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RESUMO

A obtencdo do diagnoéstico das disfungbées temporomandibulares (DTMs) se
faz através de uma anamnese acurada e do uso de exames de imagem
complementares. O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da informacao
clinica na reprodutibilidade intra e interexaminadores na interpretacdo de imagens
por ressonancia magnética (IRM) da articulacdo temporomandibular (ATM).
Quarenta exames de ressonancia magnética foram avaliados por sete especialistas
em disfuncdo temporomandibular e dor orofacial em trés momentos distintos. Na
tltima avaliacdo foi informado aos avaliadores os dados clinicos dos pacientes. A
reprodutibilidade intra-examinador foi avaliada mediante utilizacdo da medida de
concordancia Cohen’s Kappa e, a concordancia interexaminadores, pelo teste de
Friedman. A hipermobilidade articular foi a patologia que obteve maior concordancia
(kappa 0,770) e a alteracdo degenerativa no osso temporal foi a de menor
concordéancia (kappa 0,447) entre os examinadores. A informacédo clinica néo teve
influéncia na interpretacdo de imagens por IRM da ATM e n&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre os avaliadores quanto a sua reprodutibilidade

neste modelo de estudo.

Palavras-chave: Imagem de ressonancia magneética,; articulacéo

temporomandibular; reprodutibilidade, informacéo clinica.



ABSTRACT

Obtaining a diagnosis of temporomandibular disorders (TMD) occurs through
an accurate clinical examination and use of complementary images. The aim of this
study was to evaluate the influence of clinical information on inter and intra-examiner
in magnetic resonance imaging (MRI)’s interpretation of the temporomandibular joint
(TMJ). Forty imaging MRI were evaluated by seven experts on temporomandibular
disorders and orofacial pain in three separate stages. The last assessment was
reported the patient's clinical examinations to the evaluators. Intra-examiner
reproducibility was evaluated by use of the measure of agreement Cohen's kappa
and the inter-examiner agreement was assessed by applying the Friedman test. Joint
hypermobility was the pathology that obtained the highest agreement (kappa 0,770)
and degenerative changes in the temporal bone was the one with the least
agreement (kappa 0,447) between examiners. The clinical information did not
influence the interpretation of ATM’s magnetic resonance images and there was no
statistically significant difference between the evaluators regarding their

reproducibility in this study model.

Keywords: Magnetic resonance imaging, temporomandibular joint, reproducibility,

clinical information.
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1- INTRODUCAO

As disfungcbes da articulagdo temporomandibular representam um desafio
diagnostico e terapéutico devido a sua etiologia multifatorial e também devido a
caracteristica anatdbmica e fisiolégica da articulacdo temporomandibular (ATM). A
obtencdo de um diagnéstico das disfungbes temporomandibulares (DTM) se da
através de um exame clinico acurado e do uso de imagens (BROOKS et al., 1997).

O exame por ressonancia magnética, introduzido em meados dos anos 80,
tornou-se o0 método de primeira escolha para o diagnéstico das anormalidades dos
tecidos duros e moles da ATM, devido a alta acuracia na determinacdo das
informacgdes sobre a posi¢cao, morfologia e estrutura do disco articular, a condi¢cao do
tecido 0sseo cortical, medular e do tecido retrodiscal (WESTESSON, 1993).

Um exame de imagem utilizando IRM pode ser dito confiavel quando o exame
apresenta caracteristicas técnicas, que podem ser auséncia de tremor, boa
resolugédo, nitidez e sem borramento, e quando o examinador de uma forma
subjetiva, dependente do seu conhecimento e da sua familiaridade com a
morfologia, funcdo e patofisiologia das estruturas articulares, o interpreta da mesma
forma em diferentes ocasides (confiabilidade intra-examinador) e se diferentes
examinadores chegam a mesma conclusdo (confiabilidade interexaminadores) da
mesma imagem (TASAKI e WESTESSON, 1993).

indices de concordancias entre examinadores tém se demonstrado aceitaveis

em diferentes estudos e técnicas (TASAKI e WESTESSON, 1993). Normas e
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critérios padronizados para classificar as disfungbes temporomandibulares
aumentaram o nivel de concordancia entre os examinadores e auxiliam na reducao
da imprecisao das avaliagdes subjetivas.

Um item essencial da semiologia tém sido deixado de lado pelos cirurgides
dentistas na hora da solicitacdo de exames de IRM da ATM, que é a inclusdo da
informacdo clinica. Este item é de fundamental importancia para o técnico que
executa o exame, bem como para quem ira interpretar o mesmo. Desta forma, o
objetivo do presente estudo foi avaliar se existe influéncia da informacéo clinica na
reprodutibilidade da interpretacdo de imagens por ressonancia magnética da
articulacdo temporomandibular por examinadores independentes com a mesma

formacao técnica.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

As disfungbes temporomandibulares tém despertado grande interesse na
classe odontolégica, principalmente por ser esta a maior causa de dor na
articulagdo, musculos e estruturas a estas relacionadas.

Os meios de “diagnostico por imagem” trazem grande contribuicdo para o
diagnoéstico final e proservacao terapéutica do caso. A solicitacdo de imagens de um
paciente & geralmente considerada um pedido de consulta de um especialista em
imagem, que realizard o exame e emitird um laudo técnico e estes contribuirdo para
a abordagem de um problema clinico. Desta forma, quando o cirurgido dentista
estiver com alguma duvida clinica ele pode solicitar diferentes exames que possam
auxiliar na sua conduta ao longo do tratamento.

As radiografias da ATM tém sido obtidas por véarios métodos, mas a
proximidade dessas estruturas da ATM com a base do cranio torna dificil a obtencao
de radiografias nitidas e sem sobreposi¢cdo. Técnicas de imagens, como tomografia
computadorizada (TC) e IRM tém sido sugeridas para avaliacédo da articulacéo.

Existe atualmente uma grande variabilidade de métodos de imagens para a
avaliacdo de pacientes com DTM e o objetivo das imagens deve ser detectar e/ou
confirmar anormalidades anatdmicas e fisioldgicas especificas que podem estar
associadas aos sinais e sintomas clinicos dos pacientes (PHAROAH, 1993).

A IRM propicia imagens seccionais da ATM, obtidas em qualquer plano

anatomico. Ela fornece uma visualizagao bilateral simultanea da articulagdo tendo
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como vantagens, frente a outros exames, a aquisicdo de imagens de alta qualidade
dos tecidos duros e moles, sem necessidade de radiacao ionizante e sem oferecer

riscos biolégicos aos pacientes (KATZBERG, 1989).
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2.1 - ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A ATM ¢é a articulacdo que existe entre a mandibula e o osso temporal do
cranio. Ela constitui-se essencialmente da superficie articular da porcdo escamosa
do osso temporal, da superficie articular da cabec¢a da mandibula, do disco articular,
de ligamentos e de uma cépsula fibrosa que envolve todas essas estruturas (TEN
CATE, 2000).

Essa articulagdo é caracterizada como sendo do tipo sinovial, movel,
composta e bilateral. E considerada como ginglemoartroidal por possuir movimentos
de dobradigca em um so6 plano ao mesmo tempo em que proporciona movimentos de
deslize lateral (OKESON, 2006).

Apesar de distintas do ponto de vista anatdomico, essas articulagbes atuam em
conjunto e a falha no funcionamento de uma delas implica em alteragdo no
funcionamento da outra (TEN CATE, 2000).

Os componentes 6sseos sdo separados por uma estrutura composta de
tecido conjuntivo denso fibroso chamado disco articular. As caracteristicas
morfolégicas do disco sdo muito importantes. Ele € mais delgado na porcao
intermediaria, em torno de 1 mm, mais espesso na borda anterior, 2 mm e de maior
espessura ainda na borda posterior, perto de 3 mm (OKESON, 2000).

A cabeca da mandibula se articula na porcao intermediéria do disco, que é
mantido nessa posicdo pela constante pressao interarticular. O disco articular € uma
estrutura bicdncava, flexivel, normalmente situado entre o declive posterior da

eminéncia articular e a superficie antero-superior do coéndilo, dividindo o espaco
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articular em dois compartimentos distintos: superior, composto pela superficie
articular do osso temporal e pela superficie superior do disco articular; e o
compartimento inferior, delimitado pela superficie articular da cabeca da mandibula e

pela superficie inferior do disco articular, e a sua forma configura-se de acordo com

essas faces articulares (OKESON, 2000; TEN CATE, 2000).

