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RESUMO

Trinta individuos de 13 a 30 anos de idade, com ma ocluséo de Classe |, trinta,
de 12 a 38 anos de idade, com ma oclusédo de Classe Il 12 Divisdo e dezesseis
de 13 a 40 anos de idade, com ma ocluséo de Classe Ill foram submetidos a
tomografia computadorizada das articulagbes temporomandibulares. Nas
imagens obtidas no corte axial foi avaliada a possibilidade de assimetria em
tamanho e posicdo que possa existir entre o processo condilar associado com
estas mas oclusdes. As imagens obtidas no corte sagital foram usadas para
avaliar a profundidade da fossa mandibular, a relacdo condilo-fossa, e a
posi¢do concéntrica dos condilos associada com estas mas oclusdes. O teste t
de Student pareado foi aplicado, e a correlacdo de Pearson foi determinada
apos as medidas nos os lados direito e esquerdo serem obtidas. Os resultados
mostraram nao haver assimetria significante (p>0,05) entre 0S processos
condilares avaliados na amostra de Classe |. Nenhuma assimetria
estatisticamente significante foi encontrada na profundidade da fossa
mandibular, no espaco articular anterior e espaco articular superior. O espaco
articular posterior apresentou assimetria significante (p<0,05) entre os lados
direito e esquerdo. Na amostra de Classe Il 12 Divisdo a distancia processo
condilar/ plano médio-sagital (p=0,019) e o espaco articular posterior (p= 0,049)
mostraram diferenga significante entre os lados direito e esquerdo. Na amostra
de Classe Il ndo houve diferenca significante entre os lados direito e esquerdo.
Foi significante (p<0,05) a posicdo anterior dos condilos (posicdo nao
concéntrica) nos grupos com ma oclusdo de Classe I, Classe Il 12 Diviséo e
Classe 1ll. Na amostra com ma oclusdo de Classe |, de todas as medidas
avaliadas, somente o0 espaco articular posterior mostrou diferenca significante
entre os lados direito e esquerdo. Houve uma maior média para o0 espaco
articular posterior na ATM direita. Na amostra com ma oclusdo de Classe Il 12
Divisdo, a distancia processo condilar/ plano médio-sagital e espaco articular
posterior mostraram diferenca significante entre os lados direito e esquerdo. Na
amostra com ma ocluséo de Classe lll ndo houve diferenca significante entre
os lados direito e esquerdo. Uma avaliacdo da posicdo concéntrica dos
condilos em suas respectivas fossas mandibulares mostrou uma posi¢cdo néo
concéntrica para os lados direito e esquerdo nos grupos com ma oclusdo de
Classe I, Classe Il e Classe lI.

Palavras-chave:

1. Articulacédo temporomandibular 3. Tomografia Computadorizada

2. Simetria 4. Mas oclusoes



SUMMARY

Thirty persons ranging from 13 years to 30 years of age with Class |
malocclusion, thirty persons ranging from 12 years to 38 of age with Class Il
Division 1 malocclusion and sixteen persons ranging from 13 years to 41 years
of age with Class Ill malocclusion underwent computed tomography of the
temporomandibular joints. The images obtained from axial slices were
evaluated for possible asymmetries in size and position that may exist between
the condylar processes associated with these malocclusions. The images
obtained from sagittal slices were used to assess the depth of the mandibular
fossa, the condyle-fossa relationship, and the concentric position of the
condyles associated with these malocclusions. Paired Student t tests were
applied, and Pearson product moment correlations were determined after
measurements on both right and left sides were obtained. The results of this
study showed no statistically significant asymmetries between the condylar
processes evaluated in Class | sample. No statistically significant asymmetries
were found in the depth of the mandibular fossa, in the anterior joint space and
superior joint space. The posterior joint space showed statistically significant
asymmetry (P < .05) between right and left sides. In Class Il Division 1
malocclusion sample the distance condylar process/ midsagittal plane (P: .019)
and posterior joint space (P: .049) showed statistically significant asymmetry
between right and left sides. In Class Il malocclusion sample no statistically
significant asymmetries were found between right and left sides. A statistically
significant (P < .05) anterior positioning of the condyles was observed
(nonconcentric positioning) in Class I, Class Il Division 1 and Class Il group. In
the Class | malocclusion sample, of all measurements evaluated, only the
posterior articular space showed statistically significant difference between the
right side and the left side. There was a higher mean for the posterior articular
space on the right TMJ. In the Class Il Division 1 malocclusion sample, the
distance condylar process/ midsagittal plane and the posterior articular space
showed statistically significant difference between the right and left sides. In the
Class Il sample there was no statistically significant difference between the
right and left sides. Evaluation of the concentric position of the condyles in their
respective mandibular fossae showed a nonconcentric positioning for right and
left sides in the Class I, in the Class Il and in the Class Il malocclusion groups.

Key words:

1. Temporomandibular joint 3. Computed tomography

2. Symmetry 4. Malocclusions
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1.1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular € uma articulacéo sinovial entre o condilo
da mandibula e a superficie inferior da por¢cdo escamosa do osso temporal. Ela
dividida em espaco articular superior e inferior por um disco fibrocartilaginoso.
Movimentos condilares de rotacdo ocorrem entre a face inferior do disco e a
superficie superior do condilo, enquanto movimentos condilares de translacao
ocorrem entre a fossa mandibular do osso temporal e a superficie superior do
disco (PAYNE, NAKIELNY, 1996).

Ela possui uma caracteristica impar; € o Unico sistema articular com um
ponto terminal “rigido” de fechamento, que sdo os dentes. Deste modo, uma
interdependéncia de formacao estrutural e estabilidade funcional € estabelecida
entre a denticdo e as articulagbes. Devido a esta integracdo, alteracdes como
perdas dentarias, restauracdes incorretas, traumas, mas oclusbes e doencas
articulares sempre provocam a necessidade de uma modificacdo adaptativa em
todo o conjunto. Essas alteracbes de acomodacdo podem, dependendo da
capacidade adaptativa do individuo, manifestar desconforto clinico e deficiéncias

funcionais no sistema (POMPEU, PRADO, SANTOS et al., 2000).

Uma das caracteristicas que distinguem a articulagdo temporomandibular
das demais articulacbes do corpo humano € o fato de que ela é uma diartrose
bilateral, isto &, o lado direito e esquerdo devem funcionar simultaneamente. Mais
ainda, ela tem um final rigido de movimento com os dentes em contato oclusal

(BUCHBINDER, KAPLAN, 1991).
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Variacbes na morfologia da articulagdo temporomandibular séo
caracterizadas como respostas adaptativas a funcdo e ao encaixamento do

condilo e fossa mandibular (SOLBERG, BIBB, NORDSTROM et al., 1986).

O céndilo mandibular apresenta um importante centro de crescimento 6sseo.
Influéncias locais ou sistémicas, pré-natais ou pds-natais, que tém capacidade de
estimular ou deprimir a atividade desta regido, podem causar deficiéncia ou
excesso de crescimento da mandibula e estruturas relacionadas. Fatores que
influenciam aposicéo e reabsorcdo 6ssea modificam o padréo de crescimento da

articulagéo temporomandibular e da face (SARNAT, 1969).

