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RESUMO

Desordens temporomandibulares (DTM) s&o alteragdes desencadeadas por
disturbios articulares e/ou musculares na regidao orofacial caracterizadas por
manifestarem dor e/ou disfungdo. A artrite idiopatica juvenil (AlJ) é uma doenca
crbnica e sistémica, que se inicia em criangas e adolescente menores de 16 anos de
idade, sendo caracterizada por uma sinovite cronica nas articulagdes. Os objetivos
da presente pesquisa foram avaliar a presenca de DTM em pacientes com AlJ por
meio da utilizagdo dos Critérios de Diagndstico para Pesquisa da Desordem
Temporomandibular (RDC/TMD) e, posteriormente, correlacionar o diagnostico
clinico de DTM com os achados da Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico
(TCFC) e com a idade, género sexual, tempo do inicio dos sintomas, tempo de
tratamento e subtipo da AlJ dos pacientes. Foram avaliados 15 pacientes (oito do
género sexual masculino e sete do género feminino) com idade variando entre seis e
28 anos (média de 16,3 anos). Foram encontradas 25 (83,3%) articulagdes
temporomandibulares (ATM) com diagndstico clinico de DTM. Apesar das alteragoes
articulares terem sido frequentes na avaliagdo por meio da TCFC (83,3%), apenas
cinco (17,7%) ATM apresentaram um diagnostico clinico de osteoartrite ou
osteoartrose. Apds analise estatistica dos resultados, com nivel de significancia de
5% (p<0,05), péde-se sugerir que: o diagndstico clinico de DTM e os achados da
TCFC nao tiveram correlagao estatisticamente significante com o género sexual e
com o subtipo da AlJ; um maior numero de diagnosticos clinicos de DTM do lado
direito aumentou a probabilidade de se encontrar um maior grau de DTM no lado
esquerdo e quanto maior o tempo do inicio dos sintomas da AlJ, maior foi o grau de
DTM e maior foi a probabilidade de se encontrar alteracbes tomograficas
bilateralmente; um numero maior de alteragcbes tomograficas do lado direito
aumentou a probabilidade de se encontrar um maior grau de alteragdo tomografica
no lado esquerdo; as ATM do lado esquerdo dos pacientes acometidos pela AlJ
numa idade mais avancada, com um inicio dos sintomas tendo ocorrido ha mais
tempo e com um maior tempo de tratamento estavam relacionadas com um maior
grau de alteragao tomografica; quando o inicio dos sintomas da AlJ ocorreu ha mais
de trés anos, maior foi o grau de DTM (lado direito e esquerdo) e o grau de alteragéo
tomografica (lado esquerdo) e também foi maior a probabilidade de se encontrar

diagnostico de DTM e alteragdes tomograficas bilateralmente; quando a idade no



momento da avaliagdo foi superior a 16 anos, maior foi o grau de DTM e de

alteracao tomografica encontrado (lado esquerdo).

Pavras-chave: Desordem Temporomandibular. Artrite Idiopatica Juvenil. Tomografia

Computadorizada de Feixe Cdnico.



ABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMD) are alterations triggered by joint and/or muscle
disorders in the orofacial region characterized by expressing pain or dysfunction.
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a chronic and systemic disease, which begins in
children and adolescents under 16 years old and is characterized by a chronic
synovitis in the joints. The objectives of this research were to evaluate the presence
of TMD in patients with JIA using Research Diagnostic Criteria to
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), and subsequently to correlate the clinical
diagnosis of TMD with the findings of Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
and with the age, gender, time of symptoms onset, treatment time and subtype of JIA
patients. Fifteen patients (eight male and seven females) aged between six and 28
years (mean age of 16.3 years) we evaluated. Twenty-five (83.3%)
temporomandibular joints (TMJ) had clinical diagnosis of TMD. Despite joint
alterations have been frequent in the evaluation by CBCT (83.3%), only five (17.7%)
ATM had a clinical diagnosis of osteoarthritis or osteoarthrosis. After statistical
analysis of the results, with significance level of 5% (p < 0.05), it was suggested that:
clinical diagnosis of TMD and the findings of TCFC had no statistically significant
correlation with gender and subtype of JIA; a greater number of clinical diagnoses of
TMD on the right-hand side increased the probability of finding a greater degree of
TMD on the lef-hand side, and the longer the time from symptom onset JIA, the
greater the degree of TMD and the probability of finding tomographic alterations on
both sides; a greater number of tomographic alterations on the right-hand side
increased the probability of finding a greater alteration degree on the left-hand side
tomographic; the ATM on the left-hand side of patients affected by JIA at a later age,
having the symptoms onset beginning longer ago and a longer duration of treatment
were related to a greater degree of tomographic alterations; when the JIA symptoms
onset began more than three years ago, the greater was the degree of TMD (right-
hand and left-hand side) and the degree of tomographic alteration (left side), also
was greater the probability of finding TMD diagnosis and tomographic alterations on
both sides; when the patients are older than 16 by the time of the evaluation, the

greater the degree of TMD and alterations found tomographic (left-hand side).

Keywords: Temporomandibular Disorder. Juvenile Idiopathic Arthritis. Cone Beam

Computed Tomography.
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1 INTRODUGAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é considerada uma das mais
complexas articulacdes do corpo. E formada pelo condilo mandibular que se articula
na fossa mandibular do osso temporal. O disco articular se encontra entre esses dois
0ss0s, para que nao se articulem diretamente (FRICTON; DUBNER, 2003; MACIEL
et al., 2003; OKESON, 2008).

O termo Desordem Temporomandibular (DTM) é utilizado abrangendo varias
situagdes clinicas que envolvem a musculatura mastigatéria, os componentes da
ATM e estruturas adjacentes associadas. A DTM é um subgrupo de desordens
musculoesqueletais e reumatoldgicas que se manifestam na regido orofacial, sendo
causa principal de dor ndo odontogénica nesta regido (OKESON, 2000; OLIVEIRA,
2002; OKESON, 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008).

A artrite idiopatica juvenil (AlJ) € uma das doengas crdnicas mais
comuns que inicialmente acomete as criangas nos paises desenvolvidos,
apresentando grande impacto econémico pela incapacidade funcional consequente
a sua atividade prolongada. A ATM, como qualquer outra articulagéo sinovial, pode ser
um sitio para a AlJ (MINDEN et al., 2004). Uma alta prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM tem sido encontrada em pacientes com AlJ e, estando essa articulagcao
comprometida pela doenga, podera haver um crescimento mandibular displasico,
micrognatia, ma-oclusao e disturbios nas fung¢des orais (TAVAKKOLI-JOU; MILLER,;
KAPILA, 1999; SAVIOLI et al., 2004; BARR; CARMICHAEL; SANDOR, 2008;
STOUSTRUP et al., 2009; DIMITRI et al., 2010).

A ATM pode ser afetada uni e bilateralmente, no inicio ou no curso da
AlJ e pode ser a primeira articulagao afetada. A prevaléncia, relatada na literatura,
de acometimento de DTM em pacientes com AlJ varia 17% a 87% dependendo da
populacdo investigada, dos subtipos estudados da doengca e dos métodos
diagnosticos utilizados. Como anomalias resultantes do acometimento dessa doenca
incluem-se a micrognatia, em até 30% das criangas com AJl, e a ma-oclusdo em até
69%. Outras complicagdes citadas sao: amplitude de abertura bucal limitada,
dificuldades na mastigacao e dor durante a realizagdo de movimentos mandibulares.
Os sinais clinicos associados com a inflamacao da ATM incluem a dor durante os
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movimentos excursivos, desvio e/ou deflexdo durante a abertura bucal, crepitacéo,
estalidos, auséncia do movimento de translagcdo do condilo mandibular e rigidez
mandibular matinal. Nem todos os pacientes apresentam esses sinais clinicos,
ressaltando entdo que apenas o exame clinico, sem a utilizacdo de métodos
diagnosticos complementares, € inadequado para detectar degeneragcdes na ATM
em pacientes com AlJ (BAKKE et al., 2001; PEDERSEN et al., 2001; ARABSHAHI et
al., 2005; UEECK; MAHMUD; MYALL, 2005; FRANKLIN, 2006; TWILT et al., 2006;
JANK et al., 2007; LIN et al., 2007; BARR; CARMICHAEL; SANDOR, 2008;
HUNTJENS et al.,, 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008; TWILT et al., 2008;
ARGYROPOULOU et al., 2009; ARVIDSSON, FLATO; LARHEIM, 2009; MULLER et
al., 2009; RINGOLD; CRON, 2009; STOUSTRUP et al., 2009; ADELOWO; UMAR,
2010; DIMITRI et al., 2010; TZARIBACHEV, WEBER; HORGER, 2010).

Segundo Oliveira e outros (2003), para caracterizar portadores de DTM
€ importante a utilizagao de ferramentas diagndsticas validas, sensiveis e confiaveis,
que avaliem o maior numero possivel de sinais e sintomas apresentados nessa
patologia. A importancia de se estabelecer critérios para avaliagdo da DTM ¢é a
padronizacao e a reprodutibilidade do diagnostico, de forma a determinar amostras
bem definidas, com e sem disfungao, o que tem sido fatores limitantes para o avanco
dos estudos (PEREIRA JUNIOR et al., 2004).

Visando a padronizagdo do diagnostico da DTM foram propostos por
DworKin e LeResche (1992) os Research Diagnostic Criteria to Temporomandibular
Disorders - RDC/TMD (Critérios de Diagndstico para Pesquisa da Desordem
Temporomandibular) para avaliagado e diagnostico de DTM. Esse instrumento clinico
de avaliagao de DTM permite a classificagao diagnéstica fisica das DTM, presentes
no seu eixo |, e também métodos para avaliar a intensidade e a severidade da dor
cronica e os niveis de sintomas depressivos, presentes no seu eixo || (BRANCO et
al., 2008). Nilson, List e Drangsholt (2006) consideraram o RDC/TMD um sistema
diagnostico padrao-ouro, permitindo definir a amostra em individuos com e sem
DTM, bem como distinguir diferentes tipos dessas desordens.

O advento da tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) ou
cone beam (TCCB) representa o desenvolvimento de um tomografo relativamente
pequeno e de menor custo, comparado ao convencional, e indicado especialmente
para a regiao maxilofacial. Essa nova tecnologia possibilita a reprodugéo de imagens

tridimensionais dos tecidos mineralizados maxilofaciais, com minima distor¢cao e
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dose de radiagdo significantemente reduzida em comparagdo a tomografia
computadorizada (TC) tradicional (TSIKLAKIS; SYRIOPOULOS; STAMATAKIS,
2004; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; GARIB et al., 2007; WIESE et al.,
2008).

A TCFC pode ser empregada em varias especialidades odontologicas
para verificar morfologia, quantidade e qualidade Ossea, altura de crista alveolar,
lesdo de furca, avaliar fraturas, dente incluso, tumores, canais acessorios e
visualizagcdo dos componentes e estruturas associadas da ATM (XAVES et al.,
2005). De acordo com Tsiklakis, Syriopoulos e Stamatakis (2004), a TCFC
proporciona uma investigagdo completa dos componentes ésseos da ATM e as
imagens obtidas sdo de alta qualidade diagndstica. Por conseguinte, pode ser
considerada como a técnica de imagem de escolha quando a investigagdo de
alteracdes Osseas da ATM é a tarefa em questdo. Ahmad e outros (2009) com a
finalidade de desenvolver critérios de analise das imagens avaliadas no RDC/TMD,
concluiram que a TC deve ser utilizada para avaliacdo de osteoartrite e
degeneragdes do tecido 6sseo como padréao de referéncia frente aos outros exames
diagndsticos por imagens, tais como a radiografia panoramica (ortopantomografia) e
a IRM, opinido essa compartilhada com Boeddinghaus e Whyte (2008).

E importante a realizagdo de um diagnéstico sedimentado em exames
fisicos e complementares de eleigdo na avaliagdo dos pacientes e, em caso de
acometimento de DTM em pacientes com AlJ, a implantagao precoce do tratamento
€ sempre almejada para que possiveis alteragbes funcionais e/ou anatdbmicas
severas nao se instalem. O objetivo do presente estudo é avaliar a presenga de DTM
em pacientes com AlJ por meio da utilizaggo do RDC/TMD, discriminando os
diferentes subtipos dessa desordem em cada uma das ATM, e, ainda, correlacionar
o diagnostico de DTM com os achados da TCFC e com a idade, género sexual,
tempo do inicio dos sintomas, tempo de tratamento e subtipo da AlJ dos pacientes.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

A ATM é considerada uma das mais complexas articulagdes do corpo.
Proporciona movimentos de dobradica em um sé plano, sendo considerada uma
articulacdo ginglemoidal. Simultaneamente, ela proporciona movimento de deslize,
classificando-a como artroidal. Desta forma é considerada uma articulagao
ginglemoartroidal, pois realiza movimentos de rotacdo e translagdo. E formada pelo
céndilo mandibular que se articula na fossa mandibular do osso temporal. Para que
esses dois 0ssos ndo se articulem diretamente, entre os mesmos encontra-se o
disco articular (OKESON, 2000; FRICTON; DUBNER, 2003; MACIEL et al., 2003;
OKESON, 2008).

Sentir dor em algum momento é parte integrante da vida do ser
humano, pois muitos dos acometimentos do corpo causam dor. Mas também é o
principal motivador na busca de atendimento médico e/ou odontoldgico. Afeta a
qualidade de vida, pois prejudica o sono, o trabalho, as atividades de lazer e as
relagdes interpessoais. A dor crénica tem sido relacionada a disturbios psicolégicos,
tais como ansiedade e depressdao (GAROFALO et al.,, 1998; YAP et al., 2002;
WALBER, 2008). A dor facial, na maioria dos casos, esta associada aos musculos
da mastigagdo e/ou com a ATM, especialmente nas DTM (FRICTON; DUBNER,
2003).

2.1 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR E DESORDEM
TEMPOROMANDIBULAR

O termo DTM é utilizado para caracterizar alteragdes clinicas do
sistema estomatognatico, que repercutem na musculatura mastigatoria, nos
componentes da ATM e nas estruturas adjacentes associadas (FRICTON; DUBNER,
2003; MACIEL et al., 2003; OKESON, 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008).
DTM, segundo Carlsson (2006), sédo alteragdes desencadeadas por um conjunto de

disturbios articulares e/ou musculares na regido orofacial caracterizadas por
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manifestarem dor e disfungdo dos componentes envolvidos devido a instabilidade de
estruturas do sistema estomatognatico.

As alteracbes nas estruturas musculoesqueléticas do sistema
mastigatorio séo frequentes na populagao (IUNES, 2007). Segundo Olivo e outros
(2006), 50 a 75% da populagao apresentam ao menos um sinal de DTM e desses,
25% apresentam um sintoma de DTM. A caracteristica mais importante dessa
desordem é a dor crénica (PEREIRA JUNIOR et al., 2004; OLIVO et al., 2006;
IUNES, 2007). Pela sua alta prevaléncia e por sua cronicidade, a DTM tem sido
considerada uma condi¢cdo de saude publica, tendo despertado o interesse entre
profissionais e pesquisadores (JOHN; DWORKIN; MANCL, 2005).

Oliveira (2002) considerou como sinais de DTM os achados
identificados pelo profissional durante a avaliagdo clinica, por meio de exames
clinicos ou radiograficos. Ja as queixas relatadas pelos pacientes durante o
momento da anamnese s&o denominadas sintomas. No entanto, esse autor
ressaltou que a quantidade e a intensidade de sintomas sao diferentes entre os
géneros sexuais, havendo caracteristicas que demonstram maior ocorréncia no
género feminino, enquanto outras sdo mais especificas ao género masculino, se
distribuindo diferentemente em varias faixas etarias.

Dentre os sinais mais comumente relatados pode-se citar: limitagao de
abertura, estalido, crepitagcéo, saltos, travamento (na abertura ou no fechamento),
alteracgdes na abertura bucal (desvio ou deflexdo), movimentos excursivos alterados
ou limitados, edema na ATM, edema facial, assimetria facial, desgaste dental por
bruxismo e lacrimejamento. Ja entre os sintomas pode-se citar: cefaléia, otalgia, dor
nos olhos, dor a palpagao muscular, dor a palpacao articular, dor facial (nos seios da
face), dor cervical, dor nas costas, dor nos dentes, cansago para mastigar, dor ao
falar por tempo prolongado, tontura, pressdo nos ouvidos e zumbido (OLIVEIRA,
2002; FERRAZ JUNIOR et al., 2004; FRICTON; DUBNER, 2003; MACIEL et al.,
2003; BRANCO et al., 2008; OKESON, 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008).

A etiologia das DTM é complexa e multifatorial e existem inumeras
causas que contribuem para essa. Nao ha uma unica causa que justifique todos os
sinais e sintomas. O estudo dos fatores causadores dessa desordem é fundamental
para a compreensdo do papel do cirurgido-dentista no seu controle e tém sido
amplamente debatidos. Devido a essa condigcdo multifatorial, € necessario grande

conhecimento do estado de normalidade para que o profissional saiba identificar o
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que é patoloégico, sendo assim possivel instituir uma terapia efetiva visando a
eliminacdo do verdadeiro fator etiologico (OKESON, 2008).

De acordo com Bell (1990), os fatores etiolégicos das DTM parecem
ser as desarmonias oclusais e o estresse emocional, € o grupo mais frequentemente
acometido por estas desordens constitui-se de mulheres, com média de idade entre
20 e 40 anos, apesar de haver estudos que comprovam o aumento desta incidéncia
com o avangar da idade. A atual orientagcédo etiolégica multifatorial revela também
outros fatores etioldgicos tais como: fontes de estimulo de dor profunda, atividades
parafuncionais, doengas sistémicas (como as reumatoldgicas), traumas, alteragbes
posturais e desordens de crescimento (OLIVEIRA, 2002; FERRAZ JUNIOR et al.,
2004; FRANKLIN, 2006; BRANCO et al., 2008; OKESON, 2008; SCRIVANI; KEITH;
KABAN, 2008).

Devido ao fato de as DTM terem sua etiologia e patogenia ainda n&o
totalmente esclarecida, ha uma grande dificuldade no seu diagnostico e tratamento.
Os tratamentos realizados devem ser paliativos e reversiveis, pois diagndsticos ou
tratamentos considerados definitivos devem somente ser realizados quando ha uma
compreensao detalhada da etiologia (WADHWA; KAPILA, 2008).

Scrivani, Keith e Kaban (2008) enfatizaram que a prevaléncia de DTM
na populacdo dos Estados Unidos da América € alta. Pelo menos um sinal é
relatado em 40 a 75% e pelo menos um sintoma em 33% da populagéo.
Entretanto, apenas cinco a dez por cento requerem tratamento. Relataram ainda
que a histéria natural da doenga sugira que em até 40% dos pacientes os
sintomas regridem espontaneamente.

Klasser e Greene (2009) relataram que fatores genéticos e ambientais
estao diretamente relacionados a capacidade adaptativa dos individuos. Enfatizaram
que para o cirurgidao-dentista continuar a atuar no campo de tratamento das DTM
precisara reconhecer as importantes mudangas ocorridas nesse campo nas ultimas
décadas.

Segundo Oliveira e outros (2003), para caracterizar portadores de DTM
€ importante a utilizagao de ferramentas diagnédsticas validas, sensiveis e confiaveis,
que avaliem o maior numero possivel de sinais e sintomas apresentados nessa
patologia. A importancia de se estabelecer critérios para avaliagdo da DTM é a
padronizacao e a reprodutibilidade do diagnostico, de forma a determinar amostras
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bem definidas, com e sem disfungao, o que tem sido fatores limitantes para o avanco
dos estudos (PEREIRA JUNIOR et al., 2004).

Visando essa padronizagdo do diagnostico da DTM foram propostos
por DworKin e LeResche (1992) os Research Diagnostic Criteria to
Temporomandibular Disorders - RDC/TMD (Critérios de Diagnédstico para Pesquisa
da Desordem Temporomandibular), para avaliacdo e diagnostico de DTM. Esse
instrumento clinico de avaliagdo de DTM permite a classificacdo diagnéstica fisica
das DTM, presentes no seu eixo |, e também métodos para avaliar a intensidade e
severidade da dor crbnica e os niveis de sintomas depressivos, presentes no seu
eixo Il (BRANCO et al.,, 2008). Nilson, List e Drangsholt (2006) consideraram o
RDC/TMD um sistema diagnéstico padréo-ouro, permitindo definir a amostra em
individuos com e sem DTM, bem como distinguir diferentes tipos dessas desordens.

No RDC/TMD s&o propostos critérios de diagnosticos mensuraveis com
definigdo operacional de todos os itens do exame para padronizar o diagndstico. O
RDC/TMD (eixo 1) permite classificar os subtipos de DTM, sendo divididos em 3
grupos: diagnosticos musculares (grupo |: dor miofascial), disfungdes do
deslocamento do disco (grupo IlI) e disturbios articulares (grupo |lI:
artralgia/osteoartrite/osteoartrose). Uma das vantagens é que o mesmo individuo
pode receber multiplos diagnosticos ou diagnodsticos diferentes para cada ATM
(PEREIRA JUNIOR et al., 2004).

O eixo | avalia a mobilidade articular (abertura bucal, protrusdo e
lateralidades direita e esquerda), palpagdo muscular de 16 pontos musculares extra
bucais (temporal, masseter, regido submandibular e mandibular posterior) e intra
bucais (pterigdideo lateral e tenddo do musculo temporal). Também s&o palpados o
polo lateral e a regido posterior da ATM. Esta incluida ainda a verificagdo dos sons
articulares, por meio da palpacdo, durante os movimentos mandibulares. O
RDC/TMD possui instru¢des verbais para serem empregadas durante o exame fisico
para uma maior padronizagédo (LOBBEZOO et al., 2005).
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2.2 ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

Artrite é definida como aumento de volume de pelo menos uma
articulagdo periférica ou, pelo menos, dois dos seguintes sinais: redugdo da
amplitude do movimento articular, dor aos movimentos, ou aumento da temperatura
da pele sobrejacente a articulagdo. A primeira descricdo de sinais e sintomas de
artrite em crianga € geralmente atribuida a Thomas Phaire, em 1545, no seu livro
“book of children” no qual ele descreve os efeitos benéficos do calor e infusdo com
ervas (hidroterapia, em termos atuais) para estes pequenos pacientes (WOO, 1997).

Segundo a Associagdo Americana de Reumatologia (AAR), para se
diagnosticar uma AlJ € preciso que o inicio da doenga ocorra até a idade limite de 16
anos; que haja a persisténcia dos sintomas por no minimo seis semanas; e, ainda,
que sejam afastadas outras hipoteses diagndsticas que levem ao acometimento
articular (afecgdes reumaticas, artrite infecciosa, doengas intestinais inflamatdrias,
neoplasias, afec¢gdes ndo reumaticas dos ossos e articulagdes, hematopatologias,
artralgias psicogénicas, dentre outras) (OLSON et al., 1991; INCE; INCE; MOORE,
2000; TWILT et al., 2006).

2.2.1 Definigao

A AlJ é uma doenga crdnica, sistémica, que inicia em criangcas e em
adolescentes com menos de 16 anos de idade, sendo caracterizada por uma
sinovite crdnica em uma ou mais articulagdes. Nela ocorre proliferagcao epitelial e
aumento/espessamento do liquido sinovial, assim como a presenca de um infiltrado
inflamatorio. Este processo comumente resulta em alteragdes articulares tais como
destruicdo, subluxagao e inflamacao dos tecidos moles periarticulares (OKESON;
1998; SAVIOLI et al.,, 2004; WEISS; ILOWITE, 2005; SANTOS, 2006; BARR,
CARMICHAEL; SANDOR, 2008).

2.2.2 Epidemiologia

A AlJ compreende um grupo heterogéneo de artropatias crénicas que
afetam aproximadamente 1-3/1000 criangas (MURRAY; THOMPSON; GLASS,
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1997). Nos paises desenvolvidos € a doenga reumatica mais frequente na faixa
etaria até os 16 anos (WEISS; ILOWITE, 2005; SARMA; MISRA; AGGARWAL,
2008).

A prevaléncia é de 0,07—4,01/1000 criangas e a incidéncia anual de AlJ
€ de 0,8-22,6 por 100.000 criangas, com acentuada diferenca de incidéncia entre os
diversos paises, justificada também pela dificuldade de diagndstico e pelas
diferentes classificagbes existentes. De modo global existe, entre as criangas
afetadas, uma predominancia no sexo feminino, com uma relagéo de trés meninas
para um menino (OEN, 2000; MANNERS; BOWER, 2002; SANTOS, 2006;
HUNTJENS et al., 2008). De acordo com Barr, Carmichael e Sandor (2008) o género
sexual feminino é o mais frequentemente afetado por todos os subtipos da doencga e
a prevaléncia da mesma varia entre 16—150/100.000, sendo que a frequéncia dos
diferentes subtipos de AlJ varia de acordo com a localizagc&o geografica e a etnia.

Adelowo e Umar (2010) relataram que a prevaléncia e a incidéncia
ainda sao desconhecidas e os resultados de pesquisas variam amplamente.
Pesquisas dos paises escandinavos mostram uma incidéncia anual de 11—
22/100.000 criangas, enquanto estudos norte-americanos mostram incidéncia anual
entre 4—14/100.000 criangas.

N&o ha registros de trabalhos epidemiologicos multicéntricos sobre a
incidéncia e/ou prevaléncia de AlJ no Brasil (SANTOS, 2006).