Figura 1 - Observa-se trabeculado do osso temporal (1), trabeculado da cabecga da
mandibula (2), disco articular (3), zona retrodiscal (4), entrada do meato acustico (5) e setas mostram
a relacéo do disco com a cabeca da mandibula e eminéncia articular. Fonte: Isberg, 2005.
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O disco articular é uma estrutura que tem um importante papel funcional, pois
proporciona uma face articular amplamente passiva e moével, que acomoda o
movimento de translacéo feito pela cabeca da mandibula, permitindo uma perfeita
harmonia entre as duas superficies articulares (TEN CATE, 2000).

A principal funcdo do disco é a absorcdo de cargas de compressdo da
mandibula, amortecendo e distribuindo-as para a protecdo do osso temporal e da
fossa mandibular (MARCHETTI et al., 1997).

Ligamentos colaterais seguram o disco na cabeca da mandibula e agem como
guias para restringir certos movimentos. Os ligamentos s&o muito resistentes,
firmemente inseridos e bastante inervados e estdo intimamente relacionados com a
ATM (OKESON, 2006).

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

Uma capsula fibrosa envolve toda a articulagdo. Classicamente, a capsula
articular € composta por tecido conjuntivo fibroso bem vascularizado e inervado
misturando-se com o periésteo adjacente, delimitando, assim, a cavidade articular
(DUBRUL, 1980).

A cabeca da mandibula constitui a por¢do da mandibula que articula com o

cranio, ao redor da qual ocorrem 0os movimentos. Esta tem dimensdo médio-lateral
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de (15-20 mm) e antero-posterior de (8-10 mm). A superficie convexa forma a area
de referéncia éssea da articulagdo (OKESON, 2000).

O osso temporal € formado por varias estruturas, entre elas a fossa mandibular
e pela eminéncia articular. Superiormente, a fossa mandibular é formada na base do
0sso temporal, anterior ao conduto auditivo externo e limitado anteriormente pela
eminéncia articular. A fossa oferece uma superficie concava para abrigar a cabeca
da mandibula na posicédo final de fechamento bucal. A eminéncia articular esta
localizada anteriormente a cabeca da mandibula e a sua inclinagdo descendente é
oposta a face anterior desta na posi¢cao de boca fechada. (RAO, 1995).

No plano sagital, com a boca fechada, a cabe¢a da mandibula esté localizada
em uma posi¢do central na fossa mandibular e a zona intermediéria do disco deve
estar posicionada na superficie articular oposta a face antero-superior da cabeca da
mandibula. No plano coronal o disco encontra-se posicionado simetricamente,
superior a cabeca da mandibula (HARMS, 1999).

Musculos agem sobre a ATM para promover a elevagdo e a depressdo da
mandibula, a protrusdo e a retrusdo, além dos movimentos laterais alternados.
Também garantem estabilidade, envolvendo combinacées complexas de atividades
musculares. Os principais musculos da mastigacdo sdo o pterigbide lateral e medial,

0 masseter e o temporal (TEN CATE, 2000).
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2.2 - RESSONANCIA MAGNETICA

Segundo Prado (1998), a ressonancia magnética comecou a ser estudada em
Stanford por Bloch et al., em 1946, seguidos por Purcell, em Harvard. A primeira
imagem produzida so6 foi possivel em 1972, por Lauterbur, em uma amostra de agua
e dois anos depois em um animal vivo.

A IRM representa uma revolugdo continua na ciéncia medica. A IRM
proporciona imagens do corpo humano com detalhes, particularmente no caso de
tecidos moles. Devido a versatilidade inata desta modalidade de aquisicdo de
imagens, a anatomia de tecidos, patologias, metabolismos e fluxos de fluidos sdo
suscetiveis a avaliacdo ndo invasiva (KARAN, 2006).

A IRM é uma técnica que ocorre quando nudcleos atdmicos (spins) com
propriedades magnéticas especificas interagem com campos magnéticos externos.
Um campo magnético estatico, de homogeneidade e de intensidade elevada, é
aplicado sobre a amostra com a funcao de alinhamento dos spins, gerando uma
magnetizagao resultante na diregcdo deste campo. Com a aplicacdo de campos de
radiofrequéncia em uma determinada frequéncia, 0s spins sao excitados
ocasionando uma mudanca de estado de energia. O sinal desejado é entdo obtido a
partir da liberacdo de uma quantidade de energia devido ao retorno dos spins para

seus estados de equilibrio (NAKAZONE Jr S., 2005)
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Assim, considera-se IRM a absorcdo de energia pelos nucleos de atomos
hidrogénio de um tecido quando sdo expostos a um campo magnético oscilante
numa freqiiéncia especifica (LANGLAIS et al., 2000).

Quanto maior o numero de prétons (tecido com maior quantidade de
hidrogénio), mais intenso é o sinal emitido pelo tecido, o que € denominado de
hipersinal, e a imagem € mais clara. Quanto menos protons (tecido com baixo nivel
de hidrogénio), menos intenso é o sinal, o que € denominado de hiposinal, e a
imagem € mais escura. Os tons de cinza do exame ndo dependem da densidade do
tecido avaliado e sim da sua composicao (LIEBERMAN, 1996).

As imagens podem ser obtidas em T1 e/ou T2, que significam os tempos de
relaxamento dos prétons de hidrogénio. As imagens em T1 refletem informacgfes

anatdmicas, enquanto as imagens em T2 mapeiam os fluidos, inclusive agua,

sangue e liquido sinovial e fornecem dados fisiopatologicos (PHAROAH, 2000).
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2.3 - PROTOCOLO DE AQUISICAO DE IMAGENS

A realizagcdo IRM é baseada: (1) no plano anatdmico da imagem que,

geralmente, € axial; (2) na espessura dos cortes (1-10 mm) — quanto mais fino o

corte, melhor é o detalhamento anatémico; (3) no tamanho da matriz — corresponde

ao numero de pixels que compdem a imagem, para imagens da ATM: 256x256; (4)

no numero de varreduras, a repeticdo das seqiéncias de aquisicdo de IRM,

geralmente de 0,5 a 1,5 para ATM,; (5) na sequéncia do pulso, que alterna pulsos de

RF de 90 e 180 graus; e (6) nos tempos de relaxamento (T1 e T2) que séo

determinantes do contraste dos tecidos e variam de acordo com a capacidade dos

tecidos de serem magnetizados e desmagnetizados (DIXON, 2000).

Outros itens que devem ser considerados, segundo Westbrook em 2002:

v Spin-Echo (SE)- sequéncia pré-determinada de pulsos de
radiofrequéncia (RF), geralmente composta de um pulso de 90 graus e ap0s
seguido por outro de 180 graus, repetidos a cada tempo de repeticéo (TR).

v Bobina — recebe pulsos de radiofrequéncia (RF), utilizada em
exames de estruturas mais superficiais, assim como a ATM.

v Tempo de Eco (TE) — intervalo de tempo entre os pulsos de 90 e
180 graus.

v Tempo de Repeticdo (TR) — intervalo de tempo entre cada
sequéncia de pulso.

v Campo de Viséo (FOV) — regido do espaco que forma a imagem.
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Varios protocolos de exame de IRM sdo descritos na literatura e sua
variabilidade depende do aparelho a ser utilizado, do tecido a ser pesquisado, da
finalidade do exame e da experiéncia do operador (CHIRANI et al., 2004).

Nebbe et al. (1998) pesquisaram a variagao interobservadores na avaliagao
do posicionamento do disco articular em 70 exames por IRM. Utilizaram o aparelho
de 1,0T, bobina circular de 10 cm de diametro, TR de 500 ms, TE de 20 ms, FOV de
14 cm, matriz de 204x204 e espessura de corte de 3 mm. Os autores concluiram
gue as imagens com essas caracteristicas tém boa acuidade para estruturas da
ATM e os resultados mostraram uma concordancia elevada entre os quatro

avaliadores.

