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INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) representa um desafio diagndstico e
terapéutico devido a sua complexidade anatdbmica e fisiolégica. As pequenas
dimensdes em relacdo a outras articulacdes e a multiplicidade de tecidos nela
presentes requerem ferramentas diagnosticas precisas. A associacdo de exames
clinicos, por imagens e, por vezes, laboratoriais constitui um processo indispensavel
para o estabelecimento de um diagnostico (BROOKS et al., 1997). Quanto a imagem,
pode-se afirmar que esta constitui o Unico método de se obter informacdes visuais
sobre a condicdo dos tecidos articulares. O seu principal objetivo é fornecer
informacdes que ajudem no diagnostico e no desenvolvimento do plano de tratamento
(DIXON, 2000).

A ressonancia magnética nuclear (RMN) tem sido amplamente aceita na
avaliacdo da ATM e mostra alta acuracia diagnoéstica na determinacédo de condicdes
0sseas patoldgicas e da posicéo do disco articular ( WESTESSON, 1993).

O atual padrdo para a interpretacdo das imagens da ATM envolve uma
avaliacdo subjetiva e € dependente do conhecimento do examinador e da sua
familiaridade com a morfologia, funcdo e patofisiologia das estruturas articulares.
Portanto, somando-se a precisdo diagnostica, o desempenho do examinador é um
importante fator na interpretacdo das imagens, para que estas sejam confiaveis. Uma
imagem é confiavel se um examinador a interpreta da mesma forma em diferentes
ocasifes (confiabilidade intra-examinador) e se diferentes examinadores chegam a
mesma conclusdo (confiabilidade interexaminadores) avaliando a mesma imagem

(TASAKI, WESTESSON, 1993).



Apesar das dificuldades da avaliacdo subjetiva, concordancias aceitaveis
interexaminadores na interpretacéo dos deslocamentos de disco através da RMN tém
sido relatadas na literatura (TASAKI, WESTESSON, 1993). Nesses estudos, normas
e critérios padronizados para a classificacdo da posicédo do disco aumentaram o nivel
de concordancia entre os examinadores e reduziram a ambigtidade das avaliacbes
subjetivas.

Trés metodos tém sido propostos para padronizar o procedimento diagndéstico
de examinadores independentes: o uso de imagens de referéncia (CHOLITGUL et al.,
1990), o uso de critérios de descricdo (PANMEKIATE, 1994), e a calibragem dos
examinadores (ORSINI et al., 1997). Entretanto, o objetivo do presente estudo nao
foi padronizar o diagndstico, mas sim avaliar se existe reprodutibilidade na
interpretacdo de imagens por RMN da ATM por examinadores independentes, uma
vez que a maioria dos planos de tratamento dos pacientes com disfuncéo
temporomandibular (DTM) € baseada nos dados obtidos dos achados clinicos

complementados pelas imagens da ATM.
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REVISAO DA LITERATURA

Uma perspectiva histdrica do interesse pelas estruturas de tecidos moles e
duros que compdem a ATM foi descrita por Omnell (1984), permitindo observar a
preocupacao e a busca secular pelo esclarecimento dos problemas que envolvem
esta articulacéo.

As imagens da ATM tém sido obtidas por varios métodos desde 1920, mas a
proximidade desta estrutura a base do créanio torna dificil a obtencdo de radiografias
nitidas e sem sobreposicdo. Avancos tecnoldgicos tém permitido a obtengcdo de
iImagens seccionais dos tecidos duros, assim como descrigdes precisas dos tecidos
moles, o0 que antes sO era possivel por meio de procedimentos invasivos (MAJOR et
al., 2002). A tomografia computadorizada (TC) € precisa na visualizagdo do 0sso
cortical e de fraturas maxilofaciais, sendo utilizada também quando existe suspeita de
condicbes patolégicas, como anomalias esqueléticas congénitas, anquilose,
osteoartrose e tumores com destruicdo da cabeca da mandibula (BAILY et al., 1990).
A RMN da ATM fornece informagdes essenciais sobre a posicéo, a intensidade de
sinal, a morfologia e a estrutura do disco articular, a condi¢cao do tecido ésseo cortical,
medular e do tecido retrodiscal (SENER; AKGUNLU, 2004). Portanto, sua maior
vantagem € a aquisicdo de imagens de alta qualidade dos tecidos moles da ATM.
Além disso, ndo utiliza radiacéo ionizante e ndo oferece riscos de danos biol6gicos

aos pacientes.
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ANATOMIA DA ATM

A articulacdo da mandibula com o cranio é obtida por meio de uma articulacao
sinovial, bilateral, entre as cabecas da mandibula e os ossos temporais do cranio.
Apesar de distintas do ponto de vista anatdmico, essas duas articulagdes atuam em
conjunto e a falha no funcionamento normal de uma delas implica em alteracdo no
funcionamento da outra. A ATM constitui-se essencialmente da superficie articular da
porcdo escamosa do 0sso temporal, da superficie articular da cabeca da mandibula,
do disco articular, de ligamentos e de uma capsula fibrosa que envolve todas essas
estruturas, de forma que a presenca de liquido sinovial no interior desta articulacéo se
torna possivel (TEN CATE, 2000).

Os ossos que formam a ATM sdo a cabeca da mandibula, sustentada pelo
processo condilar da mesma, e 0 0sso temporal, composto pela fossa mandibular e
pela eminéncia articular. A cabeca da mandibula € larga na dimensdo médio-lateral
(15-20mm) e mais estreita na dimensdo antero-posterior (8-10mm). A superficie
convexa da cabeca da mandibula forma o ponto de referéncia 0sseo da articulacao.
Superiormente, a fossa mandibular é formada na base do osso temporal, anterior ao
conduto auditivo externo. Limitada anteriormente pela eminéncia articular, a fossa
oferece uma superficie cbncava para abrigar a cabeca da mandibula na posicéo final
de fechamento bucal. A eminéncia articular € anterior a cabeca da mandibula e a sua
inclinacdo descendente € oposta a face anterior desta na posicao de boca fechada. A
borda anterior da eminéncia articular € denominada de inclinacdo ascendente; as
inclinacbes ascendente e descendente da eminéncia encontram-se no chamado
apice (RAO, 1995).

Diferente da maioria das articulagdes sinoviais, cujas superficies articulares

sao revestidas por cartilagem hialina, os ossos envolvidos na ATM sao revestidos por
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fibrocartilagem. Sua matriz consiste principalmente de agua (60-80%), colageno,
proteoglicanos (PGCs), glicoproteinas e proteinas. O colageno forma uma densa rede
de fibrilas que estdo embebidas em uma solucdo altamente concentrada de PGCs,
que juntos proporcionam propriedades mecéanicas ao tecido: os PGCs fornecem
rigidez compressiva e resiliéncia enquanto o colageno supre as propriedades
elasticas (MOW; RATCLIFFE; POOLE, 1992). Este tecido € menos susceptivel aos
efeitos de envelhecimento, de desgaste com o tempo, e também possui uma maior
capacidade de regeneracdo do que a cartilagem hialina, fatores significativos na
funcao e disfuncdo da ATM (OKESON, 2000).

Entre a cabeca da mandibula e o osso temporal estad localizado o disco
articular, que tem um importante papel funcional, pois proporciona uma face articular
amplamente passiva e movel, que acomoda 0os movimentos de rotacao e translacao
feitos pela cabeca da mandibula, permitindo uma perfeita harmonia entre as duas
superficies articulares (TEN CATE, 2000).

O disco articular é uma estrutura fibrocartilaginosa rica em PGCs, com formato
bicbncavo na seccao sagital e com por¢cdes mais espessas anterior e posteriormente.
Unidas por uma regido central mais delgada, denominada de zona intermediaria, tais
porcdes separam O espacgo articular em compartimento superior e inferior. O
compartimento superior € composto pela superficie articular do osso temporal e pela
superficie superior do disco articular. O compartimento inferior € delimitado pela
superficie articular da cabeca da mandibula e pela superficie inferior do disco
articular, e a sua forma configura-se de acordo com essas faces articulares
(OKESON, 1992; TEN CATE, 2000).

A principal funcdo do disco é a absorcdo de cargas de compressao da

mandibula, amortecendo e distribuindo-as para a protecdo do osso fino da fossa
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mandibular. Durante o movimento mandibular, o disco € de certa forma flexivel e
pode se adaptar as demandas funcionais das superficies articulares. No entanto,
flexibilidade e adaptabilidade n&o significam que a morfologia do disco, uma vez
alterada durante o funcionamento, seja reversivel. Ele mantém sua morfologia a
menos que forcas destrutivas ou mudancas estruturais ocorram na articulacéo, e que
podem altera-lo irreversivelmente criando uma condicao patologica (OKESON, 2000).

Ligamentos colaterais seguram o disco na cabeca da mandibula. Estruturas
muito resistentes e inextensiveis, firmemente inseridas e bastante inervadas, os
ligamentos estdo intimamente relacionados com a ATM, permitindo a rotacdo da
cabeca da mandibula na sub-superficie do disco, mas restringindo as movimentacdes
lateral e medial do mesmo. Existem trés ligamentos acessoérios também relacionados,
que sdo: ligamento temporomandibular, ligamento esfenomandibular e ligamento
estilomandibular; sendo o primeiro, considerado como realmente tendo associacao
direta com a articulagdo (KATCHBURIAN, 1999).

A insercdo posterior do disco € constituida de tecido conjuntivo frouxo
altamente vascularizado e inervado, fonte de propriocepcdo articular. Este tecido
retrodiscal € composto por duas zonas: a superior, delimitada por uma lamina de
tecido conjuntivo frouxo que contém muitas fibras elasticas, gordura e vasos
sanguineos, que prende o disco articular posteriormente a placa timpéanica; e a
inferior, composta principalmente por fibras colagenas bastante compactas que unem
o disco a superficie articular posterior da cabeca da mandibula (SAVALLE et
al.,1990).

Uma capsula fibrosa envolve toda a articulacdo. A capsula articular € um tecido
conjuntivo denso vascularizado que se estende desde as margens da fossa

mandibular, envolvendo a cabeca da mandibula antes de se unir inferiormente com o
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periosteo desta estrutura, delimitando, assim, a cavidade articular (KATCHBURIAN,
1999).

