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RESUMO

As desordens temporomandibulares apresentam sinais e sintomas variados, e
algumas s&o caracterizadas por certos aspectos radiograficos. O objetivo deste
trabalho foi avaliar a queixa principal de 412 pacientes com DTM bem como suas
caracteristicas radiograficas, verificadas nas radiografias panoramicas e
transcranianas. Os resultados mostraram que as dores na cabecga e ATM e ruidos
articulares foram os sintomas predominantes, e as posi¢des condilares prevalentes
foram a do céndilo mais proximo da vertente posterior da eminéncia articular do osso
temporal, seguida da posicao posterior em relagéo ao centro da fossa mandibular.

UNITERMOS: Articulagdo temporomandibular; Transtornos da articulagao

temporomandibular; Sindrome da disfun¢ao da articulagdo temporomandibular.

INTRODUCAO

A dor € um sintoma comum nos pacientes
com desordem temporomandibular (DTM) e pode
ser oriunda de uma fonte primaria, localizada
diretamente na estrutura afetada ou de uma fonte
secundaria decorrente do efeito excitatorio central®.
A dor primaria pode ter sua origem a partir da
hiperatividade muscular?? e causar alteracdes
circulatérias no musculo®, acimulo de liquidos nos
tecidos musculares, produzindo compressao nos
receptores da dor® ou através de processos
inflamatérios no seu interior?.

Os sintomas da DTM parecem advir do
apertamento dental que se desenvolve a partir de
estresse fisico ou emocional. O estresse emocional
nas desordens temporomandibulares (DTMs) tem
sido comprovado por exames bioquimicos dos niveis
de cortisol/creatinina plasmaticos', e do 17-hidréxi-
esteroide na urina’. Para outros as DTMs séo
desenvolvidas a partir da alteracéo oclusal'®', ou
devido ao estresse associado a alteracéo oclusal™®.
Entretanto alguns autores séo céticos com relagao
a participacao da oclusao nos sintomas de DTM".

A posicao ideal do céndilo na fossa para se
realizar as reconstrugdes oclusais € assunto de
muitas controvérsias. A oclusdo pode ser
estabelecida quando os céndilos estao

simetricamente posicionados na fossa?” ou quando
os condilos estdo localizados mais posterior e
superiormente?. Qutros acreditam que o céndilo
deve estar localizado anteriormente ao centro da
fossa e posicionado contra a vertente posterior do
0sso temporal.

Apesar de a ATM ser afetada por trauma,
artrite reumatoide, infecgdes e tumores, os fatores
etiolégicos mais comuns parecem que realmente
estéo relacionados a fatores oclusais e emocionais.
Dentre as causas oclusais o contato prematuro
parece ser o mais importante e pode retrair a
mandibula?®, e o cdndilo pode comprimir e produzir
alteragdo morfologica na borda posterior do disco®.
Por outro lado, se o céndilo esta anatomicamente
bem posicionado na vertente posterior do osso
temporal o apertamento dental pode alterar o
mecanismo de lubrificacdo das superficies
articulares e pode produzir a aderéncia do disco
ao osso temporal’. Esta condi¢cdo pode alongar os
ligamentos que unem o disco ao céndilo permitindo
uma alteracéo na relacao condilo/disco®. Por outro
lado, a estrutura pode-se adaptar a sobrecarga por
meio do remodelamento condilar, esclerose 6ssea
ou sofrer erosdes™.

Quando o apertamento dental (hiperatividade
muscular) produz aderéncias no disco articular'’,
ou alteragdes musculares como o espasmos nos
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musculos elevadores'®, para abrir a boca é
necessario que os musculos pterigbideos laterais
e digastricos desenvolvam uma forga maior, cuja o
que pode favorecer a deposicéo de 0sso e induzir o
remodelamento periférico na borda anterior do
coéndilo, na altura da insercdo do musculo®. Além
disso, condi¢des oclusais que projetam a mandibula
para posterior além de alterar a area retrodiscal®,
podem também favorecer a deposicdo de 0sso nas
areas de grandes tensbes no tenddo do musculo
pterigéideo lateral inferior.

