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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a posicdo da cabeca da mandibula e a
angulacdo da eminéncia articular em individuos portadores de ma oclusdo de classe
| e Il divisdo 1. Radiografias panoramicas modificadas para ATM de 264 pacientes
pré-ortodonticos com idade entre 7 e 60 anos foram digitalizadas em um scanner
Hewlett Packard F4180. A posicdo da cabeca da mandibula foi determinada de
acordo com a classificacdo de Gelb e a angulacdo da eminéncia foi mensurada de
acordo com o plano horizontal de Frankfurt e uma linha de referéncia que tangenciou
o teto da fossa articular e a margem mais inferior da eminéncia articular nas imagens
sagitais de boca fechada. Os testes qui-quadrado, McNemar-Bowker, t de Student e
de correlagcdo de Pearson foram utilizados para analisar os dados. Foi observada
diferenca na posicdo da cabeca da mandibula no lado direito (p=0,007) entre ambos
0S grupos e as amostras com ma oclusao de classe Il mostraram uma tendéncia
(p=0,039) para uma posi¢cado assimétrica entre os lados. A inclinacdo da eminéncia
articular nos pacientes com mé ocluséo de classe | mostrou diferenca entre os lados
(p=0,010), o que nao aconteceu no outro grupo (p=0,391). A diferenca entre 0s
grupos ocorreu na angulagao do lado esquerdo nas criangcas com idade entre 7 e 12
anos (p=0,036) e os lados direito (p=0,022) e esquerdo (p=0,002) nos adultos de
20,1 a 60 anos. Nao houve correlagéo entre overjet e inclinacdo da eminéncia para
os lados direito (p=0,076) e esquerdo (p=0,154). Portanto, foi possivel concluir que a
localizacdo normal da cabeca da mandibula foi mais prevalente em ambos o0s
grupos no lado direito e os pacientes com ma oclusdo de classe Il divisdo 1
apresentaram uma eminéncia articular mais angulada no lado esquerdo nas criangas
com idade entre 7 e 12 anos e em ambos os lados nos adultos de 20,1 a 60 anos.

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular. Anatomia. Ma ocluséao



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the position of the head of the mandible
and the articular eminence angle in Class | and Class Il division 1 malocclusion
samples. Modified for TMJ panoramic radiographs of 264 pre-orthodontic patients
aged between 7 and 60 years were digitized on a Hewlett Packard F4180 Scanner.
The position of the head of the mandible was determined according to Gelb’s
template and the articular eminence angle was measured according to the Frankfurt
horizontal plan and a line connected from the deepest point of the roof of the fossa
and the top of articular eminence in mouth closed sagittal images. Chi-square,
McNemar-Bowker, Paired Student t tests were applied, and Pearson product
moment correlations were determined after measurements on both sides were
obtained. It was observed difference in head position of the mandible on the right
side (p = 0.007) between both groups. Class Il division 1 malocclusion samples
showed a trend (p = 0.039) to a more asymmetrical position between sides. The
inclination of the articular eminence in Class | malocclusion patients showed
differences between sides (p = 0.010), which was not observed in the other group (p
= 0.391). The difference between groups was verified in angulation of the left side in
children aged 7 to 12 years (p = 0.036) and right side (p = 0.022) and left side (p =
0.002) in adults from 20.1 to 60 years. There was no correlation between overjet and
articular eminence inclination. Therefore, it was concluded that the normal position of
the head of the mandible was more prevalent in both groups on the right side and
Class Il division 1 malocclusion samples showed steeper eminence on the left side in
children aged 7 to 12 years and on both sides in adults from 20.1 to 60 years.

Keywords: Temporomandibular Joint. Anatomy. Malocclusion
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1 INTRODUCAO

A anatomia e a funcdo da articulagdo temporomandibular (ATM) foram e
ainda sdo um dos assuntos correlatos mais intensamente discutidos na literatura
(STAMM et al., 2004; PETERSSON, 2010). Neste sentido, a inter-relacéo entre forma
e funcdo sugere ocorrer entre a ATM e oclusdo (LEARRETA et al., 2009), o que
estaria relacionada as cargas funcionais submetidas a mandibula em individuos com
caracteristicas dentofaciais variadas. A posicdo da cabeca da mandibula e a
morfologia da eminéncia articular poderdo diferir em um ou outro individuo com
diversas condic¢des oclusais (KATSAVRIAS, 2006).

Uma das peculiaridades da ATM esta no fato de ndo ter seus movimentos
controlados somente pela sua morfologia, mas também pelos dentes situados em
outra extremidade que formam um sistema de alavanca, culminando, portanto, em
uma relacdo de interdependéncia. ldealmente deve existir uma balanca funcional
homeostéatica entre esses componentes do sistema de maneira que a funcéo de cada
um contribua para a funcao do todo (GREMILLION, 2006). A mecanica de movimento
do sistema estomatognatico é direcionada pelo ajuste das guias incisais e condilar
(OGAWA et al.,, 1997; CELEBIC et al., 2007; OKESON, 2008). Esta funcéo
harmbnica € prejudicada quando ocorre uma alteracdo no componente anterior,
como por exemplo, diante de um overjet acentuado, 0 que repercute na presenca de
contatos dentéarios indesejados durante a dinamica dos movimentos mandibulares e
consequentemente em uma resposta neuromuscular com potencial para produzir
injurias patolégicas no sistema (PULLINGER et al., 1993), justificado pela
necessidade de realizar um movimento mandibular protrusivo com maior esforgo da

musculatura para alcancar a posi¢ao topo-a-topo de incisivos.

A referida condicédo favorece o aumento de carga na ATM uma vez que
executa um movimento sem a devida guia oclusal anterior (TURASI et al., 2007).
Além disso, muitas altera¢bes anatdmicas das estruturas da ATM surgem em virtude
da demanda funcional mandibular que pode modificar a morfologia dos componentes

articulares por meio de remodelacao das partes 0sseas (VITRAL et al., 2007).
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A maioria dos estudos discutiu o assunto remodelagcdo na cabeca da
mandibula, principalmente sobre o efeito de terapéuticas ortoddnticas (VITRAL et al.,
2007) como redirecionamento de crescimento (VON DEN HOFF; DELATTE, 2008) ou
apos cirurgias ortognaticas (YOU et al., 2010). Ao contrario da cartilagem epifisaria, o
tecido fibrocartilaginoso da ATM tem a capacidade de remodelamento adaptativo em
resposta a estimulos externos durante e apds o crescimento natural (SHEN;
DARENDELILER, 2005), com propriedade de aumentar a sintese de matriz
extracelular (TANAKA; KOOLSTRA, 2008).

Remodelacdo € entendida como uma resposta biolégica essencial as
demandas funcionais normais, garantindo a homeostase morfolégica e funcional da
articulacéo, assim como das rela¢des oclusais. Entretanto, estresse fisico excessivo
e continuo que exceda a capacidade adaptativa, sugere permitir degradar ou
deteriorar a estrutura articular. Mesmo que o estresse funcional na ATM esteja dentro
dos padrdes médios, o processo degenerativo pode ocorrer quando a capacidade de
adaptacdo estiver diminuida. Tais consideracdes implicam que a articulagcdo é
geralmente submetida a cargas dentro do padrdo de normalidade em cada individuo,
apesar de ser passivel de alteragBes devido a condi¢des fisicas e/ou psicossociais.
As ATM recebem cargas consideraveis durante a funcdo mandibular, se esta carga
for oOtima, contribuird para o metabolismo dos tecidos articulares e caso seja
excessivo ou anormal, a contribuicdo sera para o surgimento do colapso (TANAKA,
KOOLSTRA, 2008; YOU et al., 2010).

Tem sido proposto que a biomecénica da ATM é diferente diante de
variacdo na forma da eminéncia, cuja angulacdo aumentada influencia no surgimento
de deslocamento anterior de disco (SULUN et al., 2001) e que uma parede posterior
mais curta em conjunto com a parede anterior longa e achatada levam a uma
tendéncia maior a subluxacdo da ATM com subsequente probabilidade de evoluir
para quadros de luxacdo ou deslocamento espontaneo. Essa morfologia propicia
criar uma maior rotacao posterior do disco, o que tende a provocar alongamento dos

ligamentos que prendem o disco a cabeca da mandibula (OKESON, 2008).

Uma eminéncia inclinada e com maior altura é caracteristico em pacientes
com ma oclusdo de classe Il divisao 2 (KATSAVRIAS, 2002; KATSAVRIAS;
HALAZONETIS, 2005), portanto, é relevante a avaliacdo sobre o efeito das diferentes

demandas funcionais (PAPACHRISTOU et al., 2009) em individuos com mé oclusao
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de classe | e classe Il divisdo 1 sobre a morfologia da eminéncia articular, ja que ela
apresenta a mesma formacéao tecidual fibrocartilaginosa que a cabeca da mandibula
(WADHWA; KAPILA, 2008). Associado ainda a necessidade de maior atencéo para a
ATM em individuos com overjet aumentado (TURASI et al., 2007).

Katsavrias (2006) afirmou apds sua pesquisa que a morfologia da fossa
articular afetou o desenvolvimento mandibular, pelo fato de que uma eminéncia
inclinada induziu um crescimento mais vertical da cabeca da mandibula, o que
poderia levar a uma rotacéao anterior do corpo mandibular. A partir destas evidéncias,
fica o questionamento sobre a influéncia das cargas funcionais mandibulares

advindas de altera¢gGes oclusais na morfologia da eminéncia articular.

A relacdo da oclusdo na morfologia da articulagdo ainda ndo € bem
compreendida. Sulun et al. (2001) comprovaram por meio de seus estudos que a
cabeca da mandibula encontrou-se mais anteriorizada em individuos classe |lI
subdivisao 1 e que idealmente haveria uma localizacdo centralizada na fossa articular
(GATENO et al., 2004). A literatura cita estudos sobre a tal relacdo (KATSAVRIAS;
HALAZONETIS, 2005; KATSAVRIAS, 2006; IKEDA; KAWAMURA, 2009;
RODRIGUES et al.,, 2009b), e que esta localizacdo poderia estar associada a
alteracdes posicionais do disco articular e a outros desarranjos internos da ATM
(SULUN et al., 2001; GATENO et al., 2004).

Estudos radiograficos da ATM tém sido realizados para avaliacao
morfolégica da angulacdo da eminéncia articular (GILBOA et al., 2008) e para o
estudo da posicao da cabeca da mandibula (SERRA; GAVIAO, 2006).

Portanto, considerando que forma e fungédo séao intimamente relacionadas,
€ levantada a hipétese de que a magnitude de cargas aumentadas direcionada na
ATM de individuos com ma oclusdo de classe Il divisdo 1, associada ao overjet
acentuado, seja capaz de induzir uma posicdo da cabeca mandibula e uma
morfologia articular diferentes que em portadores ma oclusédo de classe |. O estudo
proposto se justifica pela utilidade clinica do manejo de pacientes com este perfil

oclusal, os quais estariam mais propensos aos desarranjos da ATM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

O equilibrio do sistema estomatognatico depende da harmonia de seus
componentes 6sseos, musculos, dentes, periodonto, nervos, vasos e estruturas
associadas (GREMILLION, 2006), os quais necessitam de um intrincado mecanismo
de controle neurologico para permitir a execucdo das funcgdes fisioldgicas inerentes
tais como a mastigacéo, fonacao e degluticdo. Este equilibrio pode ser quebrado por
vérios fatores que agem isoladamente ou em combinagéo resultando em sinais e
sintomas associados a desordem temporomandibular (DTM) (GREMILLION, 2006).
Antes de se avaliar a desordem e a doenca, foi sugerido o conhecimento da
anatomofisiologia do sistema estomatognatico, sobretudo a ATM, que € o centro das
relagbes estruturais e funcionais entre a mandibula e o cranio. Uma vez que o
diagnéstico e o tratamento da DTM dependem do dominio da sua morfologia e
funcdo (SIESSERE et al., 2008).

A mandibula é um osso mével com duas articulacdes bilateralmente e o
cranio é mecanicamente um componente estavel. As ATM fazem a relagdo com o
cranio pelo osso temporal e com a face média por meio das superficies oclusais
dentarias, sendo, portanto, a Unica articulacdo que apresenta um ponto de parada
fixo, a oclusdo (GREMILLION, 2006; ALOMAR et al., 2007; TANAKA; KOOLSTRA,
2008).

Quando os musculos elevadores entram em funcgdo, sua contracéo eleva a
mandibula até o contato e uma forca € feita no cranio e face média em trés areas
(Figura 1, pagina 19), sdo elas: as duas ATM direita e esquerda e o contato dos
dentes superiores junto aos inferiores. Como o0os musculos elevadores tém a
capacidade de produzir forcas pesadas, o potencial de ocorréncia de traumas nessas
areas é alto. Dessa forma é necessario examinar essas estruturas para determinar a

relacdo anatbmica ideal que devera evitar, minimizar ou eliminar qualquer dano ou
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trauma. As articulacdbes e o0s dentes devem ser analisados separadamente
(OKESON, 2008).

L

Figural -  Diagrama esquematico ilustrando as areas em que uma forca é feita na face média e no
cranio no fechamento mandibular, quais sejam as duas ATM e os dentes.
llustracdo: Autor (2011).

O conjunto ortopédico do sistema mastigatorio exibe varias caracteristicas
singulares, dentre as quais se destaca o fato de as ATM direita e esquerda
funcionarem como unidades interligadas pela mandibula, assim € considerada uma
articulacdo diartroidal. O funcionamento de uma reflete na outra. Qualquer
simplificagéo dessas articulagbes baseada em conceitos normalmente utilizados para
outras articulagbes leva a uma consideravel perda de funcionalidade (KOOLSTRA,
2002). A ATM é a articulagcdo mais complexa do corpo humano, tanto anatdbmica
quanto funcionalmente por ser capaz de realizar movimentos de rotacdo e deslize.
Esta € a razdo pela qual é denominada articulagdo sinovial ginglemoartroidal, um
termo derivado de ginglimo, o que significa capacidade de realizar movimentos de
rotacdo; e artrodia, que exprime a propriedade de realizar movimento de translacéo.
E formada pela cabeca da mandibula que se articula na fossa articular do 0sso
temporal, circundada por musculos, ligamentos e estruturas Osseas adjacentes
(GREMILLION, 2006; ALOMAR et al., 2007; WADHWA,; KAPILA, 2008). Apesar de

ser formada por dois componentes 0sseos, é classificada como uma articulacdo
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composta, pois o disco articular funciona como uma terceira estrutura 0ssea nao
calcificada (MCNEILL, 1997a; OKESON, 2007).

O ramo ascendente da mandibula é formado por uma parte 0ssea que se
estende para cima em dois processos, 0 processo coronoide anterior e a cabeca da
mandibula posterior. A cabeca da mandibula articula com a base do cranio, em torno
do qual os movimentos ocorrem. Apresenta projecao lateral e medial conhecidas
como polo medial e lateral (Figura 2 ), mede de 15 a 20 mm no sentido mediolateral e
de 8 a 10 mm de espessura antero-posterior, assim, se o longo eixo das duas
cabecas da mandibula for estendido medialmente, elas se encontrardo
aproximadamente na base do limite anterior do forame magno, formando um angulo
de 145° a 160° (Figura 3, pagina 21), ou seja, seu longo eixo é rotacionado de forma
que o pdélo medial fica girado posteriormente, o que facilitaria 0s movimentos
excursivos de lateralidade (ALOMAR et al., 2007).

Figura2 -  Vista caudal (A) das ATM, em (B) sem a cabeca da mandibula. Vista lateral (C) e vista
superior (D). Linha vermelha representa a insercao da capsula articular no osso temporal
e a linha azul sua insercédo na mandibula.
Fonte: Alomar et al. (2007).
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Figura 3 - Vista axial de uma tomografia computadorizada das ATM ilustrando o &ngulo
formado nas linha tragadas pelas cabegas da mandibula direita e esquerda.
Fonte: Alomar et al. (2007).

A cabeca da mandibula articula na base do cranio com a porgcao
escamosa do osso temporal, a qual é chamada de fossa articular. Ela fica situada no
aspecto inferior da porcdo escamosa do 0sso temporal anterior a placa timpanica, em
uma depressdo em sua parte inferior. Anteriormente a eminéncia articular forma uma
barra 6ssea transversa que da origem a raiz anterior do zigoma. Normalmente, em
uma vista sagital, o teto da fossa, as paredes anterior e posterior da eminéncia
formam uma configuracdo sigmoide (Figura 2, pagina 20). A parede posterior da
fossa articular € muito fina, indicando que esta regido do osso temporal ndo foi
projetada para receber forcas pesadas. Ja o limite medial € formado pela lamina do
esfenoide. O teto da fossa articular € separado da fossa cranial média por uma fina
camada Ossea. Sua profundidade e o desenvolvimento da eminéncia variam de
acordo com a funcgdo, ou seja, do estimulo funcional da cabeca da mandibula que
translada normalmente com cargas funcionais pesadas sobre a superficie articular
(ALOMAR et al., 2007).

A eminéncia articular, entretanto consiste de uma camada grossa de 0Sso
denso e assim, mais preparado para tolerar tais for¢cas. Ela geralmente é confundida
com o tubérculo articular que € uma estrutura completamente diferente. O tubérculo é
uma pequena projecdo 0ssea na regiao lateral da eminéncia articular o qual serve
como origem do ligamento temporomandibular. O grau de convexidade ou inclinagao
da eminéncia articular dita a trajetéria da cabeca da mandibula quando da sua

excursao anterior. Além disso, um fato que leva a variacdo da angulacdo de ponto a
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ponto, € que a eminéncia é bem convexa antero-posteriormente e suavemente
cbncava médio-lateralmente (KATSAVRIAS, 2002).