A membrana sinovial reveste a superficie interna da capsula articular,
relacionando-se, portanto, com as duas cavidades da articulacdo, supra e infra-discal.
Na membrana € produzido o liquido sinovial, um dialisado do plasma sangtineo
adicionado de proteinas e hialuronato de sodio. Constantemente renovado, o liquido
sinovial é responsavel pela nutricdo e lubrificacdo da articulacdo, reduzindo a friccéo
das superficies articulares durante a funcdo mandibular (NITZAN, 2001).

Musculos agem sobre a ATM para promover a elevacdo e a depressdo da
mandibula, a protrusdo e a retrusdo, além dos movimentos laterais alternados.
Também garantem estabilidade, envolvendo combina¢cdes complexas de atividades
musculares. Os principais musculos da mastigacdo sdo os pterigoides lateral e
medial, 0 masseter e o temporal (TEN CATE, 2000).

No plano sagital, com a boca fechada, a cabeca da mandibula esta localizada
em uma posicao central na fossa mandibular e a zona intermediaria do disco deve
estar posicionada na superficie articular oposta a face antero-superior da cabeca da
mandibula. No plano coronal o disco encontra-se posicionado simetricamente,
superior a cabeca da mandibula (Figura 1). A funcéo articular € uma combinacéo de
movimento de rotacdo e translacdo, e na maior parte do ciclo funcional a zona
intermediaria atua como uma superficie articular interposta entre a cabeca da

mandibula e a eminéncia articular (HARMS, 1999).
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Figura 1. Corte anatdmico da ATM, nos planos sagital (A) e coronal (B), mostrando normalidade articular
e o disco bem posicionado (seta).

C- cabega da mandibula
T- osso temporal

F- fossa mandibular

E- eminéncia articular
ZR- zona retrodiscal

Fonte: Isberg A, 2005. p.67

RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Considera-se RMN a absor¢cdo de energia pelos nucleos de &tomos de um
tecido quando sdo expostos a um campo magnético oscilante numa frequéncia
especifica, chamada de Freqiéncia de Larmor ou freqiéncia de ressonancia. A
producdo das imagens através da RMN é interpretada pela Equacdo de Larmor
(LANGLAIS et al., 2000).

A RMN é uma técnica ndo invasiva que utiliza um campo magnético e pulsos
de radiofrequéncia (RF) no lugar de radiacdo ionizante para produzir as imagens
(LANGLAIS et al., 2000). Estas correspondem ao mapeamento dos prétons de
hidrogénio que compdem os diferentes tecidos do nosso organismo. Quanto maior o
namero de prétons (tecido com maior quantidade de hidrogénio — gordura, medula
0ssea), mais intenso é o sinal emitido pelo tecido, o que € denominado de hipersinal,

e a imagem é mais clara. Quanto menos prétons (tecido com baixo nivel de
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hidrogénio — cartilagem, cortical déssea), menos intenso € o sinal, 0 que é
denominado de hiposinal, e a imagem € escura (LIEBERMAN, 1996). Portanto, o
contraste entre os diferentes tecidos ndo depende da densidade tecidual, mas da
composicao, ou seja, se € 0sseo, muscular, fibroso, adiposo ou vascular.

As imagens podem ser obtidas em T1 e/ou T2, que significam os tempos de
relaxamento dos protons de hidrogénio. As ponderadas em T1 refletem informacdes
anatdbmicas, mapeando principalmente a gordura dos tecidos, enquanto as
ponderadas em T2 mapeiam a agua e fornecem dados fisiopatologicos, permitindo a
visualizacdo de processos como acumulo de fluido sinovial e alteracbes na medula

6ssea (PHAROAH, 2000).

Aquisicdo e parametros da imagem por RMN

As imagens por RMN sao produzidas pela interacdo de spins - particulas
carregadas girando em torno do seu proprio eixo - dos nucleos de hidrogénio do
corpo humano com RF, em um campo magnético de alta energia. As imagens
consistem de elementos de imagem - pixel - gerados por tecnologia de computador
(LANGLAIS et al., 2000).

A realizacdo da imagem por RMN é baseada: (1) no plano anatémico da
imagem que, geralmente, é axial, coronal e/ou parassagital; (2) na espessura dos
cortes (de 1-10mm) — quanto mais fino o corte maior o numero de detalhes
anatémicos, porém, maior o tempo para a aquisicdo da imagem; (3) no tamanho da
matriz — quanto maior a matriz ou menor o tamanho do pixel, mais refinados serdo os
detalhes anatémicos, porém mais longo o tempo de aquisicdo — para imagens da
ATM: 256x256; (4) no numero de varreduras — “signal averages” — a repeticdo das

sequéncias de aquisicdo de imagens por RMN melhora a qualidade das mesmas,
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sendo o nimero de varreduras para imagens da ATM geralmente de 0,5 a 1,5; (5) na
sequéncia do pulso (velocidade e padrédo no qual o campo de RF é ligado e
desligado) — a sequéncia de pulso mais utilizada para o sistema musculo-esquelético
€ aquela que produz o spin echo (SE), que alterna pulsos de RF de 90 e 180 graus; e
(6) nos tempos de relaxamento (T1l e T2) que sdo determinantes do contraste dos
tecidos e variam de acordo com a capacidade dos tecidos de serem magnetizados e

desmagnetizados (DIXON, 2000).

RMN DA ATM

A RMN oferece uma imagem multiplanar direta do disco articular e da a
amplitude de movimentacdo articular, proporcionando o discernimento entre
alteracbes anatbmicas e funcionais. Os detalhes anatdbmicos podem ser vistos nos
planos coronal e parassagital, sendo este o plano padrdo usado nas imagens de
RMN da ATM. E dificil diagnosticar os deslocamentos laterais e mediais do disco
articular com as imagens parassagitais. Portanto, imagens coronais sao
rotineiramente obtidas por prover informacdes sobre as relagbes médio-laterais da
ATM (BAILY et al., 1990).

Os resultados do estudo de Brooks e Westesson (1993) mostraram que 0 uso
das imagens coronais tem potencial para reduzir o numero de diagnosticos falso-
positivos das imagens de RMN da ATM, o que aumenta a precisao diagnéstica. Os
autores recomendam que a imagem coronal seja parte da rotina, servindo como
complemento para as imagens parassagitais na avaliacdo dos componentes
articulares.

Métodos cinematicos tém sido descritos para a obtencdo de imagem funcional

da ATM. A técnica cinematica € executada com uma sequéncia de imagens estéaticas
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obtidas durante a abertura bucal. Todas as imagens sdo obtidas no plano
parassagital e as medidas de abertura sdo calibradas no paciente com um dispositivo
incremental de abertura bucal. O movimento articular € simulado com 8-12 imagens e
mostrado sequencialmente no monitor do computador. O resultado € uma animagao
da dinamica da articulacao, proporcionando informacéo adicional sobre a mobilidade
dos componentes articulares e alteracdes topograficas da relacdo entre o disco e a
cabeca da mandibula, durante varios estagios de abertura bucal (EBERHARD;
BANTLEON; STEGER, 2000).

O exame de rotina da ATM consiste em uma localizacdo coronal ou axial e
uma parassagital, em T1, nas posi¢cdes de boca fechada e abertura maxima. Quando
existe suspeita de inflamacao, infeccdo, ou tumor, informacédo adicional pode ser

obtida usando imagens em T2 (LANGLAIS et al., 2000).

A ATM integra na RMN

As estruturas 0sseas densas, como a cortical éssea, tém um hiposinal nas
imagens por RMN. Essas imagens nao permitem diferenciar o osso cortical da
camada subsequente de fibrocartilagem e, por isso, as duas estruturas, tanto na
cabeca da mandibula como na fossa e na eminéncia do osso temporal, formam uma
Gnica linha hipointensa, continua e uniforme (KIM et al., 2002). O osso medular da
cabeca da mandibula e do temporal tem um alto contetdo gorduroso na sua parte
esponjosa e, portanto, ao contrario da cortical, aparece em hipersinal nas imagens
por RMN, particularmente nas imagens em T1. Esse contraste de sinal entre a
cortical e a medula permite o reconhecimento facil da cabeca da mandibula e da
fossa mandibular (DRACE; ENZMANN, 1990). O disco articular, composto de tecido

conjuntivo fibroso denso, tem uma baixa intensidade de sinal, levando a um aspecto
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escuro nas imagens. Nas imagens em T1, o disco articular hipointenso vai contrastar
com o sinal de alta intensidade do tecido fibroadiposo da zona retrodiscal (Figuras 2 e

3).

Figura 2. Imagem por RMN da ATM no plano parassagital, Figura 3. Imagem por RMN da ATM no plano coronal,

em T1. Estruturas com morfologia e intensidade de sinal com estruturas normais. Notar a linha em hiposinal em
normais e disco articular (seta) bem posicionado. torno na cabeca da mandibula, referente ao osso

ZR=zona retrodiscal; T=temporal; CM=cabe¢a da mandibula. cortical (seta) e a area com sinal de maior intensidade do

osso medular (circulo).

A ATM patolégica na RMN

Disfungcbes da ATM tém sido descritas em estudos como fonte de sintomas
como cefaléia, dor facial, dor mandibular, otalgia e dor ocular (STEGENGA et al.,
1991; SANO et al., 2000; GREENE, 2001). Também, reducdo da abertura bucal e
deslocamento mandibular podem acometer aqueles pacientes com disfuncdo na
ATM (EMSHOFF et al., 2003). Conseqlientemente, faz-se necessario o diagnostico
preciso das alteragbes anatomicas e funcionais que se manifestam na ATM, sendo,
por essa razdao, a informagao proveniente da RMN importante para a decisao do
tratamento. Segundo Eberhard, Bantleon e Steger (2000), a RMN bilateral é a
técnica de imagem mais efetiva para avaliar a presenca ou a auséncia de patologias

na ATM.
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As patologias mais frequentes que acometem a ATM sao as de interferéncia

de disco, de origem inflamatéria e degenerativas (SCHELLHAS, 1989).

Deslocamento de disco

O deslocamento de disco é descrito como uma relacdo de posicdo anormal
entre o disco articular, a cabeca da mandibula e a eminéncia articular da ATM e tem
sido associado com dor, ruidos articulares, funcdo mandibular irregular e limitacédo
de abertura bucal (EMSHOFF et al., 2002).