2.2.3 Etiologia

Inimeros fatores causais tém sido citados, porém nao existe consenso
na literatura pesquisada acerca da elucidagdo dos fatores desencadeantes do
processo auto-imune e os mecanismos patogénicos iniciais da AlJ (SOUZA, 2008).
A etiologia € desconhecida e, como a AlJ envolve expressdes clinicas distintas,
provavelmente é diferente para cada um dos subtipos descritos (BAKKE et al., 2001;
PRUDENCE, 2002; FRANKLIN, 2006; SCHEIBEL, 2006; BARR; CARMICHAEL;
SANDOR, 2008; DIMITRI et al., 2010).

Apesar de haver, indubitavelmente, influéncia genética e de gatilhos
ambientais, toda e qualquer teoria sobre a etiopatogenia da AlJ tem de considerar a
interferéncia de um grande numero de fatores, incluindo a heterogeneidade das

formas clinicas da doenga. Devem existir multiplos eventos etiolégicos ou a AlJ pode
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ser o resultado de um unico vetor patogénico com diversas formas de interagdo com
o hospedeiro. E necessario considerar diferentes cenarios para o desenvolvimento
de cada uma das formas de inicio e curso. Possiveis causas incluem
imunorregulagao aberrante, estresse psicologico, traumas, anormalidades hormonais
e infecgbes (SANTOS, 2006; SOUZA, 2008; ADELOWO; UMAR, 2010; DIMITRI et
al., 2010).

A sinovite persistente é atribuida a uma disfungdo auto-imune,
entretanto n&o se conhece o fator desencadeador do processo. Uma das hipéteses
€ que AlJ ocorra em criangas geneticamente predispostas a partir de um estimulo do
tipo alteragdo hormonal, trauma articular, infecgdo viral ou bacteriana que ative o
sistema imune (WEISS; ILOWITE, 2005).

2.2.4 Classificagao

As artrites crbnicas da infancia sdo uma complexa area de estudo e
investigacao, justificadas também pelas confusas definicao e terminologia. Nos anos
70 duas classificagdes foram propostas: pelo Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) e pela Liga Européia contra o Reumatismo (EULAR). Similares,
diferenciavam-se apenas pela duracdo da artrite: para o ACR deveria-se ter uma
duragdo minima de seis semanas, e para o EULAR, trés meses. Em ambos a idade
de inicio deve ser menor ou igual a 16 anos. Na tentativa de se unificar a
nomenclatura, a Liga Internacional de Associagbes de Reumatologia (ILAR) propés,
nos anos 90, uma nova classificagcdo, ndo pretendendo abranger todas as
artropatias juvenis, mas evitando superposicdo entre as categorias (SANTOS,
2006).

Os critérios do ACR definem artrite reumatoide juvenil (ARJ), a idade
limite e a duragdo da enfermidade necessaria para o diagnostico. Reconhecem os
trés padrdes de inicio (oligoarticular, poliarticular e sistémico). Ha também a
necessidade de exclusdo de outras moléstias. A definicdo da idade de inicio como
menor ou igual a 16 anos €& um critério baseado na observagao pratica dos
especialistas norte-americanos e ndo nas variagdes biolégicas da doenca. Apesar
de artrite objetiva em uma ou mais articulagdes ser suficiente para o diagndstico, a
duracao de pelo menos seis meses é requerida, apds seu inicio, para que sua forma

clinica seja definida, a menos que caracteristicas sistémicas estejam presentes
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(SANTOS, 2006). De acordo com a expressao inicial e durante os primeiros seis
meses da doenga, os tipos mais comuns de AlJ inicial sdo: oligoarticular (até quatro
articulagdes envolvidas), poliarticular (cinco ou mais articulagcbes envolvidas,
geralmente as pequenas articulacbes das maos, pulsos, pés e joelhos), e sistémico
(presenca da artrite e de comprometimento sistémico severo) (INCE; INCE; MOORE,
2000; SAVIOLI et al., 2004; NIGROVIC; WHITE, 2006). No entanto, muitas criangas
com doengas como a artrite psoriasica ou a espondilite anquilosante inicial podem
preencher critérios para as formas oligo ou poliarticular da AlJ. Aqui reside o grande
problema destes critérios: a necessidade de excluir doengas para as quais nao
existem critérios de classificagdo ou diagnosticos validados (SANTOS, 2006).

Em 1977 a EULAR propds o termo Artrite Cronica Juvenil (ACJ) para
um heterogéneo grupo de doengas que se apresentaram como artrite juvenil
(EULAR, 1977). Os tipos de inicio s&o definidos como poliarticular, oligoarticular e
sistémico, exatamente como os subtipos definidos pelo ACR. O diagndstico da ACJ
requer que a artrite se inicie antes dos 16 anos, que persista por pelo menos trés
meses e que outras enfermidades também sejam excluidas. O termo ARJ é
reservado para criangas com a pesquisa de fator reumatoide positiva, apesar de nao
se definir a soropositividade. Assim como nos critérios do ACR, ha imprecisdo, uma
vez que ndo ha critérios diagnosticos para a espondilite anquilosante juvenil ou para
a artrite psoriasica juvenil (SANTOS, 2006).

Com o intuito de unificagdo dos termos, membros do comité de
pediatria da Liga Internacional de Associa¢des de Reumatologia (ILAR) reuniram-se
em 1994 e propuseram uma nova classificagdo com o objetivo de alcangar a
homogeneidade entre as categorias, faciltando a comunicacdo entre os
profissionais, tanto clinicos quanto pesquisadores, com consequente melhora dos
cuidados aos pacientes. Apds a aplicacdo dessa classificagdo em varios paises, um
novo encontro ocorreu em 1997 definindo a classificagdo que esta em uso
atualmente e que consta de sete entidades reunidas sob a denominacao de Artrite
Idiopatica Juvenil (AlJ), que identifica um grupo homogéneo de pacientes com
caracteristicas clinicas pouco distintas (COMITE DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA
SOCIEDADE DE PEDIATRIA, 1996; PETTY et al., 1998; WELDT, AGUILERA;
LOYOLA, 2001; THOMSON et al., 2002; NIGROVIC; WHITE, 2006; SANTOS, 2006;
BARR, CARMICHAEL; SANDOR, 2008; DIMITRI et al., 2010). S&o elas:
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1. Artrite sistémica: criancas com artrite de qualquer numero de
articulagcdes com documentacdo de febre por pelo menos duas semanas e pelo
menos uma das caracteristicas seguintes: rash tipico (inicio agudo da doenca),
linfoadenomegalia generalizada, hepato e/ou esplenomegalia, serosite;

2. Oligoartrite (persistente ou estendida): artrite afetando quatro
ou menos articulagdes nos primeiros seis meses de doenca. Crianga com psoriase,
histéria familiar de psoriase ou doenga associada ao HLA B27, que sao antigenos
leucocitarios humanos, sdo excluidas desta categoria, assim como aquelas com
fator reumatdide positivo e os pacientes HLA B27 positivos com doencga iniciada
apds os oito anos de idade. Se o numero de articulagcbes acometidas nunca
ultrapassa quatro, utiliza-se o termo oligoartrite persistente. Se apds os seis
meses iniciais de doenga o total de articulagbes acometidas ultrapassa quatro,
utiliza-se o termo oligoartrite estendida;

3. Poliartrite fator reumatoide negativo: artrite afetando cinco ou
mais articulagbes com a pesquisa de fator reumatéide persistentemente negativo;

4. Poliartrite fator reumatoide positivo: artrite de cinco ou mais
articulacdes nos primeiros seis meses de evolugido da doenga, com pesquisa de
fator reumatdide positivo em pelo menos duas ocasides, com, no minimo trés meses
de intervalo;

5. Artrite psoriasica: definida como artrite associada a psoriase
ou como artrite associada a pelo menos duas das caracteristicas seguintes: dactilite;
alteragdes ungueais; historia familiar de psoriase confirmada por dermatologista em
pelo menos um parente de primeiro grau. A presenga de artrite sistémica ou
pesquisa positiva para o fator reumatoéide exclui o paciente desta categoria;

6. Artrite relacionada a entesites: definida como artrite e/ou
entesite, que € uma inflamagéao do ponto em que o tenddo muscular se liga ao 0sso,
associada a pelo menos duas das caracteristicas seguintes: dolorimento de
articulagdes sacroiliacas, dor lombar inflamatéria ou ambos; presenga de HLA B27;
histéria familiar, confirmada por médicos, de doencga associada ao HLA B27; uveite
anterior aguda; doencga de inicio apds os oito anos de idade. Pacientes com psoriase
ou histéria familiar de psoriase confirmada por dermatologista em parente de

primeiro ou segundo grau devem ser excluidos desta categoria,
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7. Outras artrites: Incluem moléstias as quais, por alguma razao,
nao preenchem critérios para uma categoria especifica ou preenche critérios para

mais de uma delas.

2.2.5 Manifestagoes clinicas

As manifestagbes clinicas caracterizam-se por acometimento
musculoesquelético nos diferentes subtipos da doenca. A AlJ € uma importante
causa de incapacidade funcional e de cegueira. Acomete frequentemente as
grandes articulagdes, embora possa atingir as pequenas articulacbes das maos e
pés, a ATM e a coluna cervical. A rigidez matinal, que pode surgir apos periodos de
imobilidade, potencializa as dificuldades de movimentacdo do paciente, e tem
relagdo direta com a atividade da doenca. A artrite provoca dor de intensidade
variavel (SOUZA, 2008).

As manifestagcbées caracteristicas incluem sinovite crbnica, artralgia e
restricdo da mobilidade articular. As manifestacdes extra-articulares dessa doenca
incluem a febre, prurido reumatdide, doenga cardiaca (pericardite), anormalidades
do crescimento, adenomegalia, cistos sinoviais, linfadenopatia, esplenomegalia,
exantema reumatodide, hepatomegalia, mialgia, osteoporose, pleurite, tenossinovite e
manifestagdes oculares (uveite) (INCE; INCE; MOORE, 2000; SAVIOLI et al., 2004;
SANTOS, 2006; SOUZA, 2008).

Quando ha o inicio oligoarticular da artrite, a doenga se manifesta, nos
seus primeiros seis meses de evolucao, por inflamacéo leve a moderada de quatro
ou menos articulagdes (CASSIDY, 2001; CASSIDY; PETTY, 2001). Se apéds seis
meses a artrite acometer mais de quatro articulagdes sera denominada oliartrite
estentida, sendo ficara com a denominagédo de oligoartrite persistente. Acomete
grandes articulagdes como joelhos, tornozelos e cotovelos com aumento de volume,
dolorimento e calor. O eritema ndo € comum. Os quadris sdo quase sempre
poupados. Em pelo menos metade dos pacientes apenas uma articulacido encontra-
se inflamada, quase sempre um dos joelhos. Nesta forma de apresentagao, os sinais
de doenca sistémica inexistem. As manifestacbes extra-articulares sdo raras e o
paciente apresenta-se bem na maioria das vezes (CASSIDY; BRODY, 1967,
SCHALLER, 1969; CASSIDY, 2001; WEISS; ILOWITE, 2005; SANTOS, 2006;
SCHEIBEL, 2006).
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Quando ha artrite poliarticular inicial, cinco ou mais articulagbes sao
envolvidas nos primeiros seis meses da doencga. Proporcionalmente acomete mais
meninas do que meninos e apresenta dois picos de maior incidéncia: o primeiro
entre um e cinco anos de idade e o outro entre nove e doze anos. Apresenta dois
subgrupos divididos pela positividade da pesquisa para o fator reumatdide
(DAMASCENO; SANTOS, 2001). O subtipo com fator reumatoide negativo se da em
20-30% das AlJ e com o fator reumatdide positivo em 5-10% das AlJ (WOO, 1997).
O inicio frequentemente ¢ insidioso, com envolvimento progressivo das articulagdes,
tendendo a ser simétrico, geralmente envolvendo grandes articulagdes dos joelhos,
punhos, cotovelos, tornozelos e pequenas articulagbes das maos e também coluna
cervical (CASSIDY; PETTY, 2001).

O inicio sistétmico é a forma mais grave, pela possibilidade de
acometimento visceral, e menos comum, afetando 10-20% de todos os casos.
Também é denominada Doencga de Still. Tem pouca relacdo com idade e sexo
(WOO, 1997; SCHEIBEL, 2006). Entre as AlJ é a que mais compromete o
crescimento (WELDT; AGUILERA, 2001). Sua principal caracteristica é a febre
vespertina intermitente, com um ou dois picos diarios. Com o aumento da
temperatura, ocorre acentuada queda do estado geral, revertida com a normalizagéo
da mesma. A febre é geralmente acompanhada de uma erupgéo cutdnea macular ou
maculo-papular de cor rosa claro, raramente pruriginoso, localizado no tronco,
extremidades proximais dos membros superiores, membros inferiores e, mais
raramente, na face, regides palmares e plantares. As grandes articulagbes como
joelhos, tornozelos, punhos, cotovelos e ombros sdo as mais frequentemente
envolvidas, mas as pequenas articulacbes das méaos e dos pés também podem ser
afetadas. As manifestacbes extra-articulares podem ocorrer. Na forma de inicio
sistémico da AlJ cerca de 80% dos pacientes tém leucocitose com neutrofilia. O
diagnostico € de exclusdo e deve-se afastar a possibilidade de infecgbes e
neoplasias, conforme a evolugao clinica (LEVY; ANDRADE, 2001; SANTOS, 2006;
SCHEIBEL, 2006).

2.2.6 Modalidades terapéuticas

Barr, Carmichael e Sandor (2008) afirmaram que o tratamento da AlJ é

baseado em uma combinagdo de intervengbes farmacoldgicas, fisioterapia e
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acompanhamento psicolégico. O objetivo € controlar a doenga e impedir uma
avangada progressao de seu curso e suas possiveis consequéncias. Para Franklin
(2006) o tratamento deve focar no controle da dor e da inflamacéo, na preservagao
da fungao dos sistemas e na promogéao do crescimento e desenvolvimento normal.

A AlJ diminui significantemente o potencial funcional da crianga.
Protocolos terapéuticos tém sido testados para melhorar o quadro clinico e
consequentemente a qualidade de vida dos doentes. Os diferentes subtipos de AlJ
apresentam cursos clinicos distintos, de maneira que sao variaveis as opg¢des
terapéuticas implantadas no tratamento. Os grupos de medicamentos mais
comumente utilizados s&o os antiinflamatorios ndo-hormonais, os glicocorticéides, as
drogas anti-reumaticas de acao lenta, como os imunossupressores, destacando o
metotrexato (ARKACHAISRI; LEHMAN, 2000; AGGARWAL; MISHRA, 2003;
CHEDEVILLE et al., 2005; SOUZA, 2008).

De acordo com Ince, Ince e Moore (2000) e Barr, Carmichael e Sandor
(2008) a aplicagao de corticoesterodides intra-articular pode causar desmineralizagao
Ossea e retardo no crescimento. Ja as drogas anti-inflamatdrias nao esteroidais néo
foram efetivas na prevencédo do aparecimento de erosdes 6sseas. O metotrexate &
atualmente o agente mais comumente utilizado nos casos de AlJ (INCE; INCE;
MOORE, 2000).

Arabshahi e outros (2005) concluiram em seu trabalho que a injecéo
intra-articular de corticoéide foi efetiva na melhoria da sintomatologia de DTM em
pacientes com AlJ, afirmando que esse procedimento pode ser util para a prevengao
e o tratamento das morbidades associadas com a artrite da ATM em pacientes com
AlJ. Conforme outros trabalhos (SCHEIBEL et al., 1996; RAYNAULD; BUCKLAND-
WRIGHT; WARD, 2003) para avaliacdo da eficacia da infiltracao articular com
triamcinolona hexacetonide, a remissdo da doenca pode ser permanente apés uma
infiltracdo articular ou durar de trés a seis meses, podendo essa infiltragcao ser
repetida sem prejuizo a articulagdo comprometida.

Segundo Barr, Carmichael e Sandor (2008) a causa de AlJ é ainda mal
compreendida e nenhuma das drogas disponiveis para seu tratamento podem curar
a doenga, tendo apenas um efeito paliativo.

Stoustrup e outros (2009) mostraram que a infiltracdo de
corticoesterdides intra-articular reduz a inflamagao na ATM, mas causa inibicdo do

crescimento mandibular nas ATM de coelhos jovens. Demonstraram, nesses
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modelos experimentais, que a administracao de etanercept, que € um receptor do
fator de necrose tumoral a, inibe a progressdo dos danos estruturais articulares de
pacientes com AlJ e € o unico tratamento bioldgico que pode ser usado como

monoterapia.

2.2.7 Prognéstico e curso da doencga

Logo apéds seu inicio, o curso da AlJ é incerto, mas esta evolugéo
torna-se razoavelmente previsivel apos a definicdo do padréo clinico definitivo do
paciente. A AlJ ndo € uma doencga benigna e frequentemente se prolonga pela vida
adulta. A duracdo da doenga é o parametro mais fortemente associado a um
progndstico desfavoravel (KULAS, 2001).

Sarma, Misra e Aggarwal (2008) relataram que a possibilidade da AlJ
continuar ativa na vida adulta é de 40-60% e que 11-39% desses pacientes ficarao
significativamente incapacitados.

Nigrovic e White (2006) afirmaram que a AlJ persiste na idade adulta
em uma porcentagem substancial dos casos, dependendo do subtipo da doenca.
Esses pacientes tém as necessidades médicas que diferem, substancialmente,
daquelas dos pacientes que tém doencas reumaticas com inicio na idade adulta.

De acordo com Minden e outros (2002), a oligoartrite persistente tem
remissdo em 75% dos casos. O prognéstico da oligoartrite estendida € pior, com
12% de remissdo. Para Al-Matar e outros (2002), os fatores de risco para
progressdo da doenga sdo o comprometimento simétrico de articulagdes,
acometimento de punhos e cotovelos, o numero de articulagbes atingidas, dentre
outros.

A artrite poliarticular possui o pior prognostico entre as AlJ sendo o
subtipo com fator reumatoide positivo mais frequentemente encontrado em meninas
adolescentes com tendéncia a doengca erosiva e a maiores chances de
desenvolvimento de deformidades e déficit estatural. A probabilidade de remissao é
de 15% em 10 anos. Se a artrite persistir por mais de sete anos, a remissao é
incomum (MINDEN et al., 2000; MACHADO; RUPERTO, 2005). Nesse subtipo
encontram-se casos que podem evoluir para o 6bito em torno de dois a cinco por
cento dos pacientes (OLIVEIRA, 2001).
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O grau de dano articular pode ser importante e gerar lesdes articulares
graves, o que contribui para as altas taxas de artroplastias e significantes problemas
secundarios a osteopenia/osteoporose (LIEN et al., 2003; DUFFY, 2004).

O curso da doenga pode ser monociclico, com completa remissdo das
manifestacdes articulares e extra-articulares sem deixar sequelas apdés um periodo
variavel de tempo. Pode ser policiclico, com exacerbagdes das manifestacbes
sistémicas e articulares, ou ainda pode ser persistente, com poliartrite grave, erosiva
e deformante (BAKKE et al., 2001; OLIVEIRA, 2001; SOUZA, 2008).

Segundo Barr, Carmichael e Sandor (2008) o prognoéstico melhorou em
consequéncia do progresso nos critérios de classificacdo, do reconhecimento
precoce de suas complicagdes e da evolugdo na conduta terapéutica da doenga
(MACHADO; RUPERTO, 2005; BARR; CARMICHAEL; SANDOR, 2008).

2.3 DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR E ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL

De acordo com Ringold e Cron (2009) o reconhecimento da
prevaléncia elevada de comprometimento da ATM em pacientes com AlJ, conjugada
com a morbidade significativa associada com os danos a ATM, leva ao interesse
crescente no estudo dos aspectos clinicos e patoldégicos do acometimento da artrite
nessa articulagdo. Segundo esses autores a artrite na ATM é vista em 75% das
criangas com AlJ, indicando que é uma das articulagdes sinoviais mais
frequentemente envolvida. Além disso, a artrite na ATM tem sido descrita em
associacdo com todos os tipos de AlJ e varios fatores tém sido associados com um
aumento do risco de artrite da ATM, tais como o tempo de doenca, idade jovem no
inicio da doenga e subtipo poliarticular e sistémico da AlJ. Esses mesmos autores
enfatizaram, no entanto, que mais investigagdes sistematicas ainda sao necessarias.
Além disso, embora a maioria dos pacientes seja assintomatica no momento em que
a artrite é identificada na ATM, existe o risco de lesdes articulares graves em longo
prazo.

Segundo Mercuri (2008) o diagnoéstico de acometimento da ATM pelas
doencas reumaticas é frequentemente tardio, especialmente quando essas se

manifestam em outras articulagdes. As excecbes sdo aqueles pacientes que se
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queixam de artralgia na ATM ou disfungdo mandibular no estagio inicial da doenca.
De acordo com Barr, Carmichael e Sandor (2008), o cirurgido-dentista deve se
familiarizar com os sintomas e manifestagdes orais causadas pela AlJ para ter
atuacao direta no plano de tratamento dos pacientes acometidos pela mesma.

Adelowo e Umar (2010) afirmaram que a AlJ raramente tem sido
relatada entre os negros africanos. Em seus estudos, na Nigéria, objetivaram
determinar as caracteristicas clinicas, radiograficas e laboratoriais de pacientes com
AlJ, bem como também transparecer a condugao terapéutica. Um total de 23 casos
(16 meninos e sete meninas) foram vistos durante um periodo de oito anos e seis
meses. A apresentacdo poliarticular da doenga foi a mais comumente encontrada,
enquanto a sistémica foi a mais rara. A idade média dos pacientes na primeira
consulta foi de 12,7 anos e a duragcdo média dos sintomas antes da primeira
consulta foi de 3,7 anos. A articulagdo dos joelhos e tornozelos foram as mais
comumente envolvidas e o tratamento implantado foi mediante a utilizacdo de
medicacgdes e protocolos internacionais. Concluiram que apesar de AlJ ser relatada
raramente na populacdo africana, as caracteristicas clinicas e laboratoriais s&o
semelhantes aos casos de outros paises. Esses autores nao avaliaram
especificamente a ATM, mas relataram que um paciente de 25 anos do género
sexual masculino, que apresentava AlJ desde os oito anos de idade, estava
comprometido sistemicamente e apresentava anquilose na ATM assim como nos
punhos, cotovelos e tornozelos.

Para Singer e outros (2006) quando a AlJ envolve a cartilagem
condilar, esta pode adversamente afetar o crescimento e o desenvolvimento da
mandibula. Quanto mais cedo acontece o inicio da AlJ e quanto maior for a
severidade da doenca, maior o risco do crescimento mandibular subsequente ser
anormal.

De acordo com Savioli e outros (2004) a presenga de inflamagéo
cronica na ATM resulta em alteragdes degenerativas e na presenga de sinais e
sintomas de DTM tais como dor, ruidos articulares e limitacdo de movimento. Essa
doencga degenerativa, durante o crescimento facial, resulta em disfungdo mandibular
grave que pode ser atribuida ao efeito direto da doenga sobre a ATM. Em seus
trabalhos, 36 pacientes com AlJ (26 meninas e 10 meninos) foram submetidos a
uma avaliacdo clinica sistematica de suas estruturas dentarias, orais e faciais.

Foram avaliados o indice CPO-D (que é o numero médio de dentes permanentes
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cariados, perdidos e obturados num individuo), indice de placa e sangramento
gengival, relagado dentaria, perfil facial e indice de Helkimo (que € composto por
indices anamnésicos e clinicos para avaliagdo da ATM). 22 pacientes eram
acometidos pelo padrao sistémico da doencga, sete pacientes pelo poliarticular e sete
pacientes pelo oligoarticular. O grupo controle foi composto por 13 criangas
saudaveis. A média de idade dos pacientes com diagndstico de AlJ foi 10,8 anos.
Mordida aberta anterior (cinco pacientes), dor durante a mastigacao ou abertura
bucal (seis pacientes) e ruidos articulares (oito pacientes) foram encontrados no
grupo com AlJ. Este grupo apresentou 94% dos pacientes com DTM, além de
amplitude da abertura bucal diminuida e mobilidade mandibular durante a realizag&o
de movimentos excursivos comprometida em 33% dos pacientes.

Segundo Bellintani e outros (2005), cerca de 65% das criangcas que
sofrem de AlJ apresentam comprometimento na ATM, com crescimento mandibular
alterado, reabsorgédo dos céndilos, instabilidade oclusal, capacidade de mastigagéo
reduzida e dismorfismo facial. E provavel que a maioria das alteracdes do sistema
estomatognatico seja consequéncia do comprometimento do cbndilo mandibular,
que é o centro de crescimento da mandibula. Entretanto ndo se pode excluir a
responsabilidade da inflamacédo dos tecidos periarticulares causada pela AlJ e da
terapéutica medicamentosa utilizando corticoesterdides. Em estudo realizado entre
os anos de 1992 e 2005, esses autores objetivaram prevenir e tratar a evolugao
progressiva da AlJ no crescimento craniofacial e na morfologia, com um aparelho
ortodéntico funcional em 72 criangas (50 meninas e 22 meninos, com idade entre
seis e 16 anos). O comprometimento da ATM foi bilateral em 61% dos pacientes e
unilateral em 39%. A maioria dos pacientes com AlJ obtiveram resultados
satisfatdrios em longo prazo, aliviando a dor, reduzindo a discrepancia esquelética e
restabelecendo as fungdes e um bom perfil facial. Concluiram que o tratamento
ortopédico pode controlar o ciclo vicioso da ma oclusdo em criangas com AlJ,
impedindo a exacerbacgao de rotacdo no sentido horario da mandibula. A intervencao
cirurgica para a melhoria da fungdo da ATM deve ser considerada apenas se um
estado grave restrito é iminente.

