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duas articulações (direita e esquerda). Como os métodos de classificação das posições 
do disco dependem apenas das informações das articulações (ATMs) em si e, portanto, 
independem se elas pertencem ao mesmo indivíduo, obteve-se uma amostra de cento e 
vinte articulações independentes entre si. Então, essas articulações tiveram as posições 
de seus discos mensuradas pelos três avaliadores: A, B e C.

A ausculta da ATM (avaliação da presença de estalo) foi realizada com auxílio 
de estetoscópio infantil. Foi considerado estalo, o ruído seco, forte e bem definido, 
que ocorreu em algum ponto do trajeto mandibular, em abertura ou fechamento, de 
acordo com os critérios propostos pelo RDC/TMD (Dworkin e LeResche, 1992). O 
som poderia estar presente (1) ou ausente (2).

A palpação muscular e articular foi realizada bilateralmente com a polpa digital 
do avaliador, utilizando-se uma pressão média de 2 (dois) N, de acordo com os crité-
rios propostos pelo RDC/TMD (Dworkin e LeResche, 1992).

Os movimentos mandibulares medidos foram: abertura de boca, ativa e passiva 
(Hesse et al., 1996), lateralidade e protrusão.

IMAGEM POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
Foram avaliadas RMs realizadas no mesmo laboratório (Laboratório de análises 

clínica Fleury Medicina e Saúde). Todas as imagens foram digitalizadas através do 
Scanner Scanion A3 ION® e submetidas ao Adobe Photoshop® CS – versão 8.0.1 para 
avaliação das variáveis.

As articulações foram visualizadas no plano sagital, em T1, nas posições de boca 
fechada e boca aberta, por três examinadores calibrados, para verificar a presença de 
redução do disco.

O posicionamento do disco foi avaliado através da técnica das 12 horas, introdu-
zida por Drace e Enzmann. (1990), pelos mesmos três avaliadores que determinaram 
o corte central dentre todos os cortes sagitais (T1) em boca fechada, e classificaram da 
seguinte forma: a posição do disco foi considerada normal quando a banda posterior 
do mesmo estava localizada na posição entre 11 e 12 horas em relação à cabeça da 
mandíbula (zero-0). Discos em posições diferentes desta foram considerados deslo-
cados. O deslocamento dos discos foram subdivididos em 3 situações diferentes: 1 
- início do deslocamento (posição entre 11-10 hs); 2 - deslocamento médio (de 10 < 
9 hs); 3 - deslocamento avançado (entre 9 e 8 hs) (Figura 1).

A posição da cabeça da mandíbula foi classificada em: 1 - posterior; 2 - anterior; 
e 3 - concêntrica. Cada ATM recebeu uma classificação.

METODOLOGIA ESTATÍSTICA
A análise descritiva dos dados foi feita através de medidas resumo, tais como, 

frequência e porcentagem para as variáveis categóricas e, média, desvio padrão, erro 
padrão, mediana, intervalo interquartil, mínimo e máximo, para as variáveis quanti-
tativas (Bussab; Morettin, 2002).

Para medir os níveis de concordância da posição do disco obtida pelos três avalia-
dores, foi usado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Valores de ICC abaixo 
de 0,40 foram considerados como “pobre”, entre 0,40 e 0,80 como “moderada para 
boa”, e acima de 0,80 como “excelente”.
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Estudo da correlação entre a posição do 
disco da articulação temporomandibular

Alterações envolvendo a ATM e/ou os músculos da mastigação podem desen-
cadear várias doenças que são agrupadas sob o termo de  Dores Orofaciais (DOF) 
– anteriormente, DTM. As doenças compreendidas nas DOF são divididas em extra 
e intra-articulares, onde as extra-articulares são normalmente de origem muscular e as 
intra-articulares envolvem o deslocamento do disco articular, alteração da posição da 
cabeça da mandíbula, artralgia ou remodelamento articular.

A dor é o sintoma mais frequente das DOF e pode acometer os músculos da mas-
tigação, a ATM, estruturas associadas ou ambas. Além disso, os pacientes com DOF 
podem apresentar movimentos mandibulares limitados, incoordenados ou assimétri-
cos e ruídos na ATM, como estalos e crepitações. Estima-se que aproximadamente um 
terço da população mundial sofra de dor crônica, cujo tratamento custa bilhões de 
dólares, anualmente, para os serviços de saúde, em perda de dias de trabalho, redução 
da produtividade e compensações por invalidez (Loeser et al., 2001).