Para Drace e Enzman (1990), nas imagens parassagitais com a boca fechada,
se a area de unido da banda posterior do disco com a zona retrodiscal estiver a
frente da posicdo de 11lhoras com a cabeca da mandibula, considera-se que ha um
deslocamento anterior do disco. Entretanto, Tasaki e Westesson (1993) definem a
posicdo de 12horas normal e o deslocamento anterior € considerado quando o disco
estiver a frente desta posicao. Outros autores, com Helms e Kaplan (1990), usam a
zona intermediaria do disco como ponto de referéncia, enfatizando sua interposicéo
entre a cabeca da mandibula e o osso temporal. Segundo eles, se as faces anterior
da cabeca da mandibula e posterior da eminéncia articular estiverem dentro da zona
bicbncava do disco, a posicdo deste € considerada normal;, e se houver uma
alteracdo de pelo menos 2mm nesta posi¢éo, o disco estara deslocado.

Tasaki et al. (1996) classificaram os deslocamentos anatdmicos do disco
articular em: anterior, posterior, medial, lateral, antero-medial e antero-lateral. Os
deslocamentos anterior e posterior foram considerados quando o disco estava
deslocado anteriormente ou posteriormente nas imagens parassagitais, sem
deslocamento medial ou lateral nas coronais; os deslocamentos medial e lateral
quando o disco estava deslocado medialmente ou lateralmente nas imagens

coronais, sem deslocamento anterior ou posterior nas parassagitais; e 0s
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deslocamentos antero-lateral e antero-medial quando o disco estava deslocado
anteriormente nas imagens parassagitais e para medial ou lateral nas imagens
coronais.

Segundo Larheim (1995), os deslocamentos de disco podem ser funcionalmente
classificados em: com reducdo, quando na abertura bucal a relacdo normal entre a
cabeca da mandibula e o disco é restaurada (Figura 4); e sem reducado, quando o

disco continua deslocado apés a abertura bucal (Figura 5).

Figura 4 . Imagem por RMN da ATM em T1, no plano parassagital, com a boca fechada (A) e aberta (B), mostrando
deslocamento anterior do disco (seta) com redugéo.

Figura 5. Imagem por RMN da ATM em T1, no plano parassagital, com a boca fechada (A) e aberta (B) mostrando
deslocamento anterior do disco (seta) sem reducéo.

Um recente estudo de revisédo que incluiu 144 casos de pacientes com suspeita

de deslocamento de disco, avaliados através da RMN, mostrou que dos 82,5% dos
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casos que apresentavam o deslocamento, 59,5% eram com reducdo e 40,5% sem
reducdo. Também, que o deslocamento anatdmico mais comum foi o anterior (44%)
seguido pelo antero-lateral (29%), sendo este relacionado provavelmente a fragilidade
da insercéo lateral do disco (WHYTE et al., 2006).

Larheim, Westesson e Sano (2001), utilizando a classificacdo de Tasaki et al.
(1996), mostraram uma prevaléncia maior de deslocamento de disco em pacientes
com dor e DTM (78%) quando comparado com voluntarios assintomaticos (35%).
Além disso, os deslocamentos anterior e antero-lateral foram mais freqientes nos
pacientes e, enquanto todos os deslocamentos de disco dos voluntarios
assintomaticos eram com reducao, 24% dos deslocamentos dos pacientes eram sem
reducdo. Para os autores, o fato de algumas categorias de deslocamento de disco
apresentarem uma tendéncia maior de estar associadas com dor, a informacao
adicional da imagem é extremamente importante na avaliacdo destes pacientes.
Segundo Styles e Whyte (2002), quando a cabeca da mandibula estd numa posicao
mais posterior, associada ao deslocamento anterior do disco, pode ocorrer
compressao da zona retrodiscal e inducéo de sintomatologia dolorosa, tendo em vista
que este tecido nao foi desenvolvido para receber impactos de forma continua.

Sener e Akgunli (2004) realizaram um estudo que investigou, através da RMN,
as diferencas entre os deslocamentos de disco com e sem reduc¢do. Os resultados
mostraram uma prevaléncia de deslocamentos mediais e laterais, deformacédo e
alteracéo de sinal do disco e osteonecrose maior nos casos de deslocamento sem
reducdo. Portanto, essas condicdes podem ser consideradas indicadores de estagios
mais avancados de deslocamento de disco.

Alguns trabalhos que comparam a morfologia de ATMs normais com aquelas

com deslocamento de disco sugerem que esse € um fator predisponente para
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alteracGes degenerativas das superficies articulares e para perfuracao do disco ou da
sua insercdo posterior (TASAKI; WESTESSON, 1993; LARHEIM; WESTESSON;
SANO, 2001). Westesson e Brooks (1992), por exemplo, descreveram alteracfes
degenerativas como erosfes, ostedfitos, esclerose e achatamento das superficies
articulares como sendo mais comuns na presenca de deslocamento de disco sem
reducdo. Kurita et al. (2006), realizaram um estudo longitudinal avaliando a influéncia
do deslocamento de disco no desenvolvimento da alteracdo degenerativa. Os
resultados sugerem que as articulacdes com deslocamento de disco sem reducao
tém uma influéncia maior na progressdo das alteracdes degenerativas do que
aguelas com deslocamento de disco inicial ou com reducdo. Mas os resultados da
pesquisa sdo limitados por terem sido avaliadas apenas 29 ATMs e, segundo 0s
autores, estudos longitudinais com amostra mais significativa sdo necessarios para

determinar a exata relacéo entre deslocamento de disco e osteoartrose.

Alteragdes morfoldgicas do disco articular

Alteracbes na configuracdo do disco também podem ser encontradas em
pacientes com deslocamento de disco e, algumas vezes, ser causa de impedimento
funcional. O disco bicéncavo (em forma de “gravata borboleta” no plano parassagital)
freqientemente se deforma apos o seu deslocamento (Figura 6). Em geral, o primeiro
estagio de deformacdo € o espessamento da banda posterior do disco. A etapa
seguinte é quando a banda posterior aumenta também em comprimento antero-
posterior, resultando em uma forma biconvexa (SATO et al., 1999).

Murakami et al. (1993) classificam a configuracdo do disco em: biconcavo,
quando as superficies superior e inferior sdo concavas; biplanar, quando ocorre o

afinamento do disco; hemiconvexo, quando a superficie superior € cbncava e a
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inferior do disco é convexa; biconvexo, quando ambas a superficies sdo convexas; e
dobrado, quando o disco € dobrado no centro. Além disso, segundo os autores, a
progressdo da deformacdo estad relacionada a progressdo do deslocamento e
distor¢cdes no disco dificiimente sdo encontradas nos casos de deslocamento inicial
ou com reducao, sendo mais freqiientes nos casos de deslocamento sem reducao.
Alteracbes degenerativas e perfuracdo do disco também podem ocorrer com o
avanco do deslocamento e séo influenciadas pelo grau e tipo de deslocamento de
disco. Quanto mais avancado o deslocamento, mais deteriorada a configuracdo do

disco (TASKAYA-YILMAZ; OGUTCEN-TOLLER, 2001).

Figura 6. RMN da ATM, no plano parassagital em T1, mostrando o disco (seta) deslocado anteriormente e com
alteragdo na sua configuragdo normal. Observar o alongamento e espessamento da sua banda posterior.

Necrose Avascular

A necrose avascular é descrita como uma area de sinal reduzido dentro do
0sso medular da cabeca da mandibula, tanto nas imagens em T1 (Figura 7) como em
T2 (MITCHELL et al.,, 1987). Segundo os autores, essa imagem ocorre devido a
substituicdo da medula normal contendo gordura por tecido fibroso hipointenso e 0sso

escleratico.
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Figura 7. RMN da ATM, em T1, nos planos parassagital (A) e coronal (B), mostrando a presenca de uma area em
hiposinal na cabeca da mandibula (circulo) indicando a presenca de necrose avascular.

Acredita-se que a necrose avascular seja uma das sequelas do deslocamento
de disco associado com inflamacdo articular e, quando aguda, normalmente €
acompanhada de dor severa e deficiéncia articular. Isso pode progredir para um
colapso estrutural, resultando em deformidades da cabeca da mandibula e oclusao
instavel (RAO, 1995). Segundo Schellhas, Piper e Omlie (1990), em muitos casos de
necrose avascular da ATM, uma histéria primaria de trauma, cirurgia, ou artropatia
inflamatoria esta presente.

A necrose avascular geralmente descreve uma grande area de enfartamento
medular e cortical, que resulta em debilidade estrutural, predispondo a articulacdo ao
colapso e a degeneracdo O0ssea (LARHEIM et al., 2001). Para Schellhas (1989),
alteracbes no suprimento vascular da cabeca da mandibula secundéarias ao
deslocamento de disco ou ao derrame articular sdo possiveis fatores etiologicos. Os
autores acreditam, também, que muitos casos de ma oclusédo adquirida, deformidade
facial, e degeneracao da cabeca da mandibula podem ser conseqiiéncia da necrose
avascular.

Sener e Akgunli (2005), num estudo de RMN de 45 ATMs, observaram que a

necrose avascular, assim como alteracdes de sinal e deformidades do disco sdo mais
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freqlentes nos casos de deslocamento de disco sem reducédo, sugerindo que estes

surgem com a progressao do deslocamento.

Derrame Articular

O derrame articular tem sido definido como uma retencéo de fluido articular,
representado por areas de hipersinal nos espacos articulares superior e/ou inferior
nas imagens de RMN em T2 (Figura 8) (WESTESSON; BROOKS, 1992; LARHEIM,;

WESTESSON; SANO, 2001).

Figura 8. RMN da ATM, em T2, na posi¢éo de boca fechada, mostrando o disco deslocado anteriormente
e a presenca de hipersinal no espaco supra-discal (seta), representando o derrame articular.

Westesson e Brooks (1992) enfatizaram a importancia da RMN na
identificacdo do derrame articular e sugeriram que, na ATM, este representa uma
resposta inflamatéria a uma relagdo disfuncional entre o disco e a cabeca da
mandibula. Entretanto, a relacdo entre a alta intensidade de sinal e a inflamacéo é
controversa, recebendo o nome de colecéo de fluido sinovial, a menos que este seja
aspirado e células inflamatérias sejam identificadas (HAMADA et al., 2000; HALEY
et al., 2001).