De acordo com Harper e outros (2000), os pacientes com AlJ
raramente relatam dor na ATM, contudo apresentam algumas fungbes
comprometidas do sistema estomatognatico, possivelmente devido aos mecanismos

de prevencdo da dor que limitam a realizacdo normal dessas fungdes. Em seus



35

estudos os autores avaliaram o relacionamento entre a auto-avaliagdo da dor e
disfungdo e o desempenho durante a mastigacdo em 44 pacientes com AlJ e em 34
controles normais. Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo |, criangas
com diagndstico de AlJ e DTM; Grupo Il, criangas com AlJ e sem DTM; Grupo llI,
pacientes controle que nido apresentavam AlJ e nem DTM. As escalas visuais
analogicas de dor, de habilidade em mastigar, e de qualidade de vida foram
apresentadas antes e depois dos pacientes cumprirem testes de mastigagao.
Mastigaram pedagos padronizados de alimentos num total de 20 ciclos mastigatérios
e os residuos alimentares resultantes da trituragdo foram depositados em um copo.
Esse procedimento foi repetido por cinco vezes. Os residuos alimentares possuiam
particulas maiores no Grupo | e Grupo |l em relagdo com o Grupo lll. Os pacientes
do Grupo | também fizeram, por meio das escalas visuais analdgicas, uma auto-
avaliacdo na qual relataram mais dor e dificuldade mastigatoria antes da realizag&o
dos testes mastigatorios em relacdo ao Grupo Il e lll. Concluiram que os pacientes
com AlJ tiveram a fungdo mastigatéria comprometida possivelmente devido aos
mecanismos de prevencgao da dor. Tais resultados podem ter implicacbes no que diz
respeito ao estado nutritivo desses pacientes.

Wenneberg, Kijellberg e Kiliaridis (1995) investigaram a condigcéo
funcional do sistema estomatognatico nas criangas que sofrem de AlJ no que diz
respeito a forca da mordida e a sintomatologia de DTM, com relagdo as
anomalidades radiograficas do céndilo mandibular, dos fatores oclusais e dos
parametros sistémicos da doenga. 35 criangas com artrite crénica juvenil foram
comparadas a 89 criangas saudaveis classe | de Angle e a 62 criangas saudaveis
com uma ma-ocluséo classe Il de Angle. Os sintomas e os sinais clinicos de DTM e
alteracdes radiograficas do cdndilo mandibular foram mais comuns nas criangas com
AlJ. A forga maxima de mordida nos molares e incisivos e seu tempo de resisténcia
foram reduzidos significativamente também nas criangas com AlJ. Concluiram que
as diferengcas entre os grupos foram causadas principalmente pelo préprio estado
sisttmico da doenca inflamatéria, mas uma influéncia funcional de um
enfraguecimento dos musculos mastigatérios n&o péde ser excluida.

Bakke e outros (2001) estudaram os efeitos em longo prazo da AlJ na
ATM por meio de avaliagbes clinicas e radiografias panoramicas. A sintomatologia
de DTM foi avaliada em 42 mulheres com subtipo oligoarticular e poliarticular da AlJ,

com média 25,8 anos de inicio da doenga, e comparadas com um grupo controle. A
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ATM estava comprometida anatomicamente em 28 (66,7%) dos pacientes com AlJ,
sendo que mais severamente em pacientes com o subtipo oligoarticular estendido. A
presenca de alteragcbes O&sseas degenerativas na ATM foi correlacionada
positivamente com a duragdo da doenga e negativamente com a abertura bucal e
com a condi¢&o oclusal (numero de dentes em contato com dentes antagonistas). A
duragdo, o estado ativo da AlJ e o histérico de dor na realizagdo de movimentos
funcionais, foram identificados como fatores preceptores ao acometimento da ATM.
Confirmaram que o envolvimento da ATM é uma manifestagdo frequente nos
pacientes com AlJ e que abertura bucal reduzida, crepitagdo na ATM e dor orofacial
foram encontradas apenas no grupo de estudo. Sugeriram que os pacientes com AlJ
se submetam a avaliagdo odontoldgica regularmente.

Twilt e outros (2008) avaliaram pacientes com AlJ, de um estudo
anterior, apos cinco anos do inicio de envolvimento da ATM. Foram submetidos a
uma avaliagcdo reumatolégica e a uma avaliagdo ortoddntica (incluindo uma
ortopantomografia). A prevaléncia de pacientes com alteragdes condilares diminuiu
de 49% para 40%. A melhora das alteragdes degenerativas foi observada em 69%
dos condilos inicialmente afetados (83% dos pacientes inicialmente afetados).
Normalizagdo das alteragbes foi observada em 67% dos condilos (44% dos
pacientes). Concluiram que houve uma melhora significativa das alteragbes
condilares, conforme avaliado pelas ortopantomografias, e até a normalizagdo do
condilo foi observada, evidenciando que o cbéndilo tem uma capacidade
regenerativa. A melhoria foi vista em todos os subtipos de AlJ e principalmente em
pacientes com baixa atividade da doenca. O controle da AlJ por meio da utilizagcao
de drogas sistémicas foi importante para a melhora das alteragdes condilares.

Svensson, Adell e Kopp (2000) também avaliaram clinica e
radiograficamente 105 pacientes com AlJ. O objetivo foi investigar a distribuicdo dos
sintomas e de sinais clinicos de DTM e estudar as correlagcbes com as lesbées do
céndilo mandibular visiveis radiograficamente. Os sintomas do sistema
estomatognatico foram comuns (26%) e dor durante a fungédo mandibular e rigidez
durante a abertura bucal foram os mais frequentes. A restricdo na abertura bucal
maxima voluntaria foi o achado clinico mais importante. As lesées no condilo
mandibular visiveis radiograficamente foram frequentemente encontradas (39%) e
foram correlacionadas significativamente com as alteragbes oclusais, restricdo na

abertura bucal maxima, mordida aberta anterior e retrognatia mandibular. Entretanto,
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a maioria das criancas com AlJ que apresentaram lesdes do condilo mandibular
visiveis radiograficamente, ndo apresentaram sintomatologia frequentemente
associada a alteracdes do sistema estomatognatico.

Mdaller e outros (2009) estudaram a validade das avaliagdes
reumatologicas, ortoddnticas e por meio de imagem de ultra-som, como métodos de
diagnostico precoce da artrite na ATM, comparando-os com a imagem por
ressonancia magnética (IRM). 30 pacientes com AlJ foram avaliados por meio de
avaliagao reumatolégica (realizada por um reumatologista), avaliagdo ortodéntica
(realizado por um ortodontista) e por imagem de ultra-som (avaliada por um
radiologista). Os pacientes foram avaliados, de forma cega, num prazo de um més
apos terem sido submetidos a um exame de IRM, o qual foi utilizado como padrao
para a realizagdo das comparagdes. Derrame articular (aumento na quantidade de
liquido sinovial na articulagdo), edema na medula 6ssea e espessamento sinovial
foram considerados sinais de artrite ativa pela IRM. Um total de 19/30 (63%)
pacientes e 33/60 (55%) ATM apresentavam sinais de comprometimento na IRM,
sendo associados com deformidade condilar em 9/19 (47%) pacientes e 15/33 (45%)
articulagdes. A avaliagdo reumatologica, ortoddntica e por imagem de ultra-som
obtiveram diagnosticos corretos em 11 (58%), nove (47%) e seis (33%) dos
pacientes, respectivamente, com artrite ativa na ATM. O melhor preditor para a
artrite ativa na ATM foi uma abertura bucal reduzida. Como conclusdes relataram
que nenhum dos métodos testados foi capaz de prever com confiabilidade a
presenca ou auséncia de inflamagao ativa comprovada na IRM da ATM e o ultra-
som foi 0 menos util de todos os métodos testados.

Mussler e outros (2010) procuraram analisar os achados patoldgicos
da ATM, obtidos por meio de IRM, e correlaciona-los com a sintomatologia clinica
em 34 pacientes com AlJ. Foram realizadas duas IRM (IRM 1 e IRM 2) e dois
exames clinicos em tempos diferentes (inicial e de acompanhamento). Em ambos os
exames de IRM as alteracdes no cdndilo foram encontradas com maior frequéncia
(IRM 1: 88%; IRM 2: 91%). Ao comparar os resultados da IRM 1 e IRM 2, verificou-
se uma tendéncia de progressao da artrite na ATM. Dor na ATM (65%) e restricao de
abertura bucal (65%) foram os achados clinicos mais frequentes na primeira
avaliagao clinica. Entretanto, na segunda avaliagédo clinica, p6de-se observar uma
melhora na avaliagao clinica da sintomatologia dos pacientes. Concluiram que a IRM

mostrou informagdes importantes para a correta avaliagdo sobre o estagio da artrite
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na ATM e pbéde ajudar na decisdo sobre a necessidade de tratamento. Assim sendo
foi um exame complementar adequado para ajudar na avaliagdo inicial e na
avaliagao de acompanhamento dos pacientes.

Hu, Schneiderman e Harper (1996) realizaram um estudo para avaliar a
relacdo entre os sinais e sintomas de DTM e alteragdes na TC convencional,
verificando a destruicdo dessas articulagcdes em criangas acometidas pela ARJ. Um
exame clinico (para a detecgéo de dor e disfungdo da ATM) foi realizado em cada
um dos 37 pacientes (com idade variando entre seis e 17 anos). A média de abertura
bucal maxima foi 34,02mm. Com exce¢ao da assimetria facial, no entanto, nenhum
dos sinais e sintomas de DTM foi indicador significativamente confiavel de destruicéo
O0ssea da ATM. Assim sendo, os individuos com evidéncia de destruicdo da ATM
(62%), visualizadas por meio de TC, n&do puderam ser identificados de forma
confiavel pelos dados clinicos obtidos. Os autores citaram que os resultados indicam
que a realizacdo de uma avaliacdo clinica € insuficiente para detectar a
degeneragao condilar na ATM de criangas com ARJ.

Arvidsson, Flato e Larheim (2009) estudaram, longitudinalmente, as
anormalidades da ATM em 60 pacientes com AlJ, da infancia a idade adulta, por
meio de exames radiograficos (radiografias panoramicas, transcranianas e,
eventualmente, tomografias convencionais). A avaliagao radiografica das ATM dos
pacientes foi realizada no inicio do estudo (idade média dos pacientes de 8,6 anos,
com média de duragdo da doenga 3,2 anos) e apds, em meédia, 27 anos dessa
primeira avaliacdo. Encontraram que as anormalidades radiograficas das ATM
aumentaram, com significancia estatistica, de 42% para 75% da primeira para a
ultima avaliagao, assim como o envolvimento bilateral das ATM (de 60% para 82%).
Dos pacientes com anormalidades na ATM, 53% apresentaram progressdo das
mesmas e 16% revelaram sinais de melhoria dessas anormalidades. Relataram
ainda que em casos onde houve um curso mais grave da AlJ, maior foi o
comprometimento da ATM. Ressaltaram que as radiografias panoramicas séao
exames que possibilitam uma distorgao da imagem e a diferenga de seus resultados
em relagdo a outros estudos pode ser explicada pela avaliagédo radiografica das ATM
ter sido realizada utilizando técnicas radiograficas aliadas.

Huntjens e outros (2008) procuraram determinar o grau de assimetria
condilar em criangas com AlJ utilizando tomografia computadorizada de feixe cénico

(TCFC) e um software para analise em 20 pacientes (14 meninas e seis meninos,
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com idade média de 11,21 + 3,54 anos). A avaliagdo das imagens, em rotagao de
360 graus, mostrou uma grande variedade de padrbes de destruicdo condilar, que
foram desde pequenas erosdes na cortical até a quase total deformacgao da cabeca
condilar. Por meio da TCFC foi demonstrado que a assimetria condilar era uma
caracteristica comum em criangas com AlJ. O grau de assimetria foi variavel, mas
significativa na maioria dos individuos. Ressaltaram que, devido a restrigdes éticas,
nao foi possivel incluir um grupo controle saudavel ou realizar outra TCFC ao longo
do tempo.

De acordo com Lin e outros (2007), as DTM ndo sédo raras em
pacientes adultos com artrite reumatdide (AR). Entretanto, a extensdo de sua
participagdo ainda ndo é bem caracterizada. Os autores estudaram a correlagao
entre AR e DTM em 56 pacientes adultos, acometidos pela AR, os quais foram
avaliados por meio de questionarios, exame fisico, radiografias convencionais e TC
da ATM. Os pacientes foram divididos em grupos (auséncia de DTM; DTM
moderada e DTM severa) de acordo com a severidade da avaliagao fisica e
tomografica. A DTM severa foi definida quando o paciente apresentava no minimo
trés das quatro condi¢des a seguir: sons articulares, rigidez na ATM, disturbios
funcionais e evidéncia de anormalidades moderadas ou severas na ATM observadas
por meio de TC. Anormalidades clinicas e radiolégicas da ATM tiveram alta
prevaléncia (85,7% e 74,5%, respectivamente) nestes pacientes. Mais da metade
dos pacientes tiveram DTM severa, apresentando sintomatologia caracteristica de
DTM ou com um grau significativo de destruicdo 6ssea. Contudo, a severidade de
DTM néo foi correlacionada com a severidade da AR. Observaram ainda que uma
reducao dos espacgos das articulagdes da mao em varias regides pode servir como
um indicador inicial do risco de pacientes com AR desenvolverem DTM severa.

Alexiou, Stamatakis e Tsiklakis (2009) procuraram avaliar e
correlacionar com a idade as alteragcdes O0sseas da ATM que tinham osteoartrite,
usando TCFC. As imagens da ATM de 71 pacientes com diagnostico de artrite
degenerativa foram recuperadas a partir da base de dados do computador. A ATM
esquerda e direita foi avaliada de forma independente para cada paciente. A
avaliacdo da ATM compreendeu: (a) as alteragdes 0sseas do condilo (achatamento,
erosao, esclerose, ostedfitos e reabsorgao); (b) espaco articular (normal, aumentado,
reduzido, contato 6sseo entre o cbndilo e a fossa mandibular); (c) as alteragbes

Osseas da fossa mandibular (normal, esclerose, erosdo e reabsor¢do). Como
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conclusdes citaram que a artrite degenerativa na ATM é uma doenga relativa a
idade. A progresséo e a gravidade das alteragdes Osseas na cabega condilar e na
fossa mandibular sdo aumentados com a idade. Nos grupos etarios mais velhos, as
alteracdes 6sseas degenerativas sdo mais frequentes, graves e progressivas, devido
ao desenvolvimento de osteoartrite na ATM.

Jank e outros (2003) investigaram a incidéncia de DTM em pacientes
com AlJ. Correlacionaram o grau de acometimento da doenga reumatica com os
sintomas clinicos. 48 pacientes foram avaliados clinicamente em relagdo a presenga
de estalido, crepitacdo, dor, duracdo da doencga reumatica e numero de articulagcoes
periféricas afetadas. Como resultados encontraram que 26 pacientes (54,17%)
apresentaram sintomatologia de DTM. Nenhuma correlagdo significativa foi
encontrada entre o grau da doenga reumatica e a DTM. Um numero elevado de
articulagdes periféricas afetadas ndo conduziu a um aumento significativo de casos
de DTM. Entretanto, uma correlagdo significativa entre a duragdo da doenca
reumatica e DTM pbde ser observada, assim como entre a duragdo da doenca
reumatica e a presenca de estalido e/ou crepitagdo. Puderam concluir que uma
incidéncia mais elevada de DTM acomete esses pacientes e que o acometimento
por um periodo mais longo de duracdo da doenga reumatica conduz a uma
incidéncia mais elevada de DTM.

Argyropoulou e outros (2009) avaliaram 46 pacientes, com idade entre
dois e 36 anos (média de 12,7 anos), com AlJ (18 pacientes com subtipo
oligoartitular, 17 poliarticular e 11 com subtipo sistémico). O objetivo do estudo foi
definir progndsticos clinicos por meio da analise de IRM da ATM de pacientes com
AlJ. Concluiram que o subtipo sistémico de AlJ, que a pouca idade no inicio e que a
longa duracao da atividade da doencga séo fatores de risco para gerar danos a ATM.
Propuseram que o exame de IRM das ATM deva ser realizado nos pacientes que
apresentam menos de quatro anos de idade no momento do inicio dos sintomas da
AlJ e nos pacientes com o subtipo sistémico da doenca, independente da idade do
inicio de acometimento.

Jank e outros (2007) investigaram a existéncia de correlagéo entre os
parametros clinicos da ATM e os achados patoldgicos diagnosticados em exames de
imagem por ultra-som em pacientes com AlJ. Verificaram que pacientes com mais
de cinco articulagdes periféricas afetadas apresentaram significativamente mais

alteragcdes degenerativas na ATM do que os pacientes com menos de cinco
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articulacdes afetadas pela AlJ. Pacientes acometidos ha mais de 23 meses pela AlJ
tiveram uma taxa maior de deslocamento do disco articular e de alteracdes
degenerativas na ATM. Pacientes acometidos ha mais de 60 meses pela AlJ tiveram
uma taxa significativamente mais elevada de alteragbes degenerativas na ATM que
os acometidos ha menos de 60 meses, mas nao houve diferenga estatisticamente
significante em relacdo ao deslocamento do disco articular. Assim sendo, concluiram
que ha correlacéo significativa entre os resultados encontrados com a duragao de
AlJ e o numero de articulagdes periféricas afetadas pela mesma. Reforgaram ainda
a necessidade da intervencéao terapéutica, como, por exemplo, com o uso das placas
oclusais, no estagio inicial da DTM.

Weiss e outros (2008) avaliaram a prevaléncia de DTM em criangas
com inicio de AlJ e compararam a IRM com as imagens obtidas por ultra-som para a
detecgcdo de alteragbes agudas e crbnicas da artrite na ATM. Dos 32 pacientes
atendidos de janeiro de 2005 a abril de 2007, 78% (25) eram do sexo feminino e a
idade média foi de 8,6 anos (variando de 1,5-17,2 anos). ATM com artrite aguda
(derrame ou espessamento sinovial) foi diagnosticada pela IRM em 75% das
criangas e em nenhuma pelo ultra-som. Artrite crénica (erosdes e outras alteragdes
articulares) foi diagnosticada em 69% pela IRM e em 28% pelo ultra-som. Achados
de artrite aguda e crbénica simultaneamente foram detectados em 53% dos pacientes
pela IRM. Daqueles com artrite aguda na ATM, 71% eram assintomaticos e 63%
apresentaram resultados normais na avaliagdo da ATM. 56% dos pacientes com
doenga aguda tiveram uma melhora na abertura bucal maxima apos injecdo de
corticoide. Concluiram que a artrite na ATM estava presente na maioria dos
pacientes na fase inicial da AlJ e que a IRM ¢é preferivel para a deteccdo da doenca
em seu estado inicial.

De acordo com Svensson, Adell e Kopp (2000), Ueeck e outros (2005)
e Twilt e outros (2006) a utilizacdo de radiografias panoramicas como método
radiografico para avaliagdo de pacientes AlJ implica no risco de subestimar a
presenca de severidade das lesbes condilares quando comparadas com os métodos
transmaxilar e tomografico.

Segundo Pedersen e outros (2008) o comprometimento da ATM em
pacientes com AlJ € uma causa comum de severos disturbios de crescimento. O
grau desse disturbio foi relacionado com a idade de inicio e com a duragao da AlJ.

Avaliaram a artrite na ATM comparando a radiografia panoramica (comumente
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utilizada) com a IRM. Investigaram também a presenca da artrite na ATM e os
possiveis resultados na avaliagéo clinica dos pacientes, para que pudessem sugerir
uma avaliagdo clinica de rotina para o diagnéstico da artrite na ATM. 15 criangas
com AlJ (Grupo Experimental) foram comparadas a dez criangas saudaveis (Grupo
Controle) por meio de avaliagdes clinicas, de radiografias panoramicas e de IRM. Os
pacientes com AlJ relataram maior incapacidade de mastigar e abrir a boca que o
Grupo Controle. A diminui¢do da translagao, durante a realizagdo dos movimentos,
foi correlacionada com alteragbes condilares visualizadas por meio das radiografias
panoramicas e IRM. A IRM foi superior a radiografia panoramica, durante todas as
avaliagdes, na detecgao das alteragdes condilares. A IRM também foi responsavel
pela visualizagdo de um grau inicial de inflamagdo nas ATM da maioria dos
pacientes do Grupo Experimental. Concluiram que a utilizagcdo da radiografia
panoramica n&o & recomendavel para o diagnostico e proservagao de alteragdes na
ATM. Os autores recomendaram a utilizagdo da avaliagcéo clinica da amplitude dos
movimentos mandibulares como rotina para a identificagcdo precoce da artrite na
ATM, ao invés da utilizagdo da radiografia panoramica, frequentemente utilizada.
Tzaribachev, Weber e Horger (2010) afirmaram que quando a AlJ
atinge a ATM e é diagnosticada e/ou tratada tardiamente, pode levar a uma rapida
destruicdo dos componentes da articulagdo. Portanto o diagnostico e planejamento
terapéutico sao importantes e devem ser realizados por uma equipe interdisciplinar

de reumatologia pediatrica, cirurgides-dentistas, radiologistas e fisioterapeutas.

2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

O advento da tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) ou
cone beam (TCCB) representa o desenvolvimento de um tomografo relativamente
pequeno e de menor custo, comparado ao convencional, e indicado especialmente
para a regiao maxilofacial. Essa nova tecnologia possibilita a reprodugéo de imagens
tridimensionais dos tecidos mineralizados maxilofaciais, com minima distor¢cao e
dose de radiagao significantemente reduzida em comparacgédo a TC tradicional. Isso
porque o tempo de exame pode variar de 10 a 70 segundos (uma volta completa do

sistema), porém o tempo de exposicéo efetiva ao raio X € bem menor, variando de
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apenas 3 a 6 segundos (TSIKLAKIS; SYRIOPOULOS; STAMATAKIS, 2004;
SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; GARIB et al., 2007; WIESE et al., 2008). A
dose de radiagdo recebida pelo paciente quando do uso da TCFC equivale a
aproximadamente duas a seis radiografias panoramicas, enquanto na TC helicoidal
essa dose ultrapassa a 300 radiografias panoramicas (COTRIM-FERREIRA et al.,
2008).

Essa técnica foi desenvolvida pela industria, especificamente para a
area da Odontologia, sendo uma derivagao de um sistema que ja era usado na area
médica, para angiografia e mamografia, de forma a permitir a obtencado de imagens
“fatiadas” do objeto, onde as imagens primarias sdo empregadas para a produgéo
de diversos modos de exibicdo incluindo diferentes proje¢des bidimensionais (2D),
cortes frontais, sagitais, axiais e apresentacbes em trés dimensdes (3D) ou
volumétricas (COTRIM-FERREIRA et al., 2008). A seguir as Figuras 1, 2 e 3
demonstram imagens obtidas por meio da utilizagdo da TCFC.

Figura 1 — Visualizacdo dos pélos lateral e medial dos condilos mandibulares
numa visdo axial (a); visualizagdo de hiperplasia condilar do lado direito (b)
num plano sagital.

Fonte: Scarfe, Farman e Sukovic (2006).



Figura 2 — Imagens reconstruidas em 3D por meio de uma TCFC.
Fonte: Cotrim-Ferreira e outros (2008).

Figura 3 — Cortes sagitais das ATM do lado direito e esquerdo (respectivamente)
obtidos por meio da TCFC do paciente 1 da presente pesquisa.
Fonte: O autor.
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O aparelho de TCFC é muito compacto e assemelha-se ao de
radiografia panorémica. O paciente € posicionado sentado ou deitado, dependendo
do modelo. Apresenta dois componentes principais, posicionados em extremos
opostos da cabega do paciente: a fonte ou tubo de raio X, que emite um feixe em
forma de cone, e um detector de raio X. O sistema tubo-detector realiza somente um
giro de 360 graus em torno da cabega do paciente e a cada determinado grau de
giro (geralmente a cada 1 grau), o aparelho adquire uma imagem base da cabecga do
paciente. Ao término do exame, essa sequéncia de imagens base (raw data) é
reconstruida para gerar a imagem volumétrica em trés dimensdes (3D), por meio de
um software especifico com um sofisticado programa de algoritmos, instalado em
um computador convencional acoplado ao tomografo (SCARFE; FARMAN;
SUKOVIC, 2006; GARIB et al., 2007; BOEDDINGHAUS; WHYTE, 2008).

Mah e Hatcher (2004) procuraram distinguir a TC convencional da
TCFC, bem como abordar as peculiaridades dessa. Sendo assim, foi enfatizado que
as duas principais diferencas entre a TC convencional e a TCCB sao o tipo de
detector do complexo da fonte geradora de raios X e o método de aquisicao de
dados. A fonte geradora de raios X da TC convencional € um gerador de &nodo de
elevado rendimento; para TCFC, pode ser uma energia baixa, fixada em um tubo de
anodos, similar aquele usado em aparelhos panoramicos. A TC convencional utiliza
um feixe de raios X em forma de leque de onde a imagem é formada para a sua
fonte e os registros dos dados em estado sélido por meio de detectores de imagem
em uma disposi¢cao de 360° em torno do paciente. A tecnologia de TCFC usa um
feixe de raios X cbnico, com uma imagem espacial intensificada e um sensor em
estado sdélido ou uma placa amorfa de silicone para capturar a imagem. A TC
convencional € um dispositivo que mostra a imagem do paciente em uma série de
planos axiais que foram capturadas como fatias empilhadas ou de um movimento
espiral continuo sobre o plano axial. Inversamente, a TCFC usa uma varredura de
rotacdo do paciente, similar aquela para a radiografia panoramica. Os dados de
imagem podem ser coletados para um volume completo da regido dentaria,
maxilofacial ou uma area limitada de interesse. A Figura 4 a seguir ilustra a diferencga
entre essas duas tecnologias.
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Figura 4 — Diferencas na aquisicdo de imagem entre TCFC (A) e TC convencional
(B).
Fonte: Mah e Hatcher (2004).