As estruturas 0sseas ndo suportam contato direto umas com as outras, se
iISso ocorrer havera a propensao para a reabsorcdo, assim existe o disco articular
situado entre a cabeca da mandibula e o osso temporal, justamente para separé-las
e nao se contatarem diretamente. O disco tem uma atribuicdo importante como um
amortecedor de cargas durante a funcdo, ja que ele é submetido a forcas
compressivas e tensivas pelos movimentos de rotacdo e translagcdo da mandibula
(SIESSERE et al., 2008; WADHWA,; KAPILA, 2008). Em condi¢bes normais, o disco
articular é posicionado centralmente em uma zona fina, interpondo-se entre a cabeca
da mandibula abaixo e a eminéncia articular do osso temporal acima, onde tal
posicdo é mantida pela forma bicbncava e pela presséao intra-articular, sendo assim

uma articulagéo de anatomia bastante individualizada (OKESON, 2008).

O disco articular € uma estrutura biconcava e como forma de gravata
borboleta (SIESSERE et al., 2008), constituida principalmente de tecido conjuntivo
fibroso denso e destituida de vasos sanguineos e fibras nervosas (OKESON, 2007).
A parte central do disco articular é a mais fina e chamada de zona intermediaria. Nas
partes anterior e posterior o disco articular se torna mais espesso, sendo a posterior
geralmente mais espessa que a anterior. Na articulagdo normal, a superficie articular
da cabeca da mandibula esta localizada na zona intermediaria do disco articular e
circundada pelas regifes anterior e posterior (WADHWA; KAPILA, 2008).

Na regido posterior, o disco articular é ligado pela zona bilaminar que é
constituida por tecido fibroelastico, rico em nervos e vasos sanguineos. Os
ligamentos medial e lateral ancoram o disco articular nos respectivos pélos da cabeca
da mandibula. Na porcao anterior, o disco articular é fusionado com fibras da capsula
articular e, antero-medialmente, hé insercao parcial com o musculo pterigoideo lateral
superior. O disco articular e seus ligamentos dividem a articulacdo em espagos
articulares superior e inferior que, com excecdo da superficie do disco articular, sdo
revestidos pelo tecido sinovial. O espaco articular é dividido em espacos disco-
temporal superior e disco-mandibular inferior (SIESSERE et al., 2008; TANAKA,
KOOLSTRA, 2008). A articulagdo é toda circundada e envolvida pelo ligamento

capsular, que se estende desde a parte lateral da fossa articular até a cabeca da
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mandibula, proxima a févea pterigbidea e envelopa a eminéncia articular (SIESSERE
et al., 2008; WADHWA,; KAPILA, 2008).

A articulacdo é capaz de executar movimentos de rotacdo apenas no
compartimento inferior entre a cabeca da mandibula e o disco articular, sendo que,
realiza movimentos de translagéo no compartimento superior com o complexo cabeca
da mandibula-disco na cavidade articular superior (WADHWA; KAPILA, 2008).

A biomecanica da ATM envolve um processo de interacdo entre as
estruturas descritas acima e seu entendimento € essencial para o estudo da funcéo e
disfuncéo do sistema estomatognatico. Durante a abertura de boca, o disco rotaciona
posteriormente na cabeca da mandibula enquanto translada sobre a eminéncia
articular. A superficie articular superior € diferente de qualquer outra estrutura na
articulacdo. A lamina retrodiscal superior € composta de tecido conjuntivo elastico
que permite o complexo cabec¢a da mandibula-disco transladar anteriormente sem
prejudicar os tecidos retrodiscais. Em boca fechada, os tecidos retrodiscais estao
passivos e inferem pouca influéncia na posicdo discal, ja durante o0 movimento de
abertura bucal, a lamina retrodiscal superior € completamente esticada e produz uma
forca reativa no disco. Esta é a Unica estrutura capaz de promover a forca retrativa no
disco. Contudo, o disco e a cabeca da mandibula ndo se movem juntamente durante
a abertura e fechamento por causa dos ligamentos e sim devido a dois fatores: a
morfologia do disco e pressao interarticular que ocorre entre as superficies
articulares. A cabeca da mandibula se mantém na zona intermediaria do disco por
causa do grau de pressao interarticular sempre presente. As bordas anteriores e
posteriores mais espessas do disco o forcam a se manter com a cabeca da
mandibula durante a abertura e fechamento. Se ocorrer alguma alteracdo na pressao
interarticular ou na morfologia do disco, este movimento pode ser modificado, e assim

inicia a disfuncéo biomecéanica associada aos desarranjos internos (OKESON, 2007).

A abertura e fechamento mandibulares normais dependem da atividade
coordenada dos tecidos duros e moles do sistema estomatognatico, sendo destaques
0S musculos mastigatérios masseter, temporal, pterigdideo lateral superior e inferior,
pterigéideo medial. Adicionalmente, a musculatura do sistema mastigatério humano
apresenta uma intrincada disposicdo espacial. O musculo digastrico possui fungéo
importante na atividade mandibular, apesar de ndo ser considerado um musculo

mastigatorio. Este conjunto muscular desempenha o papel de estabilizar e posicionar
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a ATM por meio do ténus e da pressao intra-articular, ja que as superficies articulares
necessitam estar em contato permanente. Os ligamentos colaterais, capsular,
temporomandibular, esfenomandibular e estilomadibular atuam indiretamente nos
movimentos articulares (KOOLSTRA, 2002; OKESON, 2007; OKESON, 2008).

Aparentemente o sistema mastigatério humano possui mais musculos que
0 necessario para a sua funcdo. Isso parece desnecessério por uma perspectiva
mecanica, entretanto ha um requerimento espacial. Os musculos podem realizar
praticamente qualquer tarefa de diversas maneiras, uma das razdes para iSso € que
eles tém que se adaptar constantemente a textura dos alimentos entre os dentes. O
sistema € mecanicamente rico, o que significa que ha um numero expressivo de

padrdes de contracdo muscular para gerar o mesmo movimento (KOOLSTRA, 2002).

Outro aspecto que difere a ATM das outras articulacdes do corpo é o fato
de serem cobertas por fibrocartilagem ao invés de cartilagem hialina, conferindo a
vantagem de ser geralmente menos susceptivel ao efeito da idade do que a
cartilagem hialina, portanto ela € menos propensa ao colapso, suportando-o com
mais propriedade ao longo do tempo, além de ser mais favoravel ao reparo tecidual
do que a cartilagem hialina. Por outro lado, a fibrocartilagem sugere ser mais
propensa a fatores como hormoénios sexuais que a predispbe a alteracoes
degenerativas (WADHWA; KAPILA, 2008). O movimento articular ndo é guiado
somente pelas formas 0sseas, musculos e ligamentos, mas também pela ocluséo
dentaria (ALOMAR et al., 2007).

As superficies 0sseas da ATM sao revestidas pelas seguintes camadas
teciduais, a partir da superficie articular em direcdo ao tecido 0sseo, sdo elas: A)
Camada fibrosa, constituida por tecido conjuntivo denso modelado avascular,
caracterizado por apresentar feixes espessos de fibras colagenas do tipo | e
escassos fibroblastos. B) Camada proliferativa, uma camada de espessura variada,
descontinua em alguns locais, composta por numerosas células indiferenciadas,
potencialmente capazes de se diferenciarem em fibroblastos ou em condrocitos,
portanto fornecendo células para a camada fibrosa e para a camada mais profunda, a
camada cartilaginosa. C) Camada cartilaginosa, composta por tecido cartilaginoso
hialino, cuja matriz extracelular € composta por grande quantidade de proteoglicanas,
glicoproteinas e fibrilas de colageno do tipo Il, produtos da intensa atividade dos

condrécitos dessa regidao. A cartilagem hialina desse territério estd em franco
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processo de ossificacdo endocondral, a qual € fundamental para o crescimento radial
da cabeca da mandibula da mandibula, da fossa articular e da eminéncia articular do
temporal. O processo de ossificagcdo endocondral nessa regido € caracterizado
inicialmente por uma intensa proliferacao e, posterior hipertrofia dos condrdcitos, os
quais, ap0s a mineralizacdo dos finos tabiques de matriz cartilaginosa, entram em
morte celular programada. Nesse momento a matriz cartilaginosa mineralizada €
invadida por vasos sanguineos, linfaticos e células indiferenciadas advindos do tecido
conjuntivo e 06sseo adjacente. As células indiferenciadas se diferenciam em
osteoblastos, 0s quais secretardo a matriz 6ssea sobre os suportes de cartilagem
mineralizada. E importante enfatizar que a proliferagdo dos condrdcitos nessa regi&o
obedece aos mais variados planos de orientacdo, uma vez que a orientacdo dos
condrocitos é que guia 0 plano de crescimento 0sseo, sendo assim 0 crescimento
nas regides das superficies articulares da ATM se da em diversas orientacdes, ou
seja, crescimento multidirecional. Finalmente, o tecido 6sseo primario, formado por
ossificacdo endocondral, continua com o tecido 6sseo adjacente (SHEN;
DARENDELILER, 2005).

Deve ser salientado que apds o crescimento dessa regido ter cessado,
ainda continua uma atividade de remodelacdo 6ssea na ATM, que € influenciada
sobremaneira por mudancas funcionais que ocorrem no decorrer da vida. E relevante
a relacédo entre a ATM e os dentes, com o edentulismo ou mesmo com trabalhos
restauradores e protéticos. Sendo assim as modificacdes oclusais podem repercutir
com maior ou menor relevancia na estrutura e dinamica da ATM. A estrutura dessa
articulacdo também responde de forma adaptativa ao tratamento ortodoéntico,
ortopédico facial e até mesmo em resposta a modificagdes posturais do individuo ao

nivel da coluna cervical (OKESON, 2008).
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2.2 REMODELACAO

Os ossos e as articulagbes do esqueleto craniofacial se desenvolvem e
desempenham suas fun¢bes em um ambiente sujeito a forcas mecéanicas. Essas
forcas que incluem a atividade muscular, a mastigagdo, o crescimento expansivo do
cérebro, a gravidade e as mecanicas ortodonticas influenciam a forma e posicao
relativa de cada osso do complexo, através do processo de adaptacdo biologico
denominado remodelacdo. A remodelacdo Ossea é orquestrada por células da
linhagem osteoblastica que envolve um intrincado mecanismo de interagbes entre

células e entre células e matriz (PAPACHRISTOU et al., 2009).

Remodelacdo ocorre durante a vida como resposta ao balan¢co mecanico
do esqueleto a musculatura e as variagbes no metabolismo. As alteracdes no
conjunto de ossos invariavelmente sdo transmitidas para as articulagbes, que
poderiam responder com processo remodelativo em suas superficies (BLACKWOOD,
1966). Os tecidos articulares tém potencial de adaptacdo consideravel as demandas
funcionais (KIRVESKARI, 1997).

Existem trés categorias de remodelacao articular: progressiva, regressiva e
remodelacao periférica. Remodelagéo progressiva é a formacdo e aumento de tecido
na superficie articular, justificado pela proliferacéo de cartilagem articular seguida de
mineralizacdo e eventual substituicdo da cartilagem mineralizada por osso. Na
remodelacdo regressiva ocorre inicialmente uma reabsorcdo osteoclastica do 0sso
subatrticular e substituicdo da regido reabsorvida pela formagéo de cartilagem e osso.
Remodelacédo periférica, como o nome indica, € a adicdo de tecido na periferia da
superficie articular de forma semelhante para o tipo progressivo, a diferenca é que o
periosteo também pode estar envolvido (BLACKWOOD, 1966; OKESON, 2008).

A ATM é morfologicamente adaptada para resistir aos efeitos de cargas
mecanicas e, portanto, € mais dificil para remodelar que articulacdes fibrosas. Isto
ocorre devido as propriedades fisicas da matriz cartilaginosa, cuja funcéo é proteger
0 0sso subcondral de remodelacdo reabsortiva (MEIKLE, 2007). A remodelacdo da
cabeca da mandibula € um processo fisioldgico que ocorre em maior ou menor grau

apos certa idade como resultado de estresse ao qual ela seja submetida durante a
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atividade funcional. Inclusive pode ser considerado como adaptagdo funcional da
articulagdo a condi¢cdes oclusais. Interferéncias oclusais tem o potencial de gerar
sobrecargas no sistema estomatognatico e alteracdo da posicdo da mandibula em
graus variados. Individuos com ma oclusdo e consequente desvio mandibular
funcional apresentam normalmente deslocamento da cabec¢a da mandibula na fossa
articular (VITRAL et al., 2007). Tal relacao foi discutida no caso clinico reportado por
Vitral et al. (2007) que relataram alteracfes adaptativas na ATM de um paciente de 8
anos e 5 meses que foi submetido a um tratamento ortodéntico com expanséo rapida
da maxila para correcdo de mordida cruzada posterior. As articulagbes estavam
assimétricas e em um dos lados, descentralizada. A forma e posicdo das estruturas
articulares, avaliadas por tomografia, mostraram um sugestivo quadro de
remodelacdo no final do tratamento e 7 meses apds, momentos em houve uma

tendéncia para a centralizacdo da cabeca da mandibula e simetria articular.

A remodelacdo da ATM também ocorre como resultado de cargas
moderadas aplicadas por longo periodo, contudo, se as demandas funcionais
excedem a capacidade deste mecanismo protetor, o equilibrio entre forma e funcéo
se altera para o estado patoldgico e as reacdes celulares adquirem caracteristicas
destrutivas associadas a osteoartrite (OKESON, 2008).

E aceito que cargas mecanicas sejam essenciais para o crescimento,
desenvolvimento e manutencéo de estruturas vivas, isso implica que a imobilidade e
a falta de carga poderiam suprimir o crescimento 0sseo longitudinal (TANAKA,
KOOLSTRA, 2008). Sem funcdo nado existira cartlagem (MEIKLE, 2007).
Consequentemente, se a ATM for mantida em condigBes sem estimulos de forcas, os
tecidos articulares poderiam expressar alteragcbes degenerativas, 0 que
supostamente levaria ao colapso da funcédo do sistema mastigatorio. O processo de
remodelacdo deve ser entendido como uma consequéncia fisiolégica em virtude das
cargas funcionais que permite o equilibrio do bindmio forma e funcéo articular.
Todavia, demandas funcionais aumentadas e continuas, associadas a reducao do
limite de tolerancia fisioldgica do individuo, aumentam as chances do surgimento de
alteracdes teciduais da ATM (TANAKA; KOOLSTRA, 2008).

Varios estudos avaliaram o processo de modelagdo (KATSAVRIAS, 2002;
KATSAVRIAS, 2006) e de remodelacdo da ATM com metodologias diversas (VITRAL

et al., 2007). A cabeca da mandibula € um centro de crescimento importante para o
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desenvolvimento e crescimento mandibular, altamente conhecido por sua capacidade
de adaptacao a fatores funcionais. Propriedade essa explorada pela ortodontia para o
tratamento de ma oclusdo de classe Il. Sua forma anatdbmica pode variar de um
individuo para o outro e de acordo com a idade. A manipulacao ortopédica da cabeca
da mandibula induz alteracbes metabdlicas e modificagbes dos fatores de
crescimento. Alteracdes morfolégicas sugerem ocorrer em virtude de variagbes de
crescimento assim como por remodelacdes consequentes de ma oclusédo, trauma e
anormalidades de desenvolvimento (VON DEN HOFF; DELATTE, 2008).

2.3 MA OCLUSAO

Os critérios de uma ocluséo estética foram estabelecidos com o intuito de
promover uma referéncia para que a ma oclusdo pudesse ser comparada com

oclusédo normal, além de facilitar a comunicacéo entre profissionais (ANGLE, 1899).

A classificagdo da mé oclusdo de Angle (1899) subdividiu os principais
tipos de ma oclusdo, definindo os critérios de uma oclusdo normal na denticao
natural. Este postulado determina que os primeiros molares superiores e inferiores
deveriam relacionar-se de forma que a cuspide mesio-vestibular do molar superior
ocluisse no sulco vestibular do molar inferior e se os dentes estivessem nos arcos de
maneira alinhada. Entretanto haveria a necessidade de que n&o houvesse
discrepancia no tamanho dos dentes. Assim descreveu trés classes de mas oclusoes,
baseadas na relacdo oclusal dos primeiros molares: A) Classe | que representa a
relacdo normal &antero-posterior dos primeiros molares superior e inferior. Isto
significa que a mandibula e o arco dentario & ela superposto, estdo em correta
relagdo mesio-distal com a maxila e demais ossos da face. A cuspide mesio-
vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco central do primeiro molar inferior,
mas a linha de oclusdo permanece incorreta por mau posicionamento dentario, por
rotacoes ou por outras causas. B) Classe IlI: Molar inferior distalmente posicionado
em relacdo ao molar superior. C) Classe lll: Molar inferior mesialmente posicionado

em relacdo ao molar superior. Também neste caso € usada a subdivisdo quando
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existe um lado em chave de oclusédo. Contudo, a oclusdo normal e a ma oclusao de
classe | compartiham a mesma relagdo molar, contudo, a linha de oclusdo é

diferente.

As alteracOes citadas levardo a modificacbes na posicdo dos dentes
anteriores. Portanto a classe Il apresenta duas divisdes (OKESON, 2008): A) Classe
Il - divisdo 1 em que uma de suas caracteristicas marcantes € a inclinagcdo dos
incisivos superiores que apresentam uma inclinacdo axial vestibular. B) Classe Il -
divisdo 2 sdo aqueles casos em que 0s incisivos superiores estdo com inclinacao
axial vertical ou lingual. Existe uma sobremordida vertical excessiva, e o arco inferior

apresenta frequentemente curva de Spee exagerada.

Ja a ma ocluséao de classe Il podera apresentar as seguintes variacfes
dos dentes anteriores: A) Topo-a-topo: quando h&a contato dentario entre as faces
incisais. B) Mordida cruzada anterior: quando ha posicionamento mais vestibular dos
incisivos inferiores em relacdo aos superiores. C) Mordida aberta anterior: quando
ndo ha contato entre os incisivos, seja em MIH ou durante as excursdes
mandibulares. D) Os incisivos e caninos inferiores encontram-se com excessiva
inclinacéo lingual (OKESON, 2008).