Adame et al. (1998), numa pesquisa com 123 ATMs, mostraram que em 46%
das articulacbes que apresentavam derrame havia deslocamento de disco, embora

sem diferenca significativa entre deslocamento com e sem reducéo. Enquanto Yano,
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Sano e Okano (2004) demonstraram nao existir relacédo estatisticamente significativa
entre derrame e deslocamento de disco. Segundo os pesquisadores, € preciso
considerar que o derrame pode estar associado ndo somente com o tipo de
deslocamento de disco, mas também com outras condi¢cdes, como trauma, bruxismo
e alteracbes degenerativas e, por isso, a frequéncia de derrame depende muito dos
sujeitos avaliados na pesquisa.

Alguns estudos também relacionam o derrame com a presenca de alteracdes
Osseas articulares (KIM et al., 2002; SHAEFFER et al.,, 2001). Segundo eles, a
presenca de derrame pode prejudicar a nutricdo dos condroécitos por alterar o
caminho e a passagem do fluido sinovial. Com isso, 0 metabolismo da superficie
articular da cabeca da mandibula podera ser alterado, resultando em osteocondrite,
degeneracdo subcondral e osteoartrose. Para o0s autores, em pacientes que
apresentam osteoartrose, o derrame pode ser considerado um fenémeno inicial que
aparece com o deslocamento de disco e indica a progressao da doenca.

Takahashi et al. (2004) evidenciaram em seu estudo a presenca de derrame
articular em cerca de 71% das articulacbes que haviam sofrido fratura da cabeca da
mandibula. Segundo os autores, neste caso, o derrame pode ser considerado um

reflexo da gravidade do impacto sobre os tecidos articulares.

Edema 6sseo intramedular

E uma condicdo patoldgica que pode envolver a ATM representada por
edema no osso medular da cabeca da mandibula, e é caracterizado pela presenca
de um sinal hiperintenso nas imagens em T2 (Figura 9) e hipointenso em T1

(LARHEIM et al., 2001).
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Figura 9. RMN da ATM, em T2, com uma area de hipersinal no osso medular da cabega da mandibula (elipse),
mostrando a presenga de edema 4sseo intramedular.

Estudos mostram que o edema pode estar associado a sobrecarga articular e
alteracOes degenerativas da ATM, com presenca de deslocamento de disco e de
derrame (SANO et al.,, 1999; BERTRAM et al., 2001). Portanto, pacientes com
histéria clinica de bruxismo céntrico/excéntrico ou trauma articular podem apresentar
edema Osseo intramedular na cabeca da mandibula que, frequentemente,
desaparece assim que seu fator etioldgico for eliminado.

Embora seja reconhecido que as anormalidades de sinal no osso medular
tenham origem multifatorial, deslocamento de disco, osteoartrose e derrame s&o
citados na literatura como tendo maior influéncia (LARHEIM, WESTESSON, SANO,
2001). Emshoff et al. (2003) analisaram essa relacdo e concluiram que estes podem
ndo ser os unicos fatores dominantes na producdo do edema, mas que a
contribuicdo destas variaveis ndo é zero. Segundo os autores, a combinacao de dois
destes parametros aumenta o risco de ocorréncia do edema intramedular.

Sano et al. (2000) investigaram a associa¢cdo entre edema ésseo intramedular
e dor, utilizando imagens de RMN de 112 ATMs com deslocamento de disco sem
reducdo. Trinta e quatro ATMs com edema foram comparadas com um grupo
controle de 78 ATMs sem alteracéo de sinal no osso medular e a presenca de dor foi

significativamente maior no grupo que apresentava edema (p=0,045). Segundo os
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autores, como o estagio do deslocamento de disco era semelhante em ambos 0s
grupos, pode-se afirmar que a dor esta associada com a presenca de edema 0sseo
intramedular. Entretanto, um estudo longitudinal recente de Chiba et al. (2006)
avaliou 14 ATMs de 11 pacientes com dor e DTM que apresentavam edema articular
nas imagens de RMN. Apds um periodo médio de 17 meses, onde 0s pacientes
tratados ndo apresentavam sintomatologia dolorosa, 4 ATMs (28,6%) mostraram
sinal normal e em 10 ATMs (71,4%) o edema persistiu. Os autores concluiram que o
edema O&sseo intramedular pode ndo contribuir para a ocorréncia de dor em

pacientes com DTM.

Doenca Articular Degenerativa

A doenca articular degenerativa (DAD) ou osteoartrose ocorre quando as
forcas aplicadas sobre a articulacdo excedem a sua capacidade de se adaptar,
resultando na destruicdo dos seus tecidos moles e duros. Ou seja, essas alteracdes
sdo consequéncia e resposta ao estresse biomecanico excessivo imposto a ATM
(STEGENGA et al., 1991).

As alteracfes osteoartriticas tendem a aparecer nos estagios mais avancados
das disfuncdes articulares e podem ser interpretadas como sinal de progressao da
doenca (PEREIRA et al., 1994). As cartilagens sdo afetadas primeiramente, com
posterior remodelacdo do o0sso subcondral e envolvimento do tecido sinovial. Como
consequéncia, podem surgir processos secundarios em estruturas adjacentes,
caracterizados por incongruéncias mecanicas localizadas que interferem nos
movimentos suaves naturais da ATM e podem causar limitacdo na movimentacao

da cabeca da mandibula (YANG et al., 2002).
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De acordo com a literatura, o diagnostico de osteoartrose é confirmado
quando as imagens de RMN mostram um ou mais dos seguintes fatores:
achatamento e irregularidades das superficies articulares, osteofitos, erosdo e
esclerose 6ssea (WESTESSON, 1985; BERTRAM et al., 2001) (Figura 10).

O achatamento das superficies articulares, que afeta mais comumente a face
posterior da eminéncia articular e a superficie antero-superior da cabeca da
mandibula, representa o remodelamento 0sseo projetado para distribuir as forcas
aplicadas por uma area de superficie maior. As alteracdes no o0sso temporal
(eminéncia e fossa mandibular) geralmente nédo sé@o severas como as na cabeca da
mandibula, mas a erosao cortical pode algumas vezes ser observada (DE LEEUW et
al., 1996).

Com a progressdao da degeneracdo, praticamente todas as estruturas
articulares sédo afetadas. A capsula articular € afinada e capsulites podem estar
presentes associadas a infiltrados inflamatorios localizados. Comumente, ha reducao
na mobilidade da cabeca da mandibula e, em casos raros, uma anquilose fibrosa.
Em casos mais avancados, o processo degenerativo pode ser tdo desenvolvido a
ponto de reduzir o comprimento do ramo mandibular, ocasionando uma alteracao
oclusal e, em casos extremos, provocar o aparecimento de mordida aberta anterior

ou lateral (GYNTER, TRONJE, HOLMLUND, 1996).

Figura 10. RMN da ATM, no plano parassagital, em T1, mostrando o disco (seta) deformado deslocado anteriormente, com
achatamento da cabecga da mandibula (seta larga) e a presenca de ostedfito (circulo), caracterizando a osteoartrose.
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OBJETIVOS

GERAL

Avaliar a reprodutibilidade na interpretacdo de imagens por RMN da ATM na
determinacdo de 7 caracteristicas articulares especificas, entre cirurgides-dentistas
especialistas em disfuncdo temporomandibular e dor orofacial, cirurgies-dentistas

radiologistas e médicos radiologistas.

ESPECIFICOS

1. Avaliar a reprodutibilidade interexaminadores quanto as imagens de RMN nos
trés grupos e em cada grupo separadamente.

2. Avaliar a reprodutibilidade intra-examinadores nos trés grupos.

3. ldentificar entre as caracteristicas articulares quais apresentam maior e menor

concordancia.



32

REFERENCIAS

ADAME, O.G. et al. Effusion in magnetic resonance imaging of the
temporomandibular joint: a study of 123 joints. J Oral Maxillofac Surg, v. 56, n. 3, p.

314-318, 1998.

BAILY, A.L. et al. Imaging of the temporomandibular joint. Ann Radiol, v. 33, p. 398-

407, 1990.

BERTRAM, S. et al. Magnetic resonance imaging to diagnose temporomandibular
joint internal derangement and osteoarthrosis. J Am Dent Assoc, v. 66, p. 75-77,

2001.

BROOKS, S.L. et al. Imaging of the temporomandibular joint: a position paper of the
American Academy of Oral and Maxillofac Radiology. Oral Surg Oral Med Oral

Pathol Oral Radiol Endod, v. 83, n. 5, p. 609-618, 1997.

BROOKS, S.L.; WESTESSON, P.L. Temporomandibular joint: Value of coronal MR

images. Radiology, v. 188, n. 2, p. 317-321, 1993.

CHIBA, M. et al. The relationship of bone marrow edema pattern in the mandibular
condyle with joint pain in patients with temporomandibular joint disorders: longitudinal

study with MRI imaging. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 35, n. 1, p. 55-59, 2006.

CHOLITGUL, W. et al. Diagnostic outcome and observer performance in sagittal
tomography of the temporomandibular joint. Dentomaxillofac Radiol, v.19, p.1-6,

1990.



33

DE LEEUW, R. et al. Hard and soft tissue imaging of the temporomandibular joint 30
years after diagnosis of osteoarthrosis and internal derangement. J Oral Maxillofac

Surg, v. 54, n. 11, p. 1270-1280, 1996.

DIXON, D.C. Indicagbes e técnicas para a imagem da articulagdo
temporomandibular. In: ZARB, G.A. et al. Disfungbes da articulagcéo
temporomandibular e dos musculos da mastigacdo. S&do Paulo: Editora Santos, cap.

19, p. 435-461, 2000.

DRACE, J.E.; ENZMANN, D.R. Defining the normal temporomandibular joint: closed-
, partially open-, and open-mouth MR imaging of asymptomatic subjects. Radiology,

v.177,n.1, p. 67-71, 1990.

EBERHARD, D.; BANTLEON, H.P.; STEGER, W. Functional magnetic resonance

imaging of temporomandibular disorders. Eur J Orthod, v. 22, n. 5, p. 489-497, 2000.