X-Ray Source
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No que diz respeito ao entendimento da exatiddo das imagens obtidas
com a TCFC, foi evidenciado que €& imperioso compreender as diferencas
fundamentais entre a imagem dental tradicional e as projecbes ortogonais. Na
imagem dental tradicional com as peliculas lisas, ha sempre muitos erros de
projecdo porque a regido anatbmica de interesse esta distante da pelicula. As
radiografias panoramicas possuem uma projegao incomum porque o trajeto principal
do feixe de raios X vem de uma formagdo angular ligeiramente negativa. O
profissional que possui habilidades para interpretar estas imagens pode encontrar
artefatos nessas imagens. Na TCFC, a projecao é ortogonal, indicando que os feixes
de raios X estdo aproximadamente paralelos a outro, e, devido ao fato do objeto
estar proximo ao sensor, ha um efeito muito pequeno da proje¢cédo, sem contar que
este efeito € controlado por software de computador, resultando em mensuracoes
uma a uma (MAH; HATCHER, 2004).

Comparativamente com a TC convencional, Scarfe, Farman e Sukovic
(2006) apontaram vantagens para a TCFC, tais como: raios X limitado (por meio da

reducdo do tamanho da area irradiada por colimagcdo dos raios X primario para a
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area de interesse), exatiddo da imagem, tempo de escaneamento rapido, reduzidas
imagens de artefatos, reduzida dose de radiagdo e modos de exposigao unicos para
obtenc¢ao da imagem da regido maxilofacial.

Garib e outros (2007) objetivaram, por meio de uma revisdo de
literatura, informar aos profissionais atuantes na area odontologica a respeito da TC,
incluindo informagdes relativas a aquisicdo de imagens, dose de radiacédo e
interpretacdo do exame tomogréafico, ressaltando as distingdes entre a TC
convencional e a TCFC. Foi enfatizado pelos autores que tanto a TC convencional
quanto a TCFC permitem a obtengcdo de imagens em cortes da regido
dentomaxilofacial, contudo, a unica caracteristica que apresentam em comum refere-
se a utilizacdo da radiagdo X, de forma que a engenharia e as dimensdes do
aparelho, o principio pelo qual se obtém e processam as imagens, a dose de
radiacdo e o custo do aparelho sdo completamente distintos entre ambas as

modalidades de TC.

A TC DE
PARAMETROS TC CONVENCIONAL FEIXE CONICO
Dimensao do _Grande . Mais compacto

. Permite apenas exame da regiao

aparelho . Permite exame do corpo todo 46 Gl B s
Diversas voltas do feixe de raios X > Ll velic 6l ks ¢ [eles X e

Aquisicao da ' ; torno do paciente
. em torno do paciente .
imagem T . Imagens base semelhantes a

' telerradiografia

. 1 segundo multiplicado pela _
Tempo de quantidade de cortes axiais < O SEEEEs o exame -

- . 3-6 segundos de exposicéo a

escaneamento necessarios

. Exposigao a radiagao initerrupta

radiagao

. Menor, aproximadamente 15

Dose de radiacao | . Alta vezes reduzida em relagédo a TC
helicoidal
Custo financeiro | . Alto . Reduzido

Recursos do

. Reconstrugcées multiplanares e em

. Reconstrugdes multiplanares e
em 3D, além de reconstrugdes de

exame 3D radiografias bidimensionais
convencionais
. Boa nitidez . Boa nitidez
Qualidade da . Otimo contraste . Baixo contraste entre tecido duro
imagem . Validagao das avaliagdes e mole
quantitativas e qualitativas . Boa acuracia
Producao de . Muito artefato na presenca de . Pouco artefato produzido na
artefatos materiais metalicos presencga de metais

Quadro 1 — Quadro comparativo entre TC convencional e a TC de feixe cénico.
Fonte: Garib e outros (2007).
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Com relacédo a resolugao espacial, a TC convencional e a TCFC sao
equivalentes (geralmente utilizam 12 a 14 bits, representando 4096 a 16384 tons de
cinza) e o contraste para tecidos moles € superior para a TCFC em fungéo da baixa
dose de radiagdo. Para a obtencdo das imagens na TCFC para posterior
reconstrugdo, a tomada radiografica se faz com uma dose muito menor de radiagao
comparativamente aquela da TC helicoidal. A dose de radiagao efetiva da TCFC
varia de acordo com a marca comercial do aparelho e com as especificacoes
técnicas selecionadas durante a tomada, tais como o campo de visédo, o tempo de
exposicao, a miliamperagem e a quilovoltagem (COTRIM-FERREIRA et al., 2008).

A TCFC pode ser empregada em varias especialidades odontologicas
para verificar morfologia, quantidade e qualidade &ssea, fenestragcao Ossea, altura
de crista alveolar, lesdo de furca, dente incluso, tumores, canais acessorios, fraturas
radiculares e visualizacdo dos componentes e estruturas associadas da ATM
(XAVES et al., 2005). A imagem obtida é nitida e permite delineamento do esmalte,
dentina, cavidade pulpar, espaco periodontal e osso alveolar (COTRIM-FERREIRA
et al., 2008). De acordo com Honey e outros (2007), a TCFC é uma modalidade de
exame por imagem que esta se difundido e esta sendo cada vez mais utilizada,
especialmente na avaliacdo da ATM. Com a conclusdo de seus trabalhos esses
autores afirmaram que as imagens produzidas pela TCFC tém uma maior
confiabilidade do que as projecbes de imagens da TC linear e da radiografia
panoramica.

De acordo com Tsiklakis, Syriopoulos e Stamatakis (2004), a TCFC
proporciona uma investigagdo completa dos componentes ésseos da ATM e as
imagens obtidas sdo de alta qualidade diagnédstica. Por conseguinte, pode ser
considerada como a técnica de imagem de escolha quando a investigagdo de
alteracdes Osseas da ATM é a tarefa em questdo. White e Pae (2009) relataram que
a TCFC deve ser indicada para pacientes com DTM que apresentam sinais e
sintomas persistentes.

Boeddinghaus e Whyte (2008) afirmaram que com a radiografia
panoramica pode-se realizar uma avaliacdo basica da situacdo Ossea das ATM,
entretanto espera-se uma distor¢ao consideravel e imprevisivel. Relataram também
a utilizacdo do ultra-som para visualizacdo das ATM, mas o colocam num papel

duvidoso quanto a qualidade da imagem.
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Wiese e outros (2008) afirmaram que as TC devem ser incluidas no
exame de pacientes que tém DTM e que a TCFC é uma alternativa viavel ao exame
de TC convencional devido ao fato de ter menor dose de radiacao.

Ahmad e outros (2009) com a finalidade de desenvolver critérios de
analise das imagens avaliadas no RDC/TMD, concluiram que a TC deve ser utilizada
para avaliagdo de osteoartrite e degeneragdes do tecido 6sseo como padrdo de
referéncia frente aos outros exames diagnésticos por imagens, tais como a
radiografia panoramica (ortopantomografia) e a IRM, opinido essa compartilhada
com Boeddinghaus e Whyte (2008).
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3 PROPOSICAO

1. Avaliar a presengca de DTM em pacientes com AlJ por meio da
utilizacdo do RDC/TMD, discriminando os diferentes subtipos dessa desordem em

cada uma das ATM;

2. Correlacionar o diagnéstico clinico de DTM com os achados da
TCFC e com o género sexual, idade, tempo do inicio dos sintomas, tempo de

tratamento e subtipo da AlJ dos pacientes.
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4 METODOLOGIA

4.1 SELEGAO DA AMOSTRA

Este foi um estudo observacional e transversal onde foram avaliados
15 pacientes (oito do género sexual masculino e sete do género feminino) e com
idade variando entre seis e 28 anos (média de 16,3 anos), os quais se encontravam
em acompanhamento no Setor de Reumatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e em uma clinica particular dessa
mesma cidade. Todos os pacientes tiveram o diagnéstico de AlJ e o subtipo inicial
da mesma também foi identificado. Como critério de exclusao adotou-se aqueles
pacientes com historico de trauma, aqueles que tiveram a remissdo da doenca,
pacientes que ja foram submetidos a qualquer terapéutica para tratamento de DTM e
pacientes pouco colaboradores. Até a finalizagao do levantamento da amostra, havia
16 pacientes em tratamento nos locais de captacdo da amostra citados acima e 15
desses pacientes preencheram os critérios de inclusao, sendo que um paciente nao
participou da pesquisa pelo fato de seus responsaveis impedirem sua participagao.

Os pacientes e/ou os seus responsaveis foram esclarecidos de que
estavam sendo avaliados com finalidade de pesquisa e deveriam autorizar sua
participagdo através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo A), permitindo a analise e publicacdo dos dados colhidos, para que também
nao fossem excluidos da pesquisa. Como relatado anteriormente, um paciente nao
foi selecionado devido ao fato de seus responsaveis ndo consentirem a realizagao
da pesquisa.

Os riscos inerentes a participagao nesta pesquisa foram minimos e nao
se realizou nenhuma intervengcdo ou modificacdo intencional nas variaveis
fisiologicas ou psicologicas e sociais dos individuos. Os voluntarios desta pesquisa
nao foram remunerados por sua participacao, contudo tiveram ressarcidos todos os
gastos para a realizagdao desta. Os pacientes diagnosticados com DTM foram
conscientizados da importancia de tratamento e para isso foram encaminhados para

o Servico de Diagnostico e Orientacdo a Pacientes com Desordens
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Temporomandibulares (SERVICO-ATM) da Faculdade de Odontologia da UFJF,
onde é oferecido tratamento gratuito para tal desordem. Esta pesquisa foi aprovada
pelo CEP/UFJF sob o parecer n° 083/2009 (Anexo B).

4.2 AVALIACAO E DIAGNOSTICO DE DTM SEGUNDO O RDC/TMD

Inicialmente foi preenchido um prontuario clinico (Anexo C) contendo
dados de identificagado do paciente (e de seu responsavel) e informagdes em relagéo
ao tempo de inicio dos sintomas, de tratamento e o subtipo da AlJ.

A aplicagdo do RDC/TMD (eixo |) proposto por Dworkin e LeResche
(1992) e traduzido, revisado e atualizado por Pereira Junior e outros (2004) foi

realizada por um unico examinador calibrado para o exame.

4.2.1 Instrucoes gerais para a avaliagao

1. Todos os itens do questionario e do exame foram preenchidos, a
menos que o individuo se recusasse, ou, fosse incapaz de colaborar. Neste caso, foi
escrito “SR” (individuo se recusou) em letras maiusculas ao lado do item do exame,
e anotado o porqué da recusa ou incapacidade;

2. Todas as medidas foram conduzidas com os musculos mandibulares
em estado passivo, a menos que 0 exame especificasse o contrario. As articulacbes
€ 0s musculos nao receberam carga adicional ou pressdo, em nenhum momento;

3. Todos os registros milimétricos foram feitos com um ou dois digitos.
Se a medida so tivesse um digito, colocou-se 0 antes. Se uma medida estivesse
entre duas marcas milimétricas, registrou-se o valor mais baixo;

4. Os individuos sentaram na cadeira em uma posi¢cao aproximada de
90 graus em relagdo ao examinador;

5. O examinador utilizou luvas descartaveis durante todo o exame;

6. Os individuos com proteses removiveis foram examinados com as
préteses na boca, exceto quando fosse necessario avaliar a mucosa e gengiva, e
para realizar as palpacdes intra-orais. Placas intra-orais ou outros aparelhos que nao

substituiam dentes foram removidos para o exame;
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7. Se o individuo tivesse barba, colar ou outra barreira fisica em
potencial que pudesse interferir com a palpagdo muscular ou articular, foi indicado
na ficha;

8. Os procedimentos foram realizados na ordem da ficha e foram
registradas todas as medidas nos espagos adequados da mesma,

9. Os itens 4.d, Overbite, e 6.d, Desvio de linha média, foram incluidos
para que as corregdes das medidas dos itens 4 e 6, respectivamente, pudessem ser
feitas para determinar os valores reais de abertura bucal e das excursées laterais.
Para os itens 4.a a 4.c, o valor de overbite (4.d) foi somado as medidas para que
fosse determinado o valor real de abertura. Para os itens 6.a e 6.b, se o desvio de
linha média (6.d) fosse maior do que 0, esta medida foi acrescida a um lado da
excursdo lateral e subtraida do outro lado.

Por exemplo: Se um individuo tivesse um desvio de 2 mm para a
direita, foi subtraido 2 mm do valor para a excursao lateral para a direita, e somado 2

mm ao valor da excursao lateral para a esquerda.

4.2.2 Exame fisico (instru¢oes para preenchimento de cada item)

Nota: Como os critérios de diagndstico para pesquisa (RDC) exigem
um auto-relato do local da dor, verificados pelo examinador, estes itens (1 e 2) foram
transportados do questionario para o exame clinico. Isto permitiu que o examinador
confirmasse o tipo e a localizagcdo da dor.

1. Foi marcada a resposta apropriada. Se o individuo indicasse dor na

linha média foi registrada como “Ambos”;

2. Se o relato do individuo, quanto ao local da dor, n&o foi claro para o
examinador (musculo ou articulagdo), foi pressionada a éarea levemente para
identificar o sitio anatébmico. Por exemplo, se o individuo relatou dor na articulagao,
mas o examinador identificou o local da dor em um musculo, o achado do

examinador € que foi registrado;

3. Padrao de Abertura. Instrugdo Geral: Foi solicitado ao individuo para
posicionar a mandibula em uma posicéo de conforto (“Posicione sua boca em uma

posicdo confortavel, com os dentes levemente em contato”). O examinador
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posicionou seu polegar logo abaixo do labio inferior do individuo de maneira a
revelar os dentes inferiores. Isto facilitou a observacado do desvio da linha média. Foi
solicitado ao individuo abrir a boca o maximo possivel, mesmo que ele/ela sentisse
dor (“Abra sua boca o maximo que vocé puder, mesmo que Seja um pouco
doloroso”). Se o grau de desvio ndo fosse claro, foi usada uma régua milimetrada em
posicao vertical entre os nichos dos incisivos superiores e inferiores (sera marcado o
incisivo inferior se as linhas médias ndo se corresponderem), como um guia. Foi
solicitado ao individuo abrir trés vezes. Se o individuo exibisse mais de um padréao
de abertura, foi solicitado que ele repetisse as trés aberturas e registrado de acordo
com os seguintes critérios (nota: foi avaliado somente o padrao de abertura):

a. Reto: Se nao houvesse desvio perceptivel durante a abertura;

b. Desvio Lateral para a esquerda ou direita: Para os desvios que sao
perceptiveis visualmente para um lado na abertura maxima, registrando - se o lado
para o qual o desvio ocorreu;

c. Desvio corrigido (desvio em “S”): O individuo apresentou um desvio
perceptivel para a direita ou esquerda, que foi corrigido para a linha média antes ou
ao alcancgar a abertura maxima sem auxilio,

d. Outro: O individuo apresentou uma abertura em solavancos (nao foi
suave ou continua) ou tinha uma abertura diferente das fornecidas; foi indicado na
ficha esta ocorréncia e o tipo de desvio. Se o individuo apresentou mais de um

padrao de abertura, usou-se esta categoria e escreveu-se “mais de um”.

4. Extensé&o vertical de movimento mandibular. Se o individuo estivesse
usando uma proétese e esta estivesse desadaptada, a mesma foi estabilizada contra
o rebordo antes de iniciar todas as medidas de abertura.

a. Abertura sem auxilio sem dor

i. Obtendo a medida. Foi solicitado ao individuo para posicionar a
mandibula em uma posi¢cao confortavel. (“Coloque a sua boca em uma posi¢ao de
conforto”). Foi solicitado ao paciente abrir a boca o maximo possivel (sem auxilio),
sem que sentisse dor. (“Eu gostaria que vocé abrisse a boca 0 maximo possivel,
mas sem provocar dor”’). A ponta da régua milimetrada foi colocada na incisal do
incisivo central superior que estivesse mais vertical e medido verticalmente até a
incisal do incisivo inferior oposto; registrou-se esta medida. Indicou-se na ficha qual

incisivo superior foi utilizado. Se o individuo ndo abrisse pelo menos 30mm, repetiu-
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se a abertura para confirmar se o paciente compreendeu a instrugdo. Se a segunda
abertura ndo ultrapassasse 30mm, registrou-se a medida.

b. Abertura méaxima sem auxilio

i. Obtendo a medida. Foi solicitado ao individuo para posicionar a
mandibula em uma posi¢cdo confortavel. Foi solicitado que ele abrisse a boca o
maximo possivel, mesmo que ele/ela sentisse dor (“Gostaria que vocé abrisse a
boca o maximo possivel, mesmo que seja um pouco desconfortavel”’). A ponta da
regua milimetrada foi posicionada na incisal do incisivo central superior que
estivesse mais vertical e medido verticalmente até a incisal do incisivo inferior
oposto; registrou-se essa medida.

ii. Dor. Foi perguntado ao individuo se ele/ela sentiu dor na abertura
maxima sem auxilio (“Quando vocé abriu a boca desta vez, sentiu alguma dor?”). Foi
registrado se houve dor e a sua localizagdo. A anotagado se deu de duas maneiras:
pelo lado esquerdo ou direito, e mais especificamente se a dor foi ou ndo na
articulagdo. Dois registros foram necessarios nos itens 4.b e 4.c para avaliar a dor:
registrou-se o lado da dor como “nenhum” (0), “direito” (1), “esquerdo” (2), ou
“‘ambos” (3). Também se registrou a dor na articulagdo como “presente” (1) ou
“ausente” (0). Se o individuo ndo sentisse dor, foi marcada a opg¢ao “NA” (9) para o
local. Se ele/ela indicasse pressao ou tensao, registrou-se como “nenhum”.

c. Abertura maxima com auxilio

i. Obtendo a medida. Foi solicitado ao individuo que posicionasse a
mandibula em uma posigcédo confortavel e abrisse a boca o0 maximo possivel, mesmo
que ele/ela sinta dor. Depois que o individuo abrisse a boca, o dedo polegar do
avaliador foi posicionado nos incisivos centrais superiores do individuo e o dedo
indicador foi cruzado em diregao aos incisivos centrais inferiores do individuo. Nesta
posicdo houve uma agao de alavanca necessaria para forgar a abertura de boca do
individuo. Foi usada uma pressdo moderada, mas nao forgando uma abertura muito
exagerada (“Estou checando para ver se consigo abrir mais a boca e irei parar se
vocé levantar a mao”). Foi medido verticalmente da incisal do mesmo incisivo central
superior usado antes até a incisal do incisivo inferior com a régua milimetrada;
registrou-se a medida.

ii. Dor. Foi registrado se o individuo sentiu dor e a sua localizagao

(“Vocé sentiu dor enquanto eu tentei abrir mais a sua boca com meus dedos?”). Foi
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registrado o local da dor como na abertura maxima sem auxilio. Se o individuo

relatasse pressao ou tensao, foi registrado como “Sem dor”.

d. Overbite. Foi solicitado ao paciente ocluir os dentes completamente.
Com uma caneta ou a unha, marque a linha onde a incisal do mesmo incisivo central
superior utilizado antes transpassasse o incisivo inferior. Foi medida a distancia da

incisal do incisivo inferior até a linha demarcada e registrou-se a medida.

5. Ruidos da ATM na palpacédo para extenséo vertical de movimento.

Instrugbées Gerais: Os individuos indicaram a presenca ou auséncia de
ruidos; se presente, o examinador registrou o tipo de ruido. Posicionou-se o dedo
indicador esquerdo sobre a ATM direita do paciente e o dedo indicador direito sobre
a ATM esquerda do paciente (area pré-auricular).

A polpa do dedo direito foi colocada logo a frente do tragus. Foi
solicitado que o paciente abrisse lentamente a boca o0 maximo possivel, mesmo se
causasse dor. Cada fechamento levou os dentes para a posicdo de maxima
intercuspidacao habitual (MIH). Foi orientado ao paciente: “Enquanto eu mantiver
meus dedos sobre sua articulagdo, eu gostaria que vocé abrisse sua boca 0 maximo
que vocé pudesse e, entdo, fechasse vagarosamente até que seus dentes
ocluissem por completo”. Foi solicitado para o paciente abrir e fechar trés vezes.
Registrou-se a agao/ruido que a articulagdo produziu na abertura e fechamento
conforme detectada durante a palpag¢ao e como definido abaixo:

a. Defini¢gdo dos ruidos

0= Nenhum

1= Estalido. Um ruido distinto, de duracao rapida e muito limitada,
com comego e final nitidos, que geralmente soa como um “estalido”. Foi marcado
este item somente se o estalido foi reproduzido em duas de trés
aberturas/fechamentos.

2= Crepitagdo grosseira. Um ruido continuo, por um longo periodo
durante o movimento. N&o é rapido como um estalo; o ruido pode produzir barulhos
continuos e simultdneos. Nao € um ruido abafado; € um ruido de osso esfregando
€em 0Sso ou pedra contra pedra.

3= Crepitagéo fina. Um rangido fino que & continuo por um longo

periodo durante o movimento de abertura ou fechamento. Nao é breve como um
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estalido; este ruido pode ser composto de varios barulhos simultdneos. Pode ser

descrito como um ruido de algo se esfregando contra uma superficie aspera.

b. Pontuagdo dos ruidos. Enquanto muitos dos seguintes tipos de
ruidos nao sao pertinentes para os critérios diagnosticos especificos, esta exaustiva
lista de definigbes € fornecida para melhor delinear como os tipos de ruidos
necessarios para o RDC podem diferir de outros sons.

i. Estalo reproduzivel na abertura. Se durante a abertura e
fechamento em MIH foi observado um estalo em dois de trés movimentos de
abertura, registrou-se positivo para estalo na abertura.

ii. Estalo reproduzivel no fechamento. Um estalo presente em dois
de trés movimentos de fechamento mandibular.

iii. Estalo reciproco reproduzivel. Este ruido foi determinado pela
medida milimétrica dos estalos na abertura e fechamento e da eliminagdo de ambos
os estalos quando o individuo abre e fecha a partir de uma posi¢ao protruida. Com a
réegua milimetrada, foi medida a distancia interincisal de quando os primeiros estalos
de abertura e fechamento sdo escutados. A medida foi a da borda incisal do incisivo
central superior, ja descrito no item 4, até a borda incisal do incisivo inferior oposto.
Se o estalo cessasse e, por isso, ndo pudesse ser medido, deixou-se os espagos da
ficha em branco. (A analise ira indicar que este ndo € um estalido reciproco; mesmo
que o estalido estivesse presente, ele ndo continuou presente.) Avaliou-se a
eliminacao dos estalos na abertura protrusiva pedindo para que o individuo primeiro
protruisse a mandibula ao maximo. Em seguida, o individuo abriu e fechou desta
posicdo mandibular protruida. Os estalos de abertura e fechamento serdo
naturalmente eliminados. Circulou-se “Sim” (1) se durante abertura e fechamento o
estalo pudesse ser eliminado na posicdo mais protruida ou mais anterior da
mandibula. Se o estalo n&o fosse eliminado, foi marcado o “Nao” (0). Se o individuo
nao apresentasse estalos reproduziveis na abertura ou fechamento, circulou-se
“NA”.

iv. Estalo né&o-reproduzivel (nédo registrado). Um estalo nao-
reproduzivel estava presente se o ruido s6 fosse demonstrado periodicamente
durante abertura ou fechamento; nao podendo ser reproduzido em pelo menos dois

de trés movimentos inteiros. Mais de um ruido pode ser circulado para abertura (a),
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fechamento (b). Se o item Nenhum (0), for circulado, nenhuma outra resposta
poderia ser circulada.