Os conceitos de (ANDREWS, 1972) introduziram as seis chaves da
oclusdo definindo a prescricdo para uma ideal intercuspidacdo dos dentes.
Descreveu as caracteristicas fundamentais de uma oclusédo dentaria sob o ponto de
vista morfoldgico, servindo também como guia para a finalizacdo adequada dos
tratamentos ortoddnticos. Em sua pesquisa com modelos ortodénticos de individuos
com oclusdo normal, reconheceu e estabeleceu seis caracteristicas comuns entre
estes modelos: A) Relacdo dos molares — o0s primeiros molares permanentes
superiores devem mostrar trés pontos de contato evidentes com o0s dentes
antagonistas; a superficie distal da crista marginal do primeiro molar permanente
superior contacta e oclui com a superficie mesial da crista marginal mesial do
segundo molar permanente inferior; a cuspide mésiovestibular do primeiro molar
permanente superior oclui dentro do sulco existente entre a cuspide mésiovestibular e
a mediana do primeiro molar inferior e a cuspide mésio-palatina do primeiro molar
permanente superior adapta-se a fossa central do primeiro molar permanente inferior.
B) Angulacédo das coroas — a porcéo cervical do longo eixo de cada coroa encontra-

se distalmente a sua porcéo oclusal. C) Inclinacdo das coroas — a porcao cervical do
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longo eixo da coroa dos incisivos superiores encontra-se por lingual a superficie
incisal, aumentando a inclinacdo lingual progressivamente na regidao posterior. D)
Rotacbes — nao deve haver rotacbes dentarias indesejaveis. E) Contatos
interproximais — ndo deve haver espacos interproximais. E) Curva de Spee — deve
apresentar-se plana ou suave. O autor relatou que as chaves eram interdependentes
de um sistema estrutural e que serviam como base para a avaliacdo dos pacientes
ortodonticos, sendo que a falha de uma ou mais chaves, indicaria uma oclusao

inadequada.

Equilibrio oclusal pode ser complementado com a coexisténcia de contatos
dentarios adequados com distribuicdo bilateral e simultdnea das forcas. Todos os
contatos devem ser dirigidos axialmente ao longo eixo dos dentes, com 0s mais
pesados distribuidos entre os molares e pré-molares e 0os mais suaves em dentes
anteriores (CLARK; EVANS, 2001; RACICH, 2005).

Até aqui as relagbes foram definidas estaticamente, entretanto o
movimento mandibular ocorre como uma série complexa de atividades dinamicas
determinadas por ambas as ATM, os dentes e estruturas associadas. Como é
descrito o conceito de oclusdo que se refere a relacdo dos dentes superiores e
inferiores, como uma articulagdo dento-dental, quando eles estdo em contato
funcional durante a atividade da mandibula (LEARRETA et al., 2009). Assim, surgem
caracteristicas que constituem a oclusdo dinamica ideal que continua a ser objeto de

discussédo sobre a relacéo entre oclusdo estatica e dinamica.

2.4 MOVIMENTOS MANDIBULARES

Os movimentos mandibulares excéntricos protrusivo, laterotrusivo e
retrusivo sdo ativados pelo sistema neuromuscular com caracteristicas fisiologica e
fisiopatoldgica particulares (LEARRETA et al., 2009).

O movimento retrusivo ocorre quando a mandibula move-se

posteriormente a partir da maxima intercuspidacdo. Estruturas ligamentosas
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restringem esse movimento, sendo ele de 1 a 2 mm e de minima relevancia clinica.
Entretanto ap0s a protrusdo mandibular, o movimento posterior também &

considerado retrusivo, sendo um trajeto reverso (OKESON, 2008).

As excursdes mandibulares de lateralidade devem permitir a desoclusao
dos dentes posteriores do lado de néo trabalho dentro dos padrbes ideais. A guia
mais desejavel é provida pelo canino (guia canina), apesar de ser aceitavel a
desoclusdo realizada pelo grupo de dentes formado pelo canino, pré-molares e
primeiros molares. Oclusdo balanceada, guia canina e fungdo em grupo representam
0s trés principais conceitos relacionados aos contatos dentarios durante a excursao
lateral da mandibula (AL-NIMRI et al., 2010). Quando todos os dentes anteriores sao
examinados, se torna aparente que 0s caninos sao mais bem ajustados para suportar
as forca horizontais dos movimentos excéntricos, de forma que a sua desocluséo é
considerada a ideal por varias razdes, dentre as quais se incluem (OKESON, 2008):
A) Dente com raiz mais longa e larga e assim sendo, a melhor relacdo de insercao
entre coroa e raiz. B) Existe maior quantidade de osso cortical onde esta envolvido, o
Ihe garante melhores condi¢des de tolerar cargas, ao tempo em que 0s posteriores 0

sao, principalmente, por osso medular. C) Envolvem atividade muscular reduzida.

Al-Nimri et al. (2010) observaram que a oclusdo protegida pelo canino era
mais dominante na relacdo de molar e de canino de classe | quando a excursao
lateral era realizada dentro do limite de 0,5 mm, isto é, desoclusdo imediata. Ao
passo que a guia incisal com desocluséo posterior foi associada com a ma oclusao
de classe Il divisdo 2 de incisivos seguido pela relacdo de classe |. Esta observacgao
foi possivel devido a retro-inclinacdo dos incisivos centrais que permite uma
desoclusao imediata (OKESON, 2008), contudo o movimento mandibular mostra um
padrdo predominantemente vertical com um giro da cabeca da mandibula no sentido
horario (Figura 4, pagina 32), conforme relata Celebic et al. (2007) quando
estudaram a relacdo entre a guia condilar e a guia anterior. O caminho que a cabeca
da mandibula percorre durante o movimento protrusivo reflete o angulo da parede

posterior da eminéncia articular (YAHATA et al., 2009).
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Figura 4 - Diagrama ilustrando que em (a) a guia incisal € mais angulada que a guia condilar,
assim a cabeca da mandibula move antero-inferiormente com uma rotacédo no sentido
horario para compensar o overbite. Em (b) a guia posterior mais angulada que a
incisal, portanto a cabeca da mandibula é movida antero-inferiormente com uma
rotacdo no sentido anti-horario para compensar a guia incisal menos inclinada.
Fonte: Celebic et al. (2007)

A guia incisal executa um papel importante no funcionamento do sistema
mastigatorio (LEARRETA et al., 2009). Suas caracteristicas sdo descritas pela
posicdo exata e pelo relacionamento dos dentes anteriores, 0s quais sao verificados
tanto na vertical quanto na horizontal. A sobreposi¢céo horizontal determina o overjet
qgue é a distancia da face incisal do incisivo superior e a face vestibular dos incisivos
inferiores, na posicdo de maxima intercuspidacdo. Ja a sobreposicdo vertical ou
overbite & a distancia entre as bordas incisais dos dentes anteriores opostos. Em
oclusdo normal o padrdo para o overjet € de 1 a 3 mm (TURASI et al., 2007) e
sobreposicao aproximada de 3 a 5 mm para o overbite (OKESON, 2008).

Esta guia orienta 0 movimento mandibular durante a excursao anterior a
partir da posicdo de maxima intercuspidacao e/ou relacdo céntrica, a qual é realizada
por contatos entre as bordas incisais e vestibulares dos incisivos inferiores contra as
areas da face palatina e incisal dos incisivos superiores, consideradas vertentes guia
(Figura 5, pagina 33). E proporcionada pelos dentes anteriores para permitir
desoclusdo de todos os posteriores nos movimentos protrusivos (CLARK; EVANS,
2001; RACICH, 2005).
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Figura5 - Esquema ilustrando a guia anterior, em que as vertentes-guia sao
responsaveis pelas caracteristicas do movimento com desocluséo dos dentes
posteriores.

llustracéo: Autor (2011)

O exposto anterior revela a relagao entre a anatomia oclusal e as ATM que
representam os componentes que controlam os movimentos mandibulares. Assim, se
dividem em dois tipos: aqueles que influenciam o movimento da porgéao posterior e
anterior da mandibula, representadas pela guia condilar e guia anterior,
respectivamente (CELEBIC et al., 2007; GILBOA et al., 2008; OKESON, 2008).

A guia condilar é realizada pelo movimento da cabeca da mandibula
quando ela sai da posicdo de relacdo céntrica e desliza pela eminéncia articular,
movendo para baixo e para frente. O padrdo do movimento depende da angulacao
de eminéncia articular, conhecida como angulo de guia condilar. Se a superficie é
muito angulosa, a cabeca da mandibula descrevera uma trajetoria inclinada
verticalmente. Caso ela seja mais plana, o trajeto ser& menos inclinado verticalmente.
As duas ATM fornecem a guia para a porcéo posterior da mandibula e determinam o
tipo de movimento, ao passo que 0s dentes anteriores expressam como a parte
anterior da mandibula se move. A angulacdo das faces palatinas dos dentes
superiores descreve a quantia do movimento vertical da mandibula. Se as superficies
sdo angulosas, o aspecto anterior da mandibula descreve um trajeto também

anguloso, entretanto se o trespasse vertical ou overjet for diminuido, ele fornecera
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pouca guia vertical durante o movimento (CELEBIC et al., 2007; SAITOH et al., 2007;
OKESON, 2008). Fica, entao, evidente que o relacionamento do overjet e do overbite
dita a maneira com a mandibula fard o trajeto na guia anterior, repercutindo em

alteracdes quando surgem variacdes nestes trespasses.

A relacéo ideal dos dentes anteriores permite uma dinamica de movimento
mandibular sem que ocorram contatos interferentes nos dentes posteriores, que
representam injurias ao sistema estomatognatico. Alerta-se para a necessidade da
avaliacado criteriosa de sinais e sintomas de DTM em pacientes com overjet
acentuado, um fator que aumenta o risco de desenvolvimento da doenca
(PULLINGER et al., 1993). A mandibula tera necessidade de executar uma
movimentagdo protrusiva com uma trajetéria aumentada quando comparado com
uma situagcao de overjet dentro dos padrbes de normalidade para que os dentes na
porcdo anterior consigam alcancar a posicdo de topo. A demanda funcional
decorrente da biomecanica envolvida neste esquema, representa aumento de cargas

com potencial para gerar estresse na musculatura (TURASI et al., 2007).

Se a guia incisal estiver incorreta, ocorrera interferéncia e deslocamento
da mandibula (LEARRETA et al., 2009), neste sentido, Turasi et al. (2007) avaliaram
a posicao da cabeca da mandibula com relacdo a guia anterior determinada pelo
overjet. Observaram claramente a presenca de mais contatos interferentes em
molares no grupo que possuia overjet aumentado, indicando que um contato

posterior primario age como fulcro e cargas mecanicas acentuadas.

Além disso, muitas alteracdes anatdmicas das estruturas da ATM surgem
em virtude da demanda funcional mandibular que pode modificar a forma da cabeca
da mandibula, eminéncia e fossa articular por meio de remodelacdo dos
componentes 6sseos e até mesmo por consequéncia de alteracdes degenerativas
(OKESON, 2008).
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2.5 TECNICAS RADIOGRAFICAS CONVENCIONAIS PARA ATM

O principal meio de avaliagdo das DTM € o exame clinico, o qual inclui a
anamnese e o exame fisico do paciente (LEWIS et al., 2008). A necessidade de
levantar vérias informagfes a respeito do quadro de dor e disfuncdo é de suma
importancia para o tratamento de portadores de DTM, o que € obtido durante o
historico do paciente. Diferentemente do diagndstico de carie, por exemplo, em que 0
clinico necessita de um montante reduzido de informacdes e uma inspecao visual, na
maioria dos casos, é o suficiente para chegar ao diagnostico (OKESON, 2008).
Entretanto, sempre que um paciente apresenta quadro clinico sugestivo de alteracéo
na ATM, o exame radiografico faz parte da avaliacdo completa, beneficiando o

paciente no planejamento do caso (PETERSSON, 2010).

O meétodo de escolha para o estudo das patologias da ATM sdo as
técnicas por imagem (LEARRETA et al., 2009), contudo a necessidade de solicitacao
de um exame complementar deveria ser definida ap6s a coleta do histérico e
realizacdo do exame do paciente. O quadro clinico apresentado deve guiar o clinico
para o levantamento da hipotese diagnostica, posteriormente é definido o tipo de
imagem a ser indicada, com a devida consideracao sobre o quanto os resultados da
imagem irdo influenciar o tratamento (LEWIS et al., 2008). Entretanto, Petersson
(2010) orienta que o exame complementar deve ser solicitado se mais informacdes

forem necessarias apos o exame clinico.

Existem varias técnicas radiograficas indicadas para acrescentar dados
sobre a saude, a integridade, a morfologia dos componentes 6sseos e funcao
articular entre a cabeca da mandibula e a fossa. Outros fatores deveriam ser
considerados quando € determinado o tipo de imagem como 0 comportamento
patolégico dos tecidos moles e duros, a disponibilidade de equipamento
especializado, o custo do exame, quantidade de exposi¢do a radiagdo, resultados de
testes diagndsticos prévios, plano de tratamento e hip6tese diagndstica, além da
verificacdo das contraindicacdes tais como alergia a agentes de contraste e gravidez.

Ademais, além de avaliar a integridade das estruturas os exames complementares
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auxiliardo para confirmar a extensao ou progressao da doenca e avaliar o efeito do
tratamento (BROOKS et al., 1997; LEWIS et al., 2008).

MalformacgBes congénitas e desenvolvimento da mandibula e ou dos 0ssos
cranianos, desordens adquiridas como neoplasias, fraturas, deslocamentos,
anquiloses e deslocamento de disco, condi¢bes degenerativas, doencas inflamatérias
como sinovites e capsulites sédo alteracdes passiveis de acometer a ATM. Contudo, 0
diagnostico dessas condi¢cbes frequentemente ndo pode ser feito sem o auxilio de
imagens complementares ao passo que nenhuma técnica poderia fornecer todos os
subsidios morfofuncionais da ATM (BROOKS et al., 1997).

Um numero significante de exames tem sido desenvolvido para permitir
maior quantidade de informacdes sobre as ATM (WADHWA; KAPILA, 2008;
PETERSSON, 2010), diante disso o que define qual devera ser escolhido é o tipo de
tecido que sera avaliado, como mineralizado ou mole (LEARRETA et al., 2009).
Alguns métodos de imagens sao disponiveis, 0s quais incluem radiografias,
ultrassonografia, imagem por ressonancia magnética, tomografia volumétrica digital
ou tomografia cone beam e tomografia computadorizada (WADHWA; KAPILA, 2008;
PETERSSON, 2010).

A ATM é uma das regides corporeas de maior dificuldade de obtencéo de
imagens devido ao seu tamanho reduzido e por ser, a0 menos parcialmente
encoberta pelas estruturas 6sseas do cranio, sobretudo o rochedo petroso temporal,
que gera sobreposicdo de imagens. Somando-se a isto, as imagens em duas
dimensdes dificultam a visualizacdo de todas as partes da articulagdo (BROOKS et
al., 1997). Os exames radiograficos de forma geral fornecem somente imagens dos
tecidos mineralizados e ndo mostram as partes ndo mineralizadas como cartilagem e
tecidos moles. Entretanto, imagens em diversos angulos podem superar esta
limitacdo, gerando em contrapartida um aumento da exposicao a radiagdo. Uma das
principais limitacdes dos exames radiograficos convencionais € ndo poder definir a
posicdo do disco articular (CHILVARQUER et al., 2006).

Em termos gerais, os exames disponiveis ndo demonstram a mesma
efetividade para cada uma das condi¢cdes que afetam a ATM. A eficacia de qualquer
modalidade de imagem nao fica apenas com sua adequacao técnica, mas também

com a sua precisdo diagnéstica, uma interacdo complexa entre a imagem e o
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profissional que a interpretara. Além disso, 0 aumento da sofisticacdo da técnica de
imagem nao garante melhor manejo do paciente. Se houver a possibilidade de
escolha entre modalidades com semelhantes indicacdes, a menos onerosa em
termos de custo e com menos dose de radiacdo deveria ser selecionada (BROOKS
et al., 1997).

Este capitulo abordar4 as técnicas radiograficas convencionais mais
rotineiras para estudo a ATM: panoramica, planigrafia e transcraniana
(CHILVARQUER et al., 2006).

2.5.1 Radiografia Panoramica

Radiografia panoramica é uma técnica radiografica de uma Unica
exposicao, que permite uma visdo global de todas as estruturas que compdem o
complexo maxilo-mandibular, ou seja, os dentes, estruturas 6sseas de suporte e
adjacentes, tais como seios maxilares, ATM e cavidade nasal (AHN et al., 2006;
CHILVARQUER et al., 2006). Sao de uso rotineiro em diagndstico e planejamento de
tratamentos odontoldgicos, com a vantagem de ser um método relativamente simples
de obtencdo de uma radiografia (PETERSSON, 2010), que utiliza os principios da
tomografia. Contudo, ndo pode ser classificada como tal e por isso € divulgada como
pantomografia ou ortopantomografia por ser uma tomografia panoramica ortorradial,
pois o feixe de raios X é dirigido em sentido relativamente perpendicular (ou em
sentido ortogonal) ao plano dos dentes, nos segmentos posterior e anterior dos
maxilares. Tal principio determina que o filme e cabecote do aparelho girem em
sentidos opostos a uma mesma velocidade, de maneira que o fulcro desse
movimento incida sobre a estrutura que se deseja visualizar, isto €, um ponto central.
A radiografia em corte € um termo genérico aplicado as técnicas que produzem uma
imagem de um segmento selecionado do paciente, enquanto as imagens das
estruturas vizinhas séo borradas ou sem nitidez (CHILVARQUER et al., 2006).
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A radiografia final € uma tomada seccional, dessa forma, apenas
estruturas dentro da area de corte estardo evidentes e em foco assim como em
outras técnicas tomograficas. Na radiografia panoramica, a secc¢éao final ou area focal
€ projetada para ter uma forma aproximada de uma parabola, correspondendo ao

formato dos arcos dentais. Entretanto a qualidade da imagem € inferior a de uma
radiografia intrabucal periapical ou interproximal (WHAITES, 2003).