A relagcao entre sintoma e posicao condilar
estudada por meio da radiografia transcraniana,
possibilitou verificar que os sinais e sintomas
acompanham mais a retrusao do que a protrusao
condilar'. Por outro lado, outros estudos
encontraram resultados diferentes, verificando-se
que pacientes com alteragdes internas na ATM n&o
tém diferencgas significantes na posi¢do condilar
guando comparados com aqueles assintomaticos .
Entretanto, a forma anatémica do condilo e da fossa
predispde o deslocamento do disco ou favorece a
hipermobilidade mandibular caracterizada pelo
movimento amplo do céndilo durante o movimento
de abertura bucal®®.

A posicado do condilo na fossa mandibular
parece ser um ponto de grande controvérsia e
assume um papel importante no estabelecimento
do diagnéstico e tratamento de pacientes que se
apresentam com sintomas de disfuncdo e/ou
desordem temporomandibular. Em vista disso, &
objetivo deste trabalho avaliar ocorréncia dos
sintomas e aspectos radiograficos mais comuns
em pacientes com DTM.

MATERIAL E METODO

Para realizar este trabalho foi feitas a coleta
dos sintomas e andlise das imagens de radiografias
panoramica e transcraniana, bem como do
diagndstico clinico estabelecido pelo examinador,
a partir do levantamento de 412 prontuarios de
pacientes que buscaram tratamento de algumas
desordens temporomandibulares no Nucleo de
Diagnéstico e Tratamento das Disfuncgdes
Temporomandibulares (UNESP), no periodo de 1994
a 2001. O sintoma considerado foi o motivo que
levou o paciente a procurar tratamento (queixa
principal). Em seguida foi coletado o diagnostico
clinico. Para estabelecer o diagnéstico o examinador
levou em consideragcdo os dados coletados na
anamnese, exames clinico e radiografico. Os
pacientes foram enquadrados em dois grandes
grupos de doengas: grupo articular e grupo muscular
segundo um protocolo de exame pré estabelecido®.

Nas radiografias panoramicas avaliou-se a
compacta 6ssea, o tamanho do céndilo e o
comprimento do processo corondide e estildide.

Para avaliar a o tamanho do céndilo uma régua
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milimetrada foi posicionada sobre a radiografia,
paralela ao contorno da eminéncia articular. A
distancia mais proeminente entre a compacta
6ssea anterior e posterior do processo condilar foi
medida (Figura 1.A) e os cOndilos foram
classificados como: atrésico, quando a distancia
entre as compactas anterior e posterior era menor
que 8mm; normal, quando estava compreendida
entre 8 e 10mm e volumoso entre 11 € 15mm. O
condilo foi considerado com eros&do quando a
compacta dssea apresentou-se interrompida,
formando crateras no osso.

FIGURA 1- Pontos de referéncia empregados para avaliar a
largura do céndilo (A); tragcado tangente a parte mais
concava da incisura da mandibula até a parte mais baixa do
tuber da maxila (B) e o comprimento do processo corondide
(C) na radiografia panoramica.

Para medir o comprimento do processo
coronéide foi realizado um tragado tangente a parte
mais cbncava da incisura da mandibula até a parte
mais baixa do tuber da maxila (Figura 1.B) a partir
da qual era medido o comprimento do processo
coronéide na radiografia panoramica obtida com
os dentes em méaxima intercuspidacao (Figura 1.C).
Ainda nesta radiografia foi medido o comprimento
do processo estildide cujos pontos de referéncia
foram a base éssea (bainha do processo estildide)
e seu apice (Figura 2).

FIGURA 2 — Extensao do processo estildide.
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Na radiografia transcraniana foi possivel
verificar o contorno e a caracteristica do osso
condilar e do correspondente temporal; a extenséo
e profundidade da fossa e a posi¢éo do codndilo em
relacdo a fossa mandibular.

A extensao da fossa foi avaliada por meio de
uma reta que vai da fissura timpano-escamosa até
0 pico da eminéncia articular (Figura 3, A), enquanto
que a profundidade da fossa mandibular foi avaliada
por meio de uma reta perpendicular a primeira,
tragcada a partir do ponto médio até o teto da fossa
mandibular (Figura 3, B).

- k. e

FIGURA 3 — Radiografia transcraniana de uma ATM esquerda.
Linha (3.A) que delimita a amplitude da fossa medida da
fissura timpano-escamosa (3.1) ao pico da eminéncia articular
(3.2); Linha que delimita a profundidade da fossa (3.B)
medida do ponto médio da fossa (3.3) até o teto da fossa
mandibular (3.4).