A RM é considerada o exame de referência para o diagnóstico não invasivo de 
deslocamento de disco da ATM, mas também permite avaliar o posicionamento da 
cabeça da mandíbula em relação à fossa mandibular.

Uma associação entre deslocamento de disco, mudanças na forma da fossa man-
dibular e uma posição mais posterior da cabeça da mandíbula foi demonstrada por 
Pullinger et al., em 2002. Outros estudos também revelam que em pacientes com 
DOF, a posição posterior da cabeça da mandíbula tem relação com o deslocamento 
anterior do disco (Incesu et al., 2004) e que o desarranjo intra-articular pode ser con-
sequência de mudanças na posição da cabeça da mandíbula (Di Paolo et al., 2006). 

Alterações anatômicas importantes em estruturas como o disco articular e a cabe-
ça da mandíbula podem levar à mudança de relacionamento espacial entre as mesmas, 
porém não é claro que isto seja uma variação anatômica ou um fator predisponente 
para DOF. A correlação entre posição da cabeça da mandíbula dentro da fossa man-
dibular, posição do disco articular e sintomatologia de pacientes diagnosticados com 
DOF não foi bem elucidada pela literatura. 

Os sinais e sintomas tais como estalo, deflexão, desvio, limitações e dores a palpa-
ção podem definir o planejamento do tratamento das DOFs (Okeson, 1998).

O significado da posição da cabeça da mandíbula e sua correlação com a sintoma-
tologia de pacientes diagnosticados com DOF é polêmico. Alguns autores acreditam 
que há uma posição ideal da cabeça da mandíbula e postularam que a mesma deveria 
ser conduzida para essa posição numa tentativa de aliviar os sintomas em pacientes 
com dor orofacial e desarranjo interno das ATMs (Sakuda, Tanne et al. 1992; Ren 
et al., 1995). Segundo Weinberg (1979) a posição normal da cabeça da mandíbula 
seria a concêntrica, mas há poucos esclarecimentos acerca da relação entre cabeça da 
mandíbula e fossa mandibular. (Ren, 1995). Embora a posição concêntrica na fossa 
mandibular seja mais frequente em indivíduos assintomáticos, uma grande variabi-
lidade é observada (Pullinger,1985), e Ren e colaboradores (1995) acreditam que o 
diagnóstico de DOF não pode ser baseado nesses achados.

A ressonância magnética (RM) é um exame da área de diagnóstico por imagem 
capaz de produzir imagens seccionadas do corpo humano em qualquer plano, sem 
expor o paciente à radiação ionizante. A RM permite visualizar a anatomia da ATM e 
estruturas associadas, a posição do disco articular e as alterações da cabeça da mandí-
bula advindas de processos degenerativos. (Haley et al., 2001; Larheim, 2005). 

Procurou-se, neste estudo, comparar a posição do disco articular, avaliado por meio 
da técnica do relógio e da posição da cabeça da mandíbula pelo método de Pullinger, 
avaliar a concordância entre três avaliadores previamente calibrados e correlacionar os 
resultados obtidos pelos critérios de avaliação de posicionamento do disco articular com 
o sinal clínico de estalo de pacientes diagnosticados previamente com DOF, a presença 
de dor na palpação e a amplitude da abertura de boca. Para tanto, foram avaliados pron-
tuários da Clínica de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial da Fundação para 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico da Odontologia (Fundecto). A execução do 
presente projeto foi autorizada pela Fundecto e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (CEP-FOUSP) 
Foram avaliados prontuários do período de 10/1997 a 05/2012. A amostra de estudo 
foi composta por sessenta pacientes, dos quais foram coletadas informações sobre suas 

Avaliada através da técnica do relógio em exames de ressonâncias magnéticas 
com a posição da cabeça da mandíbula (Avaliada pelo método de Pullinger)

Figura 1: Disco articular em posição (A) e Disco articular Deslocado – 1, 2 e 3 (B)
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A correlação entre a dor muscular e a abertura, tanto passiva quanto ativa, foi me-
dida através do coeficiente de correlação de Spearman (Siegel; Castellan, 1988). Neste 
caso trabalhou-se com a escala ordinal de dor geral (soma da dor nos lados direito e 
esquerdo) e as aberturas ativa e passiva em milímetros. 

Na Analise de Variância (ANOVA) não paramétrica para medidas repetidas 
(Brunner;  Langer, 2000), conseguiu-se incluir as informações acerca da posição do 
disco mensurado pelos três avaliadores conjuntamente e verificar quais os fatores estão 
associados as posições do disco. 