Existem poucas informacdes correlacionando relacbes esqueléticas,
dentérias e posicionamento condilar na fossa mandibular. A forma e o tamanho
do condilo e seu relacionamento com a fossa mandibular tém sido considerado
fator etiolégico nas desordens temporomandibulares (COHLMIA, GHOSH, SINHA

et al., 1996).

A morfologia da articulagdo temporomandibular pode ser determinada por
cargas funcionais, portanto, forma e funcdo estdo estreitamente ligadas. A
mandibula e a articulacdo temporomandibular podem estar sendo submetidas a
carga variavel em individuos com diferentes morfologias dentofaciais. Assim,
pode-se sugerir que o condilo e a fossa mandibular diferem em forma entre
pessoas com varios tipos de mas oclusdes (KATSAVRIAS, DEMETRIOS,

HALAZONETIS, 2005).

Portanto, este estudo ir4 avaliar as diferencas dimensionais, as diferencas

de posicionamento e a relagdo processo condilar — fossa mandibular entre
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articulagbes temporomandibulares nas mas oclusdes esqueléticas de Classe I, Il

e lll, em exames de tomografia computadorizada.

1.1.1 Reviséao bibliografica

1.1.1.2 Articulacéo temporomandibular

Quatro pontos de vista sdo de interesse no estudo da articulacdo
temporomandibular: a funcdo normal, a hereditariedade e o meio ambiente, forcas
direcionadas a articulacdo e resposta adaptativa aos desvios funcionais como a
perda de dentes e as mas oclusées (ANGEL, 1948).

A articulagdo temporomandibular é uma articulacdo sinovial formada pelo
condilo da mandibula, fossa mandibular, eminéncia articular, tecido mole do disco

e ligamentos posteriores (CATANIA, BALKHI, ANDERSON et al., 1990).

Esta articulagdo se desenvolve muito tarde na vida embrionaria. Em um
embrido humano de sete semanas, as articulacbes do cotovelo, quadril, joelho e
ombro ja estdo desenvolvidas, enquanto a articulacdo temporomandibular esta
fazendo seu aparecimento inicial (MOFFETT, 1966). Nesse estagio, a cartilagem
de Meckel esta presente como uma barra cartilaginosa na regidao do futuro
queixo, até a area do futuro ouvido médio. Ela serve como um refor¢co temporario
do primeiro arco branquial. Sua extremidade posterior serve como uma
articulacdo de dobradica temporaria entre a mandibula em desenvolvimento e o
cranio (MOHL, ZARB, CARLSSON, 1991). Esta articulacdo temporaria €

semelhante aquelas encontradas em formas ndo mamiferas (MOFFETT, 1966).
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Depois que as estruturas principais da articulacdo temporomandibular estéo
formadas, (doze semanas) a maior parte da cartilagem de Meckel desaparece.
Sua porcdo posterior, entretanto, se transforma de anterior para posterior, no
ligamento esfenomandibular, no ligamento anterior do martelo e no osso martelo.
Portanto, a articulacdo mandibular temporaria perde sua associacdo com a
mandibula e fica incorporada ao ouvido médio dos mamiferos (MOHL, ZARB,

CARLSSON, 1991).

Durante a vida pré-natal, o modelo cartilaginoso das articulacdes comeca a
se ossificar. Remanescentes do modelo cartilaginoso, porém, persistem e formam
a cartilagem articular hialina vista frequientemente nas articulagdes sinoviais. 1sso
ndo ocorre na articulagdo temporomandibular porque a mandibula e o0 0sso
temporal ndo se originam de modelos continuos. Eles estdo separados por uma
area de mesénquima indiferenciado que forma camadas de tecido articular fibroso
a medida que o céndilo da mandibula se desenvolve ao redor do osso temporal.
Durante a décima terceira semana pré-natal, o contato € estabelecido entre a
mandibula e o osso temporal. Nesse periodo, desenvolvem-se fendas no tecido
conjuntivo fibroso, formando as cavidades articulares superior e inferior e, entre
elas, o disco articular. Durante a vida pdés-natal, partes deste tecido articular
fibroso, que sdo submetidas a compressado, sdo parcialmente convertidas em
fibrocartilagem. Por causa de sua diferente origem embriolégica, este tecido
nunca tera caracteristicas de cartilagem hialina vistas em outras articulacées

sinoviais (MOFFETT, 1966).

A morfologia e estrutura pré-natal do disco articular mostram que ele tem

uma aparéncia predeterminada geneticamente que mantém no adulto.
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ObservacgOes da articulacdo temporomandibular fetal, em torno de dez semanas
de desenvolvimento, mostram que o disco articular esta bem definido e separa a
fossa mandibular do condilo. Entre a fossa mandibular e o disco ira formar a
futura cavidade articular superior, e entre o condilo e o disco ir4 formar a futura

cavidade articular inferior (VALENZA, FARINA, CARINI, 1993).

Wright, Moffett Jr (1974) descreveram que, ao nascimento, o disco articular
se apresenta plano e desenvolve um perfii em forma de “S” com o

desenvolvimento da eminéncia articular.

Por volta do nascimento, o desenvolvimento mandibular e maxilar estdo bem
adiantados. Os condilos da mandibula ainda se apresentam bastante
rudimentares, porém o0s processos coronoides estdo adiantados. Nessa época, a
mandibula se encontra posicionada distalmente em relacdo a maxila. Isso ocorre
devido a posicdo ventral do feto na cavidade amniética. O inter-relacionamento
correto dos rebordos gengivais ocorre apds 0 nascimento, principalmente devido

a succao (GUEDES-PINTO, 1995).

Defeitos no desenvolvimento do primeiro arco branquial podem resultar em
auséncia do condilo mandibular, ramo ou mandibula inteira. Essas alteracdes
podem ocorrer uni ou bilateralmente. Um outro tipo de anomalia é a presenca de

condilo bifido (MOFFET, 1966).

Existem muitas causas para disturbios de crescimento, unilateral ou bilateral,
do condilo e estruturas relacionadas. Eles abrangem o hipo ou o hiper
desenvolvimento do condilo ou da face inteira. Essas condicdes sdo causas de

desarmonias faciais e oclusais. Altera¢cées no tamanho e na forma do processo
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condilar afetam a articulacdo e podem resultar no mau funcionamento que se

manifesta por varios sinais clinicos (SARNAT,1969).

No recém nascido, a fossa mandibular apresenta forma cbncava, porém
muito rasa, a eminéncia articular se mostra muito pequena e o condilo mandibular
achatado e de forma ainda grosseira. A articulagéo e todos os seus componentes
se encontram intensamente vascularizados, verificando-se uma formacgédo 6ssea
ativa no condilo e na fossa mandibular. O crescimento e a maturacdo pos-natal
dos componentes da articulagdo temporomandibular s6 se completam apds a

segunda década de vida do individuo (KEITH, 1982).

Ao nascimento, os movimentos mandibulares sdo pequenos, apenas no
sentido antero-posterior, devido ao pequeno desenvolvimento do condilo e da
fossa mandibular (TOLEDO, 1986). Entretanto, Saadia (1981) citou que, mesmo
com essas caracteristicas anatdbmicas, a articulagdo temporomandibular permite
qualquer tipo de movimentacdo da mandibula, ja que ela se apresenta livre, sem
nenhuma interferéncia. Verifica-se, também, um potente ligamento inserido do
processo corondide ao o0sso temporal, conferindo a mandibula uma
movimentacdo definida no sentido antero-posterior, porém o0s movimentos de

lateralidade ndo sdo executados intensamente.