Emshoff et al. (2001) estudaram pacientes com diferentes disfuncbes
temporomandibulares utilizando IRM com um aparelho de 1,5T, TR de 2800 ms, TE
de 15 ms, FOV de 14,5 cm, matriz de 256x256 e espessura de corte de 3 mm.
Concluiram que este tipo de imagem é um método eficiente para avaliar a ATM com

alteracfes patologicas.

Kurita et al. (2001) relacionaram a posi¢cdo da cabeca da mandibula com
deslocamento de disco de 231 ATMs. Para isto utilizaram exames de IRM com os
seguintes parametros: aparelho de 1,5T, TR de 500ms, TE de 15 ms, FOV de 16 cm,
matriz de 256x192 e corte com 3 mm. Relataram a excelente qualidade de
visualizacdo de tecidos, principalmente tecidos moles, quando comparados com

diferentes exames de imagem.
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Quemar et al. (1989) estudaram a utilizagdo da IRM para identificacdo das
estruturas anatbmicas da ATM. Verificaram a eficacia da IRM para as pequenas
estruturas articulares, quando utilizado um aparelho de 1,5T, bobina de superficie de
6 cm, TR de 500 ms, TE de 22 ms, FOV 23 cm, matriz de 256x256 e espessura de
cada corte com 2 mm. Sugeriram 0 uso desta técnica, pois melhora a qualidade do
exame e diminui o tempo de aquisi¢do das imagens. Concluiram que a técnica de
IRM identifica claramente as estruturas que compdem a ATM, incluindo a posicéo do

disco articular.
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2.4 - IRM DA ATM

A IRM é o meio mais indicado para avaliacdo das diferentes alteracdes da
ATM, por ser um exame de diagndstico por imagem no qual o examinador pode
identificar os tecidos duros e moles com facilidade. (BUTZKE, 2007)

Os tecidos duros da ATM, cabeca da mandibula ou osso temporal tém a sua
cortical aparecendo nas IRM como hiposinal. Quando a articulagdo ndao apresenta
patologia, a camada superficial forma uma Uanica linha hipointensa, continua e
uniforme. O osso medular da cabe¢a da mandibula e do temporal tem um alto
contetdo gorduroso e aparece em hipersinal nas IRM, particularmente nas imagens
em T1. Esse contraste de sinal entre a cortical e a medular permite o reconhecimento
facil da cabeca da mandibula e da fossa mandibular (KIM et al., 2002).

O disco articular, composto de tecido conjuntivo fibroso denso, tem uma baixa
intensidade de sinal, levando a um aspecto escuro nas imagens. O disco articular
hipointenso vai contrastar com o sinal de alta intensidade do tecido fibroadiposo da

zona retrodiscal (TEN CATE, 2000).

2.4.1 - DESLOCAMENTO DE DISCO

O deslocamento de disco é descrito como uma relagdo de posicdo anormal

entre o disco articular, a cabeca da mandibula e a eminéncia articular da ATM e tém
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sido associado com dor, ruidos articulares e limitacdo de abertura bucal (OKESON,
2006).

Existem diferentes tipos de classificacdo dos deslocamentos de disco, para a
maioria dos autores a imagem parassagital com a boca fechada é um ponto inicial
para avaliacdo. Alguns autores utilizam a posi¢do da unido da banda posterior do
disco articular como a zona retrodiscal como referéncia em relacdo ao apice da
cabeca da mandibula, demonstrando que se esta estrutura estiver em 11 horas ha
um deslocamento do disco para anterior (DRACE, 1990) - (FIGURA 2).

Tasaki e Westesson (1993) definem a posicdo de 12 horas como a posicao
normal da banda posterior do disco e o deslocamento é considerado quando esta
estrutura estiver a frente desta posigao.

Helms e Kaplan (1990) utilizam a zona intermediaria do disco como
referéncia, ressaltando a interposi¢cdo do disco entre a cabeca da mandibula e o
osso temporal. Os autores afirmam que caso haja uma alteracdo de posicao do
disco de pelo menos 2 mm, o disco é considerado deslocado.

Tasaki et al. (1996) classificaram os diferentes tipos de deslocamentos.
Sendo assim o0s deslocamentos anatomicos seriam: anterior, posterior, medial,
lateral, antero-medial e antero-lateral. O deslocamento anterior e posterior deveria
ser avaliado em imagens parassagitais e deslocamento medial ou lateral em
imagens coronais. Seguindo esta classificagdo este mesmo autor documentou a
prevaléncia dos diferentes tipos de deslocamentos de disco. A amostra consistiu em
243 pacientes (197 mulheres e 46 homens, com idade média de 32 anos) e 57
voluntarios (31 mulheres e 26 homens, com idade média de 27 anos). O

deslocamento de disco anterior e o0 anterolateral sdo os mais frequentes nos
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pacientes da amostra, sendo que 36% das articulagdes apresentaram deslocamento
de disco com reducdo, enquanto 13% possuiam deslocamento de disco sem
reducdo e estes estariam associados a diferentes alteracdes 6sseas. Os autores
concluiram que 82% dos pacientes e 30% dos voluntérios apresentaram diferentes
tipos de deslocamentos e sugerem haver associagdo entre deslocamento, dor e
disfuncao da ATM.

Os deslocamentos de disco funcionais sdo conhecidos como: com reducéo e
sem reducédo (KATZBERG et al.,1980). O disco articular deve estar deslocado em
boca fechada e quando na abertura bucal, o disco mal posicionado volta a assumir

uma posi¢do normal, diz-se que o disco foi reduzido. Um disco ndo reduzido

permanece mal posicionado quando a boca é aberta (SCAPINO e MILLS, 2000).

Figura 2 - IRM da ATM, no plano parassagital, com a boca fechada (A) e aberta (B), seta figura
A, mostra o limite entre disco e zona retrodiscal, seta figura B mostra deslocamento anterior do disco
com reducdo. Fonte: Tese.
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Murakami et al. (1993), num estudo através de ressonancia magnética de 273
pacientes com diagnostico de disfun¢des temporomandibulares, revelaram que a
maioria (90-97%) dos deslocamentos anteriores de disco foram reduzidos para a
posi¢céo normal em posi¢cédo de boca aberta.

Katzberg et al. (1996) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
prevaléncia e os tipos de deslocamentos de disco que acontecem em voluntarios
assintoméaticos e em pacientes com DTM. Para tal estudo foi utilizado imagens de
ressonancia magnética de 76 voluntarios (39 mulheres e 37 homens, com média de
idade de 28,3 anos) e 102 pacientes (90 mulheres e 12 homens, com média de
idade de 29,9 anos). Foram observados deslocamentos de disco em 33% dos
individuos assintomaticos e 77% dos pacientes com sinais e sintomas clinicos. Os
autores concluiram que existe uma alta prevaléncia de deslocamentos de disco em
paciente assintomaticos e que existe uma associa¢ao entre deslocamento de disco e
dor na ATM.

Larheim, Westesson e Sano (2001b) compararam a prevaléncia e o tipo de
deslocamento de disco em voluntarios assintomaticos e pacientes com dor e DTM.
Os autores observaram que 78% dos pacientes e 35% dos voluntarios
assintoméaticos apresentaram deslocamento de disco. Além disso, o deslocamento
anterior completo do disco foi observado em 40% dos pacientes comparados com
apenas 2,4% da amostra voluntaria. Concluiram que o deslocamento de disco €
menos frequente e de um tipo diferente nos voluntarios quando comparados com
pacientes com dor e disfungéo.

Um estudo de revisao incluiu 144 casos, os quais foram submetidos a IRM para

verificagdo de suspeita de deslocamento de disco da ATM. Os pesquisadores
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demonstraram que 82,5% dos casos apresentavam deslocamento, sendo que 59,5%
eram com reducéo e 40,5% sem reducdo (FIGURA 3). O deslocamento anterior foi
encontrado em 44% da amostra (WHYTE et al., 2006).

Larheim (2005) realizou um estudo de revisdao demonstrando o papel da IRM no
diagnéstico clinico. O autor afirma que diferentes tipos de alteragcbes da ATM néo
podem ser somente avaliadas pelo exame clinico, e que a IRM é um recurso de
grande importancia para diagnosticar alteracbes ndo observadas em outros exames
de imagens. Também, relata que o deslocamento de disco é o achado mais comum,
ocorrendo em 80% dos pacientes encaminhados para realizar exames da ATM,
dentre os deslocamentos, o deslocamento sem reducéo € o mais frequente.