A técnica de execucédo da radiografia panoramica consiste na obtencao de
uma imagem ampla da regido facial, onde o feixe de raios X incide em uma trajetéria
circular ao redor da cabeca do paciente. A captacdo desta irradiacdo ocorre por meio
de filme radiogréfico, contido em um chassi porta filme que realiza trajeto
sincronizado a fonte de irradiacédo. A cabeca do paciente é posicionada de modo que
o paralelismo entre o plano de Frankfurt (linha imaginaria tracada entre a borda
inferior da érbita e o conduto auditivo externo) e o solo seja estabelecido. Os dentes
anteriores sdo alinhados em um dispositivo posicionador interincisal, levando a
mandibula a uma posi¢cdo de protrusdo. Desta maneira, a regido facial exposta a
radiacdo fica situada entre a fonte emissora e o chassi porta filme. Durante o
movimento circular do aparelho, a radiacdo € emitida em direcdo a face, sendo
captada pelo filme radiografico (WHAITES, 2003).

Sua utilizacdo é extremamente difundida aliada a facilidade de realizacao,
baixo custo, favoravel relacdo custo-beneficio e exposicdo do paciente a doses
baixas de radiagdo, assim como tem sido apontada por muitos autores como uma
modalidade de imagem para avaliacado inicial da ATM (EPSTEIN et al., 2001;
WHAITES, 2003; AHN et al., 2006).

Nestas tomadas radiograficas, as alteracbes das estruturas Osseas da
ATM de forma geral podem ser observadas somente na inclinacao lateral e porcao
central da cabeca da mandibula devido a orientacdo obliqua da cabec¢a em relagéo
ao longo eixo condilar. ErosGes 6bvias, esclerose, assimetrias, fraturas, analise de
dimensdes e forma anatdmica, evidéncias degenerativas, alteracdes de crescimento
e osteodfito podem ser visualizadas. Informacdes sobre a posicdo da cabeca da
mandibula ou funcdo ndo é recomendado, jA que a mandibula fica ligeiramente
aberta e protruida com auxilio de um posicionador durante o exame, revelando a

cabeca da mandibula e colo. Além disso, apenas grandes alteragcdes na morfologia
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da eminéncia articular podem ser vistas, devido ao resultado da sobreposi¢do das
imagens da base do cranio e do arco zigoméatico sobre esta area. Por essas razdes, a
projecdo panoramica nao fornece uma avaliacdo detalhada dos tecidos duros das
articulacées (WHAITES, 2003).

Desta forma, radiografia panoramica pode ser um método alternativo para
avaliacdo da ATM, desde que o objetivo ndo seja visualizar um quadro anatdomico
detalhado da articulagdo, que pode ser obtido por tomografia computadorizada,
imagem de ressonancia magnética ou artroscopia (BROOKS et al., 1997; AHN et al.,
2006). Todavia, Epstein et al. (2001) verificaram que os achados clinicos podem ser
relevantes no diagndstico associado com DTM e na definicdo da necessidade de
exames adicionais mais sofisticados. O valor diagnostico desta modalidade de
imagem em DTM é valido porque fornece informacdo importante para o plano de
tratamento (PETERSSON, 2010).

Além disso, algumas variaveis dessa opcdo radiografica foram
comparadas com os achados na IRM em estudos com o objetivo de avaliar a sua
utiidade na identificacdo de pacientes com potencial de apresentar desarranjos
internos. Da mesma forma que em pesquisas anteriores ficou demonstrado que para
o diagnostico das DTM seu poder de informacao é restrito. Mas algumas variaveis
encontradas nesse tipo de exame foram compativeis com o diagnostico de alteracfes
internas na ATM, tais como a diminui¢do da altura condilar e alteragbes mais severas
na medida em que os desarranjos evoluiam para o deslocamento do disco sem
reducdo. Acrescendo assim, mais dados de diagnéstico que podem ser obtidos
através dessa modalidade radiografica na identificacdo de pacientes com potencial

de desordens na posicao discal (AHN et al., 2006).

Avaliacbes quantitativas em radiografias panoramicas sao dificeis por
causa de diferencas de ampliacdo e distorcbes de imagem. No entanto, a
reprodutibilidade das medig8es verticais e angulares € relativamente aceitavel se a
cabeca do paciente é posicionada corretamente no equipamento (WHAITES, 2003).
A ampliacdo no sistema ortopantomografico € da ordem de 30 a 40% no plano
horizontal e de 29 a 30% no plano vertical, mas quanto mais arredondado for o objeto
a ser radiografado, menor sera a distor¢cédo, sendo que as amplia¢des horizontais séo
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maiores que as verticais e as regides angulares também apresentam pequenas
ampliagdes (CHILVARQUER et al., 2006).

Neste contexto, Gilboa et al. (2008) se propuseram a verificar a correlagao
entre a forma anatbmica da eminéncia articular e a imagem correspondente de
radiografia panoramica em cranios secos. Dois fios metalicos foram adaptados e
fixados nas superficies internas e externas das eminéncias articulares em 25 cranios
humanos (Figura 6, pagina 41). Um fio grosso de 1,5 mm de diametro foi fixado na
regido mediana do aspecto mais concavo da eminéncia articular no sentido antero-
posterior, representando uma localizagcdo mais interna. Outro fio de 0,8 mm de
diametro foi adaptado ao contorno inferior do arco zigomatico adjacente a eminéncia
articular, representando uma posicdo mais externa. Realizaram trés tomadas
radiograficas, a primeira com os dois fios em posi¢do, a segunda somente com o fio
grosso e a ultima sem os fios. Moldagens das fossas articulares foram feitas com os
fios adaptados para serem comparadas com tracados das radiografias realizadas. Na
imagem de radiografia panoramica foi possivel esclarecer que o contorno da
eminéncia articular foi identificado como uma linha grossa radiopaca localizada acima
de um esboco radiopaco mais fino que representou o aspecto infero-lateral do arco
zigomatico (Figura 7, pagina 41 e Figura 8, pagina 42). Uma correlacdo
estatisticamente significante foi encontrada entre a inclinagdo sagital do contorno
anatdmico da eminéncia articular e a imagem correspondente da radiografia
panoramica dos dois lados direito e esquerdo. Outra correlacdo encontrada foi entre
as eminéncias articulares nos lados esquerdo e direito no mesmo cranio. Portanto,
puderam concluir que imagem de radiografia panoramica da inclinagdo sagital da
eminéncia articular consistentemente replicou a inclinagdes de 25 cranios humanos

secos avaliados.



Figura 6 -

Outer thinner wire

Vista inferior da fossa articular esquerda mostrando os marcadores de fio de
aco adaptados no contorno da eminéncia e na borda inferior do arco
zigomatico.

Fonte: Gilboa et al. (2008).

Outer w

Figura 7 -

Imagem da radiografia panoramica do cranio com os marcadores de fio de aco
interno mais espesso e externo menos espesso.
Fonte: Gilboa et al. (2008).
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Figura8 - Imagem da radiografia panordmica mostrando duas linhas radiopacas distintas
na regido da fossa articular. Em (A) Linha externa da eminéncia articular. Em
(B) borda inferior do arco zigomatico
Fonte: Gilboa et al. (2008).

Katsavrias (2002) enfatizou que a eminéncia articular é a parte da fossa
articular temporal por onde o complexo cabeca da mandibula/disco transita durante
0s movimentos mandibulares. Ela é confundida com a borda do arco zigomatico ou
tubérculo articular, o qual é uma estrutura completamente diferente, de onde se

origina o ligamento temporal.

2.5.2 Radiografia Panoramica Modificada para ATM

A técnica de execucao consiste na mesma empregada na tomada
panoramica. Com o advento dos aparelhos para radiografias panoramicas que
realizam tomadas modificadas dos arcos dentais, simplificou-se enormemente o
problema dos métodos de radiografias da ATM. Praticamente todos os aparelhos

encontrados no mercado realizam planigrafias da ATM, que mostram suficientemente
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bem as estruturas, devido a minimizacao das superposi¢des, conseguida por meio de
principios empregados nas modalidades panoramicas. Sao técnicas panoramicas
parciais que permitem programar 0 equipamento para expor apenas certas regides
dos maxilares quando informacdes especificas sdo necessarias. I1sso resulta em
diminuicdo da dose de exposi¢cao (WHAITES, 2003), o ideal é posicionar o paciente
no aparelho de forma a obter uma imagem o mais ortorradial possivel dos

componentes 6sseos dessa articulacado (CHILVARQUER et al., 2006).

Nesta técnica, o feixe de raios X e o filme executam movimentos ao redor
da ATM focalizada, promovendo a formacao de imagem linear e paralela. As imagens
sdo sempre perpendiculares ao chassi, evitando, assim, as modificacbes ou
distorcbes das estruturas pelo ingresso de raios de incidéncia obliqua
(CHILVARQUER et al., 2006).

A vantagem da utilizagdo da técnica panoramica modificada consiste em
possuir em um unico filme, quatro imagens radiograficas, sendo duas de cada ATM,
uma em maxima intercuspidacéo habitual e outra na posicédo de abertura maxima da
boca (Figura 9), esta ultima com auxilio de um posicionador interincisal que mensura
a abertura bucal em milimetros (OLIVEIRA, 2002).
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Figura9 - Imagem de radiografia panordmica modificada para ATM evidenciando a cabeca da
mandibula em posicdo de maxima intercuspidacao habitual (A e D) e de abertura maxima
(B e Q).
Fonte: Acervo da Suprema/JF.

As informacdes fornecidas sdo: A) Avaliacdo da cabeca da mandibula do
ponto de vista de alteracdes grosseiras, tais como erosdes; B) Alteracdes de volume;
C) Fraturas deslocadas; D) Visualizacdo da morfologia fossa articular e eminéncia
articular; E) O tamanho do espaco articular que fornecera indicios sobre a posicédo do
disco articular; F) Posicdo da cabeca da mandibula na fossa articular; G) Forma da
cabeca da mandibula e a condigdo da superficie articular; H) Mobilidade da cabeca

da mandibula; I) Comparacao entre ambos os lados (WHAITES, 2003).

Além disso, promove a investigacdo do tamanho e a possivel posicdo do
disco por meio da analise dos espacos e posi¢des articulares, assim como na técnica
transcraniana, possuindo as mesmas indicacdes que esta. Além disso, fornece a
imagem do contorno lateral das estruturas 6sseas articulares e imagens de possiveis
alteracbes anatbmicas de estruturas circunvizinhas a ATM, como O processo

estiloide, o processo mastoide e o arco zigomatico (OKESON, 2008).
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2.5.3 Radiografia Transcraniana

A radiografia transcraniana € uma tomada lateral da face que favorece
uma boa visualizacdo da cabeca da mandibula e da fossa articular, especificamente
uma visdo sagital da porgcdo lateral da cabeca da mandibula e do componente
temporal (Figura 10, pagina 46). Nesta técnica, o feixe de raios X é direcionado para
baixo, pelo lado oposto da cabeca, através do cranio e acima da porcéo petrosa do
0sso temporal, numa angulacdo de 25° para a ATM contralateral. A angulacao
horizontal do feixe pode ser corrigida individualmente para o longo eixo da cabeca da
mandibula em uma direcdo anterior média de 20°. A angulacdo sobrepde o podlo
medial da cabeca da mandibula abaixo da superficie subarticular central e o pdlo
lateral. Se tornou uma técnica popular por ter um custo reduzido e ser adaptada a
maioria das clinicas radiologicas (WHITE; PHAROAH, 2007; OKESON, 2008).

Devido a angulacdo do feixe, as por¢des centrais e mediais das
articulagbes sao projetadas inferiormente e apenas 0s contornos articulares laterais
sao visiveis nessa projecao. Além disso, pode ser util na avaliacdo dos desarranjos
internos da ATM e disfuncdo dolorosa, sendo possivel a analise da forma e
movimento condilar e sua relagdo com a fossa articular, na determinacdo dos
espacos articulares (WHITE; PHAROAH, 2007).

A radiografia transcraniana de rotina inclui a projecdo de ambas as ATM
nas posicdes de boca fechada em MIH e com o paciente com a boca aberta o
maximo possivel. Um posicionador interincisal € utilizado para estabilizar e mensurar
0 grau de abertura durante a tomada radiografica (WHITE; PHAROAH, 2007).
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Figura 10 - Imagem de radiografia transcraniana evidenciando os condilos em posicao de MIH (A
e B) e em abertura maxima (C e D), lados direito (D) e esquerdo (E).
Fonte: Acervo da Suprema/JF.

De acordo com Whaites (2003) as informacdes fornecidas pela imagem
em boca fechada sdo: A) A identificacdo de alteracdes 6sseas da porcéo lateral da
articulacdo e visualizagdo de fraturas condilares deslocadas; B) O tamanho do
espaco articular que fornecera indicios sobre a posicao do disco articular; C) Posi¢ao
da cabeca da mandibula dentro da fossa articular; D) Forma e condicdo do aspecto
da fossa e eminéncia articular; E) Forma da cabeca da mandibula e a condi¢do da

superficie articular.

As informacdes fornecidas em boca aberta séo a avaliacdo do grau e tipo

de movimento da cabeca da mandibula e comparacao entre ambos os lados.

Aqueles pacientes que mostrarem alguma possivel alteracdo radiogréafica
poderdo necessitar de uma tomografia para complementar uma avaliagdo mais
detalhada. Tomografias e imagens por ressonancia magnética sao indicadas quando
informacdo adicional ird& melhorar o estabelecimento do diagnéstico e plano de
tratamento (OKESON, 2008).
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2.6 INTERPRETACAO DAS ESTRUTURAS OSSEAS

2.6.1 Posicao da Cabeca da Mandibula

Uma questdo fundamental em odontologia seria o estudo da posigéo 6tima
da cabeca da mandibula na fossa articular em relacdo a oclusédo, este assunto é
permeado de discussédo ha anos (PULLINGER; HOLLENDER, 1986; AMORIM et al.,
2003; IKEDA; KAWAMURA, 2009). Apesar de ser variavel em pacientes
assintomaticos, sua verificagdo tem significado no diagnéstico e plano de tratamento
(SERRA; GAVIAO, 2006).

N&o ha duvida de que relacédo céntrica (RC) € uma posicédo da cabeca da
mandibula e, portanto, requer conhecimento e envolvimento da ATM em qualquer
estudo sobre RC, a qual é o inicio da oclusdo, em que toda modalidade de
tratamento se fundamenta. Excluindo cirurgia, € simplesmente impossivel alterar as
relacfes intermaxilares na interface oclusal sem afetar a posicdo das articulacdes,
assim como é impossivel alterar o alinhamento dos componentes articulares sem
modificar a oclusdo. Portanto os dentes e as articulagdes sao parte de uma unidade
funcional que precisam ser avaliadas em conjunto (KESHVAD; WINSTANLEY,
2000a). Todas as partes do sistema mastigatorio sao inter-relacionadas e precisam
funcionar em harmonia funcional e anatbmica, caso contrario a possibilidade de

resultar em desequilibrio € substancialmente aumentada (GREMILLION, 2006).

A definicio de RC é muito controversa na literatura, entretanto, um
conceito € descrito como sendo as cabecas da mandibula em suas posi¢cdes mais
antero-superiores na fossa articular, apoiados nas vertentes posteriores das
eminéncias articulares, com os discos adequadamente interpostos (MCNEILL, 1997b)
e com a presenca de uma atividade muscular integrada (AMORIM et al., 2003). De
acordo com Okeson (2008) esta condicdo é conhecida como posicdo musculo-

esqueletal estavel da mandibula (Figura 11, pagina 48).
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Figura 11 - A cabeca da mandibula deveria situar-se numa posi¢cao mais antero-superior ou superior
(X), e ndo na posicdo mais retruida (Z), nem abaixo da parede posterior da parede
posterior da eminéncia (Y), em uma posicdo menos estavel ortopedicamente e menos
reproduzivel.

Fonte: McNeill (1997b).

McNeill (1997a) e Rinchuse e Kandasamy (2006) defenderam a mudanca
de uma posicdo condilar posterior e retruida para uma posi¢cado antero-superior. Pois
as cabecas da mandibula localizadas distalmente poderiam causar deslocamento
anterior ou medial do disco articular e estariam inaceitavelmente articulando em uma
regido ricamente inervada (KESHVAD; WINSTANLEY, 2000b). Além disso, Okeson
(2008) ressaltou que RC em uma posi¢cdo antero-superior estaria articulando sobre
uma superficie 0ssea mais espessa e propicia a suportar cargas, ao passo que a
regido posterior revela-se delgada, e assim menos preparada para os esfor¢os nessa
regiao.

A RC é uma posicdo puramente articular, € reproduzivel, independente
dos dentes (RINCHUSE; KANDASAMY, 2006) que referenda uma conveniéncia para
a obtencdo da ocluséo terapéutica. ldealmente quando as cabecas da mandibula
estdo em RC e ha o fechamento mandibular, havera o terceiro contato (os outros dois
sdo as cabecas da mandibula com a base do cranio) que serd compreendido pela
ocluséo dos dentes (OKESON, 2008).

O tipo de contato oclusal influencia o controle muscular da posicéo

mandibular. Se existe uma posicao articular estavel e uma condicéo oclusal instavel,
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haverd uma resposta neuromuscular para localizar a posicdo mandibular que ira
resultar numa condicdo oclusal mais estavel. Isto é, o paciente podera terminar o
contato com o0s outros dentes até a maxima intercuspidacdo produzindo um
movimento protrusivo e algumas vezes com um componente lateral. O movimento de
fechamento habitual, realizado repetidamente, tenderda a terminar na maxima
intercuspidacao habitual (MIH), ao invés da RC, o que é definido como instabilidade
ortopédica que promovera aumento da atividade muscular, ja que a musculatura
precisard se manter contraida para que a cabeca da mandibula assuma sua nova
posicdo. A precisédo, na qual a MIH pode ser situada em cada fechamento sucessivo,
€ resultado de um reflexo condicionado, gerado por uma memdéria no sistema
neuromuscular, conhecido como engrama (CLARK; EVANS, 2001). No entanto,
quando ha uma posicdo articular e uma condicdo oclusal estaveis, ha um
funcionamento efetivo enquanto minimiza o dano a algum componente do sistema
mastigatorio (OKESON, 2008). Alguns pacientes podem se adaptar a um padrao
oclusal ou posicional da cabeca da mandibula que n&o seja considerada a ideal.
Outros pacientes, contudo, podem desenvolver quadros de DTM por causa de fatores
que reduzem a tolerancia fisiologica e causem desequilibrio no sistema mastigatorio
(AMORIN et al., 2003).

