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RESUMO 

 
O côndilo mandibular apresenta remodelação durante toda a vida do indivíduo. Apesar de ser 

um processo natural, esse fenômeno pode ser potencializado por fatores funcionais, patológicos 

ou traumáticos. A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) possibilita análise 

morfológica dessa estrutura em diferentes momentos da vida do paciente. O foco deste estudo 

foi investigar o processo de remodelação do côndilo mandibular após o tratamento de fratura 

condilar, além de avaliar o risco de Disfunção Temporomandibular (DTM). Foram analisadas 

por 2 avaliadores previamente calibrados, independentes e cegados entre si; 136 TCFC; se 

divergentes, um terceiro avaliador realizou a análise. As imagens foram divididas em 3 grupos, 

de acordo com a conduta: cirúrgica, conversadora e grupo controle. Para avaliação de DTM 

utilizou-se o questionário DC/DTM. Para a TCFC, os côndilos foram classificados como: A- 

Sem Osteoartrite, B- Indeterminado para Osteoartrite e C- Osteoartrite, seguindo os critérios do 

DC/DTM.  Não houve diferença em nenhum dos casos de DTM em relação ao tipo de 

tratamento (p>0,05). Houve diferença significativa em relação ao tipo de diagnóstico (p<0,001).  

Um pouco mais que 68% dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico apresentaram 

Osteoartrite, enquanto, para os casos tratados de forma conservadora foi de 50% e para o grupo 

controle 22,3%. 

 

Palavras-chave: Temporomandibular disorder, osteoarthritis, Mandibular Condyle, 

Diagnostic imaging 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT  

 

The mandibular condyle undergoes remodeling throughout an individual's life. Despite being a 
natural process, this phenomenon can be enhanced by functional, pathological or traumatic 
factors. Cone-beam computed tomography (CBCT) allows morphological analysis of this 
structure at different moments of the patient's life. The focus of this study was to investigate 
the remodeling process of the mandibular condyle after condylar fracture treatment, in addition 
to assessing the risk of Temporomandibular Disorders (TMD). They were analyzed by 2 
previously calibrated, independent and blinded evaluators; 136 CBCT; if divergent, a third 
evaluator performed the analysis. The images were divided into 3 groups, according to the 
conduct: surgical, conversational and control group. To assess TMD, the DC/TMD 
questionnaire was used. For CBCT, the condyles were classified as: A- Without Osteoarthritis, 
B-Undetermined for Osteoarthritis and C- Osteoarthritis, following the DC/TMD criteria. There 
was no difference in any of the TMD cases in relation to the type of treatment (p>0.05). There 
was a significant difference in relation to the type of diagnosis (p<0.001). A little more than 
68% of patients undergoing surgical treatment had Osteoarthritis, while for cases treated 
conservatively it was 50% and for the control group 22.3%. 
 
Keywords: Temporomandibular disorder, osteoarthritis, Mandibular Condyle, Diagnostic 

imagin
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INTRODUÇÃO 

A articulação temporomandibular (ATM) é a articulação mais complexa do corpo 

humano, dada a sua composição anatômica e biomecânica. Responsável por cerca de 1500 a 

2000 movimentos por dia, a ATM é do tipo sinovial, composta especialmente pelo côndilo 

mandibular, osso temporal, além de ligamentos, disco articular e músculos mastigatórios1. O 

côndilo mandibular é uma importante área da ATM com papel importante no crescimento da 

mandíbula, sua capacidade de crescimento multidirecional e de sua remodelação adaptativa 

frente aos diferentes estímulos podem também ser agravadas pelos traumas e patologias 

degenerativas (DAD). Portanto as alterações de desenvolvimento craniofacial, remodelações 

patológicas, maloclusões e disfunções temporomandibulares (DTM), relacionam-se com as 

mudanças morfológicas e dimensionais sofridas pelo côndilo mandibular2. 

Dentre os traumas maxilofaciais, a fratura do côndilo mandibular (FCM) está entre as 

mais frequentes fraturas dos ossos da face, apresentando uma prevalência de 25% a 35%. Tendo 

como causa frequente os acidentes de trânsito3,4. As fraturas podem ser classificadas de acordo 

com a área afetada determinando o diagnóstico e conduta. A classificação subdivide-se em três 

regiões: a base, o colo e FCM5,6. 