Kurita et al. (2006) realizaram um estudo longitudinal avaliando a influéncia do
deslocamento de disco no desenvolvimento da alteragdo degenerativa. Dezenove
pacientes (14 mulheres e 5 homens, com idade média de 31,9 anos) participaram da
pesquisa. As imagens foram realizadas na primeira consulta e ap6s 46 meses. Os
resultados sugerem que as articulagbes com deslocamento de disco sem reducao
tém uma influéncia maior na progressao das alteracbes degenerativas, mesmo depois
de serem resolvidos 0s sinais e sintomas dos pacientes. O autor relata ainda que se
faz necessario mais estudos longitudinais para demonstrar a associacdo entre

deslocamentos de disco e alteracdes degenerativa da ATM.
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Figura 3 - IRM da ATM, no plano parassagital, com a boca fechada (A) e aberta (B), setas

mostrando deslocamento anterior do disco sem reducéo. Fonte: Tese.

2.4.2 - ALTERACOES DE FORMA DO DISCO ARTICULAR

O disco articular é visualizado em imagens ponderadas T1 em hiposinal, em
normo apresentacao o disco articular apresenta-se na forma de “gravata borboleta” e
se localiza entre o ponto mais superior da cabeca da mandibula e o ponto mais
inferior da eminéncia articular, em posi¢ao de boca fechada.

A forma do disco articular varia de acordo com o relevo das superficies
articulares, sendo por vezes descrito como biconcavo ou biconvexo
(VASCONCELOS et al.,1993). Durante o movimento mandibular, o disco é de certa
forma flexivel e pode se adaptar as demandas funcionais das superficies articulares.
No entanto, flexibilidade e adaptabilidade n&o implicam que a morfologia do disco
seja reversivel, alterada durante o funcionamento. Ele mantém sua morfologia a

menos que forgas destrutivas ou mudancgas estruturais ocorram na articulagéao, e que
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possam altera-lo irreversivelmente criando uma condicdo patologica (OKESON,
2000).

Alteragbes de forma do disco articular podem ser encontradas geralmente em
casos de deslocamento de disco sem reducao, devido a seu impedimento funcional.
Em geral, o primeiro estagio de deformacédo € o espessamento da banda posterior
do disco e apds ocorre 0 aumento em comprimento da banda posterior (SATO et al.,
1999) — (FIGURA 4).

Segundo, Murakami et al. (1993), a progressao da deformacao esté relacionada
a progressdo do deslocamento e distor¢bes no disco dificilmente sdo encontradas
nos casos de deslocamento inicial ou com reducdo, sendo mais frequentes nos
casos de deslocamento sem reducdo. Alteracbes degenerativas e perfuragdo do
disco também podem ocorrer com o avanco do deslocamento e sdo influenciadas

pelo grau e tipo de deslocamento de disco.

Figura 4 - IRM da ATM, no plano parassagital, seta mostrando o disco deslocado anteriormente
e com alteragdo na sua configuracdo normal. Observar o alongamento e espessamento da banda
posterior do disco articular deslocado. Fonte: Tese.
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2.4.3 - DERRAME ARTICULAR

O derrame articular tem sido definido como uma retencéo de fluido articular,
representado por areas de hipersinal no espago articular superior e/ou inferior nas

IRM em T2 (WESTESSON e BROOKS, 1992; LARHEIM et al., 2001a) - (FIGURA 5).

Figura 5 - IRM da ATM, na posicdo de boca fechada, seta mostrando o disco deslocado
anteriormente e a presenca de hipersinal no espacgo supra-discal, representando o derrame articular.

Fonte: Tese.

Westesson e Brooks (1992) enfatizaram a importancia da IRM na identificacédo
do derrame articular e sugeriram que, na ATM, esta alteracdo representa uma
resposta inflamatéria a uma relacdo disfuncional entre o disco e a cabeca da
mandibula.

Suenaga et al. (2001) avaliaram 156 ATMs com e sem dor e relacionaram a
presenca de dor na ATM com derrame articular. Os resultados demonstraram a

presenca de derrame articular em 5 (9%) das 58 articulagBes assintomaticas e em
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55 (56%) das 98 articulagbes com dor. O deslocamento de disco sem reducéo foi
detectado em 93% das ATMs com maior quantidade de fluido articular.

Tanaka et al. (2002) avaliaram derrame articular da ATM utilizando IRM em T2.
Os autores analisaram 400 ATMs de 200 pacientes, onde 210 das ATMs
apresentavam sintomatologia dolorosa. Os resultados demonstraram que 70% das
ATMs com sintomatologia apresentavam derrame articular em T2 e 3% das ATMs
sem sintomatologia apresentavam derrame. Das ATMs com derrame, 93% tinham
deslocamento de disco na posi¢do boca fechada, 53,2% apresentavam alteracbes
0sseas. Os autores concluiram a importancia do exame de IRM para deteccdo de
derrame articular e outras alteragfes 0sseas, associadas a dor e deslocamento de
disco.

Adame et al. (1998) numa pesquisa com 123 ATMs, mostraram que em 46%
das articulagbes que apresentavam derrame havia deslocamento de disco, embora
sem diferenga entre deslocamento com e sem redugao.

Este tipo de alteracdo da ATM também pode ser compativel com a hiper-
liberacdo idiopética de liquido sinovial dentro da articulacdo, gerando um fator de
confus&o no processo de interpretacao de imagem.

Alguns estudos também relacionam o derrame com a presenca de alteractes
Osseas articulares (SHAEFER et al., 2001; KIM et al.,, 2002). Segundo eles, a
presenca de derrame pode prejudicar a nutricdo dos condrocitos por alterar o
caminho e a passagem do fluido sinovial. Com isso, o metabolismo da superficie
articular da cabeca da mandibula podera ser alterado, resultando em alteracdes

degenerativas. Para os autores, em pacientes que apresentam osteoartrose, o
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derrame pode ser considerado um fendmeno inicial que aparece com O

deslocamento de disco e indica a progressao da doenca.

2.4.4 - ALTERACOES DEGENERATIVAS DA ATM

A osteoartrite é a forma mais comum de alteracdo degenerativa que afeta o
esqueleto humano e esta geralmente relacionada com o aumento de carga
mecénica, tensdo e traumatismos das articulacdes. E uma doenca degenerativa
focal, crénica e nao-inflamatdria, que afeta primariamente a cartilagem de
articulacdes sinoviais, estando associada a processos de remodelagdo do 0sso
(CONTI, 2001).

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

A base para as alteragbes na composi¢cdo e na organizagédo dos tecidos nas
alteracbes articulares € um metabolismo anémalo das matrizes extracelulares dos
tecidos articulares. O efeito final deste metabolismo anormal €, algumas vezes, a
deposicdo de mais tecido, formando estruturas tais como ostedfitos, e mais
frequentemente perdas totais de moléculas teciduais, resultando na destruicdo da

cartilagem, osso e disco (KAPILA, 2000).
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Mudancas 6sseas podem ocorrer na superficie articular da cabeca da
mandibula em pacientes com desarranjos internos (FIGURA 6). Kurita et al. (2001)
realizaram um estudo em 217 ATMs de 138 pacientes com deslocamento de disco e
concluiram que 37% destas apresentaram reabsor¢do do polo supero-lateral da
cabeca da mandibula. Esta maior prevaléncia foi encontrada nas articulacbes com
avancado estagio de deslocamento de disco e deformacéo discal.

As alteracfes osteoartriticas tendem a aparecer nos estagios mais avangados
das disfuncgdes articulares e podem ser interpretadas como sinal de progressao da
doenca (PEREIRA et al., 1994).

De acordo com a literatura, o diagnoéstico de osteoartrose € confirmado
guando as IRM mostram um ou mais dos seguintes fatores: achatamento e

irregularidades das superficies articulares, osteofitos, erosdo e esclerose 0ssea

(BERTRAM et al., 2001).