A posicao ideal da cabeca da mandibula em relacdo a alguns tipos de méa
oclusdo tem sido foco de interesse e controvéersia (SERRA; GAVIAO, 2006), o
mesmo fato ocorre sobre implicacGes terapéuticas, visto que alguns autores afirmam
existir variabilidade natural de sua posicdo entre os diferentes pacientes (BONILLA-
ARAGON et al., 1999). Estudos estimularam uma melhora em procedimentos
terapéuticos para normalizar a posicdo da mandibula em uma localizacdo assumida
como o6tima (VITRAL et al.,, 2007), o ideal seria a posicdo de RC para propiciar o
alivio de sintomas em pacientes com desarranjos internos. Especulagfes existem,
mas nenhum estudo sugeriu a alteracdo desta posicdo com excecdo de casos de
deslocamento de disco associado a dor e estalido quando € sugerido a indicacao de
placa protrusiva (BONILLA-ARAGON et al., 1999).

Estudos advertiram que a mandibula mostrou uma localizagdo posterior
em casos de classe Il divisdo 2 com mordida profunda (KATSAVRIAS;
HALAZONETIS, 2005), ao passo que Rodrigues et al. (2009) encontraram
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posicionamento anterior nos individuos com ma oclusdo de classe Il divisdo 1 e

classe lll.

Imagens da ATM possibilitam avaliacdo da integridade estrutural e funcéo
articulares e séo justificadas quando o exame clinico, o histérico ou ambos indicam
alguma alteragcéo de abertura de boca, problema oclusal, deslocamento mandibular,
trauma ou alteracdes motoras e sensoriais (SERRA; GAVIAO, 2006). A posicao da
cabeca da mandibula tem sido avaliada por uma série de imagens de radiografias
(SERRA; GAVIAO, 2006), tomografias (CORTEZ; PASSERI, 2007; IKEDA,
KAWAMURA, 2009) e ressonancias magnéticas (GATENO et al., 2004; ROBINSON
DE SENNA et al., 2009). Todavia, devido aos altos custos operacionais e caréncia de
equipamentos disponiveis em nivel regional para a realizacdo destes procedimentos,
as radiografias convencionais sao também utilizadas com finalidade semelhante. A
utilizacdo dessa técnica, apesar de algumas limitagcdes, tem sido importante para se
obter uma visdo radiogréfica geral das estruturas anatdémicas, mensuracdes dos
espacos articulares e dos posicionamentos da cabeca da mandibula, contribuindo de
forma significante para o diagnostico das alteracbes da ATM. Uma revisdo
sistematica do periodo de 1899 a 2001 observou que proje¢des bidimensionais da
cabeca da mandibula no plano sagital foram a metodologia mais empregada para
investigacdes cientificas, apesar do avanco das técnicas tridimensionais (STAMM et
al., 2004).

Véarios métodos podem ser utilizados para avaliacdo do relacionamento
cabeca da mandibula/fossa. Entre eles estdo a raz&do ou diferenca entre 0s espagos
articulares anterior e posterior pela analise da posicdo antero-posterior e sagital
(GATENO et al.,, 2004), medidas lineares entre a porcdo central da cabeca da
mandibula e a fossa (PULLINGER; HOLLENDER, 1986; GATENO et al., 2004); ou
medidas lineares simples (IKEDA; KAWAMURA, 2009; RODRIGUES et al., 2009b); e
verificagdo da medida da area do espaco articular. O critério subjetivo descrito por
Pullinger e Hollender (1986) € realizado com a medida dos espacos articulares
anterior (A) e posterior (P) utilizadas na seguinte equacao: (P - A) / (P + A) x 100. Um
valor positivo indicaria um posicionamento para anterior, nulo representaria a

concentricidade e um negativo para posterior.

Outro método para classificacdo nas imagens sagitais de boca fechada foi

descrito por Serra e Gavido (2006) e por Robinson de Senna et al. (2009) que
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descreveram a posi¢do normal do cabeca da mandibula extraindo linhas tangentes
ao teto da fossa e da eminéncia, e uma terceira linha na metade da distancia entre
estas duas linhas. Em seguida, duas linhas verticais sédo realizadas: uma vertical do
ponto mais elevado do teto da fossa articular e outro do ponto onde a terceira linha (a
linha horizontal média) cruza a inclina¢cdo descendente eminéncia. Isto divide a fossa
em oito areas, permitindo assim classificar a posicdo da cabeca da mandibula em

normal, deslocada, posteriormente, antero-inferiormente e inferiormente.

Alguns autores sugeriram que a cabeca da mandibula deveria estar
centralizada na fossa articular, isso implica que o espago articular deveria ter
dimensbes semelhantes nas regifes anterior, média e posterior (GATENO et al.,
2004). A localizacdo posteriorizada esta associada com a diminuicdo do espaco
articular posterior em relacdo ao anterior. Enquanto o posicionamento anterior esta

associado ao aumento do espaco articular posterior AMORIM et al., 2003).

A mensuracao dos espacgos articulares contribui com informagdes para o
diagnoéstico das disfuncbes da ATM (BROOKS et al., 1997). Entretanto, pouca
evidéncia existe para suportar que espacos articulares proporcionais sejam normais
ou desejaveis. Mas € aceito que uma posicdo descentralizada da cabeca da
mandibula geralmente indica anormalidade e esteja associada com DTM, tais como
desordens internas da ATM e remodelagdo Ossea possivelmente levando a
degeneracbes articulares (PULLINGER; HOLLENDER, 1986). Alguns estudos
apontam que tal posicdo poderia estar relacionada a alteragdes posicionais do disco
articular e outros desarranjos internos da ATM (SULUN et al., 2001). O aumento de
espaco articular superior pode ser diagnosticado em condi¢des inflamatérias da ATM,
em que ha a presenca de fluidos ou hemartrose. Uma reducédo do espaco articular
superior pode sugerir contato 0sseo das superficies articulares, o que aparenta
indicio de colapso, deslocamento ou perfuragdo dos componentes de tecido mole
intra-articulares, como por exemplo, deslocamento de disco. J& um aumento do
espaco articular anterior indica deslocamento anterior de disco (INCESU et al., 2004,
PETRIKOWSKI, 2007), assim fortes indicios de desordem interna da ATM existirdo
se uma imagem radiografica apresentar um posicionamento posteriorizado da cabeca
da mandibula (GATENO et al., 2004; INCESU et al., 2004). Bonilla e Aragon (1999)
encontraram uma localizacdo posteriorizada em pacientes com deslocamento de

disco, todavia a confiabilidade desta posicdo em predizer a presenca ou auséncia do



52

deslocamento foi baixa. Incesu et al. (2004) também obtiveram resultados
semelhantes, porém nao encontraram diferenca com significado estatistico quanto a
posicdo da cabeca da mandibula, em discos anteriorizados com reducdo e sem
reducdo. Por outro lado, a posicao superior do disco foi estatisticamente significativa

para a posicéo céntrica.

A visualizagdo e andlise da relacdo cabeca da mandibula-fossa articular
deveriam ser relevantes para avaliar se discrepancias oclusais poderiam causar
alteracdes morfolégicas nas estruturas articulares e na posicdo mandibular (VITRAL
et al.,, 2007). A influéncia da oclusdo na forma articular ainda nao esta
completamente entendida, o assunto é permeado de resultados divergentes. Alguns
estudos mostraram correlacéo entre estas variaveis (BLACKWOOD, 1966; VITRAL et

al., 2007), ao passo que Serra e Gaviao (2006) nao encontraram.

Cohlmia et al. (1996) avaliaram a relacdo morfolégica entre cabeca da
mandibula na fossa articular em pacientes com diferentes mas oclusfes e relacdes
esqueletais. Registros pré-tratamento ortodontico de 232 pacientes foram
examinados. Tomografias foram usadas para analise dos espacos articulares
anterior, superior e posterior de acordo com a equacdo de Pullinger e Hollender
(1986). A cabeca da mandibula esquerda estava posicionada mais anteriormente do
gue a direita. Os resultados deste estudo demonstraram nao-concentricidade e leve
assimetria na relacdo cabeca da mandibula-fossa articular. Pacientes com ma-
oclusdo classe Ill dentaria e esquelética apresentaram cabeca da mandibula mais
anteriormente. Nao houve diferencga estatisticamente significante nesta posi¢céo entre
0s grupos de ma oclusao classe | e classe Il baseados no angulo ANB e classificacéo
de Angle. Nenhuma diferenca significante foi observada entre os grupos com mordida
aberta ou profunda. Ndo houve diferenca também na posicdo mandibular entre os
individuos com e sem mordida cruzada anterior, e ndo apresentaram assimetria
elevada nas posi¢cdes da cabega da mandibula quando comparados com 0 grupo

sem mordida cruzada.

Tais relacdes entre ma oclusdo e morfologia articular podem ser checadas
também com a eminéncia articular (REN et al., 1995; YAMADA et al.,, 2004,
ESTOMAGUIO et al., 2008).
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2.6.2 Angulagédo da Eminéncia Articular

A inclinacdo da eminéncia articular tem sido estudada em relacdo a sua
altura (COHLMIA et al., 1996; VITRAL et al., 2007), morfologia facial (COHLMIA et
al.,, 1996; ESTOMAGUIO et al.,, 2008) e DTM (BONILLA-ARAGON et al., 1999;
SULUN et al., 2001).

Estomaguio et al. (2008) encontraram uma relacdo entre alteracdo 0ssea
da cabeca da mandibula e osso temporal, incluindo a inclinacdo da parede posterior
da eminéncia articular. Estes autores investigaram a associacdo da morfologia
craniofacial frontal e lateral com a inclinagdo da eminéncia articular e patologias da
ATM em pacientes ortoddnticos com desordens articulares e com alteracdes
unilaterais na cabeca da mandibula. A amostra consistiu de 59 pacientes do género
feminino divididas em um grupo de 39 com alteracbes Osseas unilaterais e outro
grupo sem alterag6es com 20 pacientes. A avaliacdo morfoldgica craniofacial e altura
da cabeca e do ramo da mandibula foram realizadas em radiografias cefalométricas
frontais e laterais. Todas as pacientes fizeram tomografias para o exame articular. As
medidas mostraram que a inclinacdo da eminéncia articular foi significativamente
menor no lado afetado. A diferenca na inclinagdo da eminéncia foi correlacionada
com alteragbes dsseas unilaterais. Os resultados sugeriram que uma morfologia
craniofacial assimétrica frontal poderia ser indicativa de alteracdo 6ssea unilateral da

cabeca da mandibula e remodelacédo da eminéncia articular.

Individuos com ma ocluséo de classe Il divisdo 2 sédo caracterizados por
apresentar uma altura maior da eminéncia articular, além de ser mais ingreme,
contudo ainda ndo se sabe quais sdo os fatores que influenciam este padrdo de
desenvolvimento ou se a inclinacédo palatina dos incisivos tem alguma participacao
neste resultado (KATSAVRIAS, 2002).

Katsavrias, ja em 2006, objetivou explorar as caracteristicas morfolégicas
da ATM em individuos com ma ocluséao de classe Il divisdo 2. O material para este
estudo consistiu de tomografias de ambas as ATM de 47 individuos de ambos o0s
géneros com idade entre 8,3 e 42,8 anos, cuja média foi de 16,9 anos, divididos em 5
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grupos de acordo com a idade. A avaliagao foi realizada com medidas lineares e
angulares, além do estudo da forma anatémica da eminéncia e da fossa. O autor
verificou que as cabecas da mandibula estavam proximas da concentricidade antero-
posteriormente e as comparacg0des intra-grupos revelaram resultados estatisticamente
significantes para a posi¢cdo condilar, altura e angulacdo da eminéncia. Concluiram,
portanto que aos 8 anos de idade a morfologia da fossa atinge a dimensao do
individuo adulto. Assim como a eminéncia articular apresentou uma alta variacao de
forma. Foi possivel sugerir que houve uma correlacdo entre a altura da eminéncia e a

sua inclinagéo.

Katsavrias e Halazonetis (2005) investigaram a forma da cabeca da
mandibula e da fossa articular em pacientes com ma oclusao de classe Il divisdo 1,
classe Il divisdo 2 e classe Ill por meio de tomografia computadorizada em 189
pacientes. Fizeram uma avaliacdo morfométrica objetiva com a marcacdo de 5
pontos cefalométricos na cabeca da mandibula e outros 7 na fossa articular.
Concluiram que os componentes articulares estudados mostraram variabilidade em

forma.

A inclinacdo da eminéncia articular é o angulo formado pela parede
posterior da eminéncia e o plano horizontal de Frankfurt ou qualquer outro plano
horizontal, como o oclusal ou palatal (KATSAVRIAS, 2002; OKESON, 2008). Ela
pode ser mensurada por dois métodos, sendo o primeiro deles considerado pelo
angulo entre a linha de melhor ajuste tragada na eminéncia e o plano de Frankfurt. A
outra maneira seria 0 angulo formado entre 0 mesmo plano anterior e uma linha que
conecta o teto da fossa articular com o topo da eminéncia (KATSAVRIAS, 2002,
KATSAVRIAS, 2006). Sua angulacdo dita a trajetéria e o tipo de movimento do
complexo cabec¢a da mandibula/disco articular, assim como o grau de rotagdo do
disco, que passa a ser maior 0 quanto mais inclinada for o angulo da parede
posterior. Neste contexto, 0 movimento de corpo da cabeca da mandibula excede a
funcdo do disco em relagdo a fossa, a medida que o complexo move-se
anteriormente. Tal diferenca aumenta a medida que a inclinagdo da eminéncia
progride. Tem sido sugerido que uma inclinagdo maior desta estrutura predispde ao
desenvolvimento de alteragdes funcionais (GOKALP et al., 2001; KATSAVRIAS,
2002). As caracteristicas biomecanicas da ATM mudam diante de diferencas na

morfologia da eminéncia e se houver uma inclinagdo acentuada, existird uma



55

tendéncia no surgimento de deslocamento de disco anterior, indicando que uma

forma mais plana da eminéncia seria mais favoravel (GOKALP et al., 2001).

A biomecéanica das articulagbes é alterada diante da morfologia da
eminéncia (GOKALP et al., 2001). A relevancia desse tipo de avaliacdo se
fundamenta na correlacdo determinada por Isberg e Westesson (1998), quanto mais
ingreme a parede posterior da eminéncia, maior serd& o movimento rotacional do
disco na cabeca da mandibula para manter um adequado contato durante a abertura
de boca, o que propiciaria o alongamento dos ligamentos discais (GOKALP et al.,
2001; SULUN et al., 2001). Como consequéncia, a articulacdo do disco contra uma
eminéncia ingreme alcancaria gradualmente uma posicdo anterior, predispondo
desordens de disco. Isso tem sido reconhecido como a teoria biomecénica do
deslocamento discal (ISBERG; WESTESSON, 1998; SULUN et al., 2001; OKESON,
2007; OKESON, 2008). Além disso, uma eminéncia com a parede posterior
encurtada associada a uma parede anterior longa também esta associada com a
alteracdo da biomecanica articular, que tende a levar a incompatibilidade estrutural
das superficies articulares como subluxacéo ou hipermobilidade (OKESON, 2008).

O estudo de Ren et al. (1995) mostrou que a angulagdo da eminéncia é
menor em pacientes com DTM como resultado de remodelacdo ou alteracdes

degenerativas do 0sso, que sdo consequéncias de desarranjos internos da ATM.

A literatura tem investigado a inclinacdo da eminéncia e suas alteracfes
durante o crescimento, assim no estudo de Katsavrias (2002) ficou evidente que
angulagdo da eminéncia articular teve um crescimento rapido durante o
desenvolvimento da denticdo decidua até atingir metade das dimensdes articulares
do individuo adulto aos dois anos de idade, e posteriormente, em proporcdes
menores até os 30 anos. Este crescimento ocorre simultaneamente com outras
estruturas adjacentes da fossa craniana média e com os musculos mastigatérios,
portanto este rdpido desenvolvimento inicial sugere preparar a morfologia da ATM
para suportar as cargas das funcbes mastigatoérias que ocorrerdo no futuro.
Concluiram que, normalmente a inclinacdo da eminéncia articular exibe um padrao

de crescimento simétrico.
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3 PROPOSICAO

Verificar, por meio de radiografias modificadas para ATM digitalizadas, a
posicdo da cabeca da mandibula e a angulacdo da eminéncia articular em individuos

portadores ma ocluséo de classe | e Il divisdo 1 de Angle.
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4 METODOLOGIA

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

O universo amostral foi selecionado do acervo cientifico do Curso de
Especializacdo em Ortodontia na Pds-Odonto Suprema de Juiz de Fora/MG, o qual
possuia 1200 prontuarios com exames radiograficos (incluindo radiografias
modificadas para ATM), fotografias intra e extra-orais, modelos ortodonticos e fichas

clinicas.

Todos os exames foram realizados por uma mesma clinica especializada
em radiologia odontologica para fins de documentacgéo, diagnéstico e planejamento
ortoddntico na cidade de Juiz de Fora. Pacientes com desordem temporomandibular,
alteracdes reumaticas, com anomalias congénitas, historico de tratamento ortodéntico
prévio ou cirurgia ortognéatica foram excluidos. Tais critérios de exclusdo foram
investigados na histéria médica e pregressa do paciente. Apos avaliacdo de todos os
prontuarios de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao, foi possivel chegar ao
namero de 264 prontuarios de pacientes pré-ortodonticos de ambos os géneros e

com idade entre 7 e 60 anos.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, constatou-se a dificuldade de
localizacdo de todos os pacientes ou responsaveis atendidos ao longo destes anos
para que tomem ciéncia do termo de consentimento especifico para esta pesquisa.
Salienta-se que 0s pacientes ou Seus responsaveis assinaram um termo de
orientacdo e responsabilidade onde relataram que foram esclarecidos sobre o
tratamento, confirmando que estavam de acordo com a realizacdo de estudos nos
exames realizados, possibilitando, inclusive serem utilizados para pesquisas,
apresentacdo em congressos e cursos com fins cientificos. Ainda assim, ndo houve
divulgacao individual com exposicdo de dados pessoais como nome, endereco e
namero de documentos pessoais (Carteira de ldentidade, Cadastro de Pessoas

Fisicas), em respeito aos principios de sigilo e pesquisas.
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Os modelos de gesso foram utilizados para a avaliagao da classificacao da
ma& oclusdo e avaliagdo do overjet. O trespasse horizontal foi mensurado com uma
régua milimetrada na face incisal do incisivo superior mais protruido (COHLMIA et al.,
1996) e a face vestibular dos incisivos inferiores, na posicdo de maxima

intercuspidacao.