Por fim, foram realizados dois testes de associação entre as posições do disco de 
cada avaliador separadamente. Nesta análise considerou-se a posição do disco em qua-
tro categorias. Então, para verificar a associação entre a posição do disco e a posição 
da mandíbula (Pullinger), foi feito uso de testes de  associação de Fisher (teste exato 
de Fisher bicaudal) (Agresti, 2002)e, a associação com a idade (anos completos), foi 
feita através do teste não paramétrico de Kruskal-Wallis (ANOVA não paramétrica) 
(Siegel; Castellan, 1988)].

Os níveis de concordância entre os métodos e entre os avaliadores foram medidos 
através do método Kappa (Fleiss, 1981; Siegel; Castellan 1988). Para facilitar a inter-
pretação do coeficiente, temos a seguinte tabela de classificação (Quadro 1).

Para verificar qual o grau de concordância entre os avaliadores com relação à propor-
ção de imagens classificadas como deslocadas, foi calculado o ICC considerando-se os três 
avaliadores conjuntamente e, posteriormente, os ICCs entre os avaliadores dois a dois.

Para as frequências e proporções de discos deslocados para o grupo de ATMs que 
estalaram ou não, assim como para as frequências e proporções de cada categoria de 
abertura, o teste utilizado para verificar associações entre as três variáveis foi o teste 
exato de Fisher bicaudal e o nível de significância adotado foi de 0,05.

DISCUSSÃO
Do total de pacientes examinados, 70% (42/60) eram do sexo feminino e 30% 

(18/60) pertencem ao sexo masculino. Um estudo epidemiológico na população brasilei-
ra revelou que pelo menos um sintoma de DOF foi relatado por 39,2% dos participan-
tes. Dor na ATM foi o segundo sintoma mais comum relatado e a prevalência foi signi-
ficativamente maior em mulheres, se comparada aos homens (Gonçalves et al., 2010).

Uma análise epidemiológica recente avaliou uma amostra de 2375 pacientes 
diagnosticados com DOF e observou uma prevalência de 79,5% (1888/2375) de 
mulheres (Di Paolo et al., 2013). Além de uma maior prevalência do sexo feminino 
com relação à DOF, a gravidade da disfunção também foi estudada e alguns autores 
afirmaram que sinais e sintomas parecem ser mais graves nas mulheres do que nos 
homens (Carlsson, 1999; De Oliveira et al., 2006).

No que concerne à distribuição de pacientes com DOF quanto à faixa etária, 
estudos revelam que a maior parte dos sintomas de DOF é relatada pela população 
de 20 a 40 anos (Von Korff et al.,1988; Dworkin et al.,1990; De Kanter et al., 1993; 
Manfredini et al., 2006). Utilizaram-se os testes de Fisher e Kruskall-Wallis respecti-
vamente para associar a posição do disco de cada avaliador com a posição da cabeça 
da mandíbula e com a idade dos pacientes. Essas medidas não foram estatisticamente 
significativas para nenhum dos avaliadores (p-valor>0.05). Adultos jovens e pessoas de 
meia idade são mais atingidos, numa faixa etária de aproximadamente 20 a 50 anos. 
(Carlsson,1999; Macfarlane et al., 2002; Gonçalves et al., 2010). Crianças e adoles-
centes também apresentam sinais e sintomas da DTM, embora a prevalência seja me-
nor do que nos adultos. (Verdonck et al., 1994; Suvinen  et al., 2004; Howard, 2013).

A alta prevalência no sexo feminino associada a uma maior gravidade dos sintomas 
relacionada com a idade do paciente (média de 20-40 anos de idade); sugere uma possí-
vel ligação entre a sua patogênese e o eixo hormonal feminino (Warren e Fried, 2001).

Foi aferido o grau de associação entre a dor muscular e a abertura bucal (pas-
siva e ativa) utilizando-se a correlação de Spearman entre as medidas quantitativas; 
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encontrou-se, então, uma correlação linear negativa fraca (-0.33 e -0.39), porém não 
nula (p-valor < 0,05) entre a dor muscular e as aberturas passiva e ativa, significando 
que quanto maior a dor menor é o grau de abertura. A amplitude normal da abertura 
da boca, quando medida desde a incisal dos anteriores superiores, até a incisal de seus 
antagonistas, é de 53 a 58 mm (Agerberg; Carlsson,1975).É considerada abertura de 
boca restrita qualquer distância menor que 40 mm, mas sempre se deve considerar 
a idade do paciente e o tamanho corporal do mesmo. Qualquer movimento lateral 
menor que 8 mm é considerado movimento restrito. O movimento de protrusão é 
avaliado com o mesmo valor de referência da lateralidade (Okeson,1998).