De modo geral, os métodos de tratamentos descritos na literatura são resumidos em: 

tratamento conservador e tratamento cirúrgico. O tratamento conservador, também denominada 

de fechada, pode ser realizada por técnicas passivas (administração de analgésicos, dieta leve e 

terapia funcional) ou técnicas ativas, como fixação maxilomandibular (MMF)7. O método 

cirúrgico, ou aberto, consiste numa abordagem cirúrgica direta ao local da fratura, permitindo 

um reposicionamento e fixação dos segmentos fraturados8. Ambos tratamentos possuem suas 

vantagens e desvantagens, sendo o tratamento conservador um procedimento de baixo custo, 

segurança, ausência de invasividade e fácil execução, enquanto o tratamento cirúrgico apresenta 

custo elevado, cicatrizes, riscos cirúrgicos e lesões em estruturas nobres  apontados como 

desvantagens. Em relação às complicações pós tratamento de cada modalidade, tem-se a 

mordida aberta anterior, desvio mandibular e desnível do ramo mandibular como fator 

complicador do tratamento conservador, em contrapartida, tais complicações são menos 

frequentes na abordagem cirúrgica9,10,11. Além disso os métodos de tratamento descritos na 

literatura e suas indicações ainda permanecem controversos. Isso se deve principalmente em 

razão da complexidade anatômica da região e das complicações inerentes aos tratamentos 

conservador e cirúrgico12,13,14. 
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No intuito de diagnosticar precocemente as desordens articulares, a avaliação clínica e 

imaginológica é imprescindível. As DTMs são classificadas usando diferentes critérios, 

incluindo os “Critérios de Diagnóstico para Disfunção Temporomandibular” (DC/DTM)15. 

Muitos métodos são utilizados para examinar a morfologia da ATM, desde radiografias 

transcranianas a tomografias computadorizadas de feixe cônico (TCFC). A TCFC é 

frequentemente recomendada, permite a avaliação das bordas corticais, posição condilar, fossa 

mandibular,  eminência articular e os espaços articulares. A imagem TCFC é adequada para a 

avaliação de alterações radiográficas progressivas, como formação de osteófitos, erosão, 

achatamento condilar, esclerose, concavidade e cistos subcorticais16,17.  

Tendo em vista a importância inerente da articulação temporomandibular para a 

funcionalidade de todo sistema estomatognático, bem como a alta incidência das fraturas de 

côndilo e os consequentes distúrbios oclusais advindos destas, como uma disfunção da ATM 

e/ou deformidades condilares, o diagnóstico das fraturas e a indicação do tratamento devem ser 

precisos para se evitar complicações pós-tratamento ou ainda sequelas mais graves. Assim, o 

presente trabalho teve como objetivo analisar a relação entre o tipo de tratamento para fraturas 

de côndilo e o desenvolvimento das disfunções temporomandibulares. Foi levado em 

consideração a hipótese que o tipo de tratamento não é fator determinante para o 

desenvolvimento de DTM. 

METODOLOGIA 

O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Uberlândia (CAAE: 51777121.8.0000.5152), e um termo de consentimento informado foi 

assinado por aqueles que concordaram em participar. 

Cento e noventa e um pacientes com fraturas condilares, maiores de 18 anos, ambos os 

sexos, que concluíram o tratamento de forma cirúrgica ou conservadora no serviço de 

Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) do Hospital de Clínicas de Uberlândia, foram 

convidados a participar da pesquisa. A coleta de dados foi realizada em dois momentos, na 

primeira etapa de coleta foi realizado o exame clínico e em seguida a aquisição tomográfica. 

Trinta e quatro pacientes, foram incluidos neste estudo. Os demais pacientes foram excluidos 

por apresentarem histórico de doença articular, distúrbios de crescimento facial, tumores da 

ATM, fraturas múltiplas da face, ausência total de dentes nas arcadas dentárias superiores ou 

mandibulares, ou quaisquer doenças sistêmicas que podem afetar a morfologia da ATM, como 

artrite reumatóide, imagens de baixa qualidade e prontuários incompletos.  
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Após o diagnóstico clínico de DTM ou saúde da ATM, segundo o DC/DTM, a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), foi realizada. 
 

Seleção de amostra e exames CT 

Foram selecionados as imagens tomográficas de pacientes atendidos no Hospital 

Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia (UFU), acometidos por fratura do côndilo 

mandibular que foram submetidos a intervenção cirúrgica ou conversadora. Os pacientes com 

histórico de doença articular, distúrbios de crescimento facial, tumores da ATM, ausência total 

de dentes nas arcadas dentárias superiores ou mandibulares,  ou quaisquer doenças sistêmicas 

que podem afetar a ATM morfologia, como artrite reumatóide e de baixa qualidade as imagens 

foram excluídas do estudo. O protocolo de configuração incluiu 0,25 voxel, grande campo de 

visão de 23s a 120 kV e 30,89 mA. A distância entre as duas fatias foi de 0,25 mm, o que 

proporcionou precisão no registro anatômico em posicação de máxima intercuspidação habitual 

(MIH). Foram incluídos um grupo controle de 34 imagens tomográficas adquiridas do banco 

de dados da Universidade Estadual do Amazonas (UEA). Os côndilos direito e esquerdo foram 

examinados separadamente, totalizando 136 côndilos. As alterações degenerativas do côndilo 

mandibular foram avaliadas seguindo os critérios do DC/DTM, descritos nas tabelas I e II de 

acordo com o estudo de Ahmad (2009). 