6. Movimentos Mandibulares Excursivos.
a. Excurséo Lateral Direita

i. Obtendo as medidas. Foi solicitado ao individuo abrir um pouco a
boca e mover a mandibula 0 maximo possivel para a direita, mesmo se fosse
desconfortavel. Se necessario, repetia-se o0 movimento. (Exemplo: “mova sua
mandibula o maximo para a direita, mesmo que seja desconfortavel, e retorne com a
sua mandibula para a posi¢gao normal. Mova sua mandibula novamente para o lado
direito.”) Com os dentes levemente separados, foi usada uma régua milimetrada
para medir do nicho labioincisal entre os incisivos centrais superiores até o nicho
labioincisal entre os incisivos centrais inferiores; registrou-se a medida.

ii. Dor. Foi perguntado ao individuo se ele/ela sentiu dor. Registrou-
se caso o individuo sentisse dor e o seu local. A localizagéo foi registrada de duas
maneiras: lado esquerdo e/ou direito, e especificamente se sentiu dor na articulacéo.
Dois registros foram necessarios para os itens 6.a ao 6.c para avaliagdo da dor:
registrou-se o lado da dor como “nenhum” (0), “direito” (1), “esquerdo” (2), ou
“‘ambos” (3). Também registrou-se caso a dor estivesse presente (1) ou ausente (0).
Se o individuo néo sentisse dor, foi marcado “NA” (9). (“Vocé sentiu dor quando
moveu a mandibula para o lado?”) Se o individuo relatasse pressao ou tensao foi
registrado como “Nenhum”.

b. Excurséo Lateral Esquerda

i. Obtendo a Medida. Foi solicitado ao individuo mover a mandibula
0 maximo possivel para o lado esquerdo. (“Agora eu gostaria que vocé
movimentasse a mandibula o maximo possivel para o outro lado e retornasse a
posicdo normal.”) Registrou-se essa medida da mesma maneira como para a
excurséo lateral direita.

ii. Dor. Foi perguntado ao individuo se ele/ela sentiu dor e o seu
local. (“Vocé sentiu dor quando moveu a mandibula para o lado?”) Registrou-se os
locais de dor como na excursao lateral direita. Se o individuo relatasse pressao ou
tensao, registrou-se como “Nenhum?”.

c. Protruséo
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i. Obtendo a medida. Foi solicitado ao individuo abrir um pouco a
boca e protruir a mandibula. (“Deslize a sua mandibula para frente o maximo
possivel, mesmo que seja desconfortavel.”) Se o paciente tivesse um trespasse
horizontal exagerado, foi solicitado a ele/ela para abrir ainda mais de forma que
ele/ela fizesse protrusdo sem interferéncia dos incisivos superiores.

ii. Dor. Foi perguntado ao individuo se ele/ela sentiu dor. Registrou-
se caso o individuo sentisse dor e o local. (“Vocé sentiu dor quando movimentou sua
mandibula para frente?”). Foram registrados os locais de dor conforme durante a
excursdo lateral direita. Se o individuo relatasse pressdo ou tensao, foi registrado
como “Nenhum”.

d. Desvio de Linha Média. Se os nichos entre os incisivos centrais
superiores e inferiores ndo estivessem alinhados verticalmente, determinou-se a
diferenga horizontal entre os dois enquanto o individuo estivesse em MIH. Foi
medida em milimetros a distancia do nicho inferior para o nicho superior e em qual
lado o nicho inferior estava localizado. Se o desvio de linha média fosse menor do

que 1Tmm, ou ndo houvesse desvio, registrou-se “00”.

7. Ruidos da ATM a Palpacéo Durante Excursdo Lateral e Protruséo.
Foi solicitado ao individuo mover a mandibula para a direita, esquerda
e para frente (ver item 6).
a. Definicdo dos Ruidos. (Ver item 5)
b. Pontuacao dos Estalidos.
i. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Reproduzivel. Ocorreu quando
a ATM estalou em dois a cada trés movimentos laterais ou protrusivos da mandibula
respectivamente.
ii. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Ndo-reproduzivel. Um estalido
nao-reproduzivel estava presente quando este ocorreu somente periodicamente
durante os movimentos laterotrusivos ou protrusivos, mas nao péde ser reproduzido

em pelo menos dois de trés movimentos. Nao foi registrado.

4.2.3 Instrugdes gerais para palpagao muscular e articular

1. O exame dos musculos e capsulas articulares para avaliar a

sensibilidade necessitou que 0 examinador pressionasse o local especifico utilizando
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a ponta do dedo indicador e do terceiro dedo com uma pressao padronizada: as
palpacdes foram feitas com 1kg de pressao para os musculos extra-orais e 0,5kg de
pressdo para as articulagbes e musculos intra-orais. Durante a palpacdo dos
musculos utilizou-se a mao oposta para abracar a cabecga, obtendo estabilidade. A
mandibula do individuo deveria estar em repouso, sem contato entre os dentes. A
palpacdo foi realizada enquanto os musculos estivessem em estado passivo.
Quando necessario, foi solicitado ao paciente apertar os dentes e relaxar para que
se pudesse identificar e garantir que se estivesse palpando o local correto do
musculo (“Vou pressionar alguns musculos. Gostaria que vocé apertasse os dentes
e relaxasse, e em seguida mantivesse seus dentes levemente afastados”). Primeiro
foi localizado o sitio de palpacédo, usando os guias descritos, e pressionados
posteriormente. Como o local de sensibilidade maxima pode variar de individuo para
individuo e é localizado, foi importante que o examinador pressionasse varias areas
de uma regido especifica para determinar se a sensibilidade existia. Antes de
comegar a palpagdo, o examinador dizia ao paciente: “Nesta parte do exame,
gostaria que me dissesse se sentiu dor ou pressao enquanto eu palpo algumas
partes da sua cabeca e face.” Foi perguntado ao individuo se a palpagao foi
dolorosa ou se ele/ela sentia apenas uma pressédo. Se o individuo relatasse dor,
questionava-se: “é leve, moderada ou severa?”. Foi registrado qualquer resposta
equivocada ou relato de pressao como “Sem Dor”. O examinador foi previamente
calibrado para tal exame utilizando uma balanga de semi-precisdo, na qual foi
realizada uma forca com tais dedos até que os valores respectivos a 0,5 e 1Kg

fossem encontrados.

2. Descrigdo dos Sitios Musculares Extra-orais (presséo digital de 1kg).

a. Temporal (Posterior). Palpacao das fibras posteriores desde a
area de tras das orelhas até acima das orelhas. Foi solicitado ao individuo apertar os
dentes e relaxar para ajudar a identificar o musculo. Os dedos percorreram em
diregao a face do individuo (medialmente) até a borda anterior da orelha.

b. Temporal (Médio). Palpagao das fibras na depressdo em torno de
4-5cm lateralmente a borda lateral da sobrancelha.

c. Temporal (Anterior). Palpagédo das fibras na fossa infratemporal,
imediatamente acima do processo zigomatico. Foi solicitado ao individuo apertar os
dentes e relaxar para ajudar na identificagdo do musculo.
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d. Origem do Masseter. Foi solicitado ao individuo apertar os dentes
e relaxar para observar o local do masseter. A origem do musculo foi palpada
comegando pela area 1cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do arco
zigomatico, e anteriormente até a borda do musculo.

e. Corpo do Masseter. Comegou-se logo abaixo do processo
zigomatico, na borda anterior do musculo. Foi palpado dessa regido para baixo e
para tras, em diregcdo ao angulo da mandibula, em uma regido de mais ou menos
dois dedos de largura.

f. Insercédo do Masseter. Foi palpado a area 1cm superior e anterior
ao angulo da mandibula.

g. Regido Mandibular Posterior (Estilohioideo/Digastrico Posterior)
(presséo digital de 0,5kg). Foi solicitado ao individuo inclinar a cabega um pouco
para tras. Localizou-se a area entre a insercdo do musculo esternocleidomastoéideo e
a borda posterior da mandibula. O dedo sera posicionado em uma direcdo medial e
para cima (e nao na mandibula). Sera palpada a area imediatamente medial e
posterior ao angulo da mandibula.

h. Regido Submandibular (Pterigoide Medial, Suprahioide, Digastrico
Anterior) (presséo digital de 0,5kg). Localizou-se o sitio abaixo da mandibula em um
ponto 2cm anterior ao angulo da mandibula. A palpagdo foi superiormente, em
direcdo a mandibula. Se o individuo sentisse muita dor nesta area, tentou-se
determinar se ele/ela estava relatando dor muscular ou nodular. Se fossem os

nodulos, indicava-se na ficha.

3. Descricdo de Sitios de Palpagdo Articulares Especificos (pressédo
digital de 0,5kg).

a. Pélo Lateral. O dedo indicador foi posicionado imediatamente
anterior ao tragus da orelha e sobre a ATM do individuo. Foi solicitado ao individuo
abrir um pouco a boca até que o examinador sentisse o podlo lateral do céndilo
transladar para frente. Foi usado 0,5kg de press&do no lado que estava sendo
palpado, segurando a cabega com a m&o oposta.

b. Ligamento Posterior. Este sitio pdde ser palpado pelo meato
acustico. Foi posicionada a ponta do dedo minimo direito no meato externo
esquerdo do individuo e a ponta do dedo minimo esquerdo no meato externo direito

do individuo. Foi solicitado ao individuo abrir a boca levemente (ou de forma mais
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ampla se necessario) para assegurar que o movimento articular fosse sentido com
as pontas dos dedos. Pressionou-se firmemente o lado direito e o esquerdo
enquanto o paciente estivesse em MIH.

Apos esse procedimento foi realizada a troca das luvas de

procedimento.

4. Descricdo dos Sitios de Palpagédo Intra-orais Especificos (pressé&o
digital de 0,5kg): Foi explicado para o individuo que o examinador agora iria apalpar
areas dentro da boca. Foi solicitado ao paciente manter a mandibula em uma
posigao relaxada.

a. Area do Pterigbéideo Lateral. Antes da palpacdo, o examinador
certificou-se se suas unhas dos dedos estavam curtas para evitar falso-positivo. Foi
solicitado ao individuo abrir a boca e mover a mandibula para o lado que esta sendo
examinado. (“Mova a mandibula em dire¢cdo a minha méao”). Posicionou-se o dedo
indicador na porcao lateral do rebordo alveolar acima dos molares superiores do
lado direito. Moveu-se o dedo distalmente, para cima, e medialmente para a
palpacdo. Caso o dedo indicador fosse muito grande para a boca do paciente, era
usado o dedo minimo.

b. Tendéo do Temporal. Apés completar a palpagdo do pterigoideo
lateral, rotacionou-se o dedo indicador lateralmente proximo ao processo corondide.
Foi solicitado ao individuo abrir a boca levemente, e o dedo do examinador foi
rotacionado para cima em direcdo a borda anterior do processo corondide. Palpou-
se a porgao mais superior do processo.

Este sistema de diagnéstico, como é proposto, ndo € hierarquico e
permite a possibilidade de multiplos diagnosticos para um mesmo individuo. Os
diagnosticos sao divididos em trés grupos e os pacientes avaliados foram

classificados da seguinte forma:

Grupo | — Desordens Musculares
| A — Dor Miofascial
e (Queixa de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular ou
dentro dos ouvidos em repouso ou durante a funcéo;
e Dor a palpagdo em 3 ou mais dos 20 sitios musculares. Pelo menos 1
desses sitios devera ser do mesmo lado da queixa.
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IB — Dor Miofascial com abertura limitada

Diagnéstico IA positivo;
Abertura sem auxilio e sem dor < 40mm;
Abertura maxima com auxilio (estiramento passivo) com 5mm ou mais

além da abertura sem auxilio e sem dor.

Grupo Il — Deslocamento de disco

Il A — Deslocamento de disco com redugao

ou

Estalido reciproco na ATM que ocorre em um ponto da abertura com
uma distancia interincisal de pelo menos 5mm maior do que no
fechamento e estalido eliminado pela abertura em posi¢cdo protruida,

reprodutivel em 2 de 3 aberturas consecutivas;

Estalido na ATM na abertura ou fechamento (reprodutivel em 2 de 3
aberturas consecutivas) e estalido durante um dos movimento

excursivos reprodutivel em 2 de 3 execucgoes.

Il B — Deslocamento de disco sem redug¢ao, com limitagdo de abertura

Histdria de limitagao significativa na abertura;

Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35mm;

O estiramento passivo aumenta a abertura em 4mm ou menos além da
abertura maxima sem auxilio;

Excursdo contralateral <7mm e/ou deflexdo para o lado ipsilateral na
abertura;

Auséncia ou presenga de ruidos articulares que nao preencham o

critério para deslocamento de disco com redugéo.

Il C — Deslocamento de disco sem redugédo, sem limitagdo de abertura (Nota: n&o

foram realizados exames complementares, tais como a artrografia ou a IRM, os

quais podem ser utilizados na avaliagdo desse item segundo o RDC. A avaliagao foi

eminentemente clinica)

Histdria de limitagao de abertura significativa;
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Abertura maxima sem auxilio > 35mm,;

Abertura com auxilio aumenta em 5mm ou mais a abertura maxima
sem auxilio;

Excurs&o contralateral maior ou igual a 7mm;

Presenca de ruidos articulares nao concordando com os critérios de

deslocamento de disco com reducgao.

Grupo lll Outra condigao articular
Il A — Artralgia

Dor articular a palpagdo em um ou ambos sitios articulares (polos
lateral e/ou posterior) durante a palpacéo;

Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regi&do da ATM,
dor na articulagcdo durante abertura maxima sem auxilio; dor na
articulagdo durante abertura com auxilio; dor na articulagdo durante
excursao lateral;

Para o diagndstico de artralgia simples deve ser excluida a crepitagéao

grosseira.

Il B — Osteoatrtrite da ATM (Nota: ndo foram utilizados exames complementares na

avaliagdo desse item. A avaliagéo foi eminentemente clinica)

Presenca de Artralgia (Il A);

Crepitagao grosseira na ATM.

Ill C — Osteoartrose da ATM (Nota: ndo foram utilizados exames complementares na

avaliagdo desse item. A avaliagéo foi eminentemente clinica)

Auséncia de todos os sinais de artralgia, ou seja, auséncia de relato de
dor na ATM e auséncia de dor na ATM a palpacado durante a abertura
maxima sem auxilio e nas excursoes laterais;

Crepitagao grosseira na ATM.

As regras para os diagnésticos sdo: Um individuo podera receber no

maximo um diagndstico muscular - Grupo | (ou dor miofascial ou dor miofascial com

limitagdo de abertura, mas ndo ambos). Além disso, cada articulagao podera conter
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no maximo um diagnostico do Grupo Il e um do Grupo lll. Isto €, os diagnésticos
dentro de qualquer grupo sao mutuamente exclusivos. Isto significa que um
individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condigdes articulares ou
musculares) até cinco diagndsticos (um diagndéstico muscular mais um diagndéstico

do Grupo Il e um diagndstico do Grupo Il para cada articulagdo).

4.3 AVALIACAO POR MEIO DA TCFC

Os pacientes também foram submetidos ao exame de TCFC (aparelho
i-CAT® Cone Beam 3D Imaging System, Hatfield, PA, USA) para avaliagdo das
estruturas ésseas articulares, verificando se havia alguma evidéncia radiografica de
desordem degenerativa ou anormalidades de forma das estruturas ésseas tais
como: erosdo (rarefagdo Ossea) do delineamento cortical normal, esclerose
(aumento da radiopacidade do 0sso esponjoso ou espessamento do osso cortical)
de partes ou de todo o cdéndilo e eminéncia articular, achatamento/aplainamento
(perda da concavidade ou convexidade) das superficies articulares e presenca de
osteodfito (crescimento 6sseo localizado). O software utilizado para a manipulagéo
das imagens foi o0 Xorancat® (versao 3.0.34) e o protocolo de aquisicao de imagem

foi o seguinte:

Quilovoltagem 120Kvp
Miliamperagem 3a7mA
FQOV (field of view — campo de visdo) 8cm
Voxel 0,25mm
Tempo de aquisi¢cao de imagens 40 segundos
Captagao das imagens Alta resolucéao

Quadro 2 — Protocolo de aquisi¢gao de imagens.
Fonte: O autor.
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Foram realizadas reconstrugdes dos cortes coronais e sagitais, de
espessura de 1Tmm, do pélo medial ao pdlo lateral de cada ATM, para a visualizagao

e analise dos componentes 6sseos dessa articulagao.

Essa avaliagao foi realizada por trés cirurgides-dentistas radiologistas
experientes na avaliacao radiografica das estruturas da ATM. Os mesmos né&o
tiveram conhecimento dos dados clinicos dos pacientes e ndo estavam envolvidos
na pesquisa proposta. Para a avaliagéo foi utilizada um monitor de 21 polegadas
instalado numa sala escura e os mesmos puderam manipular as imagens utilizando
as ferramentas de controle de brilho, contraste e zoom. Os trés avaliadores foram
previamente calibrados por meio de imagens impressas e digitalizadas da ATM
obtidas por TCFC, fornecidas pelo artigo cientifico de Ahmad e outros (2009). Nesse
artigo os autores procuraram desenvolver critérios de analise das imagens avaliadas
pelo RDC/TMD sobre as alteragdes morfolégicas nas estruturas 6sseas da ATM. Os
avaliadores ndo tiveram acesso a ficha de analise dos outros avaliadores.
Preencheram uma ficha de analise morfolégica (Anexo D) e os resultados utilizados
nessa pesquisa foram aqueles em que houve concordancia entre pelo menos dois

dos trés radiologistas.

4.4 COLETA DOS RESULTADOS

Apos essa etapa foi realizada a compilagao dos resultados para avaliar
a presenca de DTM em pacientes com AlJ por meio da utilizagdo do RDC/TMD,
discriminando os diferentes subtipos dessa desordem em cada uma das ATM, e,
ainda, correlacionando o diagndstico de DTM com os achados da TCFC e com a
idade, género sexual, tempo do inicio dos sintomas, tempo de tratamento e subtipo
da AlJ dos pacientes.

Os resultados obtidos foram posteriormente confrontados por meio de
porcentagem e de analise estatistica descritiva. O programa para a realizagado dos
mesmos foi o SPSS versdao 15.0 para Windows e os testes estatisticos nao-
paramétricos utilizados foram o Qui-quadrado, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis,
Spearman’s e teste exato de Fischer. O nivel de significancia utilizado foi de 5%
(p=<0,05).
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4.5 PROJETO PILOTO

Para viabilizar o projeto de forma sustentada, testou-se a metodologia
proposta por meio de um projeto piloto. Nesse piloto, os trés primeiros pacientes
selecionados foram devidamente avaliados clinicamente e por meio de TCFC.

O objetivo do projeto piloto foi checar a metodologia e verificar sua
aplicabilidade para que algum possivel viés fosse identificado e solucionado,
permitindo assim iniciar a implantagao definitiva do projeto proposto com um maior

conhecimento dos obstaculos a serem enfrentados.
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5 RESULTADOS

A amostra avaliada foi composta por 15 pacientes sendo que oito
(53,3%) foram do género sexual masculino e sete (46,7%) do feminino (Grafico 1).

A idade variou entre seis e 28 anos, com média de 16,3 anos.

7 O Género sexual masculino
8 B Género sexual feminino

Grafico 1 - Representagao do género sexual dos pacientes.
Fonte: O autor.

Em relagdo aos subtipos do inicio da doencga, foram encontrados
que oito (53,3%) pacientes apresentavam o subtipo oligoarticular, quatro (26,7%)

o poliarticular e trés (20%) o sistémico.

O Oligoarticular
M Poliarticular

O Sistémico

Grafico 2 — Representacéo do subtipo de inicio da AlJ.
Fonte: O autor.

O género sexual, a idade no momento da avaliagdo e a de inicio dos
sintomas da AlJ, o tempo do inicio dos sintomas e de tratamento da AlJ e o subtipo
da doenca de todos os pacientes avaliados estdo detalhadamente descritos no

quadro abaixo (Quadro 3).
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Paciente | Género | Idade | Idade no Tempo do Tempo de Subtipo
sexual | (anos) inicio inicio dos tratamento
dos sintomas
sintomas
(anos)
M 27 16 11 anos 11 anos Oligoarticular
2. M 6 5 10 meses 10 meses Oligoarticular
3. F 11 6 5 anos 5 anos Oligoarticular
4. F 24 1 23 anos 23 anos Oligoarticular
5. M 17 12 5anose 3 4 anos e 9 Sistémico
meses meses
6. F 19 12 7 anos 7 anos Oligoarticular
7. F 15 11 4 anos 4 anos Poliarticular
8. M 15 12 3 anos 3 anos Poliarticular
9. M 20 11 9 anos 9 anos Sistémico
10. F 28 10 18 anos 17 anos Sistémico
1. F 12 9 3 anos 3 anos Poliarticular
12. M 13 11 2anoseb5 1anoe 11 Oligoarticular
meses meses
13. F 15 14 1 ano 1 ano Oligoarticular
14. M 13 12 1 ano e 6 meses 1anoe4 Oligoarticular
meses
15. M 9 6 3 anos 2anos e 6 Poliarticular
meses

Quadro 3 — Quadro comparativo do género sexual, idade no momento da avaliagao e a do
inicio dos sintomas da AlJ, tempo do inicio dos sintomas e de tratamento e subtipo da AlJ
dos pacientes.
Fonte: O autor.




A avaliacdo das ATM do lado direito, de cada paciente, por meio da
utilizacdo do RDC/TMD e a discriminacado dos diferentes subtipos de DTM estéo

representados no quadro abaixo (Quadro 4). Nesse encontram-se ainda os

achados radiograficos encontrados por meio da avaliagdo da TCFC.

Paciente Diagnéstico RDC Avaliagao TCFC
(ATM direita) (ATM direita)
1. Dor miofascial; Artralgia. Aplainamento, esclerose e ostedfito
no condilo.
2. Sem diagnéstico de DTM. Aplainamento no condilo.
3. Artralgia. Aplainamento no condilo.
4, Dor miofascial; Deslocamento do Aplainamento, esclerose e ostedfito
disco sem reducéo sem limitagéo no condilo; Aplainamento na
de abertura; Artralgia. eminéncia articular.
5. Deslocamento do disco sem Erosao, aplainamento e ostedfito no
redugdo com limitagéo de abertura; céndilo.
Osteoartrose.
6. Dor miofascial; Osteoartrite. Ostedfito no condilo.
7. Dor miofascial com limitagao de Aplainamento na eminéncia
abertura; Deslocamento do disco articular.
sem reducgdo com limitagédo de
abertura; Artralgia.
8. Deslocamento do disco com Aplainamento e ostedfito no céndilo.
reducao.
9. Dor miofascial com limitagao de Aplainamento e ostedfito no céndilo.
abertura; Deslocamento do disco
com reducdo; Artralgia.
10. Osteoartrite. Aplainamento e esclerose no
céndilo;
Aplainamento na eminéncia
articular.
11. Dor miofascial; Artralgia. Auséncia de alteragdes.
12. Artralgia. Aplainamento no coéndilo.
13. Deslocamento do disco com Auséncia de alteragoes.
reducéo; Artralgia.
14. Artralgia. Erosao, aplainamento e ostedfito no
coéndilo; Aplainamento na eminéncia
articular.
15. Sem diagnéstico de DTM. Aplainamento e ostedfito no céndilo;
Aplainamento na eminéncia
articular.

Quadro 4 — Quadro demonstrativo do resultado da avaliagdo do RDC/TMD e dos
achados da TCFC da ATM do lado direito dos pacientes.
Fonte: O autor.



A avaliagao das ATM do lado esquerdo, de cada paciente, por meio

da utilizacdo do RDC/TMD e da avaliagao da TCFC esta representada no quadro

abaixo (Quadro 5).

Paciente Diagnéstico RDC Avaliagao TCFC
(ATM esquerda) (ATM esquerda)
1. Dor miofascial. Aplainamento, esclerose e ostedfito
no condilo.
2. Sem diagnéstico de DTM. Aplainamento no condilo.
3. Artralgia. Aplainamento no condilo.
4. Dor miofascial; Deslocamento do | Aplainamento e ostedfito no céndilo;
disco com redugdao; Artralgia. Aplainamento na eminéncia
articular.
5. Deslocamento do disco sem Erosao, aplainamento e ostedfito no
reducdo com limitagao de condilo.
abertura; Osteoartrose.
6. Dor miofascial; Deslocamento do Ostedfito no condilo.
disco com redugao; Osteoartrite.
7. Dor miofascial com limitagdo de Aplainamento na eminéncia
abertura; Deslocamento do disco articular.
sem redugao com limitagdo de
abertura; Artralgia.
8. Sem diagnoéstico de DTM. Erosao e aplainamento no céndilo.
9. Dor miofascial com limitacdo de | Aplainamento e ostedfito no céndilo.
abertura; Artralgia.
10. Artralgia. Aplainamento e esclerose no
condilo.
11. Dor miofascial. Auséncia de alteracoes.
12. Artralgia. Auséncia de alteracdes.
13. Sem diagnéstico de DTM. Ostedfito no condilo.
14. Artralgia. Auséncia de alteracdes.
15. Artralgia. Aplainamento no condilo.

Quadro 5 — Quadro demonstrativo do resultado da avaliagdo do RDC/TMD e
dos achados da TCFC da ATM do lado esquerdo dos pacientes.
Fonte: O autor.

(83,3%) com diagnostico clinico de DTM. Em relagdo ao diagndstico das

Nas 30 ATM avaliadas isoladamente, foram encontradas 25 ATM



desordens musculares, dado pelo Grupo | do RDC/TMD, o mesmo € unico para
cada paciente. Assim sendo, cada paciente recebeu o mesmo diagndéstico na
ATM direita e esquerda. O resultado encontrado foi o seguinte: quatro pacientes
(oito ATM - 26,7%) com dor miofascial (l.a); dois pacientes (quatro ATM - 13,3%)
com dor miofascial com limitagado de abertura bucal (I.b). Os outros diagndsticos,
segundo o RDC/TMD, para as ATM do lado direito foram os seguintes: trés ATM
com deslocamento do disco com reducgao; duas com deslocamento do disco sem
reducdo com limitacdo de abertura; uma com deslocamento do disco sem
reducdo sem limitacdo de abertura; nove com artralgia; duas com osteoartrite; e
uma com osteoartrose. Desse mesmo lado, duas ndo apresentaram diagndéstico
clinico de DTM. Os diagnésticos para as ATM do lado esquerdo foram os
seguintes: duas ATM com deslocamento do disco com redugédo; duas com
deslocamento do disco sem reducdo com limitacdo de abertura; nenhuma
apresentou deslocamento do disco sem reducdo sem limitacdo de abertura; oito
com artralgia; uma com osteoartrite; e uma com osteoartrose. Do lado esquerdo,
trés ATM nao apresentaram nenhum diagndstico clinico de DTM. Quando
avaliadas conjuntamente, observaram-se cinco com deslocamento do disco com
reducao (ll.a); quatro com deslocamento do disco sem redugao com limitagado de
abertura (ll.b); uma com deslocamento do disco sem redugdo sem limitagao de
abertura (ll.c); 17 com artralgia (lll.a); trés com osteoartrite (lll.b); e duas com
osteoartrose (lll.c). No total, cinco (16,7%) n&o apresentaram diagndstico clinico
de DTM (Graficos 3 e 4).
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lla 1] lic llla liib llic Sem DTM

Grafico 3 — Representagédo do diagndstico clinico obtido na avaliagédo das
30 ATM.
Fonte: O autor.