EMSHOFF, R. et al. Relative odds of temporomandibular joint pain as a function of
magnetic resonance imaging findings of internal derangement, osteoarthrosis,
effusion, and bone marrow edema. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod, v. 95, n. 4, p. 437-445, 2003.

EMSHOFF, R. et al. Clinical versus magnetic resonance imaging findings with
internal derangement of the temporomandibular joint: an evaluation of anterior disc

displacement without reduction. J Oral Maxillofac Surg, v. 60, n. 1, p. 36-41, 2002.

GREENE, C.S. The etiology of temporomandibular disorders: implications for

treatment. J Orofac Pain, v. 15, n. 2, p. 93-105, 2001.



34

GYNTER, G.W.; TRONJE, G.; HOLMLUND, A.B. Radiographic changes in the
temporomandibular joint: patients with generalized osteoarthritis and rheumatoid

arthritis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, v. 81, p. 613-618, 1996.

HALEY, D.P. et al. The relationship between clinical and MRI findings in patients with
unilateral temporomandibular joint pain. J Am Dent Assoc , v. 132, n. 4, p. 476-481,

2001.

HAMADA, Y. et al. Magnetic resonance imaging findings and clinical symptoms in the
temporomandibular joint in patients with mandibular continuity defects. J Oral

Maxillofac Surg, v. 58, n. 5, p. 487-494, 2000.

HARMS, S.E. Temporomandibular joint. In: STARK, D.D.; BRADLEY, Jr W.G.

Magnetic resonance imaging. Editora: Mosby, 1999. cap. 33, p. 673-690.

HELMS, C.A., KAPLAN, P. Diagnostic imaging of the temporomandibular joint:
Recommendations for use of the various techniques. Am J Roentgenol, v. 154, p.

319-322, 1990.

ISBERG, A. Disfuncédo da articulacdo temporomandibular: um guia para o clinico.

Sao Paulo: Artes Médicas, 2005. p. 67.

KATCHBURIAN, E. Histologia e embriologia oral. Texto-atlas — Correlacdes clinicas.

Sao Paulo: Panamericana, 1999. cap.11, p. 356-373.

KIM, H.G. et al. Magnetic resonance imaging characteristics of the

temporomandibular joint. J Orofac Pain, v. 16, n. 2, p. 148-153, 2002.



35

KURITA H., et al. A long term follow-up study of radiographically evident
degenerative changes in the temporomandibular joint with different conditions of disk

displacement. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 35, n. 1, p. 49-54, 2006.

LANGLAIS, R.P. et al. Magnetic Resonance Imaging in Dentistry. Dent Clin North

Am, v. 4,n. 2, p. 411-426, 2000.

LARHEIM, T.A.; WESTESSON, P.L; SANO, T. MR grading of temporomandibular
joint fluid: association with disk displacement categories, condyle marrow

abnormalities and pain. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 30, n. 2, p. 104-112, 2001.

LARHEIM, T.A; WESTESSON, P.L.; SANO, T. Temporomandibular joint disk
displacement: comparison in asymptomatic volunteers and patients. Radiology, V.

218, n. 2, p. 428-32, 2001.

LARHEIM, T.A. et al. MR evidence of temporomandibular joint fluid and condyle
marrow alterations: occurrence in asymptomatic volunteers and symptomatic

patients. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 30, n. 2, p. 113-117, 2001.

LARHEIM, T.A. Current trends in tmj imaging. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral

Radiol Endod, v. 80, n. 5, p. 555-576, 1995.

LIEBERMAN, J.M. A Articulagdo temporomandibular. In: HAAGA, J.R. et al.
Tomografia computadorizada e ressonéncia magnética do corpo humano. Editora:

Guanabara Koogan, 1996. cap. 16, p. 441-463.



36

MAJOR, P.W. et al. Tomographic assessment of temporomandibular joint osseous
articular surface contour and spatial relationships associated with disc displacement

and disc length. Am J Orthod Dentofacial Orthp, v. 121, p. 152-161, 2002.

MITCHELL, D.G. et al. Femoral head avascular necrosis: correlation of MR imaging,
radiologic stating, radionuclide imaging, and clinical findings. Radiology, v. 162, p.

709-715, 1987.

MOW, V. C.; RATCLIFFE, A.; POOLE, A. R. Cartilage and diarthrodial joints as
paradigms for hierarchical materials and structures. Biomaterials, v.13, p.67-97,

1992.

MURAKAMI, S. et al. Magnetic resonance evaluation of the temporomandibular joint

disc position and configuration. Dentomaxillofac Radiol, v. 22, n. 4, p. 205-207, 1993.

NITZAN, D.W. The process of lubrification impairment and its involvement in
temporomandibular joint disc displacement: a theoretical concept. J Oral Maxillofac

Surg, v. 59, n. 1, p. 36-45, 2001.

OKESON, J. P. Tratamento das Desordens Temporomandibulares e Ocluséo.

Anatomia funcional. 42 ed. Sao Paulo: Artes Médicas, 2000, cap. 1, p. 9-10.

OMNELL, K.A. Historical review of temporomandibular joint arthrography. In: Moffet
B.C., Westesson P.L. eds: Diagnosis of internal derangements of the
temporomandibular joint. Seattle, University of Washington Continuing Dental

Education, 1984, p. 1-3.



37

ORSINI, M.G. et al. The influence of observer calibration in temporomandibular joint
magnetic resonance imaging diagnosis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod, v. 84, n. 1, p. 82-87, 1997.

PANMEKIATE, S. et al. Observer performance and diagnostic outcome in diagnosis
of the disk position of the temporomandibular joint using arthrography. Oral Surg Oral

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, v.78, n.2, p.255-263, 1994.

PEREIRA, F.J. et al. Clinical findings related to morphologic changes in TMJ autopsy
specimens. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, n. 78, p. 288-295,

1994.

PHAROAH, M. J. Avaliacdo radiografica. In: ZARB, G.A. et al. Disfuncbes da
articulacdo temporomandibular e dos musculos da mastigacdo. Sado Paulo: Editora

Santos, 2000. cap.20, p. 462-5009.

RAO, V.M. Imaging of the temporomandibular joint. Seminars in Ultrasound, CT, and

MRI, v. 16, n. 6, p. 513-526, 1995.

SANO, T. et al. The association of temporomandibular joint pain with abnormal bone
marrow in the mandibular condyle. J Oral Maxillofac Surg, v. 58, n. 3, p. 254-257,

2000.

SANO, T. et al. Osteoarthritis and abnormal bone marrow of the mandibular condyle.

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, v. 87, n. 2, p. 243-252, 1999.



38

SATO, S. et al. Long-term changes in clinical signs and symptoms and disc position
and morphology in patients with nonreducing disc displacement in the

temporomandibular joint. J Oral Maxillofac Surg, v. 57, n. 1, p. 23-30, 1999.

SAVALLE, W. P. et al. Elastic and collagenous fiber in the temporomandibular joint
capsule of the rabbit and their functional relevance. Anat Rec, v. 227, n. 2, p. 159-

166, 1990.

SCHELLHAS, K.P. Temporomandibular joint injuries. Radiology, v. 173, p. 211-216,

1989.

SCHELLHAS, K.P.; PIPER, M.A.; OMLIE, M.R. Facial skeleton remodeling due to
temporomandibular joint degeneration: an imaging study of 100 patients. Am J

Neuroradiol, v. 11, n. 3, p. 541-551, 1990.

SENER, S.; AKGUNLU, F. MRI characteristics of anterior disc displacement with

and without reduction. Dentomaxillofac Radiol, v. 33, p. 245-252, 2004.

SENER, S.; AKGUNLU, F. Correlation of different MRI characteristics of anterior disc
displacement with reduction and without reduction. J Cont Dent Pract, v. 6, n. 1,

p.26-36, 2005.

SHAEFER, J.R. et al. Pressure-pain thresholds and MRI effusions in TMJ arthralgia.

J Dent Res, v. 80, n. 10, p. 1935-1939, 2001.

STEGENGA, B. et al. Tissue responses to degenerative changes in the
temporomandibular joint: a review. J Oral Maxillofac Surg, v. 49, n. 10, p. 1079-1088,

1991.



39

STYLES C.; WHYTE A. MRI in the assessment of internal derangement and pain
within the temporomandibular joint: a pictorial essay. Br J Oral Maxillofac Surg, v. 40,

n. 3, p. 220-228, 2002.

TAKAHASHI, A. et al. Magnetic resonance evidence of joint effusion of the
temporomandibular joint after fractures of the mandibular condyle: a preliminary

report. J Craniomand Pract, v. 22, n. 2, p. 124-131, 2004.

TASAKI, M.M.; WESTESSON, P.L. Temporomandibular joint: diagnostic accuracy

with sagittal and coronal MR imaging. Radiology, v. 186, n. 3, p. 723-729, 1993.

TASAKI, M.M. et al. Classification and prevalence of temporomandibular joint disk
displacement in patients and symptom-free volunteers. Am J Orthod Dentofacial

Orthop, v. 109, p. 249-262, 1996.

TASKAYA-YILMAZ, N.; OGUTCEN-TOLLER, M. Magnetic resonance imaging
evaluation of temporomandibular joint disc deformities in relation to type of disc

displacement. J Oral Maxillofac Surg, v. 59, n. 8, p. 860-865, 2001. discussion 865-6.

TEN CATE, A.R. Anatomias macroscopica e microscopica. In: ZARB, G.A. et al.
Disfuncdes da articulacdo temporomandibular e dos musculos da mastigacdo. Sao

Paulo: Editora Santos, 2000. cap. 2, p. 48-66.

WESTESSON, P.L. Reliabilty and validity of imaging diagnosis of

temporomandibular joint disorder. Adv Dent Res, v. 7, p. 137-151, 1993.

WESTESSON, P.L. Structural hard-tissue changes in temporomandibular joints with

internal derangement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, v. 59, p. 220-224, 1985.



40

WESTESSON, P.L.; BROOKS, S.L. Temporomandibular joint: relationship between
MR evidence of effusion and the presence of pain and disk displacement. Am J

Roentgenol, v. 159, n. 3, p. 559-563, 1992.

WHYTE, A.M. et al. Magnetic resonance imaging in the evaluation of tmj disc
displacement-a review of 144 cases. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 35, n. 8, p. 696-

703, 2006.