Tabela I. Avaliação do tecido duro usando tomografia computadorizada Opção de pontuação Critérios de 

pontuação Cabeça condilar: (escore Sim/Não para cada um dos 7 critérios) 

1. Achatamento da superfície articular: Perda do contorno arredondado da superfície. 

2. Esclerose subcortical: Qualquer aumento da espessura da placa cortical nas áreas de suporte de carga em relação a as áreas 

adjacentes sem carga.  

3. Cisto subcortical: Uma cavidade abaixo da superfície articular que se desvia do padrão normal da medula. 

4. Erosão da superfície: Perda de continuidade do córtex articular. 

5. Osteófito: hipertrofia marginal com bordas escleróticas e formação angular exofítica de osso tecido que surge da superfície. 

6. Esclerose generalizada: sem orientação trabecular clara, sem delineamento entre a camada cortical e o osso trabecular que 

se estende por toda a cabeça condilar. 

7. Anquilose óssea: Estrutura óssea contínua entre o côndilo e o osso temporal associada a nenhum espaço articular 

perceptível.  

Tabela II. Diagnósticos ósseos para a ATM (As opções de pontuação são A, B, ou C como na tabela abaixo) 

A. Sem osteoartrite (OA) 
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i. Tamanho relativo normal da cabeça condilar; e 

ii. Sem esclerose subcortical ou achatamento da superfície articular; e 

iii. Nenhuma deformação devido a cisto subcortical, erosão superficial, 

osteófito ou esclerose generalizada. 

 

      B.    Indeterminado para osteoartrite 

i. Tamanho relativo normal da cabeça condilar; e 

ii. Esclerose subcortical com/sem achatamento da superfície articular; 

iii. Ou Achatamento da superfície articular com/sem esclerose subcortical;  

iv. uma deformação devido a cisto subcortical, erosão superficial, 

C. Osteoartrite 

i. Deformação devido a cisto subcortical, erosão superficial,  

osteófito ou esclerose generalizada. 

 

 

 
Figura 1. - Sequência da variação morfológica do côndilo mandibular. A, B,C: Corte axial,coronal e sagital de um 

côndilo normal. D- corte coronal achatamento condilar; E- corte sagital osteófito condilar; F,G,H- corte coronal e sagital 

respectivamente erosão condilar; I- corte axial côndilo esclerose; J- corte axial com cisto subcondral; L e M- corte sagital e 

coronal anquilose condilar 

 



 
 

13 
 

Calibração e análise de concordância e do operador 

Para a realização das medidas tomográficas do estudo, houve uma calibração 

intraexaminador. A concordância do operador foi analisada através do teste Kappa de Fleiss 

para determinar o grau de concordância entre os 3 avaliadores. Para isso cada avaliador 

examinou 10 tomografias aferiando quando a presença ou ausência de achados tomográficos, 

assim como, o diagnóstico.  

O resultado do teste Kappa de Fleiss encontra-se na tabela III 

Tabela III. Resultado do grau de concordância interavaliadores pelo teste de Kappa de 

Fleiss de acordo com Altman (1999). 

 
Achatamento 0,647 Good agreement 
Esclerose subcortical 0,625 Good agreement 
Cistosubcortical 0,739 Good agreement 
Erosão 0,560 Good agreement 
Osteófilo 0,553 Good agreement  
Esclerose generalizada 0,444 Moderate agreement 
Anquilose 0,630 Good agreement 
Diagnóstico 0,438 Moderate agreement 

                     Altman, D. G. (1999). Practical statistics for medical research. New York: Chapman 

 

Análise estatística 

Foram calculadas as frequências de DTMs. Além disso, foi verificada a relação entre as 

frequências dos achados clínicos versus os achados tomográficos. O teste exato de Fisher foi 

empregado para testar se frequências dos tipos de correção dos desvios de abertura foram 

diferentes entre os tratamentos. A regressão linear foi empregada para testar se havia diferença 

entre os tipos de tratamento para o Padrão de abertura, Lateralidade direta (LD), Lateralidade 

esquerda (LE) e Protusão. Foram empregados para testar se havia diferença entre os tipos de 

tratamento para as frequências de DTM, Deslocamento de disco sem redução (DDSR), 

Deslocamento de disco com redução (DDCR), Mialgia local, Artralgia, Doença degenerativa 

da articulação, Limitação, Cefaléia e Dor miosfacial com espalhamento, a regressão logística 

binária, e quando este era contraindicado, o teste exato de Fisher. 