OATM lado direito
B ATM lado esquerdo

lla lb llc Illa b Illc Sem DTM

Grafico 4 — Representagédo do diagndstico clinico obtido na avaliagédo das
15 ATM do lado direito em comparagéo com as do lado esquerdo.
Fonte: O autor.
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A distribuicdo em relagao a frequéncia de ocorréncia dos diferentes

subtipos de DTM esta representada nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Representagdo da frequéncia de ocorréncia de diagnodsticos de DTM na
avaliacdo das 15 ATM do lado direito.

Diagnésticos de DTM Numeros de ATM Porcentagem
(lado direito)

Somente grupo | X X
Somente grupo Il 1 6,7%
Somente grupo il 4 26,7%

Grupos le ll X X
Grupos l e lll 3 20%
Grupos ll e lll 2 13,3%
Grupos |, Il e 1l 3 20%
Sem diagnéstico 2 13,3%

Fonte: O autor.

Tabela 2 — Representagao da frequéncia de ocorréncia de diagnodsticos de DTM na
avaliacdo das 15 ATM do lado esquerdo.

Diagnésticos de DTM Numeros de ATM Porcentagem
(lado direito)

Somente grupo | 2 13,3%
Somente grupo Il X X

Somente grupo il 5 33,3%
Grupos l e ll X X

Grupos l e lll 1 6,7%

Grupos ll e lll 1 6,7%

Grupos |, Il e 1l & 20%

Sem diagnéstico 3 20%

Fonte: O autor.
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A presenca de diagnostico de DTM do lado direito dos pacientes, dado
pelo RDC/TMD, foi comparada e/ou correlacionada com o género sexual (p=0,267),
idade no momento da avaliagéo (p=0,019) e no inicio dos sintomas da AlJ (p=0,076),
tempo do inicio dos sintomas (p=0,171) e subtipo da AlJ dos pacientes (p=0,626).
Como demonstrado acima, houve diferenga estatisticamente significante (p<0,05)
em relagao a presenca de DTM e a idade dos pacientes no momento da avaliacdo. A
média de idade dos pacientes que nao apresentavam DTM no lado direito foi de sete
anos e seis meses e dos que apresentavam foi de aproximadamente 17 anos e sete
meses.

A presenga de diagnéstico de DTM do lado esquerdo dos pacientes,
dado pelo RDC/TMD, também foi comparada e/ou correlacionada com o género
sexual (p=0,554), idade no momento da avaliagdo (p=0,365) e no inicio dos
sintomas da AlJ (p=0,633), tempo do inicio dos sintomas (p=0,031) e subtipo da AlJ
dos pacientes (p=0,626). Como demonstrado acima, houve diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) em relagcéo a presenca de DTM e ao tempo do
inicio dos sintomas.

A ocorréncia do diagnostico de DTM unilateral foi constatada em trés
(20%) pacientes e bilateralmente em 11 (73,3%) pacientes. O diagndstico uni ou
bilateral de DTM foi confrontado estatisticamente com o género sexual (p=0,500),
com a idade no momento da avaliagéo (p=0,240) e no inicio dos sintomas (p=0,579),
tempo do inicio dos sintomas (p=0,072), com o tempo de tratamento (p=0,061) e
com os subtipos da AlJ (p=0,227). Um dado importante € que o tempo médio do
inicio dos sintomas para pacientes que tiveram o diagnostico de DTM unilateral em
suas ATM foi de dois anos e quatro meses e para os pacientes que tiveram o
diagndstico bilateralmente foi de aproximadamente oito anos e um més. Apesar de
numericamente ter havido uma diferenca consideravel, esses dados ndo foram
estatisticamente significativos devido a sua grande dispersao.

A frequéncia de ocorréncia de diagnésticos de DTM, na avaliagao das
ATM do lado direito e esquerdo, também foi comparada estatisticamente. Para tal
usou-se o termo grau de DTM para designar a quantidade de diagndsticos clinicos
que cada ATM recebeu apos aplicagdo do RDC/TMD. Cada ATM, segundo o
mesmo, pode receber um diagndstico muscular (Grupo I), um diagnéstico do Grupo
I e um do Grupo lll. Assim sendo, cada ATM pode receber no maximo trés

diferentes diagndsticos ou ndo ter nenhum.



76

O grau de DTM do lado direito dos pacientes foi confrontado
estatisticamente com o grau de DTM do lado esquerdo (p=0,005), com o género
sexual (p=0,189), com a idade no momento da avaliagdo (p=0,017) e no inicio dos
sintomas (p=0,427), tempo do inicio dos sintomas (p=0,044), com o tempo de
tratamento (p=0,043) e com os subtipos da AlJ (p=0,848). Houve diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) em relacado a idade no momento da avaliagéo.
A relacao entre o grau de DTM do lado direito com o grau de DTM do lado esquerdo
também foi estatisticamente significante, demonstrando que um numero maior de
diagnosticos clinicos de DTM do lado direito aumentou a probabilidade de se
encontrar um maior numero de diagndsticos no lado esquerdo. O grau de DTM do
lado esquerdo dos pacientes também foi confrontado estatisticamente com o género
sexual (p=0,336), com a idade no momento da avaliagdo (p=0,092) e no inicio dos
sintomas (p=0,720), tempo do inicio dos sintomas (p=0,008), com o tempo de
tratamento (p=0,012) e com os subtipos da AlJ (p=0,567). Houve diferenca
estatisticamente significante (p<0,05), tanto na avaliacdo das ATM do lado direito e
do lado esquerdo, em relacdo ao tempo do inicio dos sintomas e ao tempo de
tratamento.

Quanto aos achados obtidos por meio da avaliacdo da TCFC das ATM
do lado direito foram encontradas: duas ATM com condilo apresentando erosao
(CE); 11 dos céndilos com aplainamento (CA); trés dos cdndilos com esclerose
(CES); oito dos cdndilos com ostedfito (CO); cinco das eminéncias articulares com
aplainamento (EA); duas das ATM nao tiveram qualquer alteragdo observada nesse
lado. Quanto aos achados obtidos nas avaliacbes das ATM do lado esquerdo foram
encontradas: duas ATM com condilo apresentando erosédo (CE); nove dos cdndilos
com aplainamento (CA); dois dos céndilos com esclerose (CES); seis dos cdndilos
com ostedfito (CO); duas das eminéncias articulares com aplainamento (EA); trés
das ATM desse mesmo lado ndo tiveram qualquer alteragdo observada. Quando
avaliadas conjuntamente, o resultado encontrado foi o seguinte: quatro ATM com
cbéndilo apresentando erosao (CE); 20 dos cbéndilos com aplainamento (CA); cinco
dos condilos com esclerose (CES); 14 dos cdndilos com ostedfito (CO); sete das
eminéncias articulares com aplainamento (EA). No total, cinco (16,7%) das ATM né&o

tiveram qualquer alteragdo observada (Graficos 5 e 6).
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CE CA CES co EA Sem alteragao

Grafico 5 — Representacdo dos achados obtidos por meio da avaliagcdo da TCFC
das 30 ATM.
Fonte: O autor.

O ATM lado direito
B ATM lado esquerdo

CE CA CES co EA Sem
alteracao

Grafico 6 — Representacdo dos achados obtidos por meio da avaliagdo da TCFC
do lado direito em comparacdo com os do lado esquerdo.
Fonte: O autor.
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O achado mais frequentemente encontrado por meio da avaliacéo da
TCFC das ATM do lado direito e esquerdo foi a presenca do cdndilo com
aplainamento (CA). A presenca de CA do lado direito foi confrontado, por meio de
testes estatisticos, com a idade no momento da avaliagao (p=0,949) e no inicio dos
sintomas da AlJ (p=0,412), tempo do inicio dos sintomas (p=0,571), tempo de
tratamento (p=0,571) e com o grau de DTM (p=0,138). Um dado importante € que o
tempo médio do inicio dos sintomas para pacientes que nao tiveram o CA em suas
ATM foi de trés anos e nove meses e para o0s pacientes que tiveram a presenga do
CA foi de aproximadamente sete anos e cinco meses. Apesar de numericamente ter
havido uma diferengca consideravel, esses dados nao foram estatisticamente
significativos devido a sua grande dispersao.

A presenca de CA do lado esquerdo foi, da mesma forma, comparado
com a idade no momento da avaliagdo (p=0,529) e no inicio dos sintomas da AlJ
(p=0,272), tempo do inicio dos sintomas (p=0,113), tempo de tratamento (p=0,113) e
com o grau de DTM (p=0,776). Houve também uma diferenga importante, assim
como no lado direito, em relagdo ao tempo médio do inicio dos sintomas. Em
pacientes que nao tiveram o CA em suas ATM, esse tempo foi de aproximadamente
trés anos e dois meses e para os pacientes que tiveram a presenca do CA foi de
aproximadamente oito anos e oito meses. A justificativa também é dada a disperséo
dos dados para a auséncia de significancia estatistica.

A ocorréncia dos achados obtidos por meio da avaliagdo da TCFC das
ATM foi unilateral em trés (20%) pacientes e bilaterais em 11 (73,3%) pacientes. Os
achados tomograficos uni ou bilaterais foram confrontados estatisticamente com o
género sexual (p=0,615), com a idade no momento da avaliagdo (p=0,309) e no
inicio dos sintomas (p=0,205), tempo do inicio dos sintomas (p=0,035), com o tempo
de tratamento (p=0,036) e com os subtipos da AlJ (p=0,239). Houve diferenga
estatisticamente significante (p<0,05) em relagdo ao tempo do inicio dos sintomas e
ao tempo de tratamento. Esses resultados evidenciaram que quanto maior o tempo
do inicio dos sintomas da AlJ, maior foi a probabilidade de desenvolvimento de
achados tomograficos bilateralmente. Os resultados em relagcdo ao tempo de
tratamento foram semelhantes aos encontrados em relagdo a comparagdo com o
tempo de inicio dos sintomas visto que, tdo logo os sintomas apareciam, os

pacientes procuravam o tratamento.
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Para a realizagcdo da analise estatistica das alteragcdes obtidas pela
TCFC, foi utiizado o grau de alteragcao tomografica, ou seja, o numero de
alteracdes apresentadas por cada ATM. Esse numero variou de nenhuma alteragéo
até o numero maximo de quatro alteragdes nas ATM do lado direito e trés alteragdes
nas ATM do lado esquerdo (as alteragbes encontradas na avaliagdo de todas as
ATM foram cinco. Foram elas: céndilo apresentando erosdo - CE; céndilo com
aplainamento - CA; cbéndilo com esclerose - CES; cbéndilo com ostedfito - CO;
eminéncia articular com aplainamento — EA).

O grau de alteragdo tomografica do lado direito dos pacientes foi
confrontado, por meio de testes estatisticos, com o grau de alteragdo tomografica do
lado esquerdo (p=0,047), com o género sexual (p=0,189), com a idade no momento
da avaliagédo (p=0,131) e no inicio dos sintomas da AlJ (p=0,942), tempo do inicio
dos sintomas (p=0,082), com o tempo de tratamento (p=0,124), com os subtipos da
AlJ (p=0,491) e com a presenca de diagnéstico clinico de DTM (p=0,933). Houve
diferenga estatisticamente significante (p<0,05) na relagdo entre o grau de alteragéo
tomografica do lado direito com o grau de alteragado tomografica do lado esquerdo,
demonstrando que um numero maior da achados do lado direito aumentou a
probabilidade de se encontrar também um maior numero de achados no lado
esquerdo.

O grau de alteragado tomografica do lado esquerdo dos pacientes foi
também comparado com o género sexual (p=0,779), com a idade no momento da
avaliacdo (p=0,003) e no inicio dos sintomas da AlJ (p=0,680), tempo do inicio dos
sintomas (p=0,003), com o tempo de tratamento (p=0,005), com os subtipos da AlJ
(p=0,187) e com a presenga de diagndstico clinico de DTM (p=1). Houve diferencga
estatisticamente significante (p<0,05) na relagdo entre o grau de alteragéo
tomografica do lado esquerdo com a idade no momento da avaliagdo, com o tempo
do inicio dos sintomas e com o tempo de tratamento. Péde-se entdo observar que as
ATM de pacientes acometidos pela AlJ numa idade mais avangada, com um maior
tempo de inicio dos sintomas e aquelas com um maior tempo de tratamento estavam
relacionadas com um maior grau de alteragbes tomograficas.

Foi realizada também wuma comparacdo dos pacientes que
apresentavam um tempo do inicio dos sintomas de até trés anos, com aqueles em
gue os sintomas ja estavam presentes ha mais de trés anos, em relagdo ao grau de

DTM, ao diagnostico de DTM uni ou bilateral, ao grau de alteragado tomografica e as



80

alteracbes tomograficas uni ou bilaterais. Os resultados foram significantes
estatisticamente para o grau de DTM no lado direito (p=0,040), grau de DTM no lado
esquerdo (p=0,009), grau de alteragdo tomografica de lado esquerdo (p=0,021),
diagnostico de DTM uni ou bilateral (p=0,055) e alteragbes tomograficas uni ou
bilaterais (p=0,055). O resultado n&o foi estatisticamente significante em relagdo ao
grau de alteragao tomografica do lado direito (p=0,336).

Uma comparagao em relagdo ao tempo de tratamento da AlJ também
foi realizada. Foi comparado o grau de DTM e o grau de alteragdo tomografica em
relacdo aos pacientes que apresentavam um tempo de tratamento de até trés anos e
aqueles que apresentavam esse tempo maior que trés anos. Os resultados foram
estatisticamente significantes para o grau de DTM no lado direito (p=0,040), grau de
DTM no lado esquerdo (p=0,009) e grau de alteragdo tomografica de lado esquerdo
(p=0,021). O resultado nao foi estatisticamente significante em relagdo ao grau de
alterac&o tomografica do lado direito (p=0,336).

Foi realizada a comparagao do grau de DTM, do diagndstico de DTM
uni ou bilateral, do grau de alteragdo tomografica e das alteragdes tomograficas uni
ou bilaterais em relagdo aos pacientes que apresentavam idade de até 16 anos no
momento da avaliagdo com aqueles que ja eram maiores de 16 anos. O resultado
nao foi estatisticamente significante em relagdo ao grau de DTM (p=0,088), ao grau
de alteragdo tomografica do lado direito (p=0,088), ao diagndstico de DTM uni ou
bilateral (p=0,154) e as alteragbes tomograficas uni ou bilaterais (p=0,154).
Entretanto o valor foi significante estatisticamente em relagdo ao grau de DTM
(p=0,050) e ao grau de alteragao tomografica do lado esquerdo (p=0,005).

A limitagdo de abertura bucal, dada pelo diagndstico de dor miofascial
com limitagdo de abertura (I.b) ou pelo diagndstico de deslocamento do disco sem
reducdo com limitacdo de abertura (ll.b) foi observada em trés pacientes e foi
comparada com género sexual (p=0,605), com a idade no momento da avaliagéo
(p=0,448) e no inicio dos sintomas da AlJ (p=0,633), tempo do inicio dos sintomas
(p=0,448), tempo de tratamento (p=0,536) e com os subtipos da AlJ (p=0,046). O
resultado foi estatisticamente significante (p<0,05) em relagdo ao subtipo e
observou-se que o subtipo oligoarticular ndo foi relacionado com a limitagdo de
abertura, enquanto que o sistémico foi diretamente relacionado com a mesma.

A limitacdo de abertura bucal foi também confrontada com o grau de

DTM e com o grau de alteragcdo tomografica do lado direito e esquerdo
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individualmente. Os resultados foram estatisticamente significantes para o grau de
DTM no lado direito (p=0,048) e para o grau de DTM no lado esquerdo (p=0,046).
Contudo o resultado ndo foi estatisticamente significante em relagdo ao grau de

alteragao tomografica do lado direito (p=0,945) e esquerdo (p=0,295).



82

6 DISCUSSAO

A AlJ é uma doenga crbnica, sistémica, que inicia em criangas e em
adolescentes com menos de 16 anos de idade, sendo caracterizada por uma
sinovite crénica em uma ou mais articulagdes. Nela ocorre proliferagcao epitelial e
aumento/espessamento do liquido sinovial, assim como a presenga de um infiltrado
inflamatdrio. Este processo comumente resulta em alteragdes articulares tais como
destruicdo, subluxagao e inflamacao dos tecidos moles periarticulares (OKESON,
1998; SAVIOLI et al.,, 2004; WEISS; ILOWITE, 2005; SANTOS, 2006; BARR,
CARMICHAEL; SANDOR, 2008; ARVIDSSON; FLATO; LARHEIM, 2009;
ADELOWO; UMAR, 2010; DIMITRI et al., 2010).

A ATM pode ser afetada uni e bilateralmente, no inicio ou no curso da
doenca e pode ser a primeira articulacdo afetada. A prevaléncia, relatada na
literatura, de acometimento de DTM em pacientes com AlJ varia de 17% a 87%
dependendo da populagédo investigada, dos subtipos estudados da doenga e dos
meétodos diagnosticos utilizados. Como anomalias resultantes do acometimento
dessa doencga incluem-se a micrognatia, em até 30% das criangas com AJl, e a ma-
oclusdo em até 69%. Os sinais clinicos associados com a inflamacédo da ATM
incluem a amplitude de abertura bucal limitada, dificuldades na mastigagcdo e dor
durante a realizagdo de movimentos mandibulares. Dor durante os movimentos
excursivos, desvio e/ou deflexdo durante a abertura bucal, crepitacdo, estalidos,
auséncia do movimento de translagdo do condilo mandibular e rigidez mandibular
matinal também podem estar presentes. Nem todos os pacientes apresentam esses
sinais clinicos, ressaltando entdo que apenas o exame clinico, sem a utilizagcdo de
meétodos diagnosticos complementares, € inadequado para detectar degeneragdes
na ATM em pacientes com AlJ (BAKKE et al., 2001; PEDERSEN et al., 2001;
ARABSHAHI et al.,, 2005; UEECK; MAHMUD; MYALL, 2005; FRANKLIN, 2006;
TWILT et al., 2006; JANK et al., 2007; LIN et al., 2007; BARR, CARMICHAEL;
SANDOR, 2008; HUNTJENS et al., 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008; TWILT
et al., 2008; ARGYROPOULOU et al., 2009; ARVIDSSON; FLATO; LARHEIM, 2009;
MULLER et al, 2009; RINGOLD; CRON, 2009; STOUSTRUP et al., 2009;
ADELOWO; UMAR, 2010; DIMITRI et al, 2010; TZARIBACHEV, WEBER;
HORGER, 2010). Assim sendo, conforme sugerido por trabalhos anteriormente
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citados, neste estudo foi realizada uma avaliacdo clinica padrao-ouro na avaliagao
das ATM, o RDC/TMD, e posteriormente correlacionada com um exame
complementar (TFCF) no exame clinico dos pacientes com AlJ. Nas 30 ATM
avaliadas, foram encontradas 25 ATM (83,3%) com diagndstico clinico de DTM e as
alteracdes articulares foram igualmente frequentes (83,3% das ATM) na avaliagéo
por meio da TCFC.

Nos paises desenvolvidos a AlJ € a doenga reumatica mais frequente
na faixa etaria até os 16 anos (WEISS; ILOWITE, 2005; SARMA; MISRA;
AGGARWAL, 2008). A prevaléncia é de 0.07-4.01/1000 criangas e a incidéncia de
0,8-22,6 por 100.000 criangas por ano, com acentuada diferenca de incidéncia entre
os diversos paises. De modo global existe, entre as criangas afetadas, uma
predominancia no sexo feminino, com uma relagéo de trés meninas para um menino.
Essa diferenga de acometimento entre os diversos paises pode ser atribuida pela
dificuldade de diagnostico e pelas diferentes classificagdes existentes em relagéo as
doencgas reumaticas nessa faixa etaria (OEN, 2000; MANNERS; BOWER, 2002;
SANTOS, 2006; HUNTJENS et al., 2008).

Adelowo e Umar (2010) relataram que a prevaléncia e a incidéncia
ainda sao desconhecidas e os resultados de pesquisas variam amplamente.
Pesquisas dos paises escandinavos mostram uma incidéncia anual de 11—
22/100.000 criangas, enquanto estudos norte-americanos mostram incidéncia anual
entre 4-14/100.000 criangas. Em estudo realizado pelos mesmos na populacéo da
Nigéria, um total de 23 casos de AlJ (16 meninos e sete meninas) representou 1,3%
do numero total de 1.815 novos casos de doengas reumaticas atendidas durante um
periodo de oito anos e seis meses. A apresentacao poliarticular da doenga foi a mais
comumente encontrada (13 casos), enquanto a sistémica foi a mais rara (trés
casos). De acordo com Barr, Carmichael e Sandor (2008) o género sexual feminino
€ mais frequentemente afetado por todos os subtipos da doenca e a prevaléncia da
mesma varia entre 16-150/100.000, sendo que a frequéncia dos diferentes subtipos
de AlJ varia de acordo com a localizagdo geografica e a etnia. No presente estudo
foram avaliados 15 pacientes, sendo que oito (53,3%) foram do género masculino e
sete (46,7%) do feminino, dado esse que vai de encontro aos estudos acima
demonstrados possivelmente devido ao fato do pequeno numero de pacientes da
amostra, fato esse justificado da mesma maneira por Adelowo e Umar (2010),

apesar dos mesmos terem encontrado uma maior proporgéo de meninas (2,3:1). Em
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relacdo os subtipos do inicio da doenga, foram encontrados que oito (53,3%)
pacientes tiveram o subtipo oligoarticular, quatro (26,7%) o poliarticular e trés (20%)
o sistémico. A idade variou entre seis e 28 anos (média de 16,3 anos).

Sarma, Misra e Aggarwal (2008) relataram que a possibilidade da AlJ
continuar ativa na vida adulta é de 40-60% e que 11-39% desses pacientes ficarao
significativamente incapacitados. Mostraram ainda em seu estudo que quando a
duracdo média da doencga foi de cinco anos, 60% dos pacientes com AlJ tiveram
danos articulares em alguma regidao do corpo e uma moderada ou grave limitagao
funcional esteve presente em 45% dos pacientes. Nigrovic e White (2006) afirmaram
que a AlJ persiste na idade adulta em uma porcentagem substancial dos casos,
dependendo do subtipo da doencga. Esses pacientes tém as necessidades médicas
que diferem, substancialmente, daquelas dos pacientes que tém doencgas
reumaticas com inicio na idade adulta. No presente estudo, cinco (33,3%) dos
pacientes permaneceram com a doenga na idade adulta (maior que 18 anos), sendo
que trés (20%) tinham o subtipo oligoarticular e dois (13,3%) o sistémico. A média de
duracdo da AlJ nesses cinco pacientes foi de aproximadamente 13 anos e sete
meses.

Segundo Machado e Ruperto (2005) estima-se que 50% das criangas
com AlJ terdo doencga recorrente ou persistente na vida adulta, resultando em
destruicdo articular progressiva. Consequentemente, a sinovite persistente podera
resultar em lesdao articular com diminuicdo do desempenho nas atividades
cotidianas, retardo motor de grandes e pequenas articulagdes, o que ira interferir no
desempenho escolar e na qualidade de vida. As formas poliarticulares respondem
por cerca de 40% de todos os casos e tém o pior prognostico, com a probabilidade
de remissao de apenas 15% em dez anos. Esses resultados discordam dos achados
da presente pesquisa na qual nenhum dos pacientes que permaneceram com a
doenca na vida adulta tinham o subtipo poliarticular. Entretanto tem que se
considerar que os quatro (26,6%) pacientes com o subtipo poliarticular tiveram
média de idade de 12 anos e nove meses e em média trés anos e quatro meses de
duracao da AlJ.

A avaliagao clinica da ATM é dificil, em especial em criangas mais
jovens, porque os sintomas, tais como a dor, sdo frequentemente avaliados
indiretamente por meio de pergunta aos pais e/ou responsaveis. Além disso, os

sintomas clinicos podem ser mascarados pela terapia medicamentosa instaurada.
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Entretanto, o diagndstico e o tratamento precoce da DTM podem impedir alteragbes
severas na ATM desses pacientes (JANK et al., 2007; LIN et al., 2007,
ARGYROPOULOQOU et al., 2009). Argyropoulou e outros (2009) afirmaram que o
acometimento da ATM em pacientes com AlJ é associado com uma escassez de
sintomas clinicos e, consequentemente, ha uma subestimagéo diagnostica de DTM
quando da nao utilizagdo de exames complementares por imagem. No presente
estudo, quando se avaliou as 30 ATM por meio de TCFC, o resultado encontrado foi
o seguinte: quatro (13,3%) ATM com céndilo apresentando eroséo (CE); 20 (66,7%)
dos céndilos com aplainamento (CA); cinco (16,7%) dos cbéndilos com esclerose
(CES); 14 (46,7%) dos cbndilos com ostedfito (CO); sete (23,3%) das eminéncias
articulares com aplainamento (EA); no total, cinco (16,7%) das ATM nao tiveram
qualquer alteragdo observada. Apesar das alteragbes articulares terem sido
frequentes nas ATM avaliadas por meio da TCFC, apenas cinco ATM (trés com
osteoartrite - lll.b; duas com osteoartrose - lll.c) apresentaram um diagnaéstico clinico
que poderia suspeitar de alguma alteragdo 6ssea articular, confirmando o risco de
subestimacéao diagnostica.