A andlise visual das radiografias transcranianas
obtidas com os dentes em maxima intercuspidagcéo
habitual, permitiu identificar a posi¢cado do céndilo
dentro da fossa mandibular e foram classificados
em: 1) anatomicamente normal, quando o céndilo
encontrava-se posicionado mais proximo da vertente
posterior da eminéncia articular do osso temporal,
tendo espagos posterior e superior mais amplos
(Figura 4.A); 2) centralizada, quando os espagos:
anterior, posterior e superior apresentam-se
semelhantes (Figura 4.B); 3) para posterior, quando
0 espaco entre o céndilo e a parede posterior da
fossa € menor que aquele entre o céndilo e a
vertente posterior da eminéncia articular do osso
temporal (Figura 4.C); 4) para superior, quando o
espaco entre o condilo e o teto da fossa encontra
reduzido (Figura 4.D); 5) para anterior, quando o
espaco entre e o condilo e a parede posterior da
fossa & muito amplo e o condilo encontra-se a frente
do centro da fossa (Figura 4.E); 6) para inferior,
quando o condilo esta no limite ou abaixo da linha
determinada pela fissura timpano-escamoso e o pico
da eminéncia articular (Figura 4.F).
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FIGURA 4 - Radiografia transcraniana da articulagao
temporomandibular indicando a posi¢éo do condilo em relagao
a fossa mandibular. (4.A) anatomicamente normal; (4.B)
centralizada; (4.C) para posterior; (4.D) para superior; (4.E)
para anterior; (4.F) para inferior.

RESULTADOS

A analise dos prontuarios de 412 pacientes
permitiu verificar que a média aproximada de idade
foi de 33 anos, sendo 350 do género feminino e 62
do masculino. Os sintomas e suas ocorréncias
podem ser vistos na Tabela 1.

TABELA 1-Sintoma, numero de paciente e respectiva
percentagem (%).

QUEIXA N2 DE PERCENTAGEM
PRINCIPAL PACIENTES (%)
Dor na cabeca 196 47,57
Dor na ATM 153 37,13
Estalos 139 33,74
Sintomas auditivos 125 30,34
Limitacéo dos 91 22,09
movimentos
Dor no pescogo 53 12,86
Atritamento dental 27 6,55
Dor no olho 14 3,40
Dor no dente 12 2,91
Dor durante a 12 2,91
mastigacao
Outros sintomas 48 11,65

Dentre os pacientes examinados 270, ou seja,
65,53% eram portadores de alguma patologia
articular, inflamatéria ou de interferéncia e 124, ou
seja, 30,09% a dor tinham origem de doenca
muscular verificada em graus variados de gravidade.
Em 17 pacientes nao foi possivel estabelecer o
diagnoéstico e foram encaminhados para o
neurologista ou para cirurgia da ATM. Apenas um
paciente apresentou-se com dor referida para o
pescoco oriunda de les&o pulmonar diagnosticada
por um especialista.

A analise dos aspectos radiograficos por meio
da radiografia panoramica podem ser vistos na
Tabela 2.
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TABELA 2-Aspectos radiograficos da forma do céndilo e
comprimento do processo corondide e estildide .

RADIOGRAFIA PANORAMICA
COMPRIMENTO

COMPRIMENTO

FORMA DO
~ DO PROCESSO DO PROCESSO
CONDILO i .
CORONOIDE ESTILOIDE
533
Volumoso LD LE LD LE
(64,68%)
243
Normal
(29,49%)
18,89mm 18,8mm 19,8mm 16,9mm

27
(3,27%)
18
(2,18%)
3
(0,36%)

Achatado Variagéo de | Variagdo de | Variagdo de | Variagéo de

8 a45mm 6 a 30mm 0a93mm | 0a92mm

Atrésico

Erosédo Média: 18,84mm Média: 18,35mm

A andlise das imagens obtidas pela radiografia
transcraniana permitiu verificar que 737 articulacoes,
ou seja, 89,44% apresentavam estrutura éssea
condilar e da vertente posterior do osso temporal
com espagos medular regulares, caracterizado por
imagem radiolucida delimitada por compacta 6ssea
bem definida (Figura 5.A). Por outro lado, em 87
articulagdes, ou seja, 10,55% mostraram imagem
radiopaca com caracteristicas de condensacao
6ssea intensa tanto no condilo quanto na vertente
posterior do osso temporal ou em ambas as
estruturas, caracterizando esclerose 6ssea (Figura
5.B). Apenas trés, ou seja, 0,36% articulagdes
apresentavam erosao da superficie condilar e/ou
da fossa mandibular (Figura 5.C).