Os testes de regressão ordinal e multinomial foram empregados para avaliar se as 

frequências para os tipos de diagnóstico entre os tipos de tratamentos. Foram calculadas as 

frequências de respostas para os tipos de DTMs dependendo do tipo de tratamento e se essas 

frequências foram significativamente diferentes, para isso foram empregados os testes do 

quiquadrado e na contraindicação deste, o teste de Fisher. A variável grau de abertura foi 
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dicotomizada em abertura menor que 40 e maior ou igual a 40 e calculado a razão de chances 

de pacientes com abertura menor que 40 terem diagnóstico para osteoartrite. O nível de 

significância adotado foi de 5%. O programa estatístico utilizado foi o SPSS for Windows 26.0 

(IBM, Armonk, NY, USA).  

RESULTADOS  

Dos 34 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico e conservador, 10 (29,4%) eram 

do sexo feminino e 24 (70,6%) do sexo masculino. A média de idade dos pacientes foi de 

34,65±15,15 anos, sendo que para o grupo que foi submetido a procedimento cirúrgico a média 

foi de 35,39±15,06 anos, enquanto para o grupo submetido ao tratamento conservador foi de 

33,81 ±15,69. 

Em relação os fatores etiológicos, acidente motociclístico foi responsável por 35,3%, 

queda da própria altura 20,6%, agressão física 14,7%, acidente automobilístico 8,8%, acidente 

ciclístico, com animal de grande porte e acidente doméstico representaram 5,9% cada, acidente 

de trabalho 2,9%. Setenta e seis por cento das fraturas foram unilaterais e 52,9% dos casos 

foram tratados cirurgicamente. Os follow-up pós tratamento, em dias, para os casos submetidos 

a cirurgia foram 605± 332, enquanto para os casos conservadores foi de 325± 226.  

O gráfico 1 mostra as frequências de casos de DTMs. O tipo de DTM mais frequente 

foi a DDCR, com 13 casos, presente em 38,2% dos indivíduos diagnosticados com DTM. Esse 

valor representa mais que o dobro do segundo tipo mais frequente de DTM, a mialgia local e 

artralgia, ambas com 17,6% dos casos. 

 As frequências dos tipos de correção dos desvios de acordo com o tipo de tratamento 

são mostradas na tabela IV. Não houve diferença entre os tratamentos (p=0,082).  

Os valores médios e desvio padrões para o padrão de abertura, LD, LE e protusão são 

mostradas na tabela V. Não houve diferença em nenhuma das medidas (p>0,05). 

A tabela VI mostra as frequências de respostas para os tipos de DTMs dependendo do 

tipo de tratamento, assim como o resultado do teste de significância. Não houve diferença em 

nenhum dos casos de DTM em relação ao tipo de tratamento (p>0,05). Em relação a frequência 

de pacientes com abertura bucal  menor que 40, o valor foi de 41,2%. 

As frequências dos diferentes tipos de característica morfológica de acordo com o tipo 

de tratamentos são mostradas na tabela VII. Houve diferença significativa em relação a cisto 

subcortical (p>0,05) e nos casos de anquilose (p<0,05).  Cerca de 41% dos casos submetidos 

ao tratamento cirúrgico tinham cisto subcortical, enquanto somente 20% e 4,3% para tratamento 
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conservador e sem tratamento, respectivamente. Casos de anquilose foram significativamente 

mais frequentes nos casos de tratamento conservador (p<0,05). Demonstrados na Figura 1.  

As frequências para os tipos de diagnóstico, de acordo com o tipo de tratamentos, são 

mostradas na tabela VIII. Houve diferença significativa em relação ao tipo de diagnóstico 

(p<0,001).  Um pouco mais que 68% dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 

apresentaram osteoartrite, enquanto, para os casos tratados de forma conservadora foi de 50% 

e para o grupo sem tratamento foi de 22,3%.  

A tabela IX mostra as frequências de respostas para pacientes com diagnóstico 

tomográfico e com abertura menor que 40 e maior ou igual a 40. Houve diferença significativa 

entre as frequências (p<0,005). As chances de pacientes com abertura menor que 40 terem 

diagnóstico para osteoartrite foi 2,19 vezes a chance dos pacientes com abertura maior ou igual 

a 40. A tabela X mostra a relação entre as frequências dos achados clínicos versus os achados 

tomográficos. O aspecto de achatamento entre os achados tomográficos foi o mais frequente na 

maioria dos achados clínicos.  

 

Gráfico 1. Frequência de casos de tipos de DTMs 

 
 

 
Tabela IV. Frequências dos tipos de correção de desvios dependendo do tipo de tratamento realizado. 