A amostra foi dividida de acordo com a ma oclusédo apresentada: o Grupo
1 foi composto de 135 pacientes portadores de ma ocluséo de classe |, que também
possuiam overjet normal entre 1 e 3 mm (COHLMIA et al., 1996). O Grupo 2 foi
formado por 129 pacientes portadores de ma ocluséo de classe Il divisdo 1, contudo

0 overjet era maior que 3 mm.

Vale ressaltar que as analises radiograficas foram realizadas pelo préprio
autor de maneira aleatoria por meio de sorteio do niamero do prontuario, sem que ele
soubesse a que grupo amostral pertencia cada individuo, com o objetivo de manter
imparcialidade no estudo.

4.2 PANORAMICA MODIFICADA PARA ATM

As radiografias foram realizadas em um aparelho ortopantomografico
(Ortophos 3 C ®, Siemens — Sirona Dental Company, Bensheim, Germany), operado

com 75 a 80 kVp (de acordo com o paciente) e 10 mA.

O plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo foi utilizado como
referéncia para o posicionamento do paciente. As radiografias foram realizadas nas

posicdes de maxima intercuspidacéo e abertura maxima dos lados direito e esquerdo.
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4.3AVALIACAO RADIOGRAFICA

4.3.1 Digitalizacdo das Radiografias

Previamente a identificacdo das estruturas anatomicas, as radiografias
panoramicas modificadas para ATM foram digitalizadas em escala de cinza em um
Scanner Hewlett Packard F4180 (Hewlett Packard Company, Palo Alto, CA). A
colocacao das radiografias no scanner foi criteriosa para garantir que a margem
superior estivesse bem adaptada ao aparelho. As imagens foram salvas em formato
JPEG com tamanho aproximado de 2238 x 992, gerando um arquivo de 2,3
megapixels e 300 dpi de resolucédo. A analise foi realizada em um computador com

tela LCD 15 polegadas widescreen em um ambiente com luminosidade reduzida.

4.3.2 Avaliacao da Posicao da Cabeca da Mandibula

A posicédo da cabeca da mandibula foi determinada em ambos os lados
nas imagens sagitais de boca fechada de acordo com a classificacao de Gelb, cujos
critérios foram utilizados por Serra e Gavido (2006), os quais utilizaram radiografias
transcranianas, e por Robinson de Senna et al. (2009), quando avaliaram

ressonancias magnéticas.

Este método utilizou o tracado de 5 linhas, sendo 3 horizontais e 2
verticais. Conforme se segue: a primeira linha tangente ao teto da fossa, a segunda,
tangente ao apice da eminéncia, e a terceira na metade da distancia entre estas
duas. As duas linhas verticais foram: a primeira passando pelo ponto onde a terceira
linha horizontal (a linha horizontal média) cruza a inclinacdo descendente eminéncia
e a segunda passou pelo ponto mais elevado do teto da fossa articular. Estas

referéncias dividem a fossa em oito areas. A posicédo normal da cabeca da mandibula
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foi considerada quando a sua maior parte ocupou as posicdes 4 e 7. As seguintes

posi¢cdes da cabec¢a da mandibula foram consideradas (Figura 12, pagina 61):

- Posicdo Normal :

Quando a maior parte da cabeca da mandibula se situou nas areas:
e 4e7

- Deslocado Posteriormente

Quando a maior parte da cabeca da mandibula estava em uma das areas:

e 7e8
e 5e8
e 4eb
e 5, 7€e8
e 4,7e8

- Deslocado Anterior e Inferiormente

Quando a maior parte da cabeca da mandibula estava em uma das

seguintes areas:
e 6e7

* 6

- Deslocado Inferiormente

Quando a maio parte da cabeca da mandibula estava ocupando a area:

e 7
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Figura 12 - Esquema ilustrativo das posi¢cdes da cabeca da mandibula de acordo com as
areas divididas pelas linhas de referéncias.
Fonte: Serra e Gaviao, (2006).

As linhas de referéncia foram tragadas diretamente em um computador
com as ferramentas do programa Adobe Photoshop CS5 (Adobe Systems, Inc., San

Jose, CA) em um nivel de zoom de 100%.

4.3.3 Avaliagdo da Angulacdo da Eminéncia Articular

As imagens digitalizadas foram analisadas no programa Adobe Photoshop
CS5 (Adobe Systems, Inc., San Jose, CA) o qual possuia uma ferramenta régua que
mensurava o angulo formado por uma linha de referéncia tracada e o plano horizontal
(SERRA; GAVIAO, 2006). As mensuracdes foram definidas com um nivel de zoom de

100% para melhorar o campo de visualizacdo da imagem (Figura 1 3, pagina 62).
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Figura 13 - Mensuracdo da angulacdo da parede posterior da eminéncia articular no programa
Photoshop CS5. Ampliagdo de 100% (1), ferramenta régua (2) e medida de 29,5° obtida
3).

A linha de referéncia horizontal foi determinada como sendo a borda
superior do filme radiografico, ja que este é paralelo ao plano de Frankfurt, o qual &
utilizado para posicionar o paciente durante a realizacdo do exame. Além disso, este
foi o plano de referéncia da avaliagdo da medida angular, pois tem sido utilizado em
outras pesquisas (COHLMIA et al., 1996; KATSAVRIAS, 2002; KATSAVRIAS, 2006;
GILBOA et al., 2008; RODRIGUES et al., 2009b).

A determinacdo da angulagdo da eminéncia articular foi replicada de
Katsavrias (2006) e Gilboa et al. (2008) que utilizaram o angulo formado pela linha
referéncia horizontal e outra que passa pela margem mais superior da fossa articular
e pela margem mais inferior da eminéncia articular (Figura 14 , pagina 63). A analise

foi realizada em ambos os lados nas imagens sagitais de boca fechada.
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\ Plano de Frankfurt

Angulacéao da
eminéncia

Figura 14 - Esquema diagrama do tracado da radiografia panoramica modificada para ATM com
a linha de referéncia para avaliacdo da angulacéo da eminéncia articular.
llustracéo: Autor (2011).

4.3.4 Projeto Piloto e Treinamento do Avaliador

Para avaliacdo e confirmacdo da metodologia proposta, foi realizado um
projeto piloto com 24 radiografias, as quais serviram para o treinamento do avaliador
(autor). As radiografias foram selecionadas aleatoriamente e para testar o nivel de

erro, as medidas foram verificadas duas vezes, com um intervalo de uma semana.

Com relacdo as medidas angulares, os resultados foram calculados com o
coeficiente de correlacdo intraclasse, obtendo valores 0,987 para o lado direito e
0,982 para o lado esquerdo. Quanto as avaliacbes da posicdo da cabeca da
mandibula, foram calculados os coeficientes Kappa para o lado direito e o esquerdo,
obtendo os valores de 0,903 e 0,931, respectivamente. Em ambas as analises os

valores foram estatisticamente significativos.
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4.4 AVALIACAO DOS DADOS

Os dados relativos a posicdo da cabeca da mandibula e angulacdo da
eminéncia articular foram analisados em ambos os lados e comparados entre 0s

grupos estudados, de acordo com a idade.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

O programa SPSS versdo 13.0 para Windows (INC., Chicago, IL) foi

utilizado para tabular e processar os dados.

Os resultados foram analisados estatisticamente com o0s testes qui-
quadrado e o de assimetria de McNemar-Bowker. A angulagdo da eminéncia foi
avaliada com o teste t de Student, além de uma analise de correlagdo de Pearson.
Todos os resultados foram considerados significativos ao nivel de significancia de 5%
(p < 0,05).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Conforme determina a Resolucdo 196/96 (CNS), este estudo foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de
Fora e foi aprovado sob o protocolo de numero 283/2009 CAAE 0184.0.180.000-09
(Anexo A, péagina 71).
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5 RESULTADOS

Apéds a aplicacdo da metodologia proposta, os dados relativos a idade e
medida de overjet podem ser vistos na Tabela 1.

Tabela 1- Estatistica descritiva dos grupos

Grupo Overjet (mm) Idade (anos)

Classe | Média 2,2 21,1
n 135 135
Desvio Padrao 0,8 11,1
Minimo 0,50 7,7
Maximo 3,00 60,10

Classe Il Média 6,7 22,2
n 129 129
Desvio Padrao 2,4 13,2
Minimo 4,00 7,1
Maximo 17,00 55,11

A distribuicdo da amostra de acordo com o género foi representada na
Figura 15.

100

20

Classe |

Classe

B Feminino W Masculino

Figura 15 — Grafico da caracterizacédo dos pacientes quanto ao género
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Foi possivel observar em conformidade com a Tabela 2, que a localizagédo
normal (N) foi mais prevalente em ambos os grupos no lado direito (p=0,007).
Resultado semelhante foi verificado no lado esquerdo, contudo ndo houve diferenca

estatisticamente significante (p=0, 934) (Tabela 3).

Tabela 2 - Andlise descritiva e comparativa da posi¢cao cabec¢a da mandibula, por

classe — lado direito

Grupo Total
Classe | Classe Il

Lado Al n 8 23 31
Direito % 5,9% 17,8% 11,7%
N* n 79 54 133
% 58,5% 41,9% 50,4%
I n 13 16 29
9,6% 12,4% 11,0%
P n 35 36 71
% 25,9% 27,9% 26,9%
Total n 135 129 264
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0,007; Al, antero-inferior; N, normal; I, inferior; P, posterior

Tabela 3 - Andlise descritiva e comparativa da posi¢cao cabec¢a da mandibula, por
classe — lado esquerdo

Grupo Total
Classe | Classe Il

Lado Al n 6 8 14
Esquerdo % 4,4% 6,2% 5,3%
N* n 74 70 144
% 54,8% 54,3% 54,5%
I n 19 17 36
14,1% 13,2% 13,6%
P n 36 34 70
% 26,7% 26,4% 26,5%
Total n 135 129 264
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0, 934
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A andlise da posi¢céo da cabeca da mandibula de acordo com a faixa etéria
revelou que a localizagdo normal foi mais prevalente no lado direito dos subgrupos
com idade entre 7 e 12 anos (p=0,022) e de 20,1 a 60 anos (p=0,001).

Grupo 1 nao apresentou resultado estatisticamente significante (p=0,603)
para o teste de assimetria de McNemar-Bowker (Tabela 4). Isto é, os pacientes com
ma& oclusdo de classe | mostraram uma propensdo a exibir a mesma disposicéo
espacial da cabeca da mandibula em ambos os lados. Ao passo que no Grupo 2 foi
verificada uma tendéncia para posi¢cao assimétrica (p=0,039) nos dois lados (Tabela
5).

Tabela 4 — Avaliagdo da assimetria da posicdo da cabeca da mandibula no

Grupo 1
Lado Direito Total
Al N | P

Lado Al n 3 3 0 0 6
Esquerdo % 37,5% 3,8% 0,0% 0,0% 4,4%
N n 2 51 5 16 74

% 25,0% 64,6% 38,5% 45,7% 54,8%

I n 2 6 5 6 19

% 25,0% 7,6% 38,5% 17,1% 14,1%

P n 1 19 3 13 36

% 12,5% 24,1% 23,1% 37,1% 26,7%

Total n 8 79 13 35 135
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

p=0,603
Tabela5 — Avaliacdo da assimetria da posi¢ao da cabeca da mandibula no
Grupo 2
Lado Direito Total
Al N I P

Lado Al n 3 2 1 2 8
Esquerdo % 13,0% 3,7% 6,3% 5,6% 6,2%
N n 13 33 6 18 70

% 56,5% 61,1% 37,5% 50,0% 54,3%

| n 0 7 6 4 17

% 0,0% 13,0% 37,5% 11,1% 13,2%

P n 7 12 3 12 34

% 30,4% 22,2% 18,8% 33,3% 26,4%

Total n 8 23 54 16 36

% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%

p=0,039
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A média do angulo da eminéncia para toda amostra esta descrita na

Tabela 6, onde foi encontrada diferenca estatistica (p=0,010) entre os lados nos

pacientes com ma ocluséo de classe I.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra de acordo com a medida do angulo da
eminéncia

Desvio p valor,

Lado Classe n Médias (°) Padrao Minimo Maximo Teste t

Direito I 135 29,7 5,6 10,5 43,4 0010
Esquerdo I 135 28,7 5,2 12,0 44,3 '

Direito Il 129 30,8 4,4 15,2 39,3 0636
Esquerdo Il 129 31,0 51 16,8 47,5 '

A angulacdo da eminéncia articular foi avaliada dividindo os grupos

amostrais em faixas etarias como se observa na Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo dos subgrupos quanto a idade

Subgrupo Desvio
Grupo (anos) Média n Padrao Minimo Maximo
1 10,5 25 1,2 7,7 11,7
2 7al2 10,3 40 1,2 7,1 11,7
Total 10,4 65 1,2 7,1 11,7
1 14,9 57 2,0 12,1 19,7
2 12,1a20 14,8 37 2,1 12,1 20,0
Total 14,8 94 2,0 12,1 20,0
1 32,7 53 8,9 20,3 60,1
2 20,1 a 60 36,6 52 8,6 20,6 55,11
Total 34,7 105 8,9 20,3 60,1
1 21,1 135 11,1 7,7 60,1
2 Total 22,2 129 13,2 7,1 55,11
Total 21,6 264 12,2 7,1 60,1

Foi possivel constatar que houve diferenca estatisticamente significante no

subgrupo de criangas de 7 a 12 anos no lado esquerdo (p=0,036) e no subgrupo de
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adultos de 20,1 a 60 anos em ambos os lados, onde o teste t obteve valor de 0,022

no lado direito e 0,002 no lado esquerdo (Tabela 8).

Tabela8 —  Avaliagao do angulo da eminéncia articular de acordo com a idade

Média Desvio p valor,

Idade Lado Grupo n (°) Padrao Teste t
ratz > 40 :Zag:; 2:471 0,326
anos Esquerdo % ig :2)’(7)2 gg 0.036
120820 0 2 3 a8 a5 0550
anos Esquerdo % g; gg; gg 0.336
01260 2 5 38 3 0,022
anos Esquerdo % gg ggg i% 0,002

O teste de correlacdo de Pearson aplicado entre as variaveis overjet e

angulacdo da eminéncia articular nao foi significante para os lados direito (p=0,076) e

esquerdo (p=0,154).
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6 DISCUSSAO

Os objetos de estudo da corrente pesquisa foram os modelos e as
radiografias panoramicas modificadas para ATM, as quais sdo modalidades de
exame mais utilizadas na rotina da clinica diaria devido principalmente ao custo,
acessibilidade e reduzidas doses de radiacdo (EPSTEIN et al.,, 2001; WHAITES,
2003; AHN et al.,, 2006). Associado, ainda, ao fato de se tratar de um meio
recomendado para o0 estudo da inclinacdo da eminéncia articular conforme
comprovado por Gilboa et al. (2008).

A radiografia panoramica modificada para ATM €é uma projecao
bidimensional no plano sagital (WHAITES, 2003). Apesar do avan¢o das técnicas
tridimensionais, tais radiografias tém sido utilizadas rotineiramente, ja que as imagens
3D tém custos elevados para sua obtencdo. As limitacbes de uma projecao
bidimensional para orientacdo da posicdo da cabeca da mandibula necessitam ser
consideradas, mas esta técnica € a primeira a ser escolhida por motivo de sua
facilidade (STAMM et al., 2004).

A compreensdo da morfologia da ATM e sua disposicdo espacial diante
das diferentes condicdes oclusais ainda sdo um desafio aos profissionais
(RODRIGUES et al., 2009b) e representam um dos assuntos mais debatidos na
Odontologia (STAMM et al., 2004; LEARRETA et al., 2009; PETERSSON, 2010).

O corrente estudo avaliou tais condi¢cdes em individuos com o perfil oclusal
de classe | (Grupo 1) e classe Il divisdo 1 (Grupo 2), sendo que o segundo grupo
apresentava um overjet acima dos padrées de normalidade (média de 6,7). Assim, foi
verificado, com respaldo estatisticamente significante, que a cabeca da mandibula
apresentava predominio de uma localizacdo normal no lado direito em ambos os
grupos amostrais. Quanto ao lado oposto, houve um resultado similar, entretanto,
sem significado estatistico. No entanto, Cohlmia et al. (1996) ndo averiguaram
diferencas entre suas amostras de classe | e Il, ao passo que Rodrigues et al.
(2009a) encontraram um posicionamento anterior nos individuos com ma oclusédo de
classe I. Serra e Gaviao (2006) verificaram uma variabilidade de posicdes em
criancas de 3 a 6 anos, as quais foram avaliadas por meio de radiografias

transcranianas.
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Uma revisdo sistematica mostrou que ndo houve uma disposicdo espacial
tipica na distribuicdo bidimensional da cabeca da mandibula em pacientes livres de
sintomas de DTM. Foi verificado também que apesar da utilizacdo de meios
tridimensionais em varios estudos, nenhuma posicao fisiolégica em trés dimensdes
foi determinada (STAMM et al., 2004).