" ' |

FIGURA 5 — Radiografia transcraniana. Em (A) ATM onde se
pode notar compacta 6ssea bem definida e espagos
medulares tanto na vertente posterior do osso temporal
quanto no cdéndilo mandibular. Em (B) pode se visualizar
esclerose no coéndilo e na vertente posterior do osso temporal
e no condilo mandibular (seta). Em (C) esclerose na vertente
posterior do osso temporal (seta larga) e erosdo em coéndilo
também com esclerose (seta fina).

Também foi possivel notar que 27 condilos,
ou seja, 3,27% apresentavam formas achatadas
(Figura 6.A), sendo que um se apresentava com
forma de coragéo (Figura 6.B).

A profundidade e largura da fossa mandibular
foram outros aspectos analisados. A média
encontrada para a profundidade foi de 5,77mm para
o lado direito e 5,9mm para o lado esquerdo,
enquanto que, a largura média da fossa mandibular
foi de 15,4mm e 15,0mm respectivamente para os
lados direito e esquerdo dos pacientes.

Também se verificou a posicéo do condilo em
relacdo a fossa mandibular (Tabela 3).
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FIGURA 6 — Radiografia transcraniana de uma ATM esquerda.
Em (A) nota-se condilo achatado. Em (B) pode se visualizar
o condilo mandibular bifido apresentado em forma de
coragéo.

TABELA 3-Posicao do condilo em relagdo a fossa mandibular,
obtido por meio da radiografia transcraniana.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO

ASPECTOS Ndmero Nimero % médio

RADIOGRAFICOS |  de % de % entre lados
casos casos

NORMAL 161 39,08% 147 35,68% 37,37%
POSTERIOR 104 25,24% 112 27,18% 26,21%
CENTRALIZADO 90 21,84% 89 21,60% 21,72%
SUPERIOR 32 7,77% 44 10,64% 9,22%
ANTERIOR 23 5,58% 19 4,61% 5,09%
INFERIOR 2 0,49% 1 0,24% 0,36%
DISCUSSAO

O paciente com desordem temporomandibular
geralmente é um individuo com caracteristica
peculiar e como tal séo seus sintomas. A dor na
cabeca, naATM e estalos foram os sintomas mais
comumente relatados pelos pacientes
examinados. Alguns deles podem estar
relacionados ao estresse emocional’®, enquanto
outros as alteragdes oclusais?® 5. Na realidade, o
que se verifica é que tanto as causas emocionais
quanto as oclusais se misturam ou se somam,
dificultando identificar o principal fator etiolégico.
Além disso, essa associagdo aumenta o grau de
dificuldade no diagnéstico e tratamento desses
pacientes. Portanto, varios sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes com DTM, e as
divergéncias existentes entre as diversas etiologias
reforca o conceito de que o grau de tolerancia
fisiolégica associada a tolerancia estrutural do
individuo sdo elementos importantes para se
estabelecer condi¢cdes favoraveis ao
desenvolvimento de patologias no aparelho
estomatognatico’®, no que também acreditamos.

A DTM parece ser uma doenca
predominantemente do sexo feminino, com média
de idade aproximada de 33 anos® g, provavelmente,
esta relacionada com a maior susceptibilidade do
sexo feminino ao estresse emocional® ou porque
as mulheres se preocupam mais com 0S Seus
problemas de saude?.
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A sobrecarga funcional oriunda da
hiperatividade muscular, associada a ma ocluséo
possibilita a alteracao na posicdo do condilo na
fossa mandibular'®. Isto pode ser responsavel pela
maior incidéncia das doencas articulares
encontradas neste estudo e que, na maioria das
vezes, se manifestam como processos
inflamatérios nos tecidos intra e periarticulares o
que pode, por sua vez, ser responsavel por
alteragdes musculares secundarias.