 

 

 

13

38,20%

6

17,60%

6

17,60%

4

11,80%

3

8,80%

2

5,90%

2

5,90%

1

0 5 10 15

N

%

Tipos de DTM

Dor miofascial com

espalhamento

Doença degenerativa da

articulação

Cefaleia atribuída a DTM

DDSR

Limitação de abertura

 

Padrão de abertura 

Total 

 

Desvio 

Corrigido/Direita 

Desvio 

Corrigido/Esquerda 

Desvio não 

corrigido/Direita 

Desvio não 

corrigido/Esquerda Reto p 

Tratamento Cirúrgico 6 (33,3%) 1 (5,6%) 2 (11,1%) 3 (16,7%) 6 (33,3%) 18 (100,0%) 0,082 

Conservador 5 (31,3%) 3(18,8%) 0 (0,0%) 7 (43,8%) 1 (6,3%) 16 (100,0%)  
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Tabela V. Valores médios (desvio-padrão) das características de padrão de abertura dependendo do tipo de 
tratamento realizado  

 

 
Tratamento 

 

 
Cirúrgica Conservador p 

Abertura 43,83 (±12,06) 41,81 (7,12) 0,547 

LD* (mm) 7,54 (±9,07) 4,87 (5,98) 0,303 

LE** (mm) 6,31 (±8,226) 5,87 (6,41) 0,861 

Protrusão 0,92 (2,28) 1,81 (3,98) 0,400 

LD* (Lateralidade direita), LE** (Lateralidade esquerda) mm*(milímetros) 
 

 
 

 
 

Tabela VI.  Frequência da presença dos tipos de DTMs dependendo do tipo de tratamento. 
 

 
 
 

 

Tratamento 

Total 

 

Cirúrgico Conservador 
p 

DTM Sim 11 (61,1%) 7 (38,9%) 18 (100,0%) 0,492 

Não 7 (43,8%) 9 (56,3%) 16 (100,0%)  
DDSR 

Sim 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (100,0%) 1,00 
 

Não 16 (51,6%) 15 (48,4%) 31 (100,0%)  
DDCR 

Sim 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100,0%) 0,497 
 

Não 10 (47,6%) 11 (52,4%) 21 (100,0%)  
Mialgia Local 

Sim 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (100,0%) 0,660 
 

Não 14 (50,0%) 14 (50,0%) 28 (100,0%)  
Artralgia 

Sim 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100,0%) 0,387 
 

Não 16 (57,1%) 12 (42,9%) 28 (100,0%)  
Doença degenerativa da articulação 

Sim 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100,0%) 1,000 

 Não 17 (53,1%) 15 (46,9%) 32 (100,0%)  
Limitação de abertura 

Sim 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0,105 
 

Não 14 (46,7%) 16 (53,3%) 30 (100,0%)  
Cefaleia atribuída a DTM 

Sim 0 (00,0%) 2 (100,0%) 3 (100,0%) 0,214 
 

Não 18 (56,3%) 14 (43,8%) 32 (100,0%)  
Dor miofascial com espalhamento 

Sim 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 1,000 
 

Não 17 51,5%) 16 (48,5% 33 (100,0%)  
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VII . Frequência das características tomográficas de acordo com o tipo de tratamento 
 

 
 

 

Tabela VIII. Frequência dos tipos de diagnóstico de acordo com o tipo de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tratamento   p 

 Sem tratamento Conservador Cirúrgico  

Achatamento Sim 66 (70,2%) 13 (65,0%) 17 (77,3%) 0,679 

Não 28 (29,8%) 7 (35,0%) 5 (22,7%)  
Esclerose subcortical 

Sim 36 (38,3%) 9 (45,0%) 11 (50,0%) 0,565 
 

Não 58 (1,7%) 11 (55,0%) 11 (50,0%)  
Cisto subcortical 

Sim 4 (4,3%) 4 (20,0%) 9 (40,9%) 0,001 
 

Não 90 (95,7%) 16 (80,0%) 13 (59,1%)  
Erosão 

Sim 37 (39,4%) 10 (50,0%) 13 (59,1%) 0,214 
 

Não 57 (60,6%) 10 (50,0%) 9 (0,9%)  
Osteófito 

Sim 26 (27,7%) 9 (45,0%) 10 (45,5%) 0,137 
 

Não 68 (72,3%) 11 (55,0%) 12 (54,5%)  
Esclerose generalizada 

Sim 1 (1,1%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 0,175 
 

Não 93 (98,9%) 18 (90,0%) 22 (100,0%)  
Anquilose 

Sim 0 (0,0%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 0,021 
 

Não 94 (100,0%) 18 (90,0%) 22 (100,0%)  

Diagnóstico Tomográfico 

Total 

 

Sem osteoartrite 

Indeterminado 

para Osteoartrite Osteoartrite 

p 

2 (7,1%) 6 (21,4%) 20 (71,4%) 28 (100,0%) 0,007 

7 (17,5%) 20 (50,0%) 13 (32,5%) 40 (100,0%) 
 

9 (13,2%) 26 (38,2%) 33 (48,5%) 68 (100,0%) 
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Tabela IX. Variavél Dicotomizada para pacientes com diagnóstico tomográfico e com abertura menor que 40 e maior ou igual a 40. 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Tabela X. Relação entre as frequências para os achados clínicos versus os achados tomográficos. 