Mercuri (2008) relatou que a dor nas articulagbes € o sintoma mais
comum quando ha artrite na ATM. A dor surge também nos tecidos moles ao redor
da articulagdo afetada, ficando os mesmos sob tensdo e, como resultado, os
musculos mastigatérios podem também sofrer uma contragao reflexa, em resposta
ao dano articular, para tentar proteger as articulagcbes de danos maiores. Este é o
principio da Lei de Hilton, a qual afirma que os nervos que inervam uma determinada
regidao também inervam os musculos que movem a articulagdo e o tecido mole
adjacente. Na presente pesquisa a artralgia foi comumente encontrada e pode-se
observar nao apenas diagndsticos de alteragdes articulares, mas também o
diagndstico de alteragbes musculares, corroborando com o autor supracitado.

De acordo com Harper e outros (2000) os pacientes com AlJ raramente
relatam dor na ATM, contudo apresentam algumas fungdes comprometidas do
sistema estomatognatico, possivelmente devido aos mecanismos de prevencao da
dor que limitam a realizagdo normal dessas fungdes. Para Savioli e outros (2004) a
ATM é frequentemente afetada pela AlJ e a dor nessa regido ndo é incluida
normalmente na queixa principal dos pacientes com AlJ isso porque sua participacao
pode ser menos sintomatica quando comparada com a de outras articulagdes. De

acordo com Arabshahi e outros (2005) e Argyropoulou e outros (2009), deve-se
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fazer um exame complementar e uma avaliagao clinica 0 mais precoce possivel nos
pacientes acometidos pela AlJ para detectar qualquer alteracdo na ATM e, assim
sendo, permitir a instalagdo da terapia concebida para tentar preservar anatémica e
funcionalmente as estruturas do sistema estomatognatico. O presente estudo reforga
a idéia proposta acima visto que se pdde sugerir que quanto maior o tempo do inicio
dos sintomas da AlJ, maior foi o grau de DTM.

Lin e outros (2007) afirmaram que a ATM é uma das articulagdes com
menor frequéncia de relatos de dor e/ou disfuncdo em pacientes com doengas
reumaticas. Esse fato pode ser explicado pela possibilidade dos pacientes em
reduzir o seu movimento subjetivamente (falando menos ou evitando alimentos de
dificil mastigacao). Por outro lado, a ATM ¢é estruturalmente diferente das outras
articulagdes. Possui um tecido especializado retrodiscal que é rico em vasos
sanguineos e que pode atuar como um sistema de drenagem de exsudatos
altamente eficiente. Desta forma, o inchago das articulagbes e a dor podem ser
atenuadas ou até mesmo prevenidas. Também mostraram em seu estudo que a
funcdo mandibular foi significativamente restringida (abertura bucal maxima menor
que 40mm) em apenas 13 (23,2%) pacientes, apesar de grave destruicdo da ATM.
Isto pode ter sido devido a presencga do disco articular, que divide da ATM em dois
compartimentos distintos, um superior e outro inferior, o que facilita a movimentacéo
da articulacdo. Situagado semelhante foi observada no presente estudo, onde apenas
trés pacientes (20%) tiveram limitagdo de abertura bucal apesar das alteragdes
articulares terem sido frequentes nas ATM avaliadas por meio da TCFC.

De acordo com Jank e outros (2003) nenhuma correlagéo significativa
foi encontrada entre o grau da doenga reumatica e a DTM em seu trabalho. Um
numero elevado de articulagdes periféricas afetadas nao conduziu a um aumento
significativo de casos de DTM. Entretanto, uma correlagdo significativa entre a
duracdo da doenca reumatica e DTM pdde ser observada, assim como entre a
duracao da doenca reumatica e a presenca de estalido e/ou crepitacdo. Concluiram
que uma incidéncia mais elevada de DTM acomete os pacientes com AlJ e que o
acometimento por um periodo mais longo de duragao da doenga reumatica conduz a
uma incidéncia mais elevada de DTM. Na presente pesquisa foram encontradas 25
ATM (83,3%) com diagnéstico clinico de DTM e houve diferenca estatisticamente
significante (p=0,031) em relagdo a presenca de DTM e ao tempo do inicio dos

sintomas nas ATM do lado esquerdo. Assim sendo, quanto maior foi o tempo do



87

inicio dos sintomas da AlJ, maior foi a possibilidade de desenvolvimento de DTM (o
tempo médio do inicio dos sintomas para pacientes que nao tiveram o diagnostico
de DTM na ATM esquerda foi de aproximadamente um ano e sete meses e para os
pacientes que tiveram o diagnostico foi de aproximadamente sete anos e oito
meses). Outro achado que deve ser ressaltado foi que houve diferenga
estatisticamente significante (p<0,05), tanto na avaliacdo das ATM do lado direito
quanto as do lado esquerdo, em relagdo ao tempo do inicio dos sintomas e ao grau
de DTM (quantidade de diagndsticos clinicos segundo o RDC/TMD). Esses
resultados evidenciaram que quanto maior o tempo do inicio dos sintomas da AlJ,
maior foi o grau de DTM.

Bakke e outros (2001) estudaram os efeitos em longo prazo da AlJ na
ATM por meio de avaliagbes clinicas e radiografias panoramicas. A sintomatologia
de DTM foi avaliada em 42 mulheres com subtipo oligoarticular e poliarticular da AlJ,
com meédia de 25,8 anos de inicio da doenga, e comparadas com um grupo controle.
A ATM estava comprometida anatomicamente em 28 (66,7%) dos pacientes com
AlJ, sendo que mais severamente em pacientes com o subtipo oligoarticular
estendido. A presengca de alteragbes Osseas degenerativas na ATM foi
correlacionada positivamente com a duragdo da doenca e negativamente com a
abertura bucal reduzida (menor que 40mm) e com a condi¢do oclusal (numero de
dentes em contato com dentes antagonistas). A duragao e o estado ativo da AlJ e o
histérico de dor na realizagdo de movimentos funcionais, foram identificados como
fatores preceptores ao acometimento da ATM. Confirmaram que o envolvimento da
ATM é uma manifestagcédo frequente nos pacientes com AlJ e que abertura bucal
reduzida, crepitagcdo na ATM e dor orofacial foram encontradas apenas no grupo de
estudo. Na presente pesquisa houve diferenca estatisticamente significante
(p=0,003) na relacdo entre o grau de alteragdo tomografica (numero de achados de
alteracdes degenerativas por meio de visualizagdo da TCFC) do lado esquerdo com
o tempo do inicio dos sintomas. Pbde-se entdo observar que ATM de pacientes
acometidos pela AlJ com um maior tempo de inicio dos sintomas estavam
provavelmente relacionadas com um maior grau de alteragbes tomograficas. Em
concordancia com os autores acima citados, esta pesquisa também nao obteve
resultado estatisticamente significante em relagédo ao grau de alteragao tomografica
do lado direito (p=0,945) e esquerdo (p=0,295) se comparados a limitagdo de

abertura bucal, sugerindo que essa limitagdo ndo foi influenciada pelo grau de
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alteracao tomografica. Os autores afirmaram ainda que os pacientes selecionados
possivelmente representaram aqueles que mais precisaram de cuidados
hospitalares apds o inicio da doencga, devido ao local de atendimento dos pacientes
(hospital), fato esse que também pode ser atribuido a presente pesquisa.

Segundo Savioli e outros (2004) raramente a AlJ incapacita a fungao
mandibular completamente, gerando assim uma subestimagcdo do diagndstico,
principalmente nos estagios iniciais da DTM. Além disso, ha poucos estudos dessa
desordem nesse grupo de pacientes. Esses autores reforcaram a necessidade de
investigacdo ndo somente de sintomatologia de DTM, mas também das condigbes
dentais, gengivais e dos aspectos faciais nos pacientes com AlJ. Relataram que
consultas frequentes ao dentista para avaliagdo de todo o sistema estomatognatico
se faz necessario, minimizando a morbidade potencial de alguma alteragdo nesse
sistema e, conseguindo desse modo, uma melhoria na qualidade de vida desses
pacientes. Para Barr, Carmichael e Sandor (2008) a higiene oral pode ser deficiente
devido ao envolvimento dos membros superiores pela doenga, o que pode afetar a
capacidade do paciente em realizar os movimentos refinados necessarios para uma
eficiente escovacgao e uso do fio dental. Afirmaram ainda que o papel do cirurgido-
dentista € otimizar o atendimento odontologico desses pacientes e conscientizar a
classe médica de que a saude oral dos mesmos ndo pode ser negligenciada. Jank e
outros (2007) reforcaram ainda a necessidade de intervencéao terapéutica, como, por
exemplo, com o uso das placas oclusais, no estagio inicial da DTM nesses
pacientes. No presente estudo houve diferengca estatisticamente significante
(p=0,031) em relagéo a presengca de DTM e ao tempo do inicio dos sintomas nas
ATM do lado esquerdo, sugerindo que pacientes que apresentaram diagndstico de
DTM tiveram um maior tempo do inicio dos sintomas da AlJ, o que reforca a idéia
preventiva, minimizando a morbidade potencial de alguma alteragdo. Pdde-se
observar também neste estudo que houve diferenca estatisticamente significante
(p<0,05), tanto na avaliacdo das ATM do lado direito e do lado esquerdo, em relagao
ao tempo do inicio dos sintomas e ao tempo de tratamento. Esses resultados
evidenciaram que quanto maior o tempo do inicio dos sintomas da AlJ, maior foi o
grau de DTM (quantidade de diagnosticos clinicos). Em relacdo ao tempo de
tratamento, pode-se verificar que mesmo quando os pacientes apresentavam um
maior tempo de tratamento para a AlJ, maior foi o grau de DTM encontrado. Esse

dado sugere que o tratamento da AlJ nesses pacientes ndo impediu o aparecimento
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e o0 desenvolvimento da DTM. Assim sendo, o acompanhamento permanente desses
pacientes, por um profissional habilitado na avaliagao das ATM, se faz necessario
tanto nas avaliagbes periddicas quanto no decorrer do tratamento da AlJ.

A presenca de diagnéstico de DTM e o grau de DTM do lado direito dos
pacientes apresentaram diferenga estatisticamente significante (p<0,05) em relagao
a idade dos pacientes no momento da avaliacdo. A média de idade dos pacientes
que nao apresentavam DTM no lado direito foi de sete anos e seis meses e dos que
apresentavam foi de aproximadamente 17 anos e sete meses. Assim sendo,
pacientes com menor idade tiveram menor probabilidade de ter diagnostico clinico
de DTM no lado direito e quanto maior a idade do paciente, maior foi o grau de DTM
nesse mesmo lado.

E relevante destacar que, na presente pesquisa, a idade do inicio dos
sintomas da AlJ para pacientes que nao tiveram o diagnostico de DTM do lado
direito foi de aproximadamente cinco anos e seis meses e para 0s pacientes que
tiveram o diagndstico foi de aproximadamente dez anos e seis meses. Outro aspecto
que deve ser ressaltado foi que o tempo médio do inicio dos sintomas para
pacientes que ndo tiveram o diagndstico de DTM do lado direito foi de
aproximadamente um ano e 11 meses e para os pacientes que tiveram o diagnostico
foi de aproximadamente sete anos e dois meses. Apesar de numericamente ter
havido uma diferengca expressiva, esses dados n&o foram estatisticamente
significativos devido a sua grande dispersao.

Para Singer e outros (2006) quando a AlJ envolve a fibrocartilagem
condilar, esta pode adversamente afetar o crescimento e o desenvolvimento da
mandibula devido ao fato da inflamacdo poder causar danos ao tecido
fibrocartilaginoso, que fica situado acima da placa de crescimento mandibular.
Quanto mais cedo acontecer o inicio da AlJ e quanto maior for a severidade da
doenca, maior o risco do crescimento mandibular subsequente ser anormal.
Alteracdes no crescimento facial tais como a micrognatia, a retrognatia, a assimetria
facial e a mordida aberta anterior, podem igualmente ocorrer devido ao
comprometimento condilar (SAVIOLI et al., 2004; BARR; CARMICHAEL; SANDOR,
2008; WEISS et al.,, 2008, ARGYROPOULOU et al., 2009; STOUSTRUP et al.,
2009). Twilt e outros (2008) avaliaram pacientes com AlJ, de um estudo anterior,
apos cinco anos do inicio de envolvimento da ATM e concluiram que houve uma

melhora significativa das alteragdes condilares, conforme avaliado pelas
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ortopantomografias, e até a normalizacdo do condilo foi observada, evidenciando
que o codndilo tem uma capacidade regenerativa. A melhoria foi vista em todos os
subtipos de AlJ e principalmente em pacientes com baixa atividade da doenga. O
controle da AlJ por meio da utilizagdo de drogas sistémicas pode ter sido importante
para a melhora das alteragdes condilares.

No presente estudo foi realizada a comparagao do grau de DTM e do
grau de alteracdo tomografica em relagdo aos pacientes que apresentavam no
momento da avaliagcédo idade de até 16 anos e aqueles que ja eram maiores de 16
anos. O resultado nao foi estatisticamente significante em relagdo ao grau de DTM
(p=0,088) e ao grau de alteragdo tomografica do lado direito (p=0,088). Entretanto o
valor foi significante estatisticamente em relagdo ao grau de DTM (p=0,050) e ao
grau de alteracao tomografica do lado esquerdo (p=0,005). Assim sendo, pdde-se
observar no lado esquerdo que quando a idade no momento da avaliacdo foi
superior a 16 anos, maior foi o grau de DTM e de alteragdo tomografica encontrado.
Esse fato pode também estar relacionado ao fato de que os pacientes com idade até
16 anos apresentaram um menor tempo médio do inicio dos sintomas da AlJ
(aproximadamente dois anos e sete meses) do que os que tinham idade superior
aos 16 anos (aproximadamente 12 anos e dois meses).

Segundo Bellintani e outros (2005) cerca de 65% das criangas que
sofrem de AlJ apresentam comprometimento na ATM, com crescimento mandibular
alterado, reabsorgédo dos céndilos, instabilidade oclusal, capacidade de mastigagéo
reduzida e dismorfismo facial. E provavel que a maioria das alteracdes do sistema
estomatognatico seja consequéncia do comprometimento do cdéndilo mandibular,
que é o centro de crescimento da mandibula. Entretanto ndo se pode excluir a
responsabilidade da inflamacédo dos tecidos periarticulares causada pela AlJ e da
terapéutica medicamentosa utilizando corticoesteroides.

Bakke e outros (2001) relataram em seu trabalho que a maxima
abertura bucal foi reduzida (menor que 40mm) em aproximadamente 30% dos
pacientes com AlJ e foi correlacionada positivamente com a duragdo da doenca.
Entretanto ndo pdde ser considerada apenas como sequela da doenga. Também foi
associada com atividade da doencga porque a frequéncia de abertura bucal reduzida
diferiu significativamente entre os pacientes com AlJ ativa e os pacientes com AlJ
em remissdo. Mussler e outros (2010) procuraram analisar os achados patologicos

da ATM, obtidos por meio de IRM, e correlaciona-los com a sintomatologia clinica
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em 34 pacientes com AlJ. As alteragdes no condilo foram encontradas com maior
frequéncia, assim como dor na ATM e restricdo de abertura bucal foram os achados
clinicos mais frequentes. Uma correlagcdo estatisticamente significativa foi
encontrada entre as alteragdes no céndilo e dor na ATM e entre as alteracbes no
condilo e restricao de abertura bucal.

Na presente pesquisa a limitagdo de abertura bucal foi observada em
trés (20%) pacientes e foi comparada com género sexual (p=0,605), com a idade no
momento da avaliagédo (p=0,448) e no inicio dos sintomas da AlJ (p=0,633), tempo
do inicio dos sintomas (p=0,448), tempo de tratamento (p=0,536) e com os subtipos
da AlJ (p=0,046). O resultado foi estatisticamente significante (p<0,05) em relag&o
ao subtipo e observou-se que o subtipo oligoarticular ndo foi relacionado com a
limitagdo de abertura, enquanto que o sistémico foi diretamente relacionado com a
mesma. A limitagdo de abertura bucal foi também confrontada com o grau de DTM e
com o grau de alteragao tomografica do lado direito e esquerdo individualmente. Os
resultados foram estatisticamente significantes (p<0,05) para o grau de DTM no lado
direito e esquerdo. Foi observado que a limitagdo de abertura bucal foi relacionada
significantemente com um maior grau de DTM. Contudo o resultado n&o foi
estatisticamente significante (p=0,05) em relagdo ao grau de alteragdo tomografica
do lado direito e esquerdo, sugerindo que a limitagdo de abertura bucal ndo foi
influenciada pelo grau de alteragdo tomogréafica.

Argyropoulou e outros (2009) avaliaram 46 pacientes, com idade entre
dois e 36 anos (média de 12,7 anos), com AlJ (18 pacientes com subtipo
oligoartitular, 17 poliarticular e 11 com subtipo sistémico). Movimentos mandibulares
restritos foram observados em pacientes com os cbndilos alterados
anatomicamente. Reforcaram que uma capacidade de abertura bucal menor que 35-
40mm ¢é indicativo de um efeito restritivo sobre a fungdo mandibular e merece uma
investigacdo mais aprofundada. Concluiram que o subtipo sistémico de AlJ, que a
pouca idade (menos de quatro anos) no inicio e que a longa duragéo da atividade da
doenca sao fatores de risco para gerar danos a ATM. Comparando com o presente
estudo, esse obteve resultados semelhantes apenas em relagéo a longa duragdo da
doenga (maior tempo de inicio dos sintomas da AlJ). Houve diferenga
estatisticamente significante (p<0,05), tanto na avaliacdo das ATM do lado direito e
esquerdo, em relacdo ao tempo do inicio dos sintomas. Esses resultados

evidenciaram que quanto maior o tempo do inicio dos sintomas da AlJ, maior foi o
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grau de DTM (quantidade de diagnosticos clinicos). P6de-se observar também
diferenga estatisticamente significante (p<0,05) na relagdo entre o grau de alteragéo
tomografica do lado esquerdo com o tempo do inicio dos sintomas. Pacientes com
um maior tempo de inicio dos sintomas estavam relacionados com um maior grau de
alteracdes tomograficas (maior numero de achados).

Apesar da presenca de DTM nao ter sido estatisticamente significante
em relagédo ao subtipo da AlJ no lado direito e esquerdo (p=0,05), vale ressaltar que
os trés pacientes, da presente pesquisa, que apresentaram o subtipo sistémico (seis
ATM) apresentaram diagnostico de DTM.

Jank e outros (2007) procuraram fazer uma correlagdo entre os
parametros clinicos da ATM e achados patolégicos encontrados em exames por
meio da utilizagdo de ultrassom em pacientes com AlJ. 55% dos pacientes tiveram
alteracdes destrutivas na ATM, numero esse maior do que o encontrado na
populacdo sem doencgas reumatica. Verificaram que pacientes com mais de cinco
articulagdes periféricas afetadas apresentaram significativamente mais alteragdes
degenerativas na ATM do que os pacientes com menos de cinco articulagbes
afetadas pela AlJ. Pacientes acometidos ha mais de 60 meses pela AlJ tiveram uma
taxa significativamente mais elevada de alteragdes degenerativas na ATM que os
acometidos ha menos de 60 meses. Assim sendo, concluiram que houve correlagao
significativa entre os sintomas clinicos de DTM com a duragdo de AlJ e entre as
mudancgas destrutivas na ATM e a duracao da AlJ. No presente estudo, quando foi
realizada uma avaliagédo isolada de cada uma das ATM, foi observado que 25
(83,3%) das ATM apresentaram alguma alteragdo degenerativa das estruturas
O0sseas da mesma, fato esse que pode ser justificado pela utilizagdo da TFCF, que
tem maior precisao diagnostica na avaliagdo de achados 6sseos degenerativos. O
comprometimento bilateral foi observado em 11 (73%) dos pacientes e o unilateral
em trés (20%) pacientes. A presente pesquisa corrobora com o0s autores acima
citados visto que resultados estatisticamente significantes evidenciaram que quando
o tempo do inicio dos sintomas da AlJ foi maior que trés anos (36 meses), maior foi
o grau de DTM (lado direito e esquerdo) e o grau de alteragdo tomografica (lado
esquerdo) encontrados. Contudo, o resultado n&o foi estatisticamente significante
em relagdo ao grau de alteracdo tomografica do lado direito. P6de-se observar

também que quando o tempo do inicio dos sintomas da AlJ foi maior que trés anos
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(36 meses) maior foi a probabilidade de diagnéstico de DTM bilateralmente e do
desenvolvimento de achados tomograficos bilateralmente.

Uma comparagao em relagéo ao tempo de tratamento da AlJ também
foi realizada na presente pesquisa. Foi comparado o grau de DTM e o grau de
alteracdo tomografica em relagdo aos pacientes que apresentavam um tempo de
tratamento de até trés anos e aqueles que apresentavam esse tempo maior que trés
anos. Os resultados foram semelhantes aos encontrados em relagdo a comparagéao
com o tempo de inicio dos sintomas visto que, tdo logo os sintomas apareciam, os
pacientes procuravam o tratamento. Os resultados foram estatisticamente
significantes para o grau de DTM no lado direito (p=0,040), grau de DTM no lado
esquerdo (p=0,009) e grau de alteracdo tomografica de lado esquerdo (p=0,021).
Esses resultados evidenciaram que quando o tempo de tratamento da AlJ foi maior
que trés anos, maior foi o grau de DTM (lado direito e esquerdo) e o grau de
alteracdo tomografica (lado esquerdo) encontrados. Esse dado sugeriu que o
tratamento da AlJ nesses pacientes nao impediu o aparecimento e o
desenvolvimento da DTM e das alteragcbes na TCFC e que o tratamento nao foi
efetivo para aqueles pacientes que também apresentavam DTM e alteragbes na
TCFC. O resultado ndo foi estatisticamente significante em relacdo ao grau de
alterac&o tomografica do lado direito (p=0,336).

Em estudo realizado por Wiese e outros (2008), os autores avaliaram o
impacto do diagnéstico clinico da DTM, género sexual e idade sobre a concordancia
entre os achados radiograficos esperados e os achados realmente encontrados. Um
total de 204 pacientes com sintomas de DTM foram avaliados usando o RDC/TMD.
Os resultados radiograficos esperados foram entdo registrados. Tomografias da
ATM em posicao de boca aberta e fechada foram avaliadas quanto a alteracbes
O0sseas e quanto a posicdo do condilo. Os achados radiograficos esperados e os
achados realmente encontrados foram comparados. O numero de achados
radiolégicos encontrados foi subestimado. O diagndstico clinico de osteoartrite e a
idade aumentaram a possibilidade de superestimar as alteracbes Osseas.
Deslocamento de disco e a idade diminuiram a chance de concordancia sobre
determinadas posi¢gbes do cbéndilo. A tomografia certas vezes revelou resultados
pouco esperados em relagdo a avaliacao clinica. Afirmaram que nao foi possivel
selecionar grupos de pacientes particulares que se beneficiaram mais ou menos

desse exame radiografico. Ressaltaram ainda que a tomografia da ATM forneceu
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informagdes adicionais além das esperadas no exame clinico e que, em geral, os
especialistas em dor orofacial subestimam o numero de achados radiologicos. Assim
sendo explicaram que quando houve um diagndstico clinico de osteoartrite, bem
como o aumento da idade do paciente, foi encontrada uma maior concordancia em
relacdo as alteragbes radiograficas oOsseas. Uma maior probabilidade de
concordancia foi observada para ATM com reais mudangas 0sseas obtidas por meio
do exame complementar, mas a chance de concordancia diminuiu quando ATM sem
alteracdes Osseas reais foram consideradas, indicando que a chance de estimar o
numero de alteragbes ésseas é maior quando os sinais clinicos da osteoartrose
estao presentes. No presente estudo, apesar das alteragdes articulares terem sido
frequentes nas ATM avaliadas (83,3 %) por meio da TCFC, apenas cinco ATM (trés
com osteoartrite - lll.b; duas com osteoartrose - lll.c) apresentaram um diagndstico
clinico que poderia sugerir alguma alteragdo articular, confirmando o risco de
subestimacédo diagnostica. Entretanto, quando houve um diagndstico clinico de
osteoartrite ou de osteoartrose, foram encontradas alteragdes 6sseas degenerativas
na TCFC. O numero expressivo de alteragdes Osseas degenerativas pode ser
explicado pelo grupo de pacientes avaliados, que apresentavam uma doenga
reumatica.