Movimentos mais complexos sdo notados somente apds a erupcdo dos
incisivos e, principalmente, dos primeiros molares deciduos. A dimenséo vertical
comecga a ser definida aos 14 meses, com a oclusédo dos primeiros molares

deciduos e é estabelecida por volta dos 3 anos e meio, com a oclusdo dos

segundos molares deciduos (TOLEDO, 1986).
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Outro aspecto a ser considerado € que, na denticdo decidua, a articulagéo
temporomandibular se localiza proxima ao plano oclusal dos dentes da mandibula
e paralela a este plano. Entretanto, a medida que a crianca vai crescendo, a
articulacdo ira ficar num plano mais alto em razdo do crescimento facial

(GUEDES-PINTO,1995).

Para a realizacdo de um acurado diagndstico, € necessario o conhecimento
da anatomia normal e anormal tdo bem como 0os mecanismos de movimento da

articulagéo temporomandibular (CATANIA, BALKHI, ANDERSON et al., 1990).

O condilo é convexo no plano frontal e bastante convexo no plano sagital.
Sua dimensdo antero-posterior no adulto varia de 0,8 a 1,0 cm; ja latero-
medialmente, € cerca do dobro dessa dimensdo. Ele ndo é simétrico. O polo
medial desse corpo semicilindrico se projeta além da superficie mesial do ramo,

enquanto o pélo lateral se estende apenas um pouco lateralmente (MOHL,1991;

OKESON,1992).

O cobndilo mandibular se articula na base do cranio com a porgéo escamosa
do osso temporal. Esta por¢cdo do osso temporal € composta pela fossa
mandibular concava, na qual o condilo se situa. Na parte imediatamente anterior
a fossa, esta uma proeminéncia 6ssea chamada eminéncia articular. O grau de
convexidade da eminéncia articular € altamente variavel e importante, porque a
angulacéo dessa superficie determina a trajetéria do céndilo quando a mandibula
se posiciona anteriormente (OKESON, 1992). O teto posterior da fossa

mandibular € bem fino, o que indica que esta area do osso temporal nao foi feita

para suportar forgas excessivas. A eminéncia articular, no entanto, consiste de
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um 0Sso espesso e denso que pode tolerar melhor tal forca (MOHL, 1991,

OKESON, 1992).

O disco articular € uma estrutura bicbncava formado de tecido conjuntivo
fibroso denso interposto entre o condilo e a fossa mandibular. Posteriormente, o
disco esta ligado pela zona bilaminar, um tecido fibroelastico rico em nervos e
vasos sanguineos. Os ligamentos mediais e laterais ancoram o disco nos pélos do
condilo. Anteriormente, o disco se liga as fibras da capsula articular e, antero-
medialmente, € ligado ao ventre superior do musculo pterigéideo lateral
(KATZBERG, 1989; CATANIA , BALKHI, ANDERSON et al., 1990). O disco e seus
ligamentos dividem a articulagdo em dois espagos ndo comunicantes rodeados de
tecido sinovial: espaco articular superior e inferior (KATZBERG, 1989; CATANIA,
BALKHI, ANDERSON et al., 1990; PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON et al.,
1990).

O disco articular, em sua parte central, € composto de um tecido conjuntivo
fiboroso denso destituido de vasos sanglineos ou fibras nervosas. No plano
sagital, o disco pode ser dividido em trés regides de acordo com sua espessura.
A parte central € a mais fina, chamada zona intermediaria (1Imm). Nas partes
anterior (2mm) e posterior (2,8mm) a essa zona intermediaria, o disco se torna
consideravelmente mais espesso. A borda posterior é geralmente um pouco mais
espessa do que a borda anterior (PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON et al.,
1990; OKESON, 1992). Na articulacdo normal, a superficie articular do condilo
esta localizada na zona intermediéria do disco, circundado pelas regides anterior
e posterior mais espessas. Numa visdo frontal, o disco é geralmente mais

espesso medianamente do que lateralmente, 0 que corresponde a um espaco
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maior entre o condilo e a fossa mandibular em direcdo a parte mediana da
articulacéo. A forma precisa do disco é determinada pela morfologia do céndilo e
da fossa mandibular. O disco mantém sua morfologia, a menos que forcas

destrutivas ou mudangas estruturais ocorram na articulacdo (OKESON, 1992).

Palacios, Valvassori, Shannon et al. (1990) relatam que, quando os dentes
estdo em relacdo céntrica, o disco deve ter sua borda posterior sobre o ponto
mais superior do condilo. Sua zona intermediaria deve estar posicionada entre o

condilo e a inclinacdo posterior da eminéncia articular.

Segundo Katzberg (1989), a borda posterior do disco deve estar na posi¢ao
12 horas com a cabeca do céndilo quando a mandibula esté fechada e o condilo
repousa na fossa mandibular. Quando a mandibula abre e o céndilo rotaciona e
translada anteriormente no apice da eminéncia articular, a zona intermediaria do
disco permanece interposta entre o condilo e a eminéncia articular. No plano
sagital, a imagem do disco tem a configuracdo de uma gravata borboleta e, no

plano coronal, uma configuracdo de formato arqueado.

Kircos, Ortendahl, Mark et al. (1987) avaliaram 21 voluntérios
assintomaticos, com nenhum sintoma subjetivo ou objetivo de disfuncdo
temporomandibular em exame de ressondncia magnética. Constatou-se
deslocamento anterior do disco em 32% dos voluntarios, sugerindo que o
deslocamento do disco € comum na populacdo assintomatica. Portanto, o
deslocamento anterior do disco, o qual significa uma desordem interna, pode ser
uma variagdo anatdbmica da articulagdo normal. O posicionamento anterior do
disco esta presente em grande parte de individuos assintométicos e ndao € uma

regra que tal fato leve a uma disfuncéo na articulacao.
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O condilo, em repouso, se encontra mais perto da eminéncia articular que da
fossa mandibular. Nos primeiros 2 mm de abertura da boca, da posicdo de
oclusdo para o repouso fisiolégico, alguns individuos (30%) ndo mostram
movimento para frente da mandibula, somente para baixo (ANGEL, 1948). Dois
tipos de movimento ocorrem na articulagdo temporomandibular: rotacdo e
translacdo. A rotagdo ocorre como movimento na cavidade inferior da articulagéo,
e a translagéo ocorre dentro da cavidade articular superior. Durante a maioria dos
movimentos normais da mandibula, tanto a rotacdo como a translacdo ocorrem
simultaneamente, ou seja, enquanto a mandibula esta rotacionando em torno de
um ou mais eixos, cada um dos eixos esta transladando (mudando sua posi¢ao
Nno espago). Isso resulta em movimentos muito complexos que sdo extremamente

dificeis de visualizar (OKESON, 1995).

A abertura normal da mandibula depende de uma atividade coordenada do
condilo, dos musculos mastigatérios e do disco. O condilo e disco se movem
anteriormente de modo sincronizado, de forma que o disco biconcavo fique
interposto entre a superficie condilar convexa inferiormente e a margem convexa
do osso temporal superiormente. Durante o fechamento da mandibula, o disco
continua a manter sua posicao interposta e move de modo coordenado entre o
condilo e o osso temporal (KATZBERG, 1989; CATANIA, BALKHI, ANDERSON

et al., 1990).