Abertura Diagnóstico Tomográfico 

Total 

 

 

Sem osteoartrite 

Indeterminado para 

Osteoartrite Osteoartrite 

p 

Menor que 40 2 (7,1%) 6 (21,4%) 20 (71,4%) 28 (100,0%) 0,007 

Maior ou igual a 40 7 (17,5%) 20 (50,0%) 13 (32,5%) 40 (100,0%) 
 

 
9 (13,2%) 26 (38,2%) 33 (48,5%) 68 (100,0%) 

 

Aspecto Tomográfico 

Aspecto Clínico Achatamento Esclerose subcortical Cisto subcortical Erosão Osteófito Esclerose generalizada Anquilose  Total 

DDSR* 4 (33,3%) 2 (16,7%) 2 (16,7%) 2 (16,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

12 (100%) 

DDCR** 17 (22,7%) 11 (14,7%) 6 (8,0%) 17 (22,7%) 12 (16,0%) 1 (1,3%) 0 (0,0%) 
 

75 (100%) 

Mialgia Local 10 (28,6%) 8 (22,9%) 2 (5,7%) 6 (17,1%) 4 (11,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

35 (100%) 

Artralgia 9 (27,3%) 2 (6,1%) 3 (9,1%) 7 (21,2%) 3 (9,1%) 2 (6,1%) 2 (6,1%) 
 

33 (100%) 

DDA*** 1 (7,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (28,6%) 4 (28,6%) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 
 

14 (100%) 

Cefaleia 3 (15,8%) 1 (5,3%) 2 (10,5%) 4 (21,1%) 4 (21,1%) 3 (15,8%) 2 (10,5%) 
 

19 (100%) 

Dor miofacial  1 (20,0%) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

5 (100%) 

DDSR Deslocamento de Disco sem Redução*; DDcR Deslocamento de Disco com Redução **; DDA.Doença Degenerativa da Articulação ***; Cefaléia atribuída a DTM, Dor Miofacial com espalhamento  
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DISCUSSÃO 

Este estudo é o primeiro a analisar a relação entre o tipo de tratamento para fraturas de 

côndilo e o desenvolvimento das disfunções temporomandibulares observando a variabilidade 

morfológica em regiões anatômicas específicas do côndilo da ATM.  

As adaptações para pacientes tratados de forma aberta são diferentes daqueles tratados 

de forma fechada, porém, é quando essas adaptações deixam de ocorrer que resultados 

insatisfatórios ocorrem, independentemente de como foram tratados. Este trabalho investigou 

o risco de DTM por meio de  exame clínico e tomográfico (morforlógico) desta estrutura. 

Dos 34 pacientes avaliados, 18 apresentaram diagnóstico positivo para DTM não 

presente antes do trauma.  Nossos resultados não mostraram diferença com relação ao tipo de 

tratamento recebido (cirúrgico e ou/ conservador) (p>0,05). Acreditamos que pelo fato da nossa 

amostra ser reduzido aos casos existentes, e em decorrência da paralisação da coleta na época 

da pandemia, nosso número amostral não nos permite extrapolar afirmações quanto ao risco da 

DTM em relação ao tipo de tratamento. Porém, podemos citar a frequência das DTM’s. O tipo 

de DTM mais frequente foi o DDCR, com 13 casos, presente em 38,2% dos indivíduos 

diagnosticados com DTM. Esse valor representa mais que o dobro do segundo tipo mais 

frequente de DTM, a mialgia Local e Artralgia, ambas com 17,6% dos casos. A DDCR, é o tipo 

de DTM mais frequente que envolve o disco articular, via de regra, é assintomático e geralmente 

não requer tratamento18. Existe ainda, uma grande discussão sobre a DDSR ser a progressão do 

DDCR, no entanto existe uma necessidade de acompanhamento longitudinal de casos 

diagnosticados para confirmar essa hipótese17,18 

Outro dado relevante foi o fato de 4 dos pacientes avaliados serem diagnósticados com 

limitação de abertura bucal, que podem interferir em sua qualidade de vida. A causa da 

limitação de abertura ainda não está bem definida, existem muitos fatores a serem levados em 

consideração, como por exemplo, o tipo de tratamento escolhido para a redução da fratura, seja 

por redução aberta e fixação interna ou o tratamento fechado, os riscos de complicações, como 

perda de altura do ramo, má oclusão, mordida aberta anterior, lesão do nervo facial, dor crônica, 

função mandibular reduzida, desvio na abertura bucal, abertura bucal restrita e 

anquilose3,14,37,38,39,40,41. Outro ponto a ser levado em consideração é se há ou não, a recuperação 