Em estudo de Lin e outros (2007) 29,6% dos pacientes adultos com
doenca reumatica desenvolveram sintomas de DTM no periodo de um ano do inicio
da doenga generalizada. Outros 18,5% notaram sintomas de DTM antes dos
sintomas iniciais da doenga reumatica. O inicio precoce de DTM em pacientes
reumaticos implica que o diagnostico precoce e o tratamento imediato da DTM
possam ser benéficos. Por outro lado, uma grande proporgéo dos pacientes (51,8%)
desenvolveram os sintomas de DTM apds mais de um ano do inicio da doenca
reumatica; 22,2% dos casos desenvolveram seus sintomas de DTM apds cinco anos
ou mais de acometimento da doenga reumatica. Reafirmaram entdo que o
monitoramento continuo da ATM é necessario. Nas 30 ATM avaliadas na presente
pesquisa, foram encontradas 25 ATM (83,3%) com diagndstico clinico de DTM,
entretanto ndo se pode afirmar com precisdo o tempo de acometimento dessa
desordem. Neste estudo os resultados evidenciaram que quanto maior o tempo do
inicio dos sintomas da AlJ, maior foi o grau de DTM (quantidade de diagndsticos
clinicos). Assim sendo, o acompanhamento permanente desses pacientes se faz

necessario tanto nas avaliagdes periddicas quanto no decorrer do tratamento da AlJ.
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Ueeck e outros (2005) relataram que o subtipo oligoarticular é
encontrado em 50-60% dos casos, o poliarticular em 30-35% e o sistémico em 10-
20% dos casos de AlJ. Com a progressdao da doenga, as lesdes visiveis
radiograficamente sdo encontradas em aproximadamente 60% das criangas.
Principalmente em criangcas com inicio poliarticular, quando comparados com
aqueles com oligoarticular ou sistémico. Os sinais radiograficos mais comuns de
artrite da ATM sdo a erosdo e o achatamento/aplainamento do céndilo. Estas
alteracdes variam de pequenas erosdes na superficie 6ssea superior até a quase
completa auséncia da cabeca condilar. As alteracbes afetam, aparentemente, a
cabeca condilar mais frequentemente e, em seguida, a fossa articular. Reducdo do
espaco articular, deslocamento anterior do céndilo mandibular na fossa articular,
formacéao de ostedfitos e restricido nos movimentos de translagdo tém sido descritos.
No presente estudo as alteracbes dsseas ndo tiveram correlacdo estatisticamente
significante com os subtipos da AlJ. Em relagdo as alteragdes encontradas, o
resultado encontrado foi o seguinte: 66,7% das ATM apresentaram céndilos com
aplainamento (CA); 46,7% dos condilos com ostedfito (CO); 16,7% dos cdndilos com
esclerose (CES); 13,3% com condilo apresentando erosdo (CE); 23,3% das
eminéncias articulares com aplainamento (EA).

Segundo Ringold e Cron (2009) a artrite na ATM é vista em 75% das
criancas com AlJ, indicando que ¢é uma das articulagbes sinoviais mais
frequentemente envolvida. Além disso, a artrite na ATM tem sido descrita em
associacdo com todos os subtipos de AlJ e varios fatores tém sido associados com
um aumento do risco de artrite da ATM, tais como o tempo de doenca, idade jovem
no inicio da doenca e tipo poliarticular e sistémica da AlJ. Além disso, embora a
maioria dos pacientes seja assintomatica no momento em que a artrite € identificada
na ATM, existe o risco de lesbes articulares graves em longo prazo.

Lin e outros (2007) estudaram a correlacdo entre AR e DTM em 56
pacientes adultos, acometidos pela AR, os quais foram avaliados por meio de
questionarios, exame fisico, radiografias convencionais e TC da ATM. Anomalidades
clinicas e radiologicas da ATM tiveram alta prevaléncia (85,7% e 74,5%,
respectivamente) nesses pacientes e, quando os resultados dos exames fisicos e
radiograficos foram combinados, a prevaléncia de DTM foi muito elevada (92,9%).
Relataram que essa alta prevaléncia pode ter sido ocasionada devido ao fato do

hospital onde os pacientes foram atendidos ser de referéncia para atendimento
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desses pacientes, fato ocorrido também na presente pesquisa. Além disso, apenas
51,8% dos 92,9% dos pacientes relataram sintomatologia de DTM, enquanto os
outros apresentavam a doenga a nivel subclinico. Ressaltaram ainda que né&o
puderam determinar se todos os pacientes com a sintomatologia de DTM foram
oriundas da doenca reumatica, visto que a DTM apresenta inumeros fatores
etiologicos, por muitas vezes até associados. Em concordancia com essa afirmacéo,
varios autores (OLIVEIRA, 2002; YAP et al., 2002; FRANKLIN, 2006; BRANCO et
al., 2008; OKESON, 2008; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008) afirmaram que a
orientacédo etiologica multifatorial revela como fatores etiologicos os seguintes: fontes
de estimulo de dor profunda, atividades parafuncionais, doengas sistémicas (como
as reumatolégicas), traumas, alteragdes posturais, estresse emocional, desarmonias
oclusais e desordens de crescimento.

Ringold e Cron (2009) afirmaram que a avaliacdo da prevaléncia de
DTM nos pacientes com AlJ é complicada devido ao fato de que os exames
comumente utilizados na pratica clinica ndo sao confiaveis para a avaliagdo da
artrite na ATM. Uma grande proporgao de criangas pode ser assintomatica e/ou
fazer um exame radiografico que evidencia a ATM normal, apesar de haver
evidéncia de dano na ATM obtida por meios diagndsticos mais apurados. Segundo
Twilt e outros (2008) na pratica clinica existem limitacdes devido a indisponibilidade
de métodos de diagndstico precisos no diagnéstico de pacientes com AlJ e DTM.
Assim sendo, no presente estudo, procurou-se utilizar métodos diagndsticos
consagrados para avaliagdo clinica de DTM e para visualizagdo de alteragdes
osseas dos componentes da ATM, ou seja, o RDC/TMD e a TCFC, respectivamente.
De acordo com Wiese e outros (2008) e Ahmad e outros (2009) o RDC / DTM é
usado por pelo menos 45 grupos de pesquisas em todo o mundo e ja foi traduzido
em 18 idiomas diferentes. A avaliagao clinica do RDC / TMD foi testada em diversos
grupos étnicos e mostrou alta confiabilidade na concordancia intra e inter-
examinadores.

McKay, Cox e Long (2010) analisaram as diversas modalidades de
diagnostico por imagens utilizadas para identificar os danos estruturais associados
com AlJ. Uma revisao da literatura foi conduzida para avaliar como as radiografias
convencionais, IRM, ultra-sonografia e TC convencional ajudam no diagndstico e
acompanhamento dos pacientes com AlJ, bem como os beneficios e limitagdes de

cada modalidade. Concluiram que n&do ha modalidade que satisfagca todas as
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necessidades de imagem, contudo os métodos por imagem para a detecgdo de
alteracbes estdo sendo aperfeicoados. Ressaltaram que todos desempenham um
papel importante no diagndstico e proservacao dos pacientes com AlJ.

Wiese e outros (2008) afirmaram que os exames radiograficos nao
devem servir apenas para fornecer novos dados ao exame fisico, mas também para
confirmar ou excluir os achados patoldgicos obtidos por meio da avaliagao clinica.
Entretanto ressaltaram que as alteragbes radiograficas sao precedidas por
alteragbes na cartilagem articular, que nao sao Vvisualizados em exames
radiograficos em sua fase inicial de acometimento, pois as alteragbes Osseas nao
tiveram tempo para se desenvolver e se manifestar. Assim sendo, os sinais clinicos
e sintomas podem ser por vezes nao concordantes com os achados radiograficos.
Franklin (2006) relatou que nas fases iniciais da AlJ sdo poucas as mudangas
radiograficas, mas a evolugdo da doenga pode conduzir a destruicdo do cdndilo
mandibular e a outras alteragbes degenerativas. Segundo Schiffman e outros (2010)
o diagndstico clinico baseado no RDC/TMD (eixo |) é confiavel e valido para a dor
miofascial e artralgia, entretanto, uma avaliacdo baseada apenas em critérios
clinicos, sem recorrer a exames diagnodsticos por imagens, ndo € suficiente para
validar o diagnostico de deslocamentos do disco, osteoartrite e osteoartrose. Essa
afirmacgao foi corroborada na presente pesquisa, visto que apesar das alteracoes
articulares terem sido frequentes nas ATM avaliadas por meio da TCFC, apenas
cinco ATM (trés com osteoartrite - Ill.b; duas com osteoartrose - lll.c) apresentaram
um diagnéstico clinico que poderia suspeitar de alguma alteragao articular.

Segundo Honey e outros (2007) a tomografia computadorizada (TC)
fornece uma imagem com grande exatidao para detectar as degeneragdes por artrite
causadas nos componentes da ATM, fato esse comprovado pela presente pesquisa.
Jank e outros (2007) afirmou que as radiografias convencionais mostram lesdes
destrutivas na ATM num estagio mais avangado da les&o e que a TC convencional,
devido a radiacdo, ndo deve ser usada como método de proservacao e, assim
sendo, nao é aconselhavel a sua utilizacdo por mais de uma vez ao ano.

Para Garcia, Machado e Mascarenhas (2008), a IRM e a TC s&o
métodos com maior precisdo diagnostica comparativamente a radiologia
convencional, em virtude da maior resolucdo anatémica que proporcionam. ATC é o
meétodo ideal para a avaliacdo das estruturas dsseas, ao passo que a IRM possibilita

o estudo de partes moles, incluindo o disco articular da ATM. Os dois métodos
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frequentemente se completam no estudo das DTM, constituindo-se em importantes
instrumentos no diagndstico diferencial das diversas doencgas desta regidao. Segundo
Argyropoulou e outros (2009) a IRM é o exame padrao-ouro na avaliagdo da ATM.
Contudo, na avaliagéo de alteragdes ésseas e para visualizagdo da injecao intra-
articular de corticosteroides, comumente se usa a TC. Jank e outros (2007) e Twilt e
outros (2008) relataram que a IRM é o exame de maior custo financeiro para o
paciente e que, especialmente em criangas de pouca idade, podem precisar de
anestesia geral ou sedacdo consciente para a realizagdo do exame, fatores
desvantajosos para a indicagdo do mesmo. Ahmad e outros (2009), com a finalidade
de desenvolver critérios de analise das imagens avaliadas no RDC/TMD, concluiram
que a TC deve ser utilizada para avaliagao de osteoartrite e degeneragdes do tecido
0sseo como padrao de referéncia frente aos outros exames diagndsticos por
imagens, tais como a radiografia panoramica (ortopantomografia) e a IRM, opinido
essa compartilhada com Boeddinghaus e Whyte (2008) e Huntjens e outros (2008).
Alexiou, Stamatakis e Tsiklakis (2009) afirmaram que, em muitos casos, 0 exame
radiografico da ATM constitui um fator decisivo para o diagndstico diferencial de
condigdes patologicas degenerativa na ATM e que recentemente a TCFC tem sido
considerada como uma o6tima alternativa técnica de imagem para o diagndstico de
alteracdes degenerativas da ATM, com a grande vantagem de ter menor dose de
radiacao que a TC convencional. Assim sendo, a utilizagdo da TCFC na presente

pesquisa torna-se justificavel.
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7 CONCLUSAO

Tendo em vista os objetivos propostos e os resultados obtidos, foi

possivel sugerir que:

e Foram encontradas 25 ATM (83,3%) com diagndstico clinico de
DTM. A artralgia foi o subtipo de DTM mais encontrado (56,7%), entretanto o
diagndstico de alteragbes musculares foi encontrado em 40% das ATM;

e Apesar das alteracbes articulares terem sido frequentes na
avaliacéo por meio da TCFC (83,3%), apenas cinco (17,7%) ATM apresentaram um
diagnostico clinico de osteoartrite ou osteoartrose;

e O diagnéstico clinico de DTM e os achados da TCFC néo
tiveram correlagdo estatisticamente significante com o género sexual e com o
subtipo da AlJ;

e Pacientes com menor idade tiveram menor probabilidade de ter
diagndstico clinico de DTM no lado direito;

e Quanto maior o tempo do inicio dos sintomas da AlJ, maior foi o
numero de diagndsticos clinicos de DTM (grau de DTM) e maior foi a probabilidade
do desenvolvimento de alteragbes tomograficas bilateralmente.

e Um maior grau de DTM do lado direito aumentou a probabilidade
de se encontrar um maior grau de DTM no lado esquerdo;

e Um numero maior de alteragbes tomograficas (grau de alteragéo
tomografica) no lado direito aumentou a probabilidade de se encontrar um maior
grau de alteragao tomografica no lado esquerdo;

e As ATM do lado esquerdo dos pacientes acometidos pela AlJ
numa idade mais avancada, com um inicio dos sintomas tendo ocorrido ha mais
tempo e com um maior tempo de tratamento estavam relacionadas com um maior
grau de alteragao tomografica;

e Quando o inicio dos sintomas da AlJ ocorreu ha mais de trés
anos, maior foi o grau de DTM (lado direito e esquerdo) e o grau de alteragéo
tomografica (lado esquerdo), e também foi maior a probabilidade de diagndstico de

DTM e do desenvolvimento de alteragbes tomograficas bilateralmente.
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e Quando a idade no momento da avaliacédo foi superior a 16
anos, maior foi o grau de DTM e de alteragcdo tomografica encontrado (lado

esquerdo).
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ANEXOS
Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A)

As informagbes contidas neste foram fornecidas pelo realizador do projeto (Prof. Josemar
Parreira Guimardes), com o objetivo de firmar acordo por escrito mediante o qual o voluntario da
pesquisa autoriza a sua participagao, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e
riscos a que se submetera, com capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coagéo. Este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficara com o sujeito
avaliado e outra para os arquivos do pesquisador.

1. Titulo preliminar do trabalho: Desordem Temporomandibular em Pacientes com Artrite Idiopatica
Juvenil: Avaliagédo Clinica e Correlagdo com os Achados de Tomografia Computadorizada de Feixe
Cénico.

2. Objetivo principal: Avaliar clinicamente a presenga de sintomatologia de Desordem
Temporomandibular (DTM) em pacientes com Artrite Idiopatica Juvenil (AlJ) e correlacionando os
achados clinicos encontrados e as possiveis alteragdes observadas na tomografia computadorizadade
feixe conico(TCFC).

3. Justificativa/Beneficios: Espera-se encontrar um numero significante de pacientes com AlJ
portadores de sinais e sintomas de DTM, assim como um numero significante de pacientes com
alteragdes articulares visiveis por meio de TCFC. Assim sendo, espera-se alertar a comunidade
cientifica a respeito do comprometimento desses pacientes pela DTM e estimular o tratamento dos
mesmos.

4. Procedimentos: Sera realizada uma avaliagdo clinica dos pacientes para classificar os diferentes
tipos de DTM, além de exames de TCFC, a fim de verificar se ha alguma desordem degenerativa ou
anormalidades de forma das estruturas dsseas da articulagdo temporomandibular.

5. Riscos esperados: como em toda pesquisa o voluntario estara sujeito a um risco minimo ou
imprevisivel.

6. Indenizagao/Ressarcimento: Os voluntarios desta pesquisa ndo serdo remunerados por esta
participagéo, contudo, terdo todos os gastos tidos para a realizagao desta ressarcidos, e no caso de
quaisquer prejuizos que possam vir a ter, estes serdo devidamente indenizados.

7. Informagbes adicionais: O voluntario tem a garantia de que receberdo respostas as suas
perguntas e esclarecimentos das duvidas sobre o estudo (riscos, beneficios, andamento e resultados)
sempre que preciso. Os voluntarios nao serao identificados na publicacdo do trabalho em revista
especializada e tém liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento, deixando de
participar do estudo.

8. Consentimento pés-informacgao:

Eu, sr(a) , portador da cédula de identidade n° ,
responsavel pelo menor certifico que, tendo lido as
informacgdes prévias e tendo sido suficientemente esclarecido pelos responsaveis sobre todos os
itens, estou plenamente de acordo com a realizacdo do estudo, autorizando a participagdo do
mesmo, como voluntario.

Juiz de Fora,  de de20 .
Josemar Parreira Guimaraes Antonio Marcio L Ferraz Jr. Participante da pesquisa
Coordenador responsavel Mestrando em Clinica Odontologica ou responsével

EM CASO DE DUVIDA AOS ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA:

Comité de Etica - Pro - Reitoria de Pesquisa/UFJF

Campus Universitario, s/n - Juiz de Fora — MG; Cep: 36.036-900 Fone: (32) 3229-3788

12 via — Voluntario / 22 via — arquivo

Qualquer davida ou solicitagao favor entrar em contato com o coordenador do projeto: Prof. Josemar
Parreira Guimaraes (no “SERVICO ATM” da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Juiz de Fora pelo telefone 3229-3865 ou e-mail: atmjf@acessa.com) ou o pesquisador Antdnio
Marcio Lima Ferraz Junior (pelo telefone 8804-4729 ou e-mail amlfi@yahoo.com.br).
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Anexo B - Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa / UFJF (Anexo B)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ, DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG —BRASIL

Parecer n° 083/2009

Protocolo CEP-UFJF: 171 4.058.2009 FR: 253263 CAAE: 0049.0.180.000-09

Projeto de Pesquisa:"Desordem temporomandibular de pacientes com artrite idiopdtica juvenil: Avaliagéo
clinica e correlagio com os achados de tomografia computadorizada Cone Beam”.

Versdo _do Protocolo e Data: 2° versao — junho 20089.

Area Tematica: Grupo 1.

Pesquisador Responsave- Josemar Parreira Guimaraes.

TCLE: 1° verséo — maic 2009.

Pesquisadores Participantes: Anténio Marcio Lima Ferraz Junior.

Instituicao: Universidade Federal de Juiz de Fora — Faculdade de Odontologia.

Sumario/comentarios do protocolo:
- O projeto apresenta referencial teméatico que da sustentagao ao estudo proposto, justifica e caracteriza o
problema, enfatizam a importancia da avaliacdo e tratamento dos pacientes com desordem

possiveis alteragdes observadas na TC cone beam.

- Metodolgia: Serdo 30 os sujeitos, com diagnéstico de Artrite Idiopatica Juvenil, de 6 a 21 anos & sem
distingdo de género, que se encontra em acompanhamento no Setor de Reumatologia do Hospital
Universitario da Universidade Fedsral de Juiz de Fora. Aborda que sao minimos os riscos mas nao explicita
que providéncias serdo tomadas. Descreve que a coleta de dados se dara através de prontuério clinico a
ser preenchido (dados de identificagao do paciente e do seu responsavel), realizada palpagédo dos misculos

- As referéncias bibliograficas fundamentam o estudo.

- Apresenta orgamento detalhado sobre os investimentos da pesquisa sendo o0s pesquisadores
responsaveis pelo énus com a éxecugéo desta num total de R$ 6.290,00 e apresenta uma declaragao de
concordancia assinada pelo Diretor da Faculdade de Odontiologia da UFJF.

- O cronograma esta descrito em meses, com inicio das atividades em janeiro de 2009 e término da
pesquisa em dezembro de 2009. Nao apresenta divulgacao de resultados e nem elaboragao de artigo.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE esta em linguagem adequada e clara para

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicées definidas
na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacéo do protocolo de pesquisa proposto. :

Situacédo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 18 de junho de 2009

Ahite sl

Prof. Dr. Alfredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio — CEP/UFJF

RECEBI

DATA: /IQ

ASS:
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Anexo C - Prontuario Clinico

o IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE E DO RESPONSAVEL:

Nome: Sexo: _ Datade nascimento: _/ / Idade: _ anos.
Endereco: Bairro:

Cidade: CEP: Telefone:

Nome do responsavel: Sexo: ___ Idade: ___ anos.
Endereco: Bairro:

Cidade: CEP: Telefone:

e TEMPO DO INICIO DOS SINTOMAS DA AlJ:  ano (s) ___ meses.

e TEMPO DE TRATAMENTO DA AlJ: ano (s) meses.

e SUBTIPO INICIAL DE AlJ: () Oligoarticular (até 4 articulagdes envolvidas)
() Poliarticular (5 ou mais articulagdes envolvidas)
() Sistémico (comprometimento sistémico severo)

o AVALIACAO E DIAGNOSTICO DE DTM (Eixo | RDC/TMD): (data: /| )

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
nenhum d
direito d
esquerdo O
O

ambos

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

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma O
Articulagéo = Articulagao =
Musculos 0 Musculos 0
Ambos 0 Ambos O

(Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso nao esteja claro se é dor muscular ou
articular)
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3. Padrao de Abertura Bucal:

Reto d
Desvio lateral direito (ndo corrigido) O
Desvio lateral direito corrigido (“S”) O
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) |
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) O

Outro Tipo O
(especifique)

4. Extensao de movimento vertical:
(incisivo maxilar utilizado: 011/ 021 )

a. Abertura sem auxilio sem dor ____ mm
b. Abertura maxima sem auxilio _ mm
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
O O O O O O O O
c. Abertura maxima com auxilio _ mm
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
O O O O O O O O
d. Transpasse incisal vertical __ mm

5. Ruidos articulares: (palpacao; pedir para o paciente repetir 3x)

a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum O O
Estalido O |
Crepitacao grosseira O O
Crepitacao fina O d
Medida do estalido na abertura _ mm ___mm
b. fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum | d
Estalido O O
Crepitacéo grosseira | |
Crepitacao fina O |

Medida do estalido de fechamento _ mm mm



c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
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Direito Esquerdo
Sim O |
N&o | d
NA (n&o apresenta) O |
6. Excursoées:
a. Excurséo lateral direita mm
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
O O O O O O O O
b. Excurséo lateral esquerda mm
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
O O O O O O O O
c. Protruséo mm
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
O O O O O O O O
d. Desvio de linha média mm
Odireito Oesquerdo OOnao ha
7. Ruidos articulares nas excursées:
a. Ruidos do lado direito:
nenhum estalido crepitacdo grosseira crepitagao leve
Excursdo Direita O 0 O O
Excursdo Esquerda O 0 O O
Protruséo = = = =

b. Ruidos do lado esquerdo:

nenhum estalido crepitacdo grosseira
Excurséo Direita 0 O O
Excursédo Esquerda O O O
Protrusao n O O

crepitagao leve
O
O
O
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Anexo D - INSTRUCOES PARA OS iTENS 8,9 e10

O examinador avaliou (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescocgo. Os
pacientes indicaram se sentiam dor leve(1), moderada (2), severa (3) ou apenas pressao
(0). Classificaram o quanto de dor sentiram para cada uma das palpagbes de acordo com a
escala abaixo. Foi demarcado o numero que correspondesse a quantidade de dor que o
paciente sentiu. Foi feita uma classificagdo independente para as palpagbes direita e

esquerda.

8. Dor muscular extra-oral com palpacgao:

oY)

. Temporal (posterior)
“parte de tras da témpora”

(o2

. Temporal (médio)
“meio da témpora”

o

. Temporal (anterior)
“parte anterior da témpora”

o

. Masseter (superior)
“bochechal/abaixo do zigoma”

]

. Masseter (médio)
“bochechal/lado da face”

—h

. Masseter (inferior)
“bochechal/linha da mandibula”

g. Regiao mandibular posterior )
(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)
“mandibula/regido da garganta”
h. Regido submandibular
(pterigoide medial/supra-hidide/regiao
anterior do digastrico)
“abaixo do queixo”
9. Dor articular com palpacgao:
a. Polo lateral (“por fora”)
b. Ligamento posterior (“dentro do ouvido”)

10. Dor muscular intra-oral com palpacgao:

a. Area do pterigoideo lateral
(“atras dos molares superiores”)

b. Tendao do temporal
(“tendao”)

DIREITO

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

DIREITO
0123

0123

ESQUERDO

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123
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« DIAGNOSTICO DO PACIENTE BASEADO NO RDC/TMD (MARCAR COM UM “X”):

e ATM DIREITA:

|. Desordem muscular
a. Dor miofascial
b. Dor miofascial com limitacao de abertura

II. Deslocamento do disco
a. Deslocamento do disco com reducgao
b. Deslocamento do disco sem redugao, com limitagcao de abertura
c. Deslocamento do disco sem redugdo, sem limitacdo de abertura

. Artralgia / Artrite / Artrose
a. Artralgia
b. Osteoartrite da ATM
c. Osteoartrose da ATM

e [1 NAO APRESENTA DTM

e ATM ESQUERDA:

I. Desordem muscular
a. Dor miofascial
b. Dor miofascial com limitagcao de abertura

II. Deslocamento do disco
a. Deslocamento do disco com reducgao
b. Deslocamento do disco sem redugao, com limitagcdo de abertura
c. Deslocamento do disco sem redugdo, sem limitacdo de abertura

[Il. Artralgia / Artrite / Artrose
a. Artralgia
b. Osteoartrite da ATM
c. Osteoartrose da ATM

o [ 1 NAO APRESENTA DTM
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Anexo F - Folha de Aprovagao pela Banca Examinadora

PPG - MESTRADO EM CLINICA ODONTOLOGICA

“Desordem Temporomandibular em pacientes com Artrite Idiopatica
Juvenil: avaliacdo clinica e correlacdo com os achados de Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico”

ANTONIO MARCIO LIMA FERRAZ JUNIOR

ORIENTADOR: Prof. Dr. Josemar Parreira Guimaraes

Dissertacao de Mestrado submetida ao Programa de Pés-Graduacao em Qdontologia, da
Universidade Federal de Juiz de Fora, como parte dos requisitos necessarios a obtengéao do
titulo de Mestre em Clinica Odontologica.

Aprovado (a) em 29/07/2010

B

Prof. E‘r. Josélmar Parreira Guimaraes

TJ{-/’?JLL;\J\/TL ar’; s Op"fj;é'

Profé. Dr2. Karina Lopes Devito

r

" 4

/

f “’w?-'}\/ Senn . L,/& g"; / A~
/  Prof. Dr. Henrique Nogueira Reis

£

Programa de P6s-Graduacio ULJF - Mestrado em Clinica Odontologica
TEL. (032) 3229-3881/(32)3229-3870
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