O desenvolvimento da articulagdo temporomandibular foi avaliado, do
nascimento até a idade adulta, baseado em secc¢fes histolégicas de espécimes
necropsiados. O condilo variou sua aparéncia do nascimento até sua fase adulta.

Ao nascimento, uma camada de tecido conjuntivo fibroso (zona da superficie
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articular) estava bem vascularizada, e 0os vasos continuaram para baixo nas
diferentes zonas cartilaginosas. A vascularizacdo diminuiu depois do nascimento
e, pelos 6 anos de idade, tornou-se avascular, com poucas células, enquanto que
bandas de fibras coldgenas tornaram-se mais densas. A zona proliferativa era
relativamente constrita em individuos mais jovens. A histomorfologia foi a mesma
dos 13 aos 15 anos de idade, isto €, durante a maior parte do periodo de surto
crescimento. Depois, a zona proliferativa diminuiu em espessura, enquanto as
células diminuiram em numero e a substancia intercelular aumentou. O apice do
condilo mostrou esta mudanca posteriormente. Apés 13 a 15 anos de idade, a
zona hipertrofica diminuiu em espessura e, pelos 19 aos 27 anos, somente
algumas ilhas de células cartilaginosas eram vistas na parte superior e anterior do
condilo. Quanto ao pescoco do cbndilo, em espécimes jovens, foi observada
aposicao lateralmente e a reabsor¢cao ocorreu medialmente. Com o aumento da
idade, o padrdo mudou e, em adultos jovens, restaram linhas indicativas de
remodelacdo em ambos os lados. O processo de remodelacdo foi também
observado em cortes sagitais. Em relacdo ao componente temporal, ao
nascimento, a superficie articular estava quase plana (sem a forma de “S” vista
em adultos) porque a eminéncia articular tinha iniciado a formacgao. A superficie
articular era uma linha com camada de tecido conjuntivo fibroso, que assemelhou
a camada de tecido conjuntivo do céndilo. Ele era bem vascularizado ao
nascimento e permanecia assim por alguns anos. Com o aumento da idade, ele
tornou-se mais rico em colageno, com fibras dirigindo-se no sentido antero-
posterior. Ao nascimento, uma cartilagem transitéria foi observada no futuro local
da eminéncia articular. Com o tempo, ela diminuiu em espessura, foi

desaparecendo na fossa e permaneceu somente como uma fina camada sobre a
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eminéncia articular. Na fossa mandibular, remodelacéo foi observada da infancia
até a idade adulta. Ao nascer, o disco era relativamente uniforme em espessura,
mas a parte central tornou-se mais fina, enquanto as partes anterior e posterior
tornaram-se mais espessas. Durante os primeiros anos de vida, o disco era muito
vascularizado e altamente celular. Depois, ele tornou-se mais rico em colageno e
com poucas células, enquanto os vasos desapareceram da parte central. As
células consistiam predominantemente de fibroblastos. Com o aumento da idade,
a proporc¢édo de células cartilaginosas aumentou. Portanto, em humanos, as zonas
proliferativas e cartilaginosas diminuiram relativamente em espessura ap0s o
nascimento. Nenhuma mudanca nas caracteristicas morfoldégicas destas
camadas foi observada durante o surto de crescimento puberal. Assim, ndo é
possivel confirmar que a cartilagem condilar € um centro de crescimento ativo
durante o periodo de 10 a 15 anos de idade. Ap6s os 20 anos de idade, a parte
superior e anterior do condilo e as partes posterior e inferior da eminéncia
articular ainda contém cartilagem somente com poucas células. Isso tem sido
considerado a base do processo de remodelagdo, o qual ocorre na vida, em
resposta a varios estimulos. A localizacdo destes remanescentes cartilaginosos
pode ser interpretada como uma adaptacdo dos tecidos a sobrecarga funcional

da articulagéo (THILANDER, CARLSSON, INGERVAL, 1976).

Durante o0 crescimento, o diametro de toda a face aumenta
significativamente. Porém, didmetros verticais aumentam relativamente mais que
diametros horizontais. O aumento na altura da eminéncia articular no adulto
jovem é normalmente atribuido a erupc¢éo dos dentes deciduos e permanentes.

Pressdes verticais intermitentes provavelmente ajudam a estimular o crescimento
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para baixo da eminéncia. Mudancas na profundidade da fossa mandibular e
inclinacdo da eminéncia tém sido observadas freqiientemente na idade adulta. O
aumento na profundidade da fossa mandibular estd associado a perda dos
dentes, ao desgaste dental e ao envelhecimento. Nenhuma associagao foi
encontrada entre o tipo de mordida e a profundidade da fossa mandibular. A
eminéncia articular é adaptada ao deslizamento do condilo em todos os
movimentos da mandibula, e a superficie postero-inferior convexa tem especial
relevancia em movimentos da fala, mastigacdo e mordida. Comida e habitos
alimentares afetam o tempo de erupcédo e ocluséao, influenciando a forma articular
na vida adulta. Porém, o maior determinante € o genético, que atua em alguma
extensdo da pré-formagédo embrionaria. Assim, a forma da eminéncia depende da

estrutura cranio-facial inerente (ANGEL, 1948).

O desenvolvimento pés-natal da articulacdo temporomandibular foi avaliado,
microradiograficamente, para se determinar a quantidade de mineralizagcdo em
diferentes partes da mesma, e as variagfes do nascimento até a idade adulta. A
extensdo da mineralizagdo em diferentes partes variou marcadamente com a
idade. Seis meses apds o nascimento, o condilo e o componente temporal se
mostraram consideravelmente mineralizados. Nao houve alteracdes draméaticas
entre os dois e doze anos de idade, 0 que tem importancia na interpretacdao de
radiografias de criangas. Do inicio ao fim da adolescéncia, a articulagédo
temporomandibular, gradualmente, assumiu a aparéncia adulta. Deve-se lembrar
que a caracteristica esponjosa do 0sso da eminéncia articular, visto antes dos
dois anos de idade e mantido até, aproximadamente, vinte anos, é sinal de

crescimento normal da articulagdo. Algumas projecdes radiograficas podem
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induzir a erro de diagnostico, confundindo com doenca degenerativa. A forma da
articulacdo temporomandibular n&o € definitiva ao fim do periodo de crescimento.
Ela pode, ainda, mudar e remodelar, devido a demanda funcional e, também, a
doenca articular degenerativa. Nenhum dos espécimes do estudo mostrou
mineralizacdo do disco, capsula ou tecido articular fibroso. Portanto, &reas
mineralizadas encontradas em discos de adultos jovens estdo relacionadas com
distirbios funcionais e sdo classificadas como patologicas (INGERVALL,

CARLSSON, THILANDER, 1976).

A articulacdo temporomandibular € uma das poucas articulagdes sinoviais
que ndo tem superficies articulares compostas de cartilagem hialina. A superficie
articular do condilo mandibular e osso temporal consistem somente de tecido
conjuntivo fibroso ao nascimento, que € convertido em fibrocartilagem durante a
vida pos-natal. Os fatores mecéanicos associados a funcdo sdo determinantes
para esta gradual transformacédo. Geralmente a parte mais profunda do tecido
articular é calcificada na juncdo com o tecido 6sseo. A média de condrocitos,
fibrocitos e o numero de células presentes no tecido articular variam em
diferentes espécimes e em diferentes areas do mesmo espécime. O padrdo
celular ndo mostra relacdo com a idade e aparéncia, mas depende largamente de
fatores associados com a funcdo. O tecido articular ndo € constante ao redor da
articulacdo. Assim, a imagem radiogréfica correspondente ao contorno do 0sso
subcondral ndo representa o exato contorno da superficie articular (MOFFETT,

JOHNSON, McCABE, 1964).

Moffet, Johnson, McCabe (1964) realizaram estudos histolégicos em uma

das articulagbes  temporomandibulares de 34 espécimes anatbmicos e
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concluiram que esta sofre trés tipos de remodelacdo: progressiva, regressiva e
circunferencial. A remodelacdo progressiva consiste na excessiva proliferacao e
deposicao de nova cartilagem com subsequiente conversdo em 0sso subcondral
numa quantidade suficiente para adicionar comprimento ao 0sso; o resultado é
um novo contorno articular. A remodelagéo regressiva consiste em diminuicdo do
comprimento do o0sso e é reconhecida pela presenca de remanescentes de
cartilagem calcificada em camadas superiores a cartilagem articular intacta; o
resultado € um defeito 6sseo demonstrado por uma cavidade de absorcdo 0ssea.
A remodelagao progressiva ocorre sobre a parte anterior do condilo, parte medial
da eminéncia articular e teto da fossa mandibular; a remodelagdo regressiva
ocorre sobre a parte posterior do condilo e sobre a parte lateral da eminéncia
articular. A perfuracdo do disco causa remodelacao progressiva sobre o condilo e
remodelagéo regressiva sobre a eminéncia acima do local da perfuragéo. Se a
remodelacdo articular se tornar patolégica e ndo compensar as cargas as quais a
articulacéo é submetida, ocorrera degeneracao do tecido articular dando origem a
osteoartrite, na qual o condilo se torna achatado e alargado, a eminéncia articular

€ reabsorvida, o disco perfurado e a superficie articular, irregular. Portanto, a

denticdo devera ser reabilitada para que se possa amenizar este quadro.

A remodelacao circunferencial é a combinacdo da remodelagéo progressiva,
elevacao periosteal e ossificacdo endocondral da capsula e ligamentos ao redor
da superficie articular. Por meio destes trés tipos de remodelacéo, a articulacao
temporomandibular € capaz de alterar seu contorno como uma adaptacdo
morfologica as cargas mecanicas e as altera¢des na denticdo durante toda a vida

do individuo. Quando o equilibrio entre forma e funcédo € mantido, o processo de
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remodelacdo ndo € destrutivo ou de natureza patologica. Se alguma condicao
impbe uma sobrecarga funcional ou uma alteragdo no metabolismo, pode ser
destruido o equilibrio entre forma e funcédo. Perda de dentes, artrite reumatoide,
infeccdo e trauma tém este efeito sobre a articulagdo. Quando o equilibrio é
perdido, o processo de remodelacdo normal se torna descompensado ou de
natureza destrutiva, resultando em alteracdes patoldgicas conhecidas como

doenca degenerativa ou osteoartrite (MOFFETT, 1966).

A diferenciacdo em fibrocartilagem ocorre quando o tecido articular fibroso é
comprimido durante a funcdo. Isso é visto somente na area de contato articular
entre o condilo e o osso temporal sobre a superficie posterior da eminéncia
articular e sobre a porcdo adjacente do céndilo. Pela mesma razdo, células
cartilaginosas acumulam-se, gradualmente, na porcao central do disco articular,
mas ndo em sua periferia. E bem conhecido que mudancas no contorno da
articulacdo temporomandibular ocorrem durante toda a vida pds-natal. Apos a
quadragésima década de vida, hd um aumento gradual na inclinagédo posterior da
eminéncia articular e um correspondente aumento na profundidade da fossa
mandibular. Estas mudancas sao consideradas um processo de crescimento
normal. Em adultos com mais de quarenta anos e que se tornaram edéntulos, ha
uma tendéncia da eminéncia articular se tornar aplainada e ha um aumento de
doenca articular degenerativa. Um estudo histoldgico de articulacdes
temporomandibulares de cadaveres numa média de 40 a 80 anos, revelou que
ndo ha correlagcédo entre grau de remodelacao e idade do individuo. A quantidade
de remodelagcéo parece depender de fatores de natureza funcional (MOFFETT,

1966).
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A remodelacdo estad associada a fendbmenos bioquimicos (mobilizacdo de
sais de célcio) e alteracdes estruturais. Uma das hipoteses mais antigas é que a
remodelacdo seja a resposta a carga a qual o tecido 6sseo € submetido. No
condilo mandibular, a relacdo entre remodelacdo e carga funcional é mais
complexa devido a variedade e intensidade de cargas as quais ele € submetido.
O condilo é diretamente influenciado pelo estado dos arcos dentais e pelas
alteracdes que eles sofrem durante a vida. O processo de reabsorgcao e
deposicao 6ssea resulta em alteracdes minerais no esqueleto; portanto, o tecido

0sseo contribui na manutencdo da homeostase do fluido mineral do corpo

(MONGINI, 1972).

McNamara, Carlson (1979) desenvolveram um estudo para quantificar
histologicamente as respostas adaptativas, observadas na articulacao
temporomandibular de macacos rhesus jovens, apés ser realizada uma alteracédo
na posicao postural da mandibula. A resposta adaptativa da camada cartilaginosa
de regides especificas do condilo ficou evidente dentro de duas semanas apdés a
cimentacédo do aparelho funcional de protrusdo. Esta resposta adaptativa foi mais
pronunciada na regido posterior do condilo, no entanto, houve também um
significativo aumento na camada cartilaginosa na regido postero-superior. A
regido superior do condilo ndo foi significativamente afetada pelo aparelho
funcional de protrusdo. Acredita-se que forcas mecanicas sdo capazes de
estimular e inibir a osteogénese periosteal. As alteragdes na funcdo mandibular,
que resultaram em mudancas biomecéanicas ou biofisicas da regido da
articulacdo, propocionaram uma resposta adaptativa nas células da cartilagem

condilar. As mudangas adaptativas n&do foram uniformes ao redor da cartilagem
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condilar, mas foram primariamente localizadas na regido posterior. O aumento da
reabsorcdo 0ssea na superficie anterior do coéndilo e pescoco condilar ocorreu,
concomitantemente, com o aumento da deposi¢cdo 0ssea na superficie posterior.
A andlise cefalométrica de animais similares demonstrou um significante aumento

no comprimento mandibular, em valores absolutos, e em relagdo a maxila.

Os padrbes do trabeculado 6sseo do condilo sao determinados
primariamente por cargas aplicadas ao 0sso. Os trés principios biomecéanicos
basicos que governam a morfologia trabecular sdo: na auséncia de carga
funcional, o trabeculado 6sseo é exibido como uma organizacdo estrutural ndo
especifica; quando o 0sso é submetido a carga funcional, o trabeculado encontra-
se alinhado paralelamente ao vetor da carga compressiva, € 0 numero e tamanho
do trabeculado sé@o proporcionais a magnitude da carga compressiva. O padrdo
trabecular na regido do pescoco condilar € menos definido e essencialmente
paralelo ao longo eixo do pescoco do condilo. A radiografia antero-posterior do
condilo demonstra um claro padréo trabecular no qual este se encontra orientado
verticalmente, perpendicular a superficie condilar. A morfologia e funcdo da
articulacdo temporomandibular variam significativamente entre pessoas com
Classe | esquelética, Classe Il esquelética com mordida aberta, e Classe Il
esquelética com mordida profunda. Com base em principios biomecénicos, o
padrédo trabecular da articulagdo temporomandibular em cada um destes grupos

serve como uma representacéo da funcéo articular (O’'RYAN, EPKER, 1984).

Os modelos da forma condilar denominados redondo e aplainado
representam estagios caracteristicos do padrdo de crescimento. O contorno

redondo € aquela situacdo que pode ser considerada um reflexo da condicao
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mecanica e funcional. O contorno aplainado pode refletir uma condicdo de
crescimento dinamico, na qual o coéndilo responde, predominantemente, ao

deslocamento mandibular (COPRAY, DIBBETS, KANTOMAA, 1988).

As posicdes anterior e posterior do condilo tém sido associadas com
remodelacdo do condilo e eminéncia mandibular (MONGINI, 1977). As posi¢cdes
citadas anteriormente podem promover o desenvolvimento de artrose
(WESTESSON, ROHLIN, 1984 apud PULLINGER, SOLBERG, HOLLENDER et

al., 1986).

Observacdes a respeito da posicao condilar tém sido avaliadas em varios
estudos. As posicOes anterior, concéntrica e posterior foram encontradas em
populacdes sintomaticas e assintomaticas (TALLENTS, CATANIA, SOMMERS,

1991).

Véarios autores tém realizado medidas lineares diretas dos espacos da
articulagdo temporomandibular como meio de determinar a posigédo condilar na
relacdo de boca fechada. Madsen (1966) desenvolveu métodos sisteméaticos
para medir o espago articular. Ele observou que a maioria dos condilos dos
individuos eram centrados na fossa mandibular. Posic6es condilares posterior e
anterior também foram encontradas em pacientes normais. Rokni, Ismail (1978)
observaram que os condilos sdo normalmente centrados em oclusdo céntrica
(isto é, mesma medida linear do espaco articular anterior e posterior), entretanto,
em relacdo céntrica os condilos estavam posicionados mais posterior e

superiormente.

Weinberg (1972) com base na medida linear do espacgo articular, observou

que o condilo em posicao centrada, com os dentes em maxima ocluséo, estava
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associado com auséncia de sintomas clinicos na articulacdo. WEINBERG, (1979)
publicou dados da relacdo articular em 61 pacientes assintomaticos, indicando
que somente 23% tinham concentricidade condilar bilateral, 36% mostravam
retrusdo condilar em um ou ambos os lados e 31% apresentavam protrusao
condilar em um ou ambos os lados. O autor mencionou que a retrusdo foi a
posicAo nao concéntrica mais clinicamente significante em pacientes

sintomaticos.

Blaschke, Blaschke (1981) registraram variacdes no tamanho e na posicéao
condilar, dentro da fossa mandibular, em individuos assintométicos. O estudo
determinou que, em 25 pacientes assintoméaticos, os dois condilos mandibulares
assumiram varias posi¢cdes dentro de suas respectivas articulagdes, quando os
dentes estavam em oclusdo céntrica. Alguns dos individuos normais
apresentavam articulagbes nas quais os condilos eram classificados como
severamente retruidos ou protruidos. A posicao articular do céndilo esquerdo ndo
estava associada com a posi¢ao articular do condilo direito. Muitos individuos
apresentavam um condilo centrado enquanto o lado contralateral tinha um
posicionamento anterior ou posterior. A posicdo condilar assimétrica é

ocasionalmente vista em individuos assintomaticos.

A posicdo posterior do condilo € comumente descrita como deslocamento
condilar secundario ao deslocamento anterior do disco. A posi¢cdo condilar
posterior esta associada a interferéncias oclusais em relagdo céntrica, perda de
suporte oclusal posterior, inclinacdo dos molares inferiores e um grande

sobrepasse vertical dos incisivos. Dor na articulagdo temporomandibular e
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estalido sdo considerados possiveis consequéncias da posicdo posterior do

condilo (PULLINGER, SOLBERG, HOLLANDER et al., 1986).

A posicdo de retrusdo condilar representa um fator de risco para a zona
bilaminar que mantém o fluxo sangliineo e a nutricdo da articulacdo (MAJOR,

KAMELCHUK, NEBBE et al., 1997).

Ronquillo, Guay, Tallents et al. (1988) detectaram anormalidades no disco
de 170 articulagbes usando os exames de tomografia computadorizada e
artrografia. Entre os pacientes com deslocamento do disco com reducéo,
encontrou-se um numero estatisticamente significante de condilos posicionados
distalmente. Pacientes com posicionamento normal do disco e com deslocamento
do disco sem redu¢cdo mostraram uma predominancia na posi¢cao condilar anterior
e concéntrica. Na populacdo sintomética existe maior posicionamento distal do

condilo.

Pullinger, Solberg, Hollander et al. (1986) usaram o exame de tomografia
computadorizada para estudar a posicdo condilar em 102 articulagbes. Na
populacdo com desordem na articulagdo temporomandibular, percebeu-se que a
posicdo dos coOndilos estava em trés posicoes: 40% dos casos estava
concéntrica, 52,5% estava posicionada posteriormente e 7,5% estava
posicionada anteriormente. Isso comparado a 15,8% posterior, 78,9%
concéntrico, e 5,3% anterior no grupo com mialgia; e 41,2% posterior, 38,2%
concéntrica, e 20,6% anterior na categoria de artrose. Nao foi estatisticamente
significante a diferenga na posi¢cao condilar entre homens e mulheres. Em relagéo
ao grupo com desordem, duas interpretacdes sao possiveis: a posi¢cao condilar

posterior é conseqUéncia do deslocamento do disco ou a posicdo é
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predominantemente inata. Uma posicao inata pode depender mais da ocluséo, da
postura mandibular e do crescimento diferencial. A posicdo posterior €

considerada a menos estavel e predispde ao deslocamento do disco.

Pullinger, Solberg, Hollander et al. (1987) pesquisaram a influéncia da
oclusdo sobre o posicionamento condilar em 44 adultos jovens sem histéria
clinica de tratamento ortoddntico ou terapia oclusal. A posicdo do céndilo foi
classificada em posterior, concéntrica ou anterior. O posicionamento condilar na
ma oclusao de Classe | foi distribuido de maneira mais concéntrica. A m4 ocluséo
de Classe Il foi associada a uma posicdo de condilo mais anterior. A mordida
profunda néo foi associada com o posicionamento posterior do condilo e sim com
a forte atividade retrusiva das fibras posteriores do muasculo temporal, com a
grande carga compressiva na articulagdo e com a maior rotagéo do disco quando
0 movimento ocorre. A mordida profunda é acompanhada pela adaptacdo ou
remodelacdo e ndo mostra notavel relacgdo com o deslocamento condilar.
Demanda por adaptacdo pode ser mais inesperada em situagbes de
reconstrucdes protéticas ou tratamento ortoddntico, ou em perda do suporte
oclusal posterior, que pode induzir algum deslocamento condilar ou

redirecionamento no crescimento.

Solberg, Hansson, Nordstrom (1985) estudaram as articulagdes
temporomandibulares de 95 espécimes anatdmicos através de dissecacdo para
detectar mudancas morfol6gicas . Foram avaliados desvios do contorno normal
da superficie articular do osso temporal, do condilo da mandibula e deformidades
no disco articular. Poucas articulagcdes (13%) nao mostraram mudancas

intracapsulares. Em 39% das articulagcbes, as mudancas na forma foram



33

registradas em todos os trés componentes da articulagdo. As mudancas
condilares foram mais exuberantes e extensivas quando comparadas aos outros
componentes da articulacdo. Lesdes menores tipo artrose foram visiveis em 3%
das articulagbes. Deslocamento do disco foi encontrado em 12% e foi mais
comum em mulheres. Dobras e deformagdes do disco articular foram associados
com o deslocamento do mesmo. A direcdo na qual o deslocamento se
apresentava maior foi no sentido antero-medial. Os condilos com morfologia
preservada apresentavam-se com formas curvas, discretamente arrendondadas,
convexas e elipticas, quando visualizados em diferentes planos. O conceito de
que mudancas macroscopicas podem ser precursoras de artropatias na
articulacdo temporomandibular em individuos susceptiveis é compativel com o
resultado deste estudo, mas a maior parte destas mudancas articulares neste
grupo de idade sdo consequéncia do fendmeno de adaptacéo da forma e funcao
articular. Os estudos sugerem que as mudancas nas articulacbes aumentam

com a idade.

A articulacdo temporomandibular esta sujeita a varios problemas que podem
acometer, também, outras articulacbes do corpo como: artrite, trauma, anquilose,
anomalias do desenvolvimento e neoplasias, mas a mais comum desordem da
articulacdo temporomandibular € a sindrome da dor e disfungdo. Esta se refere a
um grupo de condi¢Bes onde a dor, o som articular e a possivel restricdo dos

movimentos sao os principais componentes (PAYNE, NAKIELNY, 1996).

1.1.1.3 Tomografia computadorizada da articulacéo

temporomandibular
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Existem véarias maneiras de se obter imagem da articulagéo, e o0 método de
escolha depende de qual aspecto da articulacdo se quer avaliar. Patologias
Osseas podem ser demonstradas por radiografias planas, tomografia
convencional, radiografia panordmica dentaria, tomografia computadorizada e
cintilografia éssea. Para obter informacgfes sobre a posi¢édo e estado do disco, os
métodos de imagem mais utilizados séo a artrografia e imagem por ressonancia
magnética (PAYNE, NAKIELNY, 1996; PHAROAH, 1999).

As trés tomadas de radiografias planas mais comuns s&o: transcraniana,
transfaringea e transorbitéria. A radiografia transcraniana (lateral obliqua) € mais
comumente usada na investigagdo de pacientes com desordens
temporomandibulares, com o intuito de revelar patologias condilares e também
avaliar o grau de movimento condilar. Com a cabeca do paciente paralela ao
chassi, o raio central € angulado para baixo 25 graus e centralizado na
articulagdo em questdo. Isso resulta numa imagem de perfil do aspecto lateral da
articulacdo. Frequentemente sdo feitas tomadas das articulacbes com boca
aberta e boca fechada para demonstrar a média de movimento condilar (PAYNE,
NAKIELNY, 1996). Pode-se solicitar outras tomadas como: em posicdo de
repouso, com placa oclusal e com abertura relacionada ao ruido articular
(MORAES, DUARTE, MEDICI FILHO et al., 2001).

A radiografia transcraniana é o exame mais solicitado para avaliacdo da
articulagdo temporomandibular, quando se suspeita de desordem intra-articular
(analise do espaco intra-articular, com boca fechada) ou para verificar a
capacidade de translacdo condilar. Ela é contra-indicada para analise da posicdo
do disco articular, pois nem sempre que inexiste concentricidade condilar com

relacdo a fossa mandibular ha deslocamento discal, ou vice-versa; também em
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caso de suspeita de fraturas ou alteracfes 0sseas. Suas maiores vantagens sao
0 custo relativamente baixo e nao requer aparelho sofisticado (MORAES,
DUARTE, MEDICI FILHO et al., 2001). Apresenta como desvantagem a distor¢éo
tridimensional da imagem do condilo, fossa mandibular e espaco virtual ocupado
pelo disco, pelo fato de ser uma projecdo obliquoa; assim, o feixe de raios nao
tangencia toda a superficie articular, produzindo distorcdo. O angulo utilizado em
relacdo ao longo eixo do condilo faz com que apenas as imagens da margem
lateral da fossa mandibular e da porcdo latero-superior do condilo possam ser
visualizadas. As porgdes condilares central e medial sdo projetadas para baixo,
ficando sobrepostas a outras estruturas (WEINBERG, 1973).

A vista transfaringea ou infracraniana € outro tipo de radiografia que € usada
para avaliar a articulagdo temporomandibular. Ela proporciona uma imagem da
cabeca e do pescoco do condilo. Novamente, o paciente é posicionado com a
cabeca paralela ao chassi, com o raio central direcionado posteriormente através
da incisura mandibular oposta, cruzando a faringe em direcdo ao condilo
estudado. Para melhorar a visualizagdo do condilo, o paciente deve ser
posicionado de boca aberta (PAYNE, NAKIELNY, 1996).

A vista transorbitaria proporciona uma projecao frontal do céndilo e é,
algumas vezes, combinada com a vista transcraniana na investigacdo de
patologias condilares. O chassi é posicionado atras da articulagéo de interesse e
a boca é aberta ao maximo. O raio central é direcionado, inferior e posteriormente
no coéndilo, através da 6rbita contra-lateral (PAYNE, NAKIELNY, 1996).

O valor destes planos radiograficos na avaliacdo dos pacientes com
desordens temporomandibulares tem sido questionado devido ao fato de que

mudancas radiograficas como erosdo, esclerose ou aplainamento dos
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componentes 6sseos da articulacdo desenvolvem mais tarde e, frequientemente,
estdo ausentes na fase aguda. Os exames radiograficos podem ser usados,
entretanto, para excluir patologias dentarias e mandibulares, que podem estar
causando dor referida na regidao da articulagdo temporomandibular. O exame
indicado neste caso € a radiografia panoramica que proporciona a visao dos
maxilares e de todos os elementos dentarios (PAYNE, NAKIELNY, 1996).
Segundo Pharoah (1999) a radiografia panoramica, deve ser sempre incluida nos
exames da articulacdo temporomandibular, pois ela da informacfes que podem
estar ausentes se a imagem é restrita a area da articulacdo. Pasler (1993) apud
Moraes, Duarte, Médici Filho et al. (2001) relata, como contra-indicacdo deste
exame, a inspecao e a interpretacéo funcional da articulagéo, pois, durante a sua
realizacdo, € solicitado ao paciente que morda um artefato de acrilico, o que faz
com que a mandibula protrua e os dentes inferiores fiquem no mesmo plano dos
superiores. Isso faz com que a relagcdo condilo-fossa mandibular se altere, néo
permitindo, portanto, sua avaliacéo.

As radiografias das articulagbes temporomandibulares apresentam relativa
dificuldade em mostrar com perfeicdo sua anatomia (DAWSON, 1992). Esta
dificuldade decorre do fato de que a articulagdo em questdo, além de ser de
pequenas proporcdes, € morfologicamente complexa e esta circundada por
massas 0sseas que produzem sobreposicées de imagens, principalmente a
regido petrosa dos 0ssos temporais, 0S processos mastoides e as eminéncias
articulares (SANTOS, 2003).