As diferentes condicdes encontradas nos pacientes possibilitaram
comparacoes bilaterais. A posicdo assimétrica da cabeca da mandibula em ambos os
lados nas amostras com ma ocluséo de classe Il foi outro achado nesta pesquisa,
confirmando outros estudos (COHLMIA et al., 1996) e em linha com o resultado de
Rodrigues et al. (2009b). A corrente pesquisa verificou que 0s pacientes com ma
ocluséo de classe | tendiam a exibir um padrao de simetria bilateralmente, levando a
sugerir que a ma ocluséo de classe Il associada ao overjet aumentado permitiria tal
padrao assimetria de posicdo como consequéncia das situagdes ocluso-funcionais
adversas neste perfil de pacientes.

De qualquer forma, o fato de se ter encontrado uma posi¢cdo normal em um
dos lados permite inferir que o lado oposto nem sempre estava em simetria, assim a
biomecanica da ATM n&o ocorre harmonicamente, dessa forma produz cargas
funcionais adversas, predispondo o individuo as disfuncdes, ja que as duas
articulacbes sao interdependentes. Um movimento executado em um lado ird
repercutir no outro (KOOLSTRA, 2002; OKESON, 2008).

Serra e Gavido (2006) afirmaram que a oclusdo normal estava mais
associada com a posicéo central que outras morfologias oclusais tais como mordidas
cruzada, profunda e aberta. E preciso considerar que assimetria de posicdo da
cabeca da mandibula sugere ser indicagcdo de desarmonia O0ssea causado por
diferentes padrdoes de crescimento ou diferentes efeitos de remodelacdo devido a
colapso ou contatos interferentes (VITRAL et al., 2007). Como o overjet alterado
obriga a mandibula executar um movimento protrusivo com um percurso aumentado,
as sobrecargas ocorrem nas articulacdes e nos musculos (TURASI et al., 2007).

Certas condi¢cbes oclusais supostamente sdo associadas a remodelacéo
da ATM para propiciar relacbes simétricas, ja& que simetrias dimensionais e
posicionais entre os coOndilos sdo caracteristicos em mas oclusbes diferentes
(RODRIGUES et al., 2009a).

A literatura (COHLMIA et al., 1996) especulou que a localizacdo nao

concéntrica era caracteristica da populacdo normal. Entretanto, essa afirmagcédo sé
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deveria ser confirmada apds pesquisas realizadas em uma amostra com oclusao
dentro dos padrbes de normalidade. Tais resultados serviriam como referéncia para
comparacao com outros grupos com ma oclusdo. As caracteristicas morfolégicas
associadas a certas condicbes patologicas seriam um referencial durante as
avaliacdes de casos similares e relevantes em planos de tratamento.

Existiram varias correntes para definir a posicdo normal da cabeca da
mandibula na fossa (MCNEILL, 1997b; MCNEILL, 1997a; RINCHUSE; KANDASAMY,
2006). No corrente estudo, as posi¢coes da cabeca da mandibula foram determinadas
conforme preconizaram Serra e Gaviao (2006), cujo esquema proposto caracterizava
a posicdo normal ou centralizada quando elas estivessem nas areas 4 e 7 (Figura
12, Pagina 60). Isso poderia inferir que elas ndo estariam centralizadas na fossa por
permitir certos limites de variedade nas posi¢cdes, entretanto outras formas de avaliar
também possuem um desvio padrdo aceitavel. A formula de Pullinger e Hollender
(1986) também permitiu variagbes, contudo depende de medidas lineares dos
espacos articulares para fazer o calculo na formula (P - A) / (P + A) x 100, onde A é o
espaco articular anterior e P, posterior.

Os métodos que se baseiam em medidas dos espacos articulares
(CORTEZ; PASSERI, 2007; IKEDA; KAWAMURA, 2009; RODRIGUES et al., 2009b;
RODRIGUES et al., 2009a) ndo permitem variacdes sutis da posi¢cdo da cabeca da
mandibula em articulagdes dentro dos padrdes de normalidade. Isso seria possivel se
os valores de desvio padrao fossem extremamente baixos, préximos de 0,3 mm para
o posterior, 0,5 mm para o superior e de 0,2 mm para o anterior, conforme
sustentaram |keda e Kawamura (2009). Além disso, esta forma de avaliacdo nao
utiliza valores de referéncia para uma classificacdo da normalidade como na
metodologia aplicada no presente estudo, logo a possibilidade de se encontrar a
mesma medida em ambos os lados é pequena.

O fato de Cohlmia et al. (1996) e Rodrigues et al. (2009a) encontrarem a
nao concentricidade em suas amostras sugere ocorrer em virtude da metodologia
empregada, ja que utilizaram medidas lineares para afericdo de espacos articulares.

Outra questéo que gera influéncia nos diferentes resultados encontrados
na literatura refere-se as variabilidades intra e interindividuais da fossa articular e da
cabeca da mandibula (STAMM et al., 2004). Cohlmia et al. (1996) indagaram que as
diferentes dimensBes dessas estruturas contribuiiam para que eles nao

encontrassem diferengas entre as amostras de classe | e Il, acrescentaram ainda a
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associagcdo com assimetrias normais da base craniana e lado de preferéncia durante
a mastigacao. Estes fundamentos sugerem ir ao encontro dos dados do corrente
estudo.

A posicao da cabeca da mandibula na fossa articular depende de varios
fatores, que incluem a espessura do disco e dos tecidos que compdem a articulacao
(KATSAVRIAS; HALAZONETIS, 2005). Além disso, a auséncia de dentes, abraséo
dentaria, contatos prematuros, desvio funcional da mandibula, mordida cruzada
posterior e assimetrias faciais compreendem fatores significantes de alteracdes
morfolégicas e posicionais das estruturas da ATM (COHLMIA et al., 1996), além de
alteracdes dentofaciais (RODRIGUES et al., 2009a).

Como este estudo foi realizado com pacientes pré-ortodonticos, fica
evidente que eles manifestavam uma morfologia oclusal variada ndo somente ma
oclusao de classe | e Il. Conforme citado anteriormente, estes fatores interfeririam no
arranjo musculo-articular propiciando as diferencas posicionais encontradas.

Ikeda e Kawamura (2009) afirmaram que as articulacées sinoviais se
mantém em contato pelos ligamentos e musculatura. Essa relacdo de intimidade é
garantida pelo disco justaposto entre as superficies articulares. Se esta relacdo é
perdida devido ao deslocamento de disco, surgiriam alteragbes nos espacos
articulares. Tais condigbes sao normalmente acompanhadas de deslocamento da
cabeca da mandibula, por este motivo Incesu et al. (2004) consideraram que 0
posicionamento mandibular posterior indicaria deslocamento anterior discal. Caso tal
situacdo espacial da articulagdo fosse encontrada em exames radiograficos, os
pacientes teriam indicios de serem portadores de desarranjos internos da ATM.
Portanto, o exame de ressonancia magnética estaria apropriado para confirmacao do
quadro e indicacao de tratamento.

A relagéo entre a morfologia da ATM e varios tipos de oclusdo tem sido
discutida na literatura (MATSUMOTO; BOLOGNESE, 1994; KATSAVRIAS;
HALAZONETIS, 2005; KATSAVRIAS, 2006; TURASI et al., 2007). Forma e funcéo
sao consideradas condi¢cdes associadas, de maneira que a ATM estaria relacionada
com demandas funcionais (KATSAVRIAS; HALAZONETIS, 2005). Este tipo de
conhecimento poderia ser Gtil no planejamento de tratamentos, principalmente
quando a ATM é o foco da terapéutica.

Relacfes oclusais e morfologicas também séo verificadas especificamente
com a eminéncia articular (YAMADA et al., 2004; ESTOMAGUIO et al., 2008). A
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analise do angulo da eminéncia neste estudo foi averiguada de acordo com a idade
para que 0s grupos ficassem mais homogéneos. Assim primeiro subgrupo ficou na
faixa de idade entre 7 e 12 anos, isto é, fase da denticdo mista, finalizando na idade
aproximada do inicio do surto de crescimento. Como 0 crescimento ainda ocorre
tardiamente até préximo dos 20 anos, este foi o limite para o segundo subgrupo. Ja o
terceiro, foi constituido de individuos adultos acima de 20 anos onde o crescimento é
inexpressivo (HAGG; TARANGER, 1982).

O método selecionado para calcular a inclinacdo da eminéncia, utilizando
a regidao mais superior da fossa articular e o ponto mais inferior da eminéncia como
referéncia, € uma medida da relagdo entre ambos, a qual é afetada pelo
desenvolvimento vertical (KATSAVRIAS, 2002). Sulun et al. (2001) e Katsavrias

(2006) afirmaram que a inclinacéo é altamente correlacionada com sua altura.

Outra forma seria uma linha que melhor se ajusta a parede posterior da
eminéncia (ESTOMAGUIO et al., 2008) e descreve o caminho percorrido pela cabeca
da mandibula durante a translacdo (KATSAVRIAS, 2002). Esta ultima forma é mais
passivel de se encontrar resultados diferentes, conforme o avaliador interpreta o
melhor local para fazer o tracado, assim o primeiro método sugere ser mais fiel,

motivo pelo qual foi utilizado no presente estudo.

Vérias metodologias tém sido empregadas como moldagens das ATM em
cranios secos (KATSAVRIAS, 2002; GILBOA et al, 2008), tomografia
computadorizada (ESTOMAGUIO et al., 2008; RODRIGUES et al., 2009b), imagem
de ressonancia magnética (ROBINSON DE SENNA et al., 2009), radiografias
transcranianas (MATSUMOTO; BOLOGNESE, 1994) e radiografias panoramicas
associadas a impressoes das articulagdes com material de moldagem (GILBOA et al.,
2008). A variedade de meios de analise permite encontrar valores diferentes nos
estudos. Além disso, inclinacdo da eminéncia articular é altamente variavel,
independentemente da forma como é medida (KATSAVRIAS, 2006).

A literatura é escassa em analises que utilizem as variaveis ma ocluséo de
classe I, classe Il divisdo 1 e overjet. Neste estudo foi verificado que houve diferenca
significante na angulacao entre as criangas com idade entre 7 e 12 anos somente no
lado esquerdo e nos individuos adultos entre 20,1 e 60,1 anos em ambos os lados,

indicando que a eminéncia € mais ingreme nestes subgrupos de pacientes com ma
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oclusdo de classe Il 1. Contudo ndo houve resultado estatistico significante para as
idades entre 12,1 e 20 anos.

Os resultados encontrados no subgrupo de criancas entre 7 e 12 anos
presumiriam que a presenca da ma oclusdo de classe Il 1 associada ao overjet
aumentado estaria iniciando uma demanda funcional induzindo a tal diferenga na
morfologia articular. E um periodo de denticdo mista a que se inicia por volta dos 6
anos e se mantém até os 12 anos, em média. Esta fase € caracterizada por uma
reorganizacao oclusal devido a substituicdo da denticdo decidua pela permanente,

representando uma fase de transicéo.

O crescimento rapido da eminéncia na fase da denticdo decidua permite
que ela alcance 50% das dimensdes adultas ja aos 2 anos de idade, propiciando uma
preparacdo para suportar as demandas funcionais adversas relativas a fase de
dentadura mista (KATSAVRIAS, 2002). Katsavrias (2006) objetivou avaliar a
morfologia da ATM, assim agrupou sua amostra de acordo com a idade: Grupo 1, de
8 até 10,9 anos; Grupo 2, 11 a 12,9 anos ; Grupo 3, 13 a 14,9 anos; Grupo 4,15 a
19,9 anos ; Grupo 5, 20 anos ou mais. Portanto comparou o desenvolvimento da
fossa articular e ndo encontrou diferenca estatisticamente significante entre os grupos
etarios, confirmando entdo, que essa estrutura alcanca os padrfes adultos antes dos
8 anos de idade. Vale ressaltar que o grupo amostral era portador de ma oclusao de
classe Il divisdo 2 e era formado por individuos mais jovens, cuja média de idade era
de 16,9 anos. Ainda assim a avaliacdo realizada em tomografia computadorizada
verificou uma angulagcdo média de 33,8° (x 9.64°), semelhante aos resultados com
valor médio de 30,8° (x 4,4°) e 31° (+x 5,1°), para os lados direito e esquerdo
respectivamente, encontrados na corrente pesquisa que fez andlise por meio de

radiografias.

A relevancia clinica estaria relacionada ao fato de que a corre¢cdo da
classe Il com aparelhos funcionais ndo seria explicada por adaptacbes da fossa
(KATSAVRIAS, 2006).

Apesar do exposto acima, Katsavrias e Halazonetis (2005) ponderaram
gue a morfologia deveria diferir entre pacientes com ma ocluséo de classe Il divisao
1, classe Il divisdo 2 e classe lll, se a forma depende das cargas. Todavia, nédo

detectaram distingdo entre os individuos com classe Il, 0 que os conduziu a sugerir
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que ndo existem diferencas apreciaveis de cargas. Contudo, outros estudos séo

necessarios para confirmar essa questao.

Este estudo encontrou resultados divergentes de outros, pois foi verificado
estatisticamente que os pacientes na faixa etaria de 20,1 aos 60 anos com ma
ocluséo de classe Il 1 apresentavam maior inclinagdo da eminéncia articular que os
pacientes de classe | com idade equivalente. Este fato sugere ser resposta de um
processo remodelativo da propria articulacdo em virtude do estimulo mecanico
induzido pela musculatura e componentes articulares diante do esforgo
proporcionado pelo overjet aumentado, apesar de ndo ter sido encontrado uma

correlacdo entre o overjet e a inclinagdo da eminéncia.

Assumindo a dependéncia funcional, é relevante pesquisar as funcdes que
afetam o crescimento articular. Um ponto de vista amplamente difundido foi que o
desenvolvimento esta relacionado a presenca de overjet e overbite na denticdo
humana. O sistema mastigatério realiza tanto movimentos excursivos como de
abertura e fechamento (LEARRETA et al., 2009). Tais acfes s6 podem ser
alcancadas se as cabecas da mandibula transladarem antero-inferiormente, sobre a
eminéncia articular. Quanto maior for o overjet, maior sera o0 movimento de translacéo
articular para que os incisivos cheguem a posicdo de topo a topo (OKESON, 2008).
Conforme alegaram Tanaka e Koolstra (2008), sobrecargas importantes e frequentes

favorecem a remodelacéo tecidual da ATM.

A presenca de um trespasse horizontal acima do normal representa uma
alteracdo da guia incisiva, consequentemente refletira na guia condilar j& que séo
interdependentes (CELEBIC et al., 2007). Diante desta guia incisal alterada,
ocorrerao interferéncias e deslocamento da mandibula diante do fulcro criado pelos
contatos indesejados e, portanto funcionam como cargas demasiadas (TURASI et al.,
2007).

Os individuos portadores de ma oclusdo de classe Il divisdo 1, que
estavam na faixa etaria de 7 aos 12 anos, apresentaram maior angulacéo da parede
posterior da eminéncia articular. Em tese, estariam predispostos aos quadros de
desordens internas da ATM (GOKALP et al., 2001; KATSAVRIAS, 2002) como o
deslocamento de disco (SULUN et al., 2001). Pois um maior movimento de rotacao
posterior do disco sera necessario durante o0 movimento de abertura ou durante a

protrusiva. Esta condi¢cdo ocorre em associacdo com o alongamento dos ligamentos
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articulares (GOKALP et al., 2001; SULUN et al., 2001). Contudo, as analises
estatisticas sdo calculos numéricos e ao se analisar os angulos encontrados, a
diferenca entre as amostras dos Grupos 1 e 2 revela 3° no lado esquerdo nas
criancas entre 7 e 12 anos e 2,2° no lado direito e 3° no lado esquerdo nos adultos de
20,1 a 60 anos. Clinicamente tais diferencas sugerem ser irrelevantes na

biomecanica articular.

Estudos sobre a anatomofisiologia da ATM séo relevantes para difundir
conhecimentos de uma articulacdo complexa. Pesquisas sobre a ideal posicdo da
cabeca da mandibula tém revelado variedade de resultados, contudo é significante
que as condi¢des oclusais adversas contribuem para que a mandibula assuma um
rearranjo ortopédico que seja menos danoso ao sistema. Esta nova posicao passa
entdo a agir como fator contribuinte para as disfun¢cdes temporomandibulares. O
corrente estudo revelou que os individuos portadores de ma oclusdo de classe I
divisao 1 ndo exibiam concentricidade articular, este fato deveria ser examinado
durante as terapéuticas de correcdo ocluso-funcional, como por exemplo a

Ortodontia, objetivando alcancar uma posi¢cdo mais ortopedicamente estavel.

Apesar de as diferencas de inclinagdo da eminéncia articular encontradas
neste estudo nao sugerirem ser clinicamente relevantes, ja € comprovado que
articulagbes mais ingremes atuam como fatores etioldgicos anatdbmicos das
disfuncbes temporomandibulares. Portanto, devem ser analisados juntamente com

outras causas dos colapsos do sistema estomatognatico.
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7 CONCLUSOES

Por meio da metodologia aplicada foi possivel concluir que a localizagéao
normal da cabeca da mandibula foi mais prevalente em ambos os grupos no lado
direito e os pacientes com ma oclusdo de classe Il divisdo 1 apresentaram uma
eminéncia articular mais angulada no lado esquerdo nas criancas com idade entre 7

e 12 anos e em ambos os lados nos adultos de 20,1 a 60,1 anos.
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

o
™

v C
2% via UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFRIF
36636900~ JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n°® «283/2009»

Protocolo CEP-UFJF: «1879.223.2009» FR: «296299» CAAE: «0184.0.180.000-09»

Projeto de Pesquisa: “«Caracteristicas morfolégicas e funcionais da articulacao temporomandibular em
individuos com ma ocluséo de classe | e II»”

Versdo do Protocolo e Data: «17 30/10/09»

Area Tematica «Grupo Illl»

Pesquisador Responsavel: «Carlos Henrigque Theodoro Batistas»

TCLE: «17 30/10/09»

Pesquisadores Participantes: “Josemar Parreira Guimaraes”

Instituicdo: «Faculdade de Odontologia»

Sumario/comentarios do protocolo:

Justificativa: Ha necessidade de se conhecer melhor a relagao entre forma e funcéo da oclusao e da
articulagdo temporomandibular, investigando as alteracdes perceptiveis por meio de exames
radiograficos no que se refere a alteracéo da anatomia original e as consegiientes adaptacoes de
movimento da mandibulares expressas por remodelagdo funcional diante das demandas funcionais.
Comentario. Os argumentos apresentados justificam a realizacdo do estudo.