Figura 6 - IRM da ATM, no plano parassagital, setas mostrando o disco deformado deslocado
anteriormente, com achatamento da cabe¢a da mandibula, caracterizando a osteoartrose. Fonte:

Tese.
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As cartilagens sao afetadas primeiramente, com posterior remodelamento do
0sso subcondral e envolvimento do tecido sinovial. Como consequéncia podem
surgir processos secundarios em estruturas adjacentes, caracterizados por
incongruéncias mecanicas localizadas que interferem nos movimentos suaves
naturais da ATM e podem causar limitacio na movimentagcdo da cabeca da
mandibula (YANG et al., 2002).

A estrutura da eminéncia articular € considerada normal, segundo Jonsson et
al. (1999), quando apresenta contorno arredondado e camada 6ssea cortical intacta.
Da mesma forma, € considerada remodelada, quando ocorre achatamento do
contorno, porém, mantendo a camada éssea cortical intacta, ou erosiva quando
apresenta descontinuacdo da camada 6ssea cortical.

As alteracbes no osso temporal (eminéncia e fossa mandibular) geralmente
ndo sdo severas como as na cabeca da mandibula, mas a erosdo cortical pode
algumas vezes ser observada. Com a progressdo da degeneracao, praticamente

todas as estruturas articulares sao afetadas (DE LEEUW et al., 1996).

2.4.5 - HIPERMOBILIDADE ARTICULAR

O termo hipermobilidade da ATM refere-se ao deslocamento auto-redutivel do
cbndilo mandibular anteriormente a eminéncia articular (FIGURA 7), o que néo
ocorre na luxacdo, na qual ha necessidade de redu¢do manual do céndilo deslocado
para a cavidade glendide (SHOREY e CAMPBELL, 2000)
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Durante o movimento de maxima abertura o céndilo mandibular se move
anteriormente até o limite maximo da eminéncia articular e € considerado
hipermobilidade quando o coéndilo ultrapassa esta posicao, predispondo a ATM a
sobrecarga mecéanica com consequente instabilidade para os tecidos intra e extra
capsulares, o que justifica sua importancia no diagndstico (SHOREY e CAMPBELL,

2000).

/

Figura 7 - IRM da ATM, no plano parassagital, com a boca aberta (A) e fechada (B),

demonstrando hipermobilidade ATM. Seta mostra o limite de abertura de abertura de boca.
Fonte: Tese.
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3 - OBJETIVOS DA PESQUISA

3.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia da informacéo clinica na interpretacéo de IRM da ATM entre
cirurgides dentistas especialistas em disfungédo temporomandibular e dor orofacial,
ndo calibrados. Independente de alteracdo patologica presente ou ndo nesta

articulacao.

3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Avaliar a influéncia da informacdo clinica na reprodutibilidade
interexaminadores quanto as IRM.

v Avaliar a reprodutibilidade intra-examinador quanto as imagens de IRM.

v ldentificar entre os itens avaliados, especificados na tabela (Anexo A), quais

apresentam maior e menor concordancia.
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4 - MATERIAIS E METODOS

7

O estudo em questdo é classificado como um estudo observacional
transversal de reprodutibilidade (GOLDIM, 2000) e foi apreciado e aprovado pela
Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS e pelo
Comité de Etica em Pesquisas da PUCRS.

Foram utilizados 40 (quarenta) exames de IRM de ATM e suas respectivas
fichas clinicas, presentes no arquivo de uma clinica privada, de 20 (vinte) pacientes
adultos (19 — 62 anos), de ambos os géneros (14 mulheres e 6 homens), sendo o
critério de escolha a qualidade técnica dos exames e a presenca de diferentes
patologias relacionadas a diferentes disfungdes temporomandibulares.

Todos os exames foram realizados no mesmo servigco de imagem, que utiliza
um aparelho de IRM (Magneton 63 SP — Siemens — Erlangen, Germany) de 1.5
Tesla, nas sequéncias ponderadas Tl e T2, boca aberta e fechada, cortes com 2
milimetros de espessura, cortes parassagitais e coronais.

As ATMs foram sempre avaliadas, no plano parassagital nas posi¢cbes de
boca fechada e abertura maxima, bilateralmente, e no plano coronal, somente em
boca fechada. Os cortes parassagitais foram realizados com uma orientagcéo
perpendicular ao longo do eixo da cabeca da mandibula e, os coronais, com
orientacdo paralela a mesma estrutura anatémica.

Os exames foram avaliados por sete examinadores independentes,

habituados em sua rotina de trabalho com a interpretacdo de IRM de ATM, sendo
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todos cirurgibes-dentistas especialistas em DTM e Dor Orofacial e que tiveram na
sua formacdo a mesma orientacdo. Outros trés avaliadores optaram por nao
completar o estudo.

Os examinadores receberam um cd (compact disc) contendo os quarenta
exames IRM da ATM, um termo de consentimento informado (ANEXO B) e uma
tabela contendo sete caracteristicas articulares (ANEXO A), na qual deveria ser
marcada com um xis ( X ) no item que achasse correto dentro de uma escala de
cinco pontos. Durante a tabulacdo os pontos positivos (presentes) e negativos
(ausentes) foram agrupados.

As diferentes caracteristicas especificadas foram:

1) Alteracdo degenerativa na cabeca da mandibula;
2) Alteracao degenerativa no 0sso temporal;

3) Alteracao de forma no disco articular;

4) Deslocamento de disco com reducao;

5) Deslocamento de disco sem reducao;

6) Derrame intra-articular ATM;

7) Hipermobilidade articular.

As interpretagbes foram realizadas, independentemente, em trés momentos
distintos, com um intervalo de zero, 30 e 60 dias. Nas duas primeiras avaliagdes 0s
examinadores nao foram informados dos dados clinicos dos pacientes, somente na

terceira avaliagdo foram informados os dados clinicos. Os exames foram
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embaralhados, em cada momento, para que ndo fossem reconhecidos pelos
avaliadores. Apos estes dados foram revertidos para tabulacgéo final.

O exame clinico foi realizado pela mesma pessoa seguindo protocolos
clinicos embasados pelo RDC/TMD (Dworkin & LeResche.,1992) e os dados clinicos
foram sintetizados, utilizando basicamente dados que relacionassem as
caracteristicas presentes no exame, tais como idade, sexo, queixa principal, dores
musculares (musculos da face e cervical), dor articular (ATM), limitacdo de abertura
de boca, desvios de abertura de boca e ruidos articulares. (ANEXO D)

Foram avaliadas as reprodutibilidades intra e interexaminadores, bem como a
verificacdo de qual caracteristica apresenta maior e menor concordancia. A
reprodutibilidade intra-examinador foi avaliada mediante utilizacdo da medida de
concordancia Cohen’s Kappa e a avaliagdo da concordancia entre os examinadores
foi realizada mediante aplicacao do teste de Friedman.

Para verificar se a medida obtida foi satisfatéria ou ndo, baseou-se nos dados

de Landis e Koch (1977), que sugerem a seguinte interpretagdo para o Kappa:

Valor de Kappa
<0 Sem concordancia
0,00-0,20 Pobre
0,21-0,40 Regular
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Substancial
0,81-1,00 Quase perfeita.
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A analise dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS - versédo 15.0

for Windows — (SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA).
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5 - RESULTADOS

A reprodutibilidade interexaminadores em cada grupo pode ser avaliada na

Tabela 1. Observa-se uma pobre relacdo de alguns critérios de avaliacao.

Tabela 1 - Reprodutibilidade interexaminadores.

Patologia Baseline Dia 30 Dia 60 Valor p
n % n % n %
Alteracao degenerativa A 20 50 17 425 18 45
na cabeca da I - - - - - - 0,459*
mandibula P 20 50 23 575 22 55
- ) A 38 95 36 90 38 95
Alteracao degenerativa | ) ) ) ] i i 0.449*
no osso temporal P 5 5 4 10 5 5
o A 16 40 17 425 18 45
Alteracao de forma no *
g el | . . - - - - 0,678
Isco articular p 24 60 23 575 22 55
) A 23 575 24 60 25 62,5
Deslocamento de disco | ] ) ] ] ] ] 0.651*
COM Redugcdo p 17 425 16 40 15 375
) A 31 775 32 80 32 80
Deslocamento de disco | ) ) ) ) i i 0.717*
SEM Redugdo p 9 225 8 20 8 20
) icul A 25 62,5 25 62,5 21 52,5
Derram((ja |r'16t\rTa|;/lart|cu ar | i i ] i > 5 0,368*
a p 15 375 15 375 17 425
) . A 29 725 27 67,5 28 70
Hlpermob:lldade | ] ) ] ] i i 0,368*
Articular p 11 275 13 325 12 30

Tabela 1 — A- Auséncia de patologia, P- Presenca de patologia, I- Incerto, * - Nao significativo.
Utilizacao do teste de Friedman para observar concordancia interexaminadores - valores de p.
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Dados como, alteragdo degenerativa na cabeca da mandibula e alteracéo da
forma do disco tiveram as maiores diferencas nos trés momentos de avaliacao, onde
metade dos exames foi considerada com alteragéo presente e metade ausente.