A dor na cabeca, ATM e ouvido podem ser
decorrente de efeito excitatério central'® ou devido
ador primaria® 2%,

Outra queixa comum, encontrada nos
pacientes, foi o estalo na ATM ocorrendo em 33,74%
dos pacientes de causas variadas como encontrado
na literatura''924 e indicando graus diferentes de
alteracdes articulares?®, ou musculares®' ou
ambos?. Acreditamos, como outros autores'” 1821,
que a hiperatividade aumenta a sobrecarga articular
e produz a aderéncia do disco ao céndilo ou a
vertente posterior do osso temporal. Por outro lado,
a falta de condicionamento fisico dos musculos da
mastigacdo pode permitir separacbes e
aproximacgdes bruscas das estruturas articulares
produzindo ruidos de alta intensidade no final da
abertura bucal®. Portanto, a hiperatividade muscular
e/ou falta de condicdes fisicas do musculo, parecem
ser fatores preponderantes na etiologia dos ruidos
articulares. Quando a essa causa esta associada
a interferéncia oclusal e/ou contato prematuro,
aumenta a possibilidade das doencas na ATM%.

Outra queixa comum ¢é a limitacdo dos
movimentos mandibulares. Esta disfuncédo do
aparelho estomatognatico leva o paciente a procurar
ajuda, provavelmente devido a prejuizos na
capacidade de trituragdo dos alimentos necessarios
a sua sobrevivéncia. Geralmente essa queixa
acompanha a dor articular'®. As vezes, a limitacdo
da abertura bucal é oriunda de alteracdes
musculares como ocorre no espasmo do musculo
pterigdideo lateral® Entretanto, causas locais de
interferéncia mecanicas também podem levar a
limitacdo, como o impedimento produzido pelo
alongamento do processo coronoide?', condi¢éo esta
encontrada em um dos pacientes cujo tratamento
foi cirurgico. A limitacdo dos movimentos
mandibulares parece nao deixar davida de que, na
maioria das vezes, se trata de um sinal caracteristico
de disfungdo muscular e/ou desordens articulares
em estagios mais avangados?.

Para se estabelecer o diagnéstico definitivo &
necessario informagdées clinicas e radiograficas.
Varios autores defendem a utilizacdo das
radiografias no diagnostico e tratamento®. Enquanto
outros preferem a tomografia ou ressonancia
magnética®. O baixo custo e a facilidade na
obtenc&o das imagens foi 0 motivo que popularizou
as radiografias principalmente as obtidas pelas
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técnicas panoramica e transcraniana da ATM. A
necessidade do exame radiografico ndo se resume
apenas em verificar a posi¢ao do condilo no interior
da fossa mandibular, mas também é importante
para se analisar a integridade das estruturas 6sseas
da articulacéo e estruturas correlatas.

A analise das radiografias panoramicas permitiu
verificar que a maioria dos pacientes com DTM
possuia cdndilo considerado volumoso, segundo
nossa metodologia de analise, o que provavelmente
pode ser uma adaptacao funcional das estruturas
articulares?®, verificados em 64,56% dos condilos
examinados neste estudo. Além disso, o
apertamento dental (hiperatividade muscular) produz
sobrecarga articular que pode reagir de maneiras
diferentes. Primeiramente o céndilo pode sofrer
remodelamento verificado em 3,27% das
articulagdes. Esta condi¢cao produz achatamento da
superficie condilar que &€ uma forma mais adequada
para distribuir as forcas em uma area maior. Por
outro lado, o tecido 6sseo pode sofrer esclerose
ossea verificada em 10,55% das articulacdes. Neste
caso, a estrutura submetida a sobrecarga passa por
uma condensacao 6ssea pela reducéo dos espacos
medulares e pode ser visualizada na vertente
posterior do osso temporal e/ou do céndilo como
uma area densamente radiopaca (Figura 5.B).
Finalmente, se a capacidade funcional adaptativa
for ultrapassada pela carga articular as estruturas
podem sofrer reabsorcao ou erosdo™", fato verificado
em trés condilos analisados.

Dentre os aspectos radiograficos encontrados
nos pacientes examinados apenas um céndilo tinha
aforma de coracao, condi¢cdo esta denominada de
condilo mandibular bifido. Esta condicdo é rara e
de causa incerta. Segundo o autor poderia ser
devido a uma obstrug&o do suprimento sangiineo
durante o desenvolvimento condilar o que seria
responsavel pela a divisdo do céndilo; ou devido a
permanéncia de um septo fibroso, que aparece no
desenvolvimento normal do céndilo ou ainda, pode
advir de trauma®.