da abertura bucal pré-fratura, isto ainda não é claro na literatura19. Fatores associados com uma 

abertura bucal restrita após fratura do côndilo mandibular incluem sexo, idade na época do 

acidente, fraturas condilares bilaterais, número de fraturas mandibulares adicionais, adesão ao 
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exercício, fixação maxilomandibular e tratamento fechado19. Ou seja, não podemos afirmar 

uma relação de causa/efeito para esse tipo de complicação, como também, não podemos afirmar 

que a limitação da abertura esteja associada a DTM, ao trauma condilar ou ao tratamento de 

escolha para redução da fratura. Para isto, o mais indicado seria um acompanhamento 

longitudinal dos sinais e sintomas pós tratamento, afim de criar um parâmetro para que se 

pudesse confirmar um efeito causa. O que podemos afirmar é que pacientes mais velhos, 

aqueles com maior deslocamento da parte fraturada, ou aqueles com fratura bilateral ou 

múltiplas outras fraturas mandibulares provavelmente não recuperarão totalmente sua abertura 

bucal máxima pré-fratura após o tratamento fechado19,42. 

Quando consideramos a limitação bucal associada a DTM, podemos dizer que esta é um 

sinal frequente em pacientes portadores de DTM’s, provocando desconforto ao indivíduo, pois 

pode estar associada à dor ou limitar suas funções, especialmente a mastigação. A etiologia 

desta limitação pode estar relacionada a inúmeros fatores como desarranjos internos da 

articulação temporomandibular (ATM), espasmos musculares e dor, bem como a fatores não 

associados às DTM’s como a anquilose, hiperplasia do processo coronóide e tumores15. 

Apesar deste estudo não apresentar diferença entre os tratamentos p=0,082 (conservador 

e cirúrgico) com relação ao tipo de padrão de abertura bucal (Desvio corrigido/ Desvio não 

corrigido), de acordo com a literatura30,36, há um risco de  maior de complicações pós 

operatórias no tratamento conservador, que incluem dor, má oclusão, desvio mandibular, sendo 

este justificado pelo fato do função do músculo pterígodeo lateral está diminuída no lado 

lesionado como resultado do mau posicionamento do côndilo, o pterígodeo lateral contralateral 

puxa a cabeça do côndilo para frente com mais vigor, compensando o lado lesionado. Esse 

desequilíbrio faz com que o queixo desvie para o lado da lesão na abertura bucal30.   

Não houve diferença em nenhuma das medidas para o padrão de abertura, LD, LE e 

protusão (p>0,05). Porém alguns autores revelaram que existe diferença entre o tratamento 

cirúrgico e conversador, quando avaliados os movimentos de lateralidade e protusão,  indicando 

que o tratamento conservador necessita de mais tempo para recuperação e sugerem que os 

tratamentos cirúrgicos apresentam parâmetros objetivos mais elevados que os caracterizam 

como os mais seguros33,34,35. 

Quando cruzamos os dados do diagnóstico de DTM com as características morfológicas 

do côndilo observadas na imagem, constatamos dados importantíssimos que poderão direcionar 

o clínico para um diagnóstico mais preciso ao analisar uma tomografia, principalmente em 
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casos onde o paciente não apresenta o sinal de dor. A imagem é uma parte essencial do 

algoritmo de diagnóstico para estabelecer com precisão a OA da ATM. A TC é considerada a 

ferramenta de diagnóstico por imagem mais eficaz para detectar alterações da OA. Os achados 

de imagem descritos no diagnóstico da OA incluem erosão da superfície articular, achatamento, 

subcortical, esclerose e osteófitos28.  

 As características morfológicas encontradas em pacientes com diagnostico DDSR 

foram: achatamento, esclerose subcortical21,22,23,24,25, cisto subcortical, erosão; DDCR: 

achatamento, esclerose subcortical, cisto subcortical22,23, erosão, osteófito21,26,22,23,27,25 Mialgia 

local: achatamento, esclerose subcortical, erosão; Artralgia: erosão, esclerose generalizada; 

Cefaleia atribuída a DTM: achatamento, erosão, osteófito. Um ponto interessante a ser discutido 

dar-se pelo fato de que alguns autores investigaram a prevalência da DAD em pacientes com 

DDCR quanto DDSR e seus achados coincidem com o estudo.  

De acordo com a DC/TMD, a DAD está presente quando há autorrelato durante a 

consulta ou história de ruído na ATM e os achados dos exames físicos mostram crepitação 

durante abertura ativa máxima, abertura passiva, lateral direita, lateral esquerda ou 

movimento(s) protrusivo(s) detectado(s) pelo examinador. A confirmação diagnóstica poderia 

ser feita com imagem tomográfica. 