A alteragdo degenerativa no osso temporal e o deslocamento de disco SEM
reducdo foram as patologias que tiveram maior consentimento nas avaliacdes nos
trés diferentes momentos, chegando a dados concordantes entre 80 a 95% dos
casos, porém a influéncia da informacao clinica ndo foi relevante, segundo teste de
Friedman (valor de p), para a mudanca da interpretacdo em nenhuma das
patologias.

Os avaliadores quase nunca utilizaram a caracteristica “INCERTO”. Apenas 0
derrame intra-articular da ATM obteve em dois exames essa avaliagdo, no terceiro
momento, apos ter sido informado no exame clinico histérico de trauma recente.

Em nenhuma das patologias sugeridas a informacao clinica foi relevante para a
mudanca da interpretacdo. Os valores de p variaram de 0,368 a 0,717
demonstrando uma baixa relevancia no uso da informacdo clinica para
reprodutibilidade de interpretacdo de exames de ATM. Lembrando que a magnitude
do valor de p n&o indica o tamanho ou a importancia do efeito observado.

Os valores de kappa na tabela 2 demonstram que apenas um examinador
(examinador 7) obteve uma concordancia perfeita em todas as patologias
relacionada. J4, o examinador 5 foi o que obteve menores resultados de
concordancia, chegando a ter kappa negativo na alteragdo degenerativa no 0sso
temporal (kappa -0,039), demonstrando discordancia nos trés momentos de

avaliagéo.

43



Tabela 2 — Reprodutibilidade Intra-examinadores

Avaliadores
Kappa
1 2 3 4 5 6 7 ot
Alteracdo degenerativa
caoc degenera 0.5098 0,4146 05876 05683 05361 01477 0,9506 0,5820
na cabeca da mandibula
Alt a0 degenerativa
eragao deg M3 05000 00722 02157 0,0000 -0,0390 0,2093 1,0000 0,4470
no 0sso temporal
Alteracdo de forma no
¢ . 0,4514 0,4845 0,2511 0,8135 0,5693 0,3750 1,0000 0,5770
disco articular
Deslocamento de disco
” 0,4211 0,3500 0,4241 0,8700 0,4366 0,3902 1,0000 0,6400
COM Reducéao
Deslocamento de disco
g 0,6591 0,8077 0,6226 0,8157 0,6250 0,6078 1,0000 0,7570
SEM Reducao
Derrame intra-articular
0,5455 0,6053 0,3023 0,6796 0,0789 0,7007 1,0000 0,6810
da ATM
Hipermobilidade Articular 0,4483 1,0000 0,7207 0,6708 0,3980 1,0000 1,0000 0,7700

Tabela 2 —Valores de Kappa que demonstram concordancia intra-examinadores.

Quatro das sete patologias obtiveram escores de kappa categorizada como

substancial (kappa entre 0,61 - 0,80). seguindo dados de Landis e Koch (1977).

A patologia que obteve maior concordancia intra-examinadores foi

a

hipermobilidade articular (kappa geral 0,77) seguido do deslocamento de disco sem

reducdo com kappa geral 0,757, entretanto, a alteracdo degenerativa no 0SSO

temporal foi a que teve menor concordancia intra-examinadores ficando com escore

de kappa de 0,447.
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Cirurgides dentistas especialistas em disfungcdo temporomandibular e dor
orofacial, treinados e acostumados com a interpretagdo de IRM da ATM, né&o
apresentaram consisténcia nas suas avaliagbes, nao tendo reprodutibilidade na

interpretacéo de exame por IRM da ATM.
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6 - DISCUSSAO

E muito importante saber indicar um exame diagnoéstico e conhecer quéo
sensivel e especifico ele é para o que queremos determinar. A conduta ideal frente
ao paciente com problemas relacionados a ATM é obter o maior nimero de
informacgdes clinicas, solicitando um exame de imagem somente quando existir
duvida no diagndstico, e quando tal imagem possa mudar ou melhorar o plano de
tratamento estabelecido.

Segundo principios teéricos e conceitos desenvolvidos, a IRM é considerada
o melhor exame para a pesquisa do funcionamento da ATM, pois como método nao
invasivo e sem efeitos colaterais tem boa fidelidade. Contudo, a associacdo da
historia clinica com o exame de imagem é fundamental para um correto diagndstico
e prognaostico das DTMs.

A IRM pode ser considerada o exame de eleicdo para o estudo da ATM
quando se deseja pesquisar anormalidades de tecidos moles. E o Gnico exame que
possibilita a visualizacdo do disco articular e tecidos moles circunjacentes.
Informacgdes a respeito do contorno ésseo cortical também séo obtidas por meio do
exame de IRM. Além disso, anormalidades na intimidade da medula 6ssea do
condilo também podem ser evidenciadas. Uma vez que a IRM apresenta alta
acuracia na identificacdo das posi¢cdes do disco da ATM. Alguns autores relataram
gue a IRM poderia ser reconhecida como padrdo-ouro para propésitos de

identificagdo da posi¢cdo do disco articular da ATM (TASAKI, 1996; EMSHOFF e
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RUDISCH, 2001b). Entretanto, devido a diferentes formas de classificagdo dos
deslocamentos de disco e estas classificagfes estarem relacionados a posi¢cdo do
disco em relagédo a cabeca da mandibula, isto pode levar a desvios de interpretacao,
assim como observado neste estudo, onde se obteve uma concordancia moderada
para deslocamentos de disco com reducao (kappa 0,64).

Estudos clinicos e experimentais tém mostrado uma alta precisdo de
diagndstico das IRM, quando ha calibragem prévia (TASAKI e WESTESSON, 1993;
BERTRAM et al., 2001).

Somando-se a precisdo diagnostica, o desempenho do examinador € um
importante fator na interpretacdo das imagens, para que essas sejam confiaveis.
Uma imagem é confiavel se um examinador a interpreta da mesma forma em
diferentes ocasides (confiabilidade intra-examinador) e se diferentes examinadores
chegam a mesma conclusdo (confiabilidade interexaminadores) lendo a mesma
imagem (TASAKI e WESTESSON, 1993).

Muitos estudos tém observado uma concordancia elevada entre a analise
intra e inter-examinadores quando do uso dessa técnica para visualizacdo de
alteracbes da ATM (RAUSTIA et al., 1995; SATO e WESTESSON, 1995; LIEDBERG
et al., 1996; ORSINI et al. 1997; NEBBE et al., 1998; 2000). Interessante é que em
outros estudos esses dados sado contraditérios, demonstrando uma pobre
concordancia entre os observadores (WIDMALM et al., 2006; BUTZKE et al., 2007,
BUTZKE et al., 2010) dados estes que corroboram com os dados encontrados em
nosso estudo, mesmo com o uso da informacao clinica.

Butzke et al. (2010) realizou uma pesquisa avaliando a reprodutibilidade de

trés diferentes grupos de acordo com suas especialidades: cirurgides dentistas
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especialistas em disfuncdo temporomandibular e dor orofacial, cirurgides dentistas
especialistas em radiologia e médicos radiologistas. A reprodutibilidade intra e inter-
examinadores foi abaixo do esperado. O estudo concluiu que ndo héa
reprodutibilidade na interpretacédo de IRM da ATM. Os dados se aproximam com 0S
apresentados e a adi¢cdo de dados clinicos que poderia ser um fator de melhora na
reprodutibilidade n&o exerceu influéncia nos resultados de avaliacao deste tipo de
exame complementar.