YANG, X. et al. MR abnormalities of the lateral pterygoid muscle in patients with

nonreducing disk displacement of the TMJ. Cranio, v. 20, p. 209-221, 2002.

YANO, K.; SANO, T.; OKANO, T. A longitudinal study of magnetic resonance (MR)
evidence of temporomandibular joint (TMJ) fluid in patients with TMJ disorders. J

Craniomand Pract, v. 22, n. 1, p. 64-71, 2004.



41

ARTIGO CIENTIFICO

Avaliacao da reprodutibilidade na interpretagcdo de imagens por ressonancia

magnética nuclear da articulagdo temporomandibular

Butzke, K.W.; Chaves, K.B.D.; Silveira, H.E.D.
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre

Resumo

Objetivos. Determinar a reprodutibilidade intra e interexaminadores na interpretacao
de imagens por ressonancia magnética nuclear da articulacdo temporomandibular
entre observadores independentes com relacdo a 7 caracteristicas articulares
especificas. Também, quais destas apresentaram maior e menor concordancia.
Métodos. Trinta exames de ressonancia magnética de articulacbes
temporomandibulares de adultos foram interpretados independentemente, em dois
momentos distintos, por nove examinadores habituados com andlise deste tipo de
exame. Os observadores foram divididos em trés grupos, de acordo com suas
especialidades, sendo eles cirurgides-dentistas especialistas em disfuncdo
temporomandibular e dor orofacial, cirurgibes-dentistas radiologistas e meédicos
radiologistas. A analise da reprodutibilidade foi realizada através do Coeficiente de
Concordancia Kappa de Cohen. A significancia estatistica foi verificada através do

teste ANOVA.
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Resultados. A reprodutibilidade interexaminadores variou de pobre a regular e ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,093). A
reprodutibilidade intra-examinadores variou de pobre a auséncia de concordancia e
a diferenca também néo foi significativa (p=0,641). Na avaliacdo interexaminadores,
o deslocamento de disco sem reducdo apresentou maior concordancia e o
deslocamento de disco anterior, a alteracdo de forma da cabeca da mandibula e o
derrame, a pior. Na intra-examinadores, para o deslocamento de disco anterior e
para o osteofito houve auséncia de concordancia e para as demais caracteristicas
esta foi pobre.

Conclusao. Os examinadores ndo apresentam reprodutibilidade na interpretacéo de
imagens por ressonancia magnética nuclear da articulagdo temporomandibular.
Sendo assim, € necessaria uma maior preocupacao com relacdo ao entendimento
das alteracGes que podem ser observadas nessas imagens, visando o diagndstico e
o tratamento adequado dos pacientes.

Palavras-chave. Ressonancia magnética nuclear; articulacdo temporomandibular;

reprodutibilidade.

Introducao

Patologias articulares estdo comumente presentes em pacientes com disfuncao
temporomandibular (DTM) e sdo diagnosticadas através do exame clinico associado
aos exames por imagem. Durante as duas ultimas décadas tem ocorrido uma
melhora consideravel no potencial diagnostico dos exames por imagem, 0 que tem
aumentado significativamente o entendimento das alteracbes que acometem a

articulacéo temporomandibular (ATM).
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As técnicas de imagem oferecem vantagens distintas sobre a avaliacao clinica no
diagnéstico das DTMs de origem articular. Elas podem fornecer evidéncia definitiva
de alteracbes patolégicas e, também, documentar a efetividade de alguns
tratamentos. Diferentes técnicas para a avaliacdo da ATM tém sido descritas na
literatura. Alguns procedimentos, entretanto, ndo permitem a avaliacdo dos tecidos
moles (ex: tomografia computadorizada) e outros, tém a desvantagem de ser
invasivos (ex: artrografia).?

Nos ultimos anos a ressonancia magnética nuclear (RMN) tem sido considerada
0 padrdo ouro para o exame da ATM, pois fornece imagens de alta qualidade e
excelente definicdo tanto dos tecidos moles quanto dos tecidos duros articulares.
Além disso, os pacientes ndo sdo submetidos a um procedimento invasivo com
injecdo de material de contraste ou a radiacdo ionizante, e riscos de danos
biolégicos s&o desconhecidos.?

As patologias mais frequentes que acometem a ATM séo as de interferéncia de
disco, de origem inflamatéria e degenerativas.* A RMN permite o diagnéstico destas
alteracOes por fornecer informacdes essenciais sobre a posi¢do, a intensidade de
sinal e a morfologia do disco articular, a condicao do tecido 0sseo cortical, medular e
do tecido retrodiscal. Estas caracteristicas podem estar relacionadas com dor e
disfuncdo e devem ser consideradas importantes no plano de tratamento dos
pacientes com DTM.”

Dois fatores significantes afetam a validade e a confiabilidade de um diagndstico
por imagem: a acuracia diagnostica da técnica e o desempenho do examinador.
Portanto, o examinador € parte integrante do procedimento de diagnostico por
imagem.® Apesar da avaliacdo da ATM, através da RMN estar bem definida com

relacdo as patologias e a normalidade, alguns estudos tém mostrado que podem
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ocorrer diferentes interpretacées por dois ou mais examinadores.”® Observadores
nao calibrados mostram normalmente uma concordancia de pobre a moderada
guando avaliam essas imagens, porém, resultados melhores sdo encontrados com a
calibragem ou quando um protocolo de avaliacdo é utilizado.® Portanto, sabe-se que
a padronizacdo com o uso de imagens de referéncia,’® de critérios de descricdo™ e
de calibragem® reduz consideravelmente a discordancia entre os examinadores e
aumenta a confiabilidade do diagnostico. Além disso, estes estudos mostram que a
concordancia é alta quando especialistas calibrados trabalham em grupo.

Entretanto, esta ndo é a realidade clinica habitual, onde os profissionais que
estédo evolvidos no diagnostico por imagem das DTMs atuam independentemente. O
cirurgido-dentista especialista em DTM e dor orofacial atua diretamente no
tratamento dessas disfungdes, utilizando como complemento os exames por RMN
da ATM, que séao interpretados por médicos e cirurgides-dentistas radiologistas.
Portanto, é necessario que estes profissionais estejam capacitados e que exista um
consenso entre eles, pois informacdes equivocadas advindas destes exames podem
comprometer o tratamento causando prejuizos ao paciente.

Assim, na tentativa de reproduzir esta situacdo, o objetivo do presente estudo foi
verificar se existe reprodutibilidade quando examinadores nao-calibrados avaliam
imagens por RMN da ATM independentemente, sem a utilizacdo de critérios de
padronizacao pré-estabelecidos, conforme ocorre na pratica clinica diaria. Tendo em
vista sua importancia uma vez que a maioria dos planos de tratamento dos pacientes
com DTM é baseada nos dados obtidos dos achados clinicos complementados pelas

imagens da ATM.
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Materiais e Métodos

O presente estudo, observacional transversal de reprodutibilidade®?, foi realizado
apos a apreciacdo e aprovacao de seu protocolo pela Comissdo de Pesquisas e
Comité de Etica em Pesquisas da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Foram utilizados 30 exames de RMN, presentes no arquivo de uma clinica de
diagnéstico por imagem, de 30 pacientes adultos, de ambos os géneros, sendo o
critério de escolha a qualidade técnica dos exames. As imagens apresentavam boa
resolucdo e nitidez, sem borramento, permitindo a visualizacdo de todas as
estruturas articulares com clareza. Os exames foram realizados no aparelho de RMN
(Magneton 63 SP — Siemens — Erlangen, Germany) de 1.5 Tesla, nas seqiéncias
ponderadas em T1, T2 e DP e com cortes de 3 mm de espessura. As ATMs foram
avaliadas, bilateralmente, no plano parassagital nas posi¢cdes de boca fechada e
abertura maxima, e no plano coronal, somente com a boca fechada. Os cortes
parassagitais foram realizados com uma orientacdo perpendicular ao longo do eixo
da cabeca da mandibula e os coronais, com orientacdo paralela a mesma estrutura
anatdémica. A maxima intercuspidacao foi utilizada para a aquisicdo das imagens na
posicdo de boca fechada e a abertura bucal maxima, para a posicédo de boca aberta.
Imagens cinematicas também estiveram presentes nos exames, permitindo a
avaliacao sequencial do movimento articular.

Os exames foram avaliados por 9 examinadores, habituados em sua rotina de
trabalho com a interpretacdo de imagens por RMN de ATM, sendo 3 cirurgides-
dentistas especialistas em DTM e dor orofacial, 3 cirurgibes-dentistas radiologistas e
3 médicos radiologistas. Estes receberam juntamente com os exames, uma tabela

contendo 7 caracteristicas articulares possiveis de serem visualizadas, na qual
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deveria ser marcada auséncia ou presenca das diferentes caracteristicas
especificadas, que foram: deslocamento de disco (DD) anterior; deslocamento de
disco com reducéo (DDR); deslocamento de disco sem reducdo (DDSR); alteracdo
de forma da cabeca da mandibula (CM); alteracdo de forma do disco; derrame e
ostedfito. As interpretacdes foram realizadas, independentemente, em dois
momentos distintos, com um intervalo de 30 dias.

Os examinadores foram divididos em trés grupos distintos, de acordo com suas
especialidades (Quadro). Foram avaliadas as reprodutibilidades intra e
interexaminadores nos trés grupos e em cada grupo separadamente, assim como

quais caracteristicas articulares apresentaram maior e menor concordancia.

Quadro. Distribuicdo dos examinadores por grupos, de acordo com as especialidades.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Cirurgides-dentistas Cirurgides-dentistas Médicos
Especialistas em DTM Radiologistas Radiologistas

e Dor Orofacial
Examinadores A,Be C ExaminadoresD,EeF| Examinadores G, H e |

Analise estatistica

As variaveis analisadas foram classificadas como qualitativas e dicotémicas, pois
sao do tipo presenca/auséncia. A avaliacdo da concordancia entre os examinadores
(reprodutibilidade interexaminadores) e entre os dois momentos do mesmo
examinador (reprodutibilidade intra-examinador) foi realizada através do Coeficiente
de Concordéancia Kappa de Cohen. O célculo dos Coeficientes de Kappa foi baseado
nas médias dos valores do lado direito e esquerdo. Para verificar se a medida obtida
foi satisfatoria ou ndo, baseou-se nos dados de Landis e Koch®, que sugerem a
seguinte interpretacdo para o Kappa: <0 sem concordancia; 0,00-0,20 pobre; 0,21-

0,40 regular; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80 substancial; e 0,81-1,00 quase perfeita.
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As significancias das diferencas entre as médias dos Coeficientes Kappa dos
grupos de examinadores e dos itens avaliados foram verificadas atravées da Analise
de Variancia (ANOVA) para um fator e para medidas repetidas, respectivamente. O
nivel de significancia considerado nos testes foi de 5% (p<0,05).