A utilização de imagiologia para confirmar o diagnóstico clínico é um requisito dos 

atuais critérios de referência15. No entanto, isto implica que o diagnóstico seja sempre feito 

numa fase tardia da doença degenerativa, em que a probabilidade de perda funcional é maior29. 

Assim se mostra importante uma avaliação prévia por meio de imagem para se ter um baseline 

do caso e a possibilidade de comparação e acompanhamento adequado do caso, no caso da 

DAD esta prevalência seria maior se os critérios de diagnóstico permitissem o diagnóstico numa 

fase precoce quando alterações estruturais ainda não são detectáveis por imagem43. 

Analisando as características morfológicas de 136 côndilos, foi observada uma 

frequência do aspecto de achatamento, representado por uma perda da concavidade e 

convexidade da superfície articular. A alta prevalência do achatamento pode ser devido a 

doença degenerativa ser progressiva e ser resposta a forças excessivas21.  Quando comparamos 

diferentes tipos de característica morfológica de acordo com o tipo de tratamentos, nosso estudo 

revela uma diferença significativa em relação a cisto subcortical (p>0,05) e nos casos de 

anquilose (p<0,05).  Cerca de 41% dos casos submetidos ao tratamento cirúrgico apresentaram 

cisto subcortical, enquanto somente 20% e 4,3% para tratamento conservador e grupo controle 
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(sem tratamento), respectivamente. Casos de anquilose foram significativamente mais 

frequentes nos casos de tratamento conservador (p<0,05). Embora raro, este tipo de 

complicação pode ocorrer. A imobilização MMF prolongada para o tratamento das fraturas é 

fator predisponente ao quadro de anquilose, bem como a artrite reumatoide podendo causar 

esclerose, erosão e achatamento41. 

Os follow-up pós tratamento, em dias, para os casos submetidos a cirurgia foram 605± 

332, enquanto para os casos conservadores foi de 325± 226, tempo suficiente para permitir uma 

avaliação do diagnóstico da OA de ATM. Devido ao período de acompanhamento 

relativamente mais longo, a resolução das alterações destrutivas no côndilo da ATM foi 

observada em muitos casos, um pouco mais que 68% dos pacientes submetidos ao tratamento 

cirúrgico apresentaram OA, enquanto, para os casos tratados de forma conservadora foi de 50% 

e para o grupo controle foi de 22,3%. Ahmad et al28 encontraram que, enquanto as imagens de 

TC detectavam 75% de OA, Badel et al 201229 não encontrou OA no grupo controle. 

Diante destas diferentes alterações, o cirurgião-dentista deve estar apto a realizar o 

diagnóstico diferencial clínico e utilizar-se de exames clínicos e de imagem para complementar 

diagnóstico. Nosso estudo encontrou um dado importante onde revelou que as frequências de 

respostas para pacientes com diagnóstico tomográfico e com abertura menor que 40 e maior ou 

igual a 40 apresentaram diferença significativa entre as frequências (p<0,005) e que  as chances 

de pacientes com abertura menor que 40 terem diagnóstico para OA foi 2,19 vezes a chance 

dos pacientes com abertura maior ou igual a 40. Por meio da aferição com a régua milimetrada, 

foi observado clinicamente valores em milímetros de uma abertura bucal patológica, onde 

valores menores que 40, podem sugerir o início ou até mesmo a doença já instalada, e mais, 

com esse dado podemos justificar o uso da imagem para investigar características ósseas que 

podem nos levar ao diagnóstico de um deslocamento de disco com redução ou uma degeneração 

articular. 

Algumas limitações foram encontradas com relação aos dados coletados, uma vez que  

o número amostral foi reduzido aos casos existentes ou seja, pela entrada de pacientes no 

serviço de traumatologia do HO/UFU. Outro fator encontrado, é o fato de não termos tido 

acesso as pacientes das imagens de tomografia do grupo controle, o mesmo não foi passível da 

avaliação clínica. Desse modo, sugerimos que pesquisas futuras devam incluir  grupos de 

controle (análise clínica) para entender melhor o comportamento da ATM e sua correlação com 

DAD e DTM. Assim como, outras forma de avaliação devem ser ponderadas como 
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sobreposição de imagens para melhorar a confiabilidade dos resultados, não apenas para esse 

trabalho como para outros que usaram a mesma metodologia.  

 

CONCLUSÃO 

O presente trabalho teve como objetivo analisar a relação entre o tipo de tratamento para 

fraturas de côndilo e o desenvolvimento das disfunções temporomandibulares. Em conclusão, 

não foram encontradas diferenças significativas que associem o tipo de tratamento recebido 

com a DTM. Ambos os métodos de tratamento aberto e fechado são comprovadamente 

eficientes com uma ligeira superioridade da redução aberta. No entanto, deve-se, idealmente, 

avaliar os pacientes de forma longitudinal a fim de identificar e tratar possíveis complicações, 

tais como a DTM e DAD.  
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