Alguns fatores podem afetar a validade e confiabilidade de um diagndstico por
imagem. A acurdcia da técnica e o desempenho do examinador. Assim, o0
examinador pode ser considerado parte integrante do procedimento de diagndstico.
Diferentes examinadores podem encontrar resultados divergentes, quando avaliam
as mesmas imagens, e contradicdes podem ocorrer no reexame (SCHMITTER et al.,
2005). Contradicdo essa como ocorrida na avaliacdo intra-examinador, onde o
avaliador que obteve escores proximos a perfeicdo tem um convivio maior com a
interpretacdo de exames de ressonancia magnética da ATM, levando a crer que a
rotina da interpretacdo de imagens também é um fator relevante.

Poucos estudos presentes na literatura avaliam a reprodutibilidade intra-
examinadores e o0s que mostram boa concordancia tiveram programas de
calibragem em sua metodologia. Trés métodos tém sido propostos para padronizar o
procedimento diagnostico de examinadores independentes: o uso de imagens de
referéncia (CHOLITGUL et al., 1990), o uso de critérios de descricdo (PANMEKIATE,
1994), e calibragem dos examinadores (ORSINI et al., 1997). Entretanto, o objetivo
do presente estudo ndo é padronizar o diagndstico, mas sim avaliar se existe

influéncia da informacéo clinica na reprodutibilidade da interpretagédo de IRM da ATM
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por examinadores independentes, uma vez que a maioria dos planos de tratamento
dos pacientes com DTM é baseada nos dados obtidos dos achados clinicos
suplementados pelas imagens da ATM.

O exame de IRM da ATM é um exame que tem uma elevada especificidade e
sensibilidade (CALDERON et al.,, 2008). Desta forma, seria aceitavel que
especialistas em DTM e Dor Orofacial concordassem consigo mesmo ou mesmo
com seus pares e gque assim tivessem uma boa reprodutibilidade.

A informacao clinica do paciente € um item fundamental da semiologia que
tém sido deixado de lado pelos cirurgides dentistas no momento da solicitacao de
exame de IRM da ATM. Este item é essencial para o técnico que executa o exame,
bem como para quem ira interpretar 0 mesmo, pois s6 assim o técnico ou mesmo o
avaliador podera focar ou responder a duvida que possa ter ocorrido no momentoda
da solicitacdo do mesmo.

Existem algumas justificativas para um bom desempenho do examinador num
estudo, principalmente a qualidade do exame, critérios de avaliagdo bem definidos e
treinamento prévio (TASAKI e WESTESSON, 1993) No presente estudo o processo
de selecdo dos examinadores levou em conta a formacédo técnica dos avaliadores,
especialistas em DTM e Dor Orofacial, e o contato frequente com o uso de IRM para
a ATM. Porém, a maioria dos estudos tem realizado um treinamento prévio e
ressaltam a importancia dessa calibragdo (ORSINI et al., 1997). Em nosso estudo
esses itens (calibragem e treinamento) foram realizados quando na formag¢ao dos
avaliadores que tiveram a mesma orientagao.

Atualmente a realidade clinica € totalmente diferente de pesquisas

programadas, pois 0os exames por IRM da ATM frequentemente s&o interpretados
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por profissionais de diferentes areas que trabalham individualmente e utilizam seus
préprios critérios de avaliagdo. Esta pesquisa, ao contrario do que se esperava,
mostra a baixa concordancia existente inter e intra observadores, mesmo em se
tratando de especialistas habituados a interpretar tais exames.

Pharoah (2000) ressalta que os dentistas clinicos ndo foram treinados para
identificar natureza das disfun¢cbes temporomandibulares de que tratam, pois
somente se baseiam em dados clinicos para o estabelecimento do diagnostico.
Observa a grande importancia da IRM para a detec¢éo dos problemas e afirma que
os profissionais devem ter conhecimento da imagem para recomenda-las e
interpreta-las.

Quando se aumenta o numero de observadores para a interpretacao de
imagem, a concordancia inter-observadores tende a diminuir (NEBBE et al 2000)
Estudos que utilizam esse modelo de pesquisa com uso de IRM preconizam apenas
dois avaliadores (TASAKI e WESTESSON, 1993) para se obter uma elevada
concordancia apos treinamento e calibracdo. Diferente do que foi preconizada em
outras pesquisas a presente avaliacdo tentou realizar um estudo mais proximo da
realidade clinica, sem treinamento prévio ou mesmo calibragdo dos avaliadores,
apenas que os avaliadores tivessem uma mesma formacédo e conhecimento das
diferentes caracteristicas das disfung6es temporomandibulares.

Wildman et al. (2006) testaram a hipétese de que a concordancia entre
examinadores ndo-calibrados, na avaliagdo de 13 caracteristicas articulares seria
alta, (valores de Kappa acima de 0,60). Neste estudo os valores de kappa nao
ultrapassaram 0,52 o que foi considerado baixo. Para os autores, uma das razdes

para a limitacdo do diagndstico pode ter sido o fato de alguns exames de sua
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pesquisa ndo contemplarem imagens em T2. Entretanto, o presente estudo mostrou
gue, mesmo apresentando imagens em T1 e T2, a reprodutibilidade foi moderada.

Neste estudo um dos avaliadores destoou dos demais, tendo concordancia
perfeita com valores de kappa superior a 0,9 e entre 0s outros seis avaliadores 0s
valores de kappa foram considerados moderados, mostrando que o acréscimo de
recursos (imagens em T1 e T2) ndo melhorou o desempenho dos observadores.

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que quando examinadores
ndo-calibrados atuam independentemente, sem a utilizacdo de critérios de
padronizagdo pré-estabelecidos, a reprodutibilidade é baixa.

O modelo da presente pesquisa tenta refletir o dia-a-dia clinico, através do
exame de 20 individuos, sendo que todos os individuos apresentavam algum tipo de
sinal e sintoma de DTM, principalmente dor articular e/ou muscular, limitacdo de
abertura de boca ou presenca de ruido articular e ao contrario do que se deseja,
mostra a baixa concordancia existente entre os observadores e do préprio
examinador quando avalia a mesma imagem em momentos diferentes, embora se
tratando de especialistas habituados a interpretar tais exames.

Desta forma, se faz necessario um programa de reciclagem técnica periddica
que se utilize critérios bem estabelecidos e especificos para a avaliacdo de imagens
de ressonancia magnética da ATM, uma vez que a maioria dos planos de tratamento
dos pacientes com disfuncdo temporomandibular é baseada nos dados obtidos dos

achados clinicos complementados pelas imagens da ATM.
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7 - CONCLUSAO

A informagdo clinica n&o exerce influéncia na reprodutibilidade da
interpretacéo de IRM da ATM.

N&o existe reprodutibilidade na interpretacdo de IRM da ATM entre
especialistas em disfungcéo temporomandibular e dor orofacial mesmo que associada
a informacéao clinica.

A hipermobilidade articular foi a patologia que obteve maior concordancia e a
alteracao degenerativa no osso temporal foi a que teve menor concordancia entre os

examinadores.
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ANEXOS

Anexo A — Tabela.

Com certeza

Provavelmente

Provavelmente

Com certeza

0
Exame n Lado NAO NAO Incerto SIM SIM
D
Alteracdo degenerativa na
cabeca da mandibula
E
) D
Alteracdo degenerativa no
0sso temporal
E
D
Alteracéo de forma no
disco articular
E
D
Deslocamento de disco
COM Reducéo
E
) D
Deslocamento de disco
SEM Reducéo
E
D
Derrame intra-articular
ATM
E
D
Hipermobilidade
Articular
E
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Anexo B - Termo de Consentimento Informado dos examinadores.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado (a) Senhor (a):

Estamos realizando uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a influéncia dos dados da histéria
clinica na reprodutibilidade da interpretacdo de imagens por ressonadncia magnética (IRM) da
articulacdo temporomandibular (ATM) entre cirurgibes dentistas especialistas em disfuncéo
temporomandibular e dor orofacial.

Serdo interpretados 40 exames por IRM de ATMs de adultos em trés intervalos de 30 dias.