A andlise dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS — verséo 15.0 for

Windows — (SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA).

Resultados

Reprodutibilidade Interexaminadores

A reprodutibilidade interexaminadores em cada grupo pode ser avaliada na
Tabela 1. As médias dos valores do Kappa no Grupo 1 mostram que a
reprodutibilidade foi: pobre para DDR, DD anterior e alteracdo de forma da CM,;
regular para alteracdo de forma do disco, derrame e ostedfito; e moderada para
DDSR. O Grupo 2 apresentou a mesma reprodutibilidade do Grupo 1, com excegao
da variavel derrame, que mostrou auséncia de concordancia. No grupo 3 a
reprodutibilidade foi: pobre para DD anterior e alteragcdo de forma do disco; regular
para DDR, alteracdo de forma da CM e derrame; moderada para osteodfito; e
substancial para DDSR. Nao houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,093)
guando as médias gerais dos trés grupos foram comparadas. Mas € importante
salientar que os valores destas médias indicam que a reprodutibilidade variou de
pobre (Grupo 2) a regular (Grupos 1 e 3), e estdo abaixo do que pode ser
considerado aceitavel para indicar uma boa concordancia (Kappa>0,60). Houve
diferenca significativa (p=0,011) apenas na avaliagdo do derrame, onde os Grupos 1
e 3 apresentaram uma reprodutibilidade regular e o Grupo 2, auséncia de

concordancia.
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Tabela 1. Reprodutibilidade interexaminadores dentro de cada grupo. Valores de Kappa entre os
examinadores e média dos valores de Kappa de cada grupo, para cada variavel.

DDR DDSR DD Alteracdo Alteracdo Derrame Ostedfito Média
anterior forma CM forma do Geral
disco
A-B -0,05 0,44 -0,12 0,27 0,08 0,38 0,17 0,17
A-C 0,22 0,71 -0,004 0,12 0,27 0,50 0,34 0,31
B-C 0,44 0,48 0,33 0,17 0,52 0,26 0,53 0,39
Grupo 1 0,20 0,54 0,07 0,19 0,29 0,38 0,35 0,29
D-E 0,07 0,31 0,19 -0,04 0,29 -0,01 0,19 0,14
D-F 0,13 0,62 0,01 0,16 0,19 -0,25 0,39 0,18
E-F 0,15 0,51 0,16 0,01 0,16 -0,01 0,13 0,16
Grupo 2 0,12 0,48 0,12 0,04 0,21 -0,09 0,24 0,16
G-H 0,24 0,77 0,01 0,37 0,39 0,48 0,41 0,38
G-I 0,64 0,79 0,11 0,56 0,07 0,36 0,57 0,44
H-I 0,14 0,57 -0,03 0,16 0,14 0,18 0,57 0,25
Grupo 3 0,34 0,71 0,03 0,36 0,20 0,34 0,52 0,36
ANOVA(p) 0,464(NS  0,203(NS)  0,745(NS) 0,077(NS) 0,796(NS) 0,011(5) 0,121(NS)  0,093(NS)

NS — Nao-significativo
S — Significativo

A reprodutibilidade interexaminadores entre os grupos pode ser observada na
Tabela 2. Esta foi regular em todas as comparac¢fes, com as médias dos valores do
Kappa entre 0,22 e 0,29. A diferenca também foi significativa (p=0,000) apenas para

a variavel derrame.

Tabela 2. Reprodutibilidade interexaminadores entre os grupos. Média dos valores de Kappa
entre os grupos, para cada variavel.

Grup DDR DDSR DD Alteracado Alteracad Derrame Ostedfito  Média
o anterior forma CM o forma Geral
do
disco

1-2 0,21 0,55 0,16 0,14 0,26 0,04 0,33 0,24
1-3 0,33 0,65 0,13 0,12 0,21 0,34 0,29 0,29
2-3 0,19 0,58 0,08 0,24 0,22 0,00 0,26 0,22
ANOVA(  0,115(NS)  0,258(NS) 0,656(NS) 0,436(NS) 0,726(NS)  0,000(S) 0,739(NS) 0,088(NS)
p)

NS — Nao-significatvo
S — Significativo
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Reprodutibilidade Intra-examinadores

A reprodutibilidade intra-examinadores em cada grupo pode ser avaliada na
Tabela 3. As meédias dos valores do Kappa mostram que nos 3 grupos a
reprodutibilidade variou de pobre a auséncia de concordancia e, quando houve

diferenca entre eles, esta nao foi significativa.

Tabela 3. Reprodutibilidade intra-examinadores. Valores de Kappa para cada examinador e médias
dos grupos, para cada variavel.

Examinador DDR DDSR DD Alteracdo Alteracdo Derrame Ostedfito Média
anterior forma CM forma do Geral
disco
A 0,18 0,18 0,02 -0,09 -0,09 0,13 -0,22 0,02
B -0,04 -0,15 -0,15 -0,01 -0,18 -0,09 -0,19 -0,12
C -0,01 0,33 0,11 0,33 0,10 0,12 -0,001 0,14
Grupo 1 0,04 0,12 -0,006 0,08 -0,06 0,05 -0,14 0,01
D 0,09 0,14 -0,15 -0,11 0,06 0,07 0,13 0,03
E -0,16 0,02 0,07 0,19 -0,16 0,31 0,14 0,06
F 0,04 0,44 -0,14 -0,02 0,25 0,08 -0,10 0,08
Grupo 2 -0,01 0,20 -0,07 0,02 0,05 0,15 0,06 0,06
G 0,11 0,06 -0,02 0,02 0,25 0,16 -0,07 0,07
H -0,12 -0,02 0,09 -0,03 -0,07 0,09 -0,16 -0,04
| -0,04 0,02 -0,19 - e -0,02 -0,17 -0,08*
Grupo 3 -0,02 0,02 -0,04 -0,005* 0,09* 0,08 -0,13 -0,01*
ANOVA(p) 0,796(NS) 0,868(NS) 0,676(NS) 0,586(NS)  0,124(NS) 0,641(NS)

0,571(NS)  0,838(NS)

——————— O valor do Coeficiente Kappa ndo pode ser calculado.
* Médias obtidas desconsiderando os valores do Kappa que ndo puderam ser calculados.
NS — Nao-significativo

Variaveis que apresentaram maior e menor concordancia

Na avaliacdo da reprodutibilidade interexaminadores as variaveis DD anterior,
alteracédo de forma da CM e derrame apresentaram a menor concordancia (pobre) e
a variavel DDSR a maior (moderada). Na avaliacdo da reprodutibilidade intra-
examinadores, DD anterior e osteofito apresentaram auséncia de concordancia e as

demais variaveis uma concordancia pobre. Tanto na reprodutibilidade inter como na
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intra-examinadores, as diferencas entre as médias dos valores de Kappa das

variaveis foram significativas (p=0,000 e p=0,010, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4. Reprodutibilidade inter e intra-examinadores com relacdo a cada variavel, independente
do grupo. Média dos valores de Kappa para cada variavel.

Reprodutibilidade DDR DDSR DD Alteracdo Alteracdo Derrame Ostedfito

anterior forma CM forma do ANOVA(p)
disco
Inter-
. 0,24 0,59 0,12 0,16 0,23 0,15 0,31 0,000(S)
examinadores
Intra- 000 011 -0,04 0,03 0,02 0,09 -0,07 0,010(5)

examinadores

S — Significativo

Discusséo

O diagnostico por imagem através da RMN tem sido extremamente importante na
avaliacdo de pacientes com disfun¢cées da ATM, complementando os achados do
exame clinico e auxiliando na elaboracdo do plano de tratamento. Como o
examinador interpreta a informacéo da imagem, o diagnostico € o resultado de uma
interacdo entre essa informacdo e a avaliagdo do observador; portanto, além da
qualidade da imagem, o bom desempenho do examinador € essencial para que se
tenha um diagnéstico correto e confiavel.

Mesmo quando um protocolo padrao para aquisicdo de exames por RMN da ATM
e utlizado, alguns fatores como a presenca de artefatos, borramento (ruido),
diferencas no campo de visdo e aspectos anatémicos individuais podem interferir na
qualidade da imagem'*. Os exames que fizeram parte da presente pesquisa foram
selecionados pela qualidade técnica que apresentavam, portanto o viés dos
problemas envolvidos na aquisicdo das imagens foi eliminado. Assim, a falta de
reprodutibilidade encontrada para as caracteristicas articulares avaliadas esta

relacionada ao examinador e ao seu desempenho na identificacdo das mesmas.
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Programas de calibragem tém sido propostos para reduzir a variabilidade dos
examinadores e aumentar a confiabilidade do diagndstico por imagem. O estudo de
Orsini et al.® mostrou que, apés a calibragem, a concordancia interexaminadores
passou de moderada para substancial na avaliacdo da posi¢cao do disco e de regular
para moderada quando a sua configuracdo foi interpretada. Além disso, a
concordancia intra-examinadores foi substancial para a configuracdo e quase
perfeita para a posicdo do disco. Segundo os autores, a variabilidade é reduzida
devido aos examinadores estarem envolvidos num programa de treinamento onde
eles trabalham em grupo e estabelecem critérios bem definidos de avaliacdo. Neebe
et al.” avaliaram a reprodutibilidade na interpretacéo da posicdo do disco articular,
através da RMN, entre 4 examinadores independentes, e a concordancia obtida foi
de moderada a substancial. Entretanto, os examinadores foram calibrados e
receberam um protocolo descrevendo seis critérios de classificacdo para a posicao
do disco. Portanto, os dados destes estudos, apesar de serem encorajadores, ndo
representam a realidade clinica, onde os exames por RMN da ATM frequentemente
sdo interpretados por profissionais de diferentes areas que trabalham
individualmente e utilizam seus préprios critérios de avaliacéo.

