVIST, 1997).

Apb6s uma fratura de processo articular, uma hemoartrose podera
separar as superficies articulares, causando mordida aberta posterior do lado afetado,
com desvio da linha média para o lado oposto. Uma fratura unilateral com
deslocamento ou desvio significante podera resultar em superposicdo dos fragmentos
com contato prematuros posterior do lado afetado e desvio da linha média da
mandibula para 0 mesmo lado. Uma fratura bilateral com deslocamento causaré
contato prematuro bilateral em ambos os lados, sem desvio da linha média e mordida
aberta anterior. Em deslocamentos unilaterais sem fratura, a linha média mandibular
€ desviada para o lado contralateral, com dificul dade de ocluséo mais pronunciada no
lado afetado. Deslocamento bilateral, sem fratura, tendera a similar prognatismo com
inabilidade quase completa de oclusdo de qualquer dente (ROWE; WILLIAMS,
1985).
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Caso de fratura de processo articular da mandibula, com penetracéo
deste na fossa craniana média, foi relatado, sendo que nestas ocasifes,
freglientemente o diagndstico € tardio, provavelmente devido ao fato destas injurias
serem raras, com a falta de conhecimento, dificultando o correto diagnéstico. A
concomitancia de outras lesdes também contribui para esta dificuldade. Nesta
ocorréncia, a paciente apresentou-se 11 semanas ap0s 0 trauma, com limitacdo de
abertura bucal, dor pré-auricular, contato prematuro do lado afetado associado a
mordida aberta anterior, além de desvio dalinha média mandibular. Este diagnéstico
foi confirmado através de tomografia computadorizada (MELUGIN;
INDRESANO; CLEMENS, 1997).

Os sintomas seguintes apontam para dano induzido por trauma na
regido articular, sem permitir um diagndstico especifico:

1. Dor naregido articular, espontanea, ou em resposta a pressao.

2. Dor a compressao (por presséo no mento, em direcdo posterior).

3. Edema na &rea da articul agéo.

4. Limitacdo de funcéo, com diminuicéo da abertura bucal.

5. Dor naregido da articulacdo durante a movimentacao.

6. M4 oclusdo (sugere fratura de processo articular, se ndo houver
fratura de corpo da mandibula).

7. Distirbios do crescimento da articulacdo (de desenvolvimento,
adquiridos ou terapéuticos).

As hiperplasias da cabeca do processo articular e as neoplasias sdo
lesbes que ocorrem com certa frequiéncia, resultando em deformidades caracterizadas
por laterognatismo, promovendo o desvio da mandibula lateramente, com
consequente desvio da arcada dental inferior. N&o sdo raros 0s casos de assimetria
facia que, além da ma oclusdo, constituem um grande prejuizo estético para o
paciente.

O sinal mais evidente € o0 afastamento das arcadas no lado afetado pela
lesdo, com os dentes posteriores afastando-se cada vez mais e se a lesdo evoluir, 0s
transtornos da oclusdo se agravados, levando a um grande desvio da arcadainferior e
de toda a mandibula para o lado oposto.

E importante lembrar que também ha casos em que a deformidade
podera ser devida a malformagdo de outras partes da mandibula, como a atrofia ou
aumento de volume do ramo ou do corpo da mandibula em um dos lados, podendo
acarretar assimetria dos segmentos da face, comprometendo assim, seriamente a
estética e a funcao.

O tratamento preconizado consiste na exérese total do processo
articular.

A hiperplasia da cabeca do processo articular € uma condicdo de
hiperdesenvolvimento que podera levar a assimetria facial, laterognatismo, ma
oclusdo e disfuncéo articular. Ocorre com certa freqiéncia na adolescéncia, com
aumento da deformidade até o crescimento estar completo, usualmente no fim da
segunda década de vida do paciente. As caracteristicas da hiperplasia da cabega do
processo articular incluem, além de aumento volumétrico 6sseo, a curvatura parafora
e 0 crescimento do corpo e do ramo da mandibula para baixo no lado afetado,
causando aumento da face e assimetriafacial.

A hiperplasia unilateral deve ser diferenciada de outras condigdes
como hipertrofia hemifacial, representada por um aumento unilateral de todas as
estruturas moles e duras da face, macrognatia (hipertrofia mandibular unilateral) e
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laterognatia. A macrognatia unilateral € descrita como hiperplasia da cabeca do
processo articular unilateral, mais pronunciada com respeito ao crescimento, assim
apresentando com crescimento total unilateral, inclinagdo inferior do corpo da
mandibula e desvio do mento.

Laterognatismo é facilmente diferenciado radiograficamente devido
aos processos articulares serem iguais em tamanho, sendo o oposto da hiperplasia ou
situagBes hipertroéficas.

Os pacientes com hiperplasia destas estruturas podem ser tratados
favoravelmente por osteotomia unilateral do ramo do lado afetado, sendo que em
alguns casos, combinando a osteotomia do tipo Le Fort |, para melhor restaurar a
oclusdo e a simetria facial. A osteotomia bilateral do ramo é necessaria haqueles
casos em que ocorre uma rotacao excessiva do processo articular contralateral apos a
osteotomia unilateral (MOTAMEDI, 1996).

Dentre as neoplasias, 0s mais encontrados encontram-se 0s osteomas e
os condromas, bem como hé relatos de outras entidades, inclusive metéstases de
cancer de mama, além de outras neoplasias malignas. Caso de osteocondroma de
processo articular de mandibula e base de crénio sincrénico, resultando em
anquilose, foi relatado, afirmando-se que esta leséo surgindo da base do crénio é
extremamente rara (KARRAS; WOLFORD; COTTRELL, 1996). @)
osteocondroma é, sem duvida alguma, a mais comum das neoplasias benignas
Osseas, representando cerca de 35 a 50 % do total, sendo que os locais mais
comumente afetados sG0 0 processo articular da mandibula, além do processo
condilar, embora possam ocorrer também no ramo, corpo e sinfise mandibular.

O fibroma intra-articular € outra neoplasia benigna rara, ndo havendo
casos relatados desta neoplasia, que consiste de um nédulo fibroso denso, de
crescimento lento, firmemente aderido a bainha do tenddo, envolvendo mais
freqientemente os dedos, méos e punhos (LI; KITANO; TSUNEYOSHI,;
SONODA; MIMURA, 1997).

Caso de neurofibroma no disco articular da ATM, foi descrito em
paciente com Neurofibromatose de Von Recklinghausen, sendo também aqui
relatado, que ainda ndo existia nenhum caso desta lesdo em ATM (cdpsula ou disco
articular) (VAN DAMME; FREIHOFER; DE WILDE, 1996). Caso de fibroma
intra-articular também foi apresentado (L1; KITANO; TSUNEYOSHI; SONODA;
MIMURA, 1997).

Dentre as neoplasias malignas, a ocorréncia de condrossarcoma nos
0ssos do esqueleto facial é extremamente rara (1,4%), sendo que na ATM, a
incidéncia de condrossarcoma € um acontecimento excepcional, havendo apenas 13
casos relatados na literatura (SESENNA; TULLIO; FERRARI, 1997). Nesta area,
ha um maior envolvimento da regido maxilonasal do que da mandibula, devido
talvez a provavel origem desta neoplasia, a partir da porcéo cartilaginosa do nariz.
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