O estudo em questão se propôs a identificar também, correlações existentes entre 
a posição dos discos articulares e alguns fatores, tais como, dor muscular, abertura e 
posição da cabeça da mandíbula pelo método Pullinger. 

Este trabalho sugere que a RM é um exame mais adequado para avaliação das 
DOFs que os de Rx, pois mostra verdadeira posição do disco, enquanto que as tomo-
grafias mostram a posição da cabeça da mandíbula, que nem sempre está associada à 
verdadeira posição do disco ou com a presença de estalos, conforme verificamos. Esta 
afirmação corrobora com a classificação da RM como sendo o padrão ouro entre os 
exames de imagem utilizados como auxiliares na obtenção do diagnóstico das DOFs. 
A concordância entre os avaliadores quanto ao diagnóstico da posição do disco articu-
lar por meio da RM também reforça a validade do exame.

Existiu uma correlação linear negativa fraca entre a dor muscular e as aberturas 
passivas e ativas da mandíbula, mas nenhum dos outros fatores testados foi estatistica-
mente associado com a classificação que os avaliadores deram para a posição do disco.

O objetivo inicial deste trabalho foi o de tentar evidenciar uma correlação entre a 
posição do disco articular da ATM e a posição da cabeça da mandíbula; observou-se 
que a hipótese deque quando o disco se encontrasse deslocado, a cabeça da mandíbula 
se encontraria em uma posição mais distal e superior dentro da cavidade mandibular, 
em razão do volume ocupado pelo disco na porção mais anterior da cavidade man-
dibular “empurrar” a cabeça da mandíbula para uma posição mais distal, bem como 
pelo fato de que, com a presença de tecido retrodiscal na posição de 11/12 horas, em 
lugar do disco, por estar este deslocado, e, por ser o tecido retrodiscal menos volu-
moso que o disco, não correspondia à realidade. Esta relação poderia ocorrer quando 
o disco em fase inicial de deslocamento (entre 11 e 10 hs), interporia a sua banda 
posterior que é mais espessa, o que resultaria num posicionamento mais posterior 
da cabeça da mandíbula do que quando o disco estivesse totalmente deslocado, a 
frente das 9 horas. A falta de correlação entre posição do disco articular e a cabeça 
da mandíbula, poderia se dar por ter o disco sofrido remodelações antes mesmo do 
deslocamento ocorrer, o que o tornaria menos espesso, fazendo com que a cabeça da 
mandíbula se posicionasse menos para distal que o esperado (Bolzan, 2002). Outro 
fator que poderia ter colaborado para os resultados obtidos, seria o fato de que neste 
estudo, não foi considerada a forma do disco. 

A tração exercida pelo músculo pterigoideo lateral poderia colaborar com um 
posicionamento mais anterior da cabeça da mandíbula e justificar a não existência da 
correlação entre a posição do disco e da cabeça da mandíbula. Um estudo revelou que 
a cabeça da mandíbula, em pacientes com DOF, ocupava a posição concêntrica em 
aproximadamente 75% dos indivíduos sintomáticos e assintomáticos, e que somente 
a segunda posição mais comum, era a em que a cabeça da mandíbula se encontrava 
mais para posterior (Vasconcelos Filho et al., 2007). Assim a posição da cabeça da 
mandíbula poderia não indicar uma condição patológica e talvez fosse somente uma 
variação anatômica.

Os resultados desse estudo permitem, portanto concluir que não houve correla-
ção entre a posição do disco articular e a cabeça da mandíbula,houve concordância 
entre os avaliadores e quenão houve correlação entre o posicionamento do disco ar-
ticular com o sinal clínico de estalo, a presença de dor na palpação e a amplitude da 
abertura de boca.

Logo nos parece lógico sugerir que os exames de imagem com uso de Rx (como 
a tomografia) não proporcionam um diagnóstico seguro para avaliação da existência 
ou não de disco deslocado.

Quadro 1: Medida da concordância entre observadores para dados categóricos

VALORES DO KAPPA INTERPRETAçÃO
<0 Sem concordância
0-0.19 Concordância pobre
0.20-0.39 Concordância Razoável
0.40-0.59 Concordância Moderada
0.60-0.79 Concordância Substancial
0.80-1.00 Concordância Quase Perfeita