A polémica sobre a posicao ideal do condilo
na fossa mandibular ainda € um assunto de muitas
controvérsias entre os pesquisadores*152027,
Entretanto, a posicao centralizada verificada em
21,72% das articulagdes nado significa posicdo
ideal?®, pois, nos casos em que os condilos estdo
anatomicamente bem localizados (37,37%) em
relacdo ao centro da fossa mandibular, pode ocorrer
dor ou desordem temporomandibular, a partir do
momento em que o paciente desenvolva
apertamento dental (hiperatividade muscular).

A posicado mais desconfortavel parece ser a
posterior, verificado em 26,21%. Esta condicéo &
influenciada por fatores relatados por varios
autores?®. Neste caso o condilo encontra-se
posicionado posteriormente na fossa, e quando esta
associada ao apertamento dental pode ocorrer
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danos na borda posterior do disco?®, favorecendo
o seu deslocamento anterior, verificado
clinicamente em 37 pacientes. Além disso, a
inflamacao articular pode ser freqliente nos
pacientes que realizam apertamento dental
podendo afetar a area retrodiscal submetidas a
compressao, podendo causar danos nos
ligamentos colaterais.

A posicéo inferior do céndilo verificada em
0,36% das articulacdes, apesar de nao ser
comum, para que ocorra € necessario que um
contato prematuro produza deflexdo mandibular.
Nesse caso, na posicdo de maxima
intercuspidacao o céndilo do lado do contato é
tracionado para baixo criando um espago muito
amplo na regido do teto da fossa mandibular
enquanto o lado oposto geralmente esta intruido
na fossa mandibular. Isto produz uma condicao
de desequilibrio ortopédico e sobrecarga
principalmente dos musculos mandibulares.

A polémica estabelecida entre a ocluséo,
estresse emocional e DTM pode ser explicada
pelo grau de tolerancia fisiolégica e estrutural ao
estresse. Este sdo fatores que determinam e
selecionam a estrutura a ser afetada pelo colapso.
Alguns individuos suportam mais situacées
estressantes que outros. Essa capacidade é
variavel durante o dia e sofre influéncias dos
controles homeostaticos. Quando o limite de
tolerancia é ultrapassado, o individuo prepara a
sua defesa; entre tantas alteragdes fisiologicas,
as pupilas se dilatam, o ritmo da respiracao
aumenta, os musculos se contraem e os dentes
s&o apertados. As vezes, a progressdo dessas
respostas é reprimida e o individuo permanece
respirando mais rapidamente e apertando os seus
dentes. Conseqlientemente, o efeito da
hiperatividade desenvolvida, a partir desse estado
emocional exacerbado, ira afetar a estrutura mais
fragil do aparelho estomatognatico podendo ser
a estrutura dental, o periodonto, o musculo ou a
ATM. O grau de tolerancia de cada estrutura
determinara se ela sofrera adaptacéao funcional
ou entrara em colapso. Estes séo fatores que
dificultam a compreenséo das etiologias e dos
métodos terapéuticos das DTMs. Portanto, o
tratamento desses pacientes deve ser global e
multidisciplinar envolvendo especialistas de varias
areas, que juntos buscam o equilibrio emocional
e estrutural para obter o alivio da dor e conseguir
uma melhora na qualidade de vida do paciente’.

CONCLUSAO

Baseado nos sintomas clinicos e nas
caracteristicas observadas nas imagens
radiograficas de 412 pacientes pode se concluir
que: 1) a dor na cabeca, ATM e os ruidos

ISSN 1677-6704

articulares sé&o os sintomas predominantes dos
pacientes examinados; 2) a profundidade média
da fossa mandibular foi de 5,83mm e a largura
15,2mm; 3) o comprimento do processo coronoide
foi em média de 19,7mm e do estildide de 30,1Tmm;
4) 64,68% condilos apresentaram-se com tamanho
volumoso ou grande; 5) as posi¢cdes condilares
mais freqiientes foram a normal e a posterior.

ABSTRACT

Temporomandibular joint disorders display several
signs and symptoms. Some of TMDs may be
discerned by radiographic aspects. The aim of this
study was to evaluate the main complaint of 412
TMD patients and the radiographic features in
panoramic and transcranial radiographs. The results
showed that headache, TMJ pain and TMJ sounds
were the predominant symptoms. The more usual
condylar positions was near to posterior slope of
temporal bone of the articular eminence, followed
by posterior positioned condyle related to articular
fossae centre.

UNITERMS: Temporomandibular joint; TMJ
disorders; TMJ dysfunction syndrome.
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