Os exames, gravados em CD (compact disc), serdo entregues juntamente com uma tabela. Vale
salientar que vocé ndo terd nenhum custo durante a realizagdo da pesquisa e a identidade dos
mesmos sera mantida em sigilo.

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

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Mauricio André

Bisi pelo telefone (54) 99994949 para qualquer davida.

Eu, concordo em participar da

pesquisa acima descrita.

Participante Pesquisador

, de 2010.
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Anexo C - Autorizacao de Uso de Arquivos Privados

AUTORIZACAO DE USO DE ARQUIVOS PRIVADOS

Data: / /

Eu, Dr. estou ciente da utilizacdo dos

dados coletados em meu arquivo privado de Imagens de Ressonancia Magnética e fichas clinica
contendo o exame clinico de pacientes, para fins previstos no protocolo de pesquisa de Mauricio
André Bisi, doutorando do curso de Pds-Graduacdo em Odontologia na Area de Protese dentaria,
pela FO/PUCRS, autor do projeto de pesquisa intitulado “Influéncia da informacao clinica na
reprodutibilidade da interpretacdo de imagens por ressonancia magnética da articulacdo

temporomandibular” e orientado pelo Prof. Dr. Marcio Lima Grossi.

Ass. Dr
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Anexo D — RDC/TMD — Exame Clinico

EXAME CLINICO

1. Voce tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdoe ou ambos os lados?

El Menhum

El Diireito
Esquendo

Ambos

2 Woce poderia apontar as areas aonde woce sente dor 7

Diireito Esquerdo
El Menhuma El Menhurna
Articulagac Articulagio
Musculos Misculos
Arnbos ElAmbnE

El Rebo

3. Padrio de abertura:

El Desvio lateral direito (nao comigido)
Desvio lateral direito cormgido (°57)
Diesvio lateral esquerdo (nio comigido)
Desvio lateral esguerde comigide (757)

Owtro tipo

{Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

fmcisive superior uliizado IIl El

a. Abertura sem auxilio sem dor Dl:l Juluyl

b. Abertura maxima sem auxilio |_||_| TIFTI

Dor Muscular
Nenhuma
El Direito
Esguerdo

Ambos

Dor Articular
Menhurna
Direitos
Esquerdo
Ambos

. Abertura maxima com auxiliul " |'1'|m

Dior Muscular

El Menhuma

Dior Articular

El Menhuma

Direto Direito
Esguerdo El Esquerdo
Ambaos Ambos

d. Trespasse incisal vertical I:”:In“n
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5. Ruidos articulares {palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito

El Menhum
EI Ectalido

Crepitagao grossera

Crepitacao fina

Esgquerdo
El Menhum
Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitacdo fina

LI fmm

LI fmm

{Medids do esfalido na aberfura)
Direito Esquerdo
El Menhum EI Menhum
Estalido III Estalido
Crepitacio grosseira Crepitacio grosseira
Crepitag®o fina Crepitacao fina

L L frmm

L Jmm

{Medida do esfalido mo fechamenfol

c. Estalide reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito
El Mao
El Sim

P&

Esquerdo

El M3o
El Sim

Elhl.-!-.

(WA Nenhwma das apgdes acima)

6. Excursoes

a. Excursio lateral direita [_|[_|mm

Dor Muscular
Menhuma
EI Dlireito
EI Esquerdo

Ao

Dor Articular
Menhuma
El Direito
El Esquerdo
Ambos

b. Excursao lateral esquerda CT Jmm

Cior Muscular

Elhlenhuma

Dor Articular

El Menhuma

Dlireito Direito
EI Esquerdo El Esquerdo
Arnbos Ambos
. Protrusdo [ Jmm
Oior Muscular Dor Articular
|l| Menhuma |_"'| Menhuma
Dlireito Dreito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
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d. Desvio de linha media | | |mrr'
El Direito
El Esquerdo

MA
(M4 Menhums das sppies Soima)

T. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

Menhum Estalido C"Eprtal_;:an CFEE i
Qrosseira fina
7_a Excursio Direita ] L 2 3
7.b Excursac Esquerda 0 i 2 3
7.c Protrusao ] 1 2 3
Ruidos esquerdo
Menhum Estalido C"Eprta-_;:an CFEE Aaga0
qrosseira fina
7.d Excursao Direita ] 1 2 3
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 8-10

O examinador ird :-alpar '1u::4:an-:|-:] diferentes dreas da sua face, cabeca e pescopo. Mas gostariamos gue
-3} Por faver -:Ias-s'ﬁque o
quanto de dor vocé sente para cada uma das :-alpa-:u:-es- de aconde com a escala abaixo. Margue on =
que comesponde a quantidade de dor gue wocg sente. MNés gostariamos que wocé fizesse uma

voce mdicasse se wocé nao sente dor ou apenas sents FII'EEE-E.EI {0}, ou dor {1

classificagio separada para as palpagies direita & esquenda.

0 = Somente press3o (sem daor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

Drireita Esquerda
nmrm].' pl1j2(ajoj1j12|3
b. Temporal medio (1.0 KJ.) Mo da mpora (4 3 & om laieral & margem el das | o [ (o (3 ol 1 (2] 3
sobmancahas).”

c. Temporal anterdor (1,0 Ko “Parfe anteror da t&mpora (supenor a fossa Ifratermporal e olil=2lalal1l2]=
Imedaiamenis acima do L
d. Masasier suparion (1,0 'B-Jrﬁma-ant-u:-:::- [comece 1 om & frente da ATM 2
|n-a-:|a-.3n-m:eaj:ama:m'é"'-:]t afico o antesiormente). Dprpaf2fof1]2f2
B, = 3 = YA
mnu-l:lnla pri1j213joj112|3
J 1 A Nna da mardioula (1 o1 supenor € amenor a0
ayu:ujamn:lm.u. oftrfz)2jof1yzy=
1. Reqidc mandibular posterior (eslic-hididen’ regan postedor do digastico) (D5 Ko
Wmamemm;lmmmem pri1j213joj112|3
05 Mandbula. Palps ImedaEmens medal & Dostenor 30 da MEnbuEL”
h. Regido submandibular (piergdides medal’ sumra-hibiseo antenior oo digasinco
ms-::g.:‘a:a:m-:ﬁ'ran:lm.lla.u‘z%a*mte::-:-a'lg.lzu:lan'Eﬁ:II bula).” "of1]2]3]|0]1]2]2
9. Dor articular com pal 3o
a . a0 g N pl1j2(3joj1]12]3
0. Ligamenic posbanion (0,5 Fg.) Lee0 0o oo pmmcre:-da:l-:-mﬂ%aﬂe
Miedal enouants o packents setd com 3 Docs fechadal” glprj2|afefrf=qs
10. Dor muscular infracral com palpagao
a Area o0 plerinoldes kateral (0.5 Hq.) “Alss 0os moiares supsnionss (cologue o dedo
milnimo na mangem alveslar acima do Whimo molar superior. Mova o dedo para distal, para Df1|2|3|D]1]2]|3
oima e em n-ecla
=] TGO O 0200 S00NE @ DONda Ao 00 [roGessD olil=zlalal1l2]=
coronolde, Moua-0 Faau:i'r'a. =':||:e 3 &rea mals supsion do ocEss0 ).
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Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
. PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-828/10 Porto Alegre, 19 de agosto de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05003 intitulado “Influéncia
da informacdo clinica na reprodutibilidade da interpretacao de
imagens por ressondncia magnética nuclear da articulacdo
témporo-mandibular”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e finais deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Marcio Lima Grossi
FO

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
R Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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Pontificia Universidade Qatélica do Rio Grande do Sul
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER

Cadastro do Projeto CEP/PUCRS
10/05003

Titulo:
Influéncia da informagao clinica na reprodutibilidade da interpretacéo de imagens
por ressonancia magnética nuclear da articulagado temporomandibular

Pesquisador Responsavel:
Marcio Lima Grossi (OR) e Mauricio Andre Bisi

Aspectos Cientificos e Metodoldgicos
-O estudo caracteriza-se por ser retrospectivo. Metodologicamente as abordagens
sdo adequadas para as proposicoes.

Aspectos Eticos
-Em sua versdo revisada o projeto encontra-se adequado eticamente

Recomendacgao
Aprovar

Consideragtes Gerais

Data do Parecer 10/07/10 |
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