Objetivo(s): Verificar correlagao entre ma ocluséo de classe | e Il de Angle com alteragao da posigao
condilar e caracteristicas morfolgicas da eminéncia articular em individuos assintomaticos.
Comentario: Os objetivos sdo coerentes com a justificativa.

Metodologia: Este estude seré retrospective com um grupo amostral do acervo de prontuarios do
Curso de Especlalizagido em Ortodontia da Pés-Odanto Suprema. Serdo avaliados o Grupo 1 (classe |
de Angle) com 50 pacientes de overjet normal e relagédo maxilomandibular de classe | esquelética, e 0
Grupo 2 com 50 pacientes portadores de mé oclusdo de classe |l divisdo 1 de Angle e classe I
esquelética. Os dois grupos serdo carrelacionados quanto a posi¢ao condilar na fossa articular,
angulagéo e altura da eminéncia articular em planigrafias da ATM em posicdo de maxima
intercuspidacao.

Comentério: A metodologia é adequada para responder a pergunia do estudo.

Revisdo e referéncias: Devidamente citadas no texto, atualizadas e adequadas
Orgamento: Adequado.

Fonte de custeio: Pesquisadores

Termo de Consentimento Livre e Esclarecide — TCLE, bem elaborado, claro e preciso.
Qualificagdo do(a) pesquisador(a). Satisfatéria

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

Situagdo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 17 de novembro de 2009

M Cc\::y_,_LA.‘//

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

DATA: / /2009

ASS:
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

O objetivo deste projeto de pesquisa € verificar a posicdo da cabeca da
mandibula e a angulacdo da eminéncia articular em individuos portadores ma

ocluséo de classe | e Il de Angle.

O motivo que leva ao desenvolvimento deste estudo € a necessidade de
conhecermos melhor a relagdo entre forma e funcdo de dois dos componentes do
sistema mastigatorio, investigando nestes individuos as alteracbes perceptiveis por
meio de exames radiograficos no que se refere a alteracdo da anatomia original e as
consequentes adaptacdes de movimento e posicdo da mandibula expressas por
remodelagao funcional da eminéncia articular diante das demandas funcionais da
mandibula. O intuito desta pesquisa € determinar que modificagbes anatomo-
funcionais dos componentes da articulacdo temporomandibular possam existir em
duas populacbes com diferentes tipos de oclusdo dentaria, a fim de oferecer um
melhor atendimento aos pacientes que se enquadram nessas condicdes em
decorréncia do conhecimento cientifico obtido, que sera difundido aos profissionais
gue atendem estes pacientes.

Os sujeitos desta pesquisa serdo radiografias de arquivo, provenientes do

acervo de prontuéarios de pacientes com diagnostico de ma oclusao. Desta maneira,
tal avaliacao sobre estes sujeitos ndo implica em nenhum risco ou desconforto

Os prontuarios utilizados neste estudo registram o consentimento de
participacdo dos pacientes em pesquisas, livre e esclarecido (como apresentado
abaixo), considerando os principios de respeito a autonomia da Resolucdo 196/96 .
Sendo assim, nao lhes cabe nenhuma forma de ressarcimento ou indenizagao.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, constata-se a dificuldade de
localizacdo de todos os pacientes ou responsaveis atendidos ao longo destes anos
para que tomem ciéncia do termo de consentimento especifico para esta pesquisa.
No entanto, considera-se que ndo havera divulgacdo individual com exposi¢do de
dados pessoais como nome, endereco e numero de documentos pessoais (Carteira
de Identidade, Cadastro de Pessoas Fisicas), em respeito aos principios de sigilo e

pesquisas.
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Termo de disponibilizacdo de exames para pesquisas em anexo ao

prontuario odontolégico:

Eu, Sr(a) tagmor da cédula de identidade no.
e enderego: certifico

que recebi as informacgdes referentes ao tratamemesquisas realizados por esta clinica, fui
esclarecido suficientemente pelo pesquisador eietcacordo com a realizacédo dos estudos,
autorizando minha participacdo como voluntério, $iobe e espontanea vontade.

Por este instrumento, autorizo e dou plenos podaresta clinica que faga estudos, trabalhos
e pesquisas, com direito de retencédo dos examézaeas (modelos de estudo, radiografias e
fotografias), para arquivo e memodria cientifica, deodo inclusive ser apresentada em

pesquisas, congressos e cursos com fins cientif)ooém sem minha exposicao.

Juizde Fora, de  de20 .

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do pesquisador responsavel

Carlos Henrique Theodoro Batista

R. Cel. Carlos Brandao, 99 sala 103. Centro
Ub&/MG - CEP 36500-000

Fone: (32) 3531-4820 / (32) 9923-1722

Comité de Etica em Pesquisa - PROPESQ
Campus Universitario, s/n

Fone: (32) 3229-3788

Horario: 8hs as 12hs/ 13hs as 17hs

12, Via — pesquisador/ 22 via — voluntario



ANEXO C - ANALISE ESTATISTICA

T-Test
Group Statistics
grupo N Mean Std. Deviation
Idade 1 135 21,1136 11,13917
2 129 22,2564 13,26998
OVERJET 1 135 2,2778 ,81878
2 128 6,7287 2,48355
Ang D 1 135 29,7904 5,69017
2 129 30,8744 4,44965
Ang E 1 135 28,7615 5,20208
2 129 31,0488 5,13613
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Sig. (2-tailed) Mean Difference
Idade 448 -1,14280
OVERJET ,000 -4,45090
Ang D ,085 -1,08405
Ang E ,000 -2,28736
Case Processing Summary
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
OVERJET * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
Idade * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
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Report
| grupo | OVERJET Idade
1 Mean 2,2778 21,1136
N 135 135
Std. Deviation ,81878 11,13917
Minimum ,50 7,70
Maximum 3,00 60,10
2 Mean 6,7287 22,2564
N 129 129
Std. Deviation 2,48355 13,26998
Minimum 4,00 7,10
Maximum 17,00 55,11
Total Mean 4,4527 21,6720
N 264 264
Std. Deviation 2,88312 12,21681
Minimum .50 7,10
Maximum 17,00 60,10
Crosstabs
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Pos D * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
Pos E * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
Crosstabs
Pos D * grupo
Crosstab
grupo Total
1 2
PosD ai Count 8 23 31
% within grupo 5,9% 17,8% 11,7%
n Count 79 54 133
% within grupo 58,5% 41,9% 50,4%
i Count 13 16 29
% within grupo 9,6% 12,4% 11,0%
p Count 35 36 71
% within grupo 25,9% 27,9% 26,9%
Total Count 135 129 264
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 12,152(a) 3 ,007
Likelihood Ratio 12,488 3 ,006
N of Valid Cases 264

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,17.

Pos E * grupo

Crosstab
grupo Total
1 2
PosE ai Count 6 8 14
% within grupo 4,4% 6,2% 5,3%
n Count 74 70 144
% within grupo 54,8% 54,3% 54,5%
i Count 19 17 36
% within grupo 14,1% 13,2% 13,6%
p Count 36 34 70
% within grupo 26,7% 26,4% 26,5%
Total Count 135 129 264
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,429(a) 3 ,934
Likelihood Ratio ,430 3 ,934
N of Valid Cases 264

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,84.

Crosstabs
grupo =1
Pos E * Pos D Crosstabulation(a)
Pos D Total
ai n i p

Pos E ai Count 3 3 0 0 6

% within Pos D 37,5% 3,8% ,0% ,0% 4,4%

n Count 2 51 5 16 74

% within Pos D 25,0% 64,6% 38,5% 45,7% 54,8%

i Count 2 6 5 6 19

% within Pos D 25,0% 7.6% 38,5% 17,1% 14,1%

p Count 1 19 3 13 36

% within Pos D 12,5% 24,1% 23,1% 37,1% 26,7%

Total Count 8 79 13 35 135

% within Pos D 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

a grupo=1
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Chi-Square Tests(a)

92

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
McNemar-Bowker Test 4,548 6 ,603
N of Valid Cases 135
a grupo=1
grupo = 2
Pos E * Pos D Crosstabulation(a)
Pos D Total
ai n i p
PosE ai Count 3 2 1 2 8
% within Pos D 13,0% 3, 7% 6,3% 5,6% 6,2%
n Count 13 33 6 18 70
% within Pos D 56,5% 61,1% 37,5% 50,0% 54,3%
i Count 0 7 6 4 17
% within Pos D ,0% 13,0% 37,5% 11,1% 13,2%
p Count 7 12 3 12 34
% within Pos D 30,4% 22,2% 18,8% 33,3% 26,4%
Total Count 23 54 16 36 129
% within Pos D 100,0% 100,0% ‘ 100,0% 100,0% 100,0%
a grupo =2
Chi-Square Tests(a)
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
McNemar-Bowker Test 13,264 6 ,039
N of Valid Cases 129
a grupo =2
Crosstabs
idade cat =1,00
Pos E * grupo
Crosstab(a)
grupo Total
1 2
PosE ai Count 2 3 5
% within grupo 8,0% 7,5% 7,7%
n Count 13 22 35
% within grupo 52,0% 55,0% 53,8%
i Count 3 5 8
% within grupo 12,0% 12,5% 12,3%
p Count 7 10 17
% within grupo 28,0% 25,0% 26,2%
Total Count 25 40 65
% within grupo 100,0% | 100,0% 100,0%

a idade_cat=1,00

Chi-Square Tests(b)



Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,087(a) 3 ,993
Likelihood Ratio ,086 3 ,993
N of Valid Cases 65

a 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,92.

b idade_cat= 1,00

Pos D * grupo

Crosstab(a)
grupo Total
1 2
PosD ai Count 2 8 10
% within grupo 8,0% 20,0% 15,4%
n Count 11 13 24
% within grupo 44,0% 32,5% 36,9%
i Count 1 11 12
% within grupo 4,0% 27,5% 18,5%
p Count 11 8 19
% within grupo 44,0% 20,0% 29,2%
Total Count 25 40 65
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
a idade_cat=1,00
Chi-Square Tests(b)
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 9,625(a) 3 ,022
Likelihood Ratio 10,756 3 ,013
N of Valid Cases 65

a 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,85.

b idade_cat= 1,00

idade_cat = 2,00

Pos E * grupo

Crosstab(a)
grupo Total
1 2

PosE ai Count 3 0 3
% within grupo 5,3% ,0% 3,2%

n Count 29 20 49

% within grupo 50,9% 54,1% 52,1%

i Count 9 7 16

% within grupo 15,8% 18,9% 17,0%

p Count 16 10 26

% within grupo 28,1% 27,0% 27,7%

Total Count 57 37 94
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%

a idade_cat=2,00
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Chi-Square Tests(b)

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2,129(a) 3 ,546
Likelihood Ratio 3,181 3 ,365
N of Valid Cases 94

a 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,18.
b idade_cat=2,00

Pos D * grupo

Crosstab(a)
grupo Total
1 2
PosD ai Count 4 5 9
% within grupo 7,0% 13,5% 9,6%
n Count 31 20 51
% within grupo 54,4% 54,1% 54,3%
i Count 5 2 7
% within grupo 8,8% 5,4% 7,4%
p Count 17 10 27
% within grupo 29,8% 27,0% 28,7%
Total Count 57 37 94
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
a idade_cat=2,00
Chi-Square Tests(b)
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,392(a) 3 7107
Likelihood Ratio 1,379 3 ;711
N of Valid Cases 94

a 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,76.
b idade_cat=2,00

idade cat = 3,00

Case Processing Summary(a)

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Pos E * grupo 105 100,0% 0 ,0% 105 100,0%
Pos D * grupo 105 100,0% 0 ,0% 105 100,0%

a idade_cat = 3,00

Pos E * grupo
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Crosstab(a)
grupo Total
1 2
PosE ai Count 1 5 6
% within grupo 1,9% 9,6% 5,7%
n Count 32 28 60
% within grupo 60,4% 53,8% 57,1%
i Count 7 5 12
% within grupo 13,2% 9,6% 11,4%
p Count 13 14 27
% within grupo 24,5% 26,9% 25,7%
Total Count 53 52 105
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%
a idade_cat = 3,00
Chi-Square Tests(b)
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 3,294(a) 3 ,348
Likelihood Ratio 3,540 3 ,316
N of Valid Cases 105

a 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,97.

b idade_cat = 3,00

Pos D * grupo

Crosstab(a)
grupo Total
1 2

PosD ai Count 2 10 12
% within grupo 3,8% 19,2% 11,4%

n Count 37 21 58

% within grupo 69,8% 40,4% 55,2%

| Count 7 3 10

% within grupo 13,2% 5,8% 9,5%

P Count 7 18 25

% within grupo 13,2% 34,6% 23,8%

Total Count 53 52 105
% within grupo 100,0% 100,0% 100,0%

a idade_cat = 3,00



Chi-Square Tests(b)

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 16,179(a) 3 ,001
Likelihood Ratio 16,939 3 ,001
N of Valid Cases 105

a 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,95.

b idade_cat = 3,00

T-Test
grupo =1
Paired Samples Statistics(a)
Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pairl AngD 29,7904 135 5,69017 ,48973
Ang E 28,7615 135 5,20208 44772
a grupo=1
Paired Samples Test(a)
Paired Differences
Sig. (2-
Mean Std. Deviation t df tailed)
Pairl  AngD-Ang E 1,02889 454682 | 2,629 134 ,010
a grupo=1
grupo =2
Paired Samples Statistics(a)
Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pairl AngD 30,8744 129 4,44965 ,39177
Ang E 31,0488 129 5,13613 45221
a grupo =2
Paired Samples Test(a)
Paired Differences
Sig. (2-
Mean Std. Deviation t df tailed)
Pairl  Ang D-Ang E -,17442 417212 - 475 128 ,636

a grupo =2
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Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent Percent N Percent
Ang D *grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
Ang E * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%

Report

| grupo Ang D Ang E
1 Mean 29,7904 28,7615
N 135 135
Std. Deviation 5,69017 5,20208
Minimum 10,50 12,00
Maximum 43,40 44,30
2 Mean 30,8744 31,0488
N 129 129
Std. Deviation 4,44965 5,13613
Minimum 15,20 16,80
Maximum 39,30 47,50
Total Mean 30,3201 29,8792
N 264 264
Std. Deviation 5,14079 5,28576
Minimum 10,50 12,00
Maximum 43,40 47,50

Interactive Graph

Count

0

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Idade

60,00 10,00

20,00 30,00 40,00

Idade

60,00
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Frequencies

grupo =1
Statistics(a)
idade cat
N Valid 135
Missing 0
a grupo=1
idade_cat(a)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
valid 1,00 25 18,5 18,5 18,5
2,00 57 42,2 42,2 60,7
3,00 53 39,3 39,3 100,0
Total 135 100,0 100,0
a grupo=1
grupo = 2
Statistics(a)
idade cat
N Valid 129
Missing 0
a grupo =2
idade_cat(a)
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
valid 1,00 40 31,0 31,0 31,0
2,00 37 28,7 28,7 59,7
3,00 52 40,3 40,3 100,0
Total 129 100,0 100,0
a grupo =2

Idade *idade_cat * grupo

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent Percent N Percent
Idade *idade_cat * grupo 264 100,0% 0 ,0% 264 100,0%
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Report
Idade
idade cat | grupo Mean N Std. Deviation Minimum Maximum
1,00 1 10,5612 25 1,25984 7,70 11,70
2 10,3635 40 1,24337 7,10 11,70
Total 10,4395 65 1,24365 7,10 11,70
2,00 1 14,9056 57 2,01333 12,10 19,70
2 14,8559 37 2,18191 12,10 20,00
Total 14,8861 94 2,06985 12,10 20,00
3,00 1 32,7677 53 8,96877 20,30 60,10
2 36,6706 52 8,65479 20,60 55,11
Total 34,7006 105 8,98867 20,30 60,10
Total 1 21,1136 135 11,13917 7,70 60,10
2 22,2564 129 13,26998 7,10 55,11
Total 21,6720 264 12,21681 7,10 60,10
T-Test

idade_cat = 1,00

Group Statistics(a)

grupo N Mean Std. Deviation
AngD 1 25 28,7200 6,75370
2 40 30,2350 4,43688
AngE 1 25 27,5040 5,97066
2 40 30,5550 5,33911

a idade_cat=1,00

Independent Samples Test(a)

t-test for Equality of Means

t p Mean Difference
Ang D -,995 ,326 -1,51500
Ang E -2,142 ,036 -3,05100
a idade_cat=1,00
idade cat = 2,00
Group Statistics(a)
grupo N Mean Std. Deviation
AngD |1 57 | 29,4719 5,10772
2 37 28,8486 4,62689
AngE |1 57 28,7491 4,84953
2 37 29,7243 5,67355

a idade_cat=2,00
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Independent Samples Test(a)

t-test for
Equality of
Means
p
Ang D  Equal variances
assumed =50
Ang E  Equal variances 376
assumed

a idade_cat=2,00

idade cat = 3,00

Group Statistics(a)

grupo N Mean Std. Deviation
AngD |1 53 | 30,6377 5,73536
2 52| 32,8077 3,52397
AngE |1 53 | 29,3679 5,17883
2 52| 32,3712 4,29429

a idade_cat = 3,00

Independent Samples Test(a)

t-test for Equality of Means
t p Mean Difference
Ang D -2,341 ,022 -2,16996
Ang E -3,231 | ,002 -3,00323
a idade_cat = 3,00
Correlations
OVERJET Ang D Ang E
OVERJET Pearson Correlation 1 076 ,154(*)
Sig. (2-tailed) ,219 012
N 264 264 264
Ang D Pearson Correlation 076 1 ,644(*%)
Sig. (2-tailed) 219 ,000
N 264 264 264
Ang E Pearson Correlation ,154(*) ,644(*) 1
Sig. (2-tailed) ,012 ,000
N 264 264 264

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