A anatomia e as complicadas relagbes das articulagbes
temporomandibulares levaram os mais variados pesquisadores a elaborar uma

técnica radiografica que uniformizasse os padrdes de tomadas. Tomadas laterais
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convencionais foram inicialmente usadas com varias angulacdes e rotacfes da
cabeca do paciente, com o intuito de se evitar sobreposicfes indesejaveis. Uma
dificuldade inerente a esta técnica é a falta de habilidade em se alinhar o feixe de
raios ao longo do eixo do condilo (YALE, 1961, YALE, 1963).

Pode-se avaliar nas radiografias transcranianas: doenga articular
degenerativa, geralmente mais proeminente no terco lateral da cabeca condilar;
limitacdo da translacdo condilar (translacdo do céndilo menor que o &pice da
eminéncia na abertura maxima da mandibula); avaliacdo do espaco articular e
dos corpos calcificados dentro da fossa mandibular (KATZBERG, 1989).

Filmes radiograficos de aplainamento do condilo e da eminéncia articular séo
patognomonios de deslocamento do disco, pois a condicdo 0SS0 com 0SSO que
resulta quando o osso convexo da superficie condilar articula diretamente com a
superficie convexa do osso temporal, pode progredir de degeneracao articular

para osteoartrite (KATZBERG, 1989).

A artrografia da articulagdo temporomandibular tornou-se popular em 1960
como um meio de investigacdo da posicdo e estado do disco dentro da
articulacdo. Resultados razoaveis podem ser obtidos pela injecdo de um agente
de contraste nao i6nico dentro do espacgo articular inferior, em conjunto com
radiografias transcranianas (PAYNE, NAKIELNY, 1996). Ap0s o contraste ser
injetado dentro do espaco sinovial, radiografias séo feitas para mostrar o caminho
do contraste dentro da capsula articular. Varios tipos de técnicas radiograficas
podem ser usadas neste procedimento, incluindo radiografias planas, filmes
panoramicos e tomografias. A artrografia proporciona informacdes sobre a

posicéo do disco articular, presenca e localizacdo de adesées. E a modalidade de
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imagem preferida para se identificar perfuracdes do ligamento posterior ou do
disco (ABRAMOVITCH, 1995).

As vantagens da artrografia sobre a imagem por ressonéncia magnética sao
a possibilidade de se obter os verdadeiros registros do movimento articular e
revelar perfuragcbes no disco (PAYNE, NAKIELNY, 1996). Acuracia na relagédo
anatdmica do disco com o condilo e osso temporal, avaliacdo dinamica da
fisiologia normal e anormal, exame de facil realizacdo por pessoas experientes,
baixo custo também foram citados como vantagens (KATZBERG, 1989).
Segundo Pharoah (1999), outra vantagem da artrografia é a capacidade de
detectar adesdes. A desvantagem da artrografia € ser um método invasivo e usar
radiacao ionizante (SCHACH, SADOWSKY, 1988; PAYNE, NAKIELNY, 1996).
Outras desvantagens incluem a pequena taxa de morbidade e a falha em detectar
deslocamento medial do disco articular (PHAROAH, 1999). Também pode ocorrer
hematona e parestesia do nervo facial (SCHACH, SADOWSKY, 1988). Além
disso, desconforto local fica presente por alguns dias apdés o procedimento e
requer tempo consideravel para reabsorcao total do agente de contraste. Ela é
contra-indicada na presenca de infeccdo aguda ou em pacientes com
hipersensibilidade ao contraste; ja nos casos de doencas sangliineas e com o
uso de medicacdo anti-coagulante, a contra-indicacdo € relativa (WESTESSON,
KATZBERG, 1996) Provavelmente € menos precisa que a imagem por
ressonancia magnética na demonstracdo de anormalidades anatdmicas e de
posicdo. Uma das mais freqlentes complicacbes € o0 extravasamento de
contraste dentro da capsula e tecidos moles ao redor da articulacdo, causando

dor (KATZBERG, 1989).
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O processo da tomografia computadorizada foi baseado num principio
matematico, primeiramente apresentado em 1917, por Randon, um matematico
australiano. A primeira técnica tomografica foi anunciada cinqiienta e cinco anos
depois (PARKS, 2000).

A tomografia computadorizada revolucionou o diagnéstico das patologias da
articulacdo temporomandibular como um método nédo invasivo, rapido, fidedigno e
de alta precisdo diagnéstica. Este extraordinario sistema, que permite
visualizagcédo imediata das lesGes cranianas, sem qualquer risco para o paciente e
sem a necessidade de internacéo, foi idealizado por Godfrey N. Hounsfield,
engenheiro eletrénico inglés, cujo grande mérito foi a utilizacdo do computador
como elemento centralizador dos complexos mecanismos relacionados a

tomografia computadorizada (ARELLANO, 2001).

A aplicacdo das técnicas de imagem por computador tem suas origens a
partir da década de 70 (AMBROSE, HOUNSFIELD, 1973). No inicio dos anos 70,
a tomografia era considerada a melhor técnica de imagem da articulacdo
temporomandibular. Entretanto, com o advento da tomografia computadorizada e
da imagem por ressonancia magnética, a tomografia convencional se tornou
pouco popular. A tomografia sagital, no entanto, tem sido superior a radiografia
transcraniana na deteccdo de mudancas estruturais como erosao ou formacao de
ostedfito na articulacdo temporomandibular. A tomografia frontal proporciona
poucas informacOes adicionais em casos de doencas degenerativas da

articulagao temporomandibular (PAYNE, NAKIELNY, 1996).

A tomografia € considerada uma técnica radiografica que fornece a imagem

de uma seccao ou corte da estrutura de interesse, enquanto que as estruturas
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gue estdo acima ou abaixo da regido de corte aparecem borradas. As imagens
das estruturas sdo produzidas como se nelas tivéssemos realizado varios cortes,
em varios planos de espessura, relativamente pequenos. E uma técnica bastante
atil quando é necesséario obter imagem de alguma estrutura que sofra muita
sobreposicao de estruturas anatémicas. Em alguns casos, esta € a Unica técnica
que pode ser utilizada, como no caso de componentes do ouvido médio e interno
gue sao encobertos pelo osso temporal (BERNI NETTO, FREITAS, GOUVEIA, et
al., 2003).

A tomografia convencional ou planigrafia utiliza o movimento do filme e da
fonte de radiacdo para criar cortes do objeto. Com estes movimentos, a
tomografia elimina o problema de superposicdo (ABRAMOVITCH, 1995).

A consideravel variacdo na forma e na posicao condilar dificultavam a
obtencdo de imagens livres de distor¢ces radiograficas. O desenvolvimento de
finos cortes tomograficos proporcionaram um método que eliminava as
desvantagens dos exames radiograficos prévios. Esta técnica usava o
alinhamento da cabeca do paciente. O cefalostato permitia a orientacdo do
condilo no espaco, usando um sistema maovel de coordenadas. O ajuste completo
dos pontos auriculares permitiam a cabeca do paciente ser posicionada no plano
desejado. As imagens tém espessura de 1.75mm. Imagens adicionais sao
produzidas num espaco de 3mm lateralmente e medialmente. O ndmero de
imagens depende do