O modelo da presente pesquisa reflete os resultados que podem ser esperados
no dia-a-dia clinico e, ao contrario do que se deseja, mostra a baixa concordancia
existente entre os observadores e do proprio examinador quando avalia a mesma
imagem em momentos diferentes, embora se tratando de especialistas habituados a
interpretar tais exames.

Schmiter et al.*®

mostraram em seu estudo que cirurgides-dentistas generalistas
apresentaram melhor reprodutibilidade do que médicos radiologistas na avaliacdo da

posicdo do disco e da morfologia deste e da cabeca da mandibula quando imagens
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de boa qualidade foram utilizadas. Segundo os autores isso pode ter sido resultado
da diferente formacdo profissional entre eles. Cirurgibes-dentistas estédo
familiarizados com as DTMs em seus estudos devido a ATM fazer parte do sistema
estomatognatico, enquanto na area meédica énfase menor € dada a essa estrutura.
Resultados semelhantes poderiam ser esperados para a presente pesquisa,
entretanto, nos casos em que houve diferenca entre eles, esta ndo foi significativa.

Wildman et al.'® testaram a hip6tese de que a concordancia entre examinadores
nao-calibrados mas experientes, na avaliacdo de 13 caracteristicas articulares seria
alta, com os resultados dos valores de Kappa acima de 0,60. Esta ndo foi
sustentada pelos resultados do estudo, pois as médias dos valores de Kappa foram
muito baixas e em todas as caracteristicas estiveram abaixo de 0,52. Para os
autores, uma das razdes para a limitacdo do diagndstico pode ter sido o fato de
alguns exames de sua pesquisa ndo contemplarem imagens em T2. Entretanto, o
presente estudo mostrou que, mesmo com um exame padréo, apresentando além
das imagens em T1, as ponderadas em T2 e DP, que permitem um melhor contraste
entre os diferentes tecidos articulares, a reprodutibilidade foi baixa. Sendo que o
maior valor encontrado para o Kappa entre todas as variaveis avaliadas foi de 0,59,
mostrando que o0 aumento do numero de recursos disponiveis ndo melhorou o
desempenho dos observadores.

Poucos estudos presentes na literatura avaliam a reprodutibilidade intra-
examinadores e 0s que mostram boa concordancia tiveram programas de
calibragem em sua metodologia®®. As principais razées para o bom desempenho
dos examinadores seriam o uso de critérios bem definidos para a interpretacdo das
imagens e 0 extenso treinamento dos mesmos. Nesta pesquisa, 0s observadores

receberam uma tabela indicando as caracteristicas articulares a serem investigadas
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e os resultados foram contraditérios. A auséncia de concordancia apresentada para
algumas variaveis e os baixos valores para as demais sao preocupantes.

A meta deste estudo foi avaliar a reprodutibilidade do diagndstico na
interpretacdo dos diferentes sinais comumente relatados nas avaliacdes de RMN da
ATM. O numero de parametros sugerido para essas avaliacbes € muito alto, até 52
numa publicacdo’’. Como nessa pesquisa foram avaliadas 7 caracteristicas, 0s
resultados ndo podem ser extrapolados para as demais alteragdes. Entretanto, a
posicao do disco e as alteracbes morfolégicas das estruturas articulares investigadas
sdo os sinais de primeiro interesse quando se avalia pacientes com disfuncdes na
ATM e o seu correto diagndéstico € extremamente importante, ditando a necessidade
ou ndo de tratamento.

Os resultados encontrados neste estudo mostram que apesar da avancada
tecnologia presente atualmente em termos de imagem para a ATM, através da RMN,
que permite excelente visualizacdo das estruturas articulares, os profissionais,
independentemente da sua formacéo (cirurgides-dentistas especialistas em DTM e
dor orofacial, meédicos e cirurgibes-dentistas radiologistas) n&o apresentam
consisténcia nas suas avaliagdes. Isso pode ser constatado pela falta de
reprodutibilidade intra-examinadores. Os resultados também mostraram baixa
reprodutibilidade interexaminadores na analise da totalidade das caracteristicas
articulares. O DDSR foi a alteracdo que apresentou melhor concordancia e o DD
anterior, a alteracao de forma da CM e o derrame, a pior.

Portanto, pode-se concluir que € necessaria uma maior preocupac¢ao com relacéo
ao entendimento e a interpretacdo das alteracdes observadas nas imagens de RMN

da ATM por parte dos profissionais envolvidos nesta area. Uma vez que,
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diagnésticos por imagem incorretos podem comprometer o diagndéstico clinico e,

conseqlientemente, o tratamento dos pacientes.
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CONSIDERACOES FINAIS

O exame por RMN é um excelente método de diagndstico por imagem quando
se deseja avaliar as estruturas que compbem a ATM, tanto em relacdo a
normalidade quanto a presenca de patologias. Entretanto, sua correta interpretacao
é fundamental para que possa complementar o diagnostico clinico e auxiliar na
elaboracéo do plano de tratamento dos pacientes que apresentam as disfuncdes de
origem articular.

A confiabilidade de um exame por imagem depende da acuracia da técnica e do
desempenho do observador na sua interpretacdo. Segundo a literatura, a
reprodutibilidade aumenta quando o examinador participa de um programa de
calibragem, utilizando critérios especificos de descricdo e um protocolo de avaliagéo.

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que quando examinadores
nao-calibrados atuam independentemente, sem a utilizacdo de critérios de
padronizacdo pré-estabelecidos, a reprodutibilidade é baixa. Sendo que, na
avaliacdo de 7 caracteristicas articulares especificas a reprodutibilidade
interexaminadores variou de pobre a regular e a intra-examinadores de pobre a

auséncia de concordancia.



57

CONCLUSAO

O exame por RMN é considerado o padrdao-ouro para a avaliacdo da ATM,
entretanto, os profissionais, independentemente da sua formacdo (cirurgides-
dentistas especialistas em disfuncédo temporomandibular e dor orofacial, cirurgides-
dentistas radiologistas e médicos radiologistas) ndo apresentam reprodutibilidade na
sua interpretacao.

E necessaria uma maior preocupacdo com relacdo ao entendimento e a
interpretacdo das alteracdes que podem ser observadas nas imagens de RMN da

ATM, visando o diagndstico e o tratamento adequado dos pacientes.
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Anexo 1

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa e da Comiss&o de Pesquisas da
FO/UFRGS.

=UFRGS- R —
Universidade Federal do Rio Grande do Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo de Pesquisas da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram
o Projeto:

Nimero: 19/06

Titulo: AVALIACAO DA REPRODUTIBILIDADE NA INTERPRETAGAO
DE IMAGENS POR RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DA
ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR ENTRE MEDICOS
RADIOLOGISTAS, CIRURGIOES-DENTISTAS RADIOLOGISTAS E
CIRURGIOES-DENTISTAS ESPECIALISTAS EM DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL

Investigador(es) principal(ais): Professoras Karen D. B. Chaves,
Heloisa E. D. da Silveira e C.D. Karine W. Butzke

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 13/06/2006, Ata n° 06/06 do
Comité de Etica em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS,
por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 14 de junho de 2008.

@—{‘?_ g

Prof?. Marisa Maltz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

43() LLU) == a§ ,D,Lw\ a

Prof®. Heloisa Emﬁ’ta Dias da Silveira
Coordenadora da Comissédo de Pesquisas
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Anexo 2

Termo de Anuéncia da Clinica de Diagnoéstico por Imagem.

TERMO DE ANUENCIA

Eu, CPF
n° , proprietario da clinica , localizada na
Rua na cidade de no
bairro Estado___, autorizo Karine Wagner Butzke a realizar sua pesquisa para

fins de dissertacdo de Mestrado em Clinica Odontoldgica - Radiologia - da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). Permito a utilizacao de 30 copias em CD (compact disc) de exames de
Ressonancia Magnética Nuclear de Articulacdo Temporomandibular, uma vez que o anonimato dos

pacientes e da clinica sera garantido.

Porto Alegre, de de

Anuente Assinante
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Anexo 3

Termo de Consentimento Informado dos examinadores.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado (a) Senhor (a):

Estamos realizando uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a reprodutibilidade na interpretacéo de
imagens por ressonancia magnética nuclear (RMN) da articulagdo temporomandibular (ATM), com
relacdo a caracteristicas articulares especificas, entre médicos radiologistas, cirurgibes-dentistas
radiologistas e cirurgides-dentistas especialistas em disfuncdo temporomandibular (DTM) e dor
orofacial.

Serdo interpretados 30 exames por RMN de ATMs de pacientes adultos, e num intervalo de 30
dias, outras 30 interpretacfes serdo realizadas.

Os exames, gravados em CD (compact disc), serdo entregues juntamente com uma tabela e,
apos a interpretacdo de cada exame, devera ser marcado: (0) para auséncia e (1) para presenca dos
itens descritos na mesma. Vale salientar que vocé nao ter4d nenhum custo durante a realizacdo da
pesquisa.

A participacdo na pesquisa € voluntaria e o participante tem o direito de se retirar do estudo em
qualquer momento. Asseguramos que sua identidade sera mantida em absoluto sigilo durante e apés
a realizacdo dessa pesquisa.

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Karine Wagner

Butzke pelo telefone (51)98455084 para qualquer davida.

Eu,

concordo em participar da pesquisa acima descrita.

Participante Pesquisador
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de 2006.
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Tabela entregue aos observadores juntamente com 0s exames para a identificacéo

das caracteristicas articulares especificas na RMN.

Alteracdo | Alteracao Derrame
& & supralinfra . DD DDR DDSR
de forma/ | de forma/ . Osteofito .
. discal anterior
CM disco
ATM | p D | E D E D E D E |[D| E | D | E

CM - cabeca da mandibula

DD - deslocamento de disco
DDR - deslocamento de disco com reducéo
DDSR - deslocamento de disco sem redugéo

ATM - articulagdo temporomandibular

D — direita
E — esquerda

Orientacdes:

Apds a analise dos exames, devera ser marcado (0) para auséncia e (1) para presenca dos

itens especificados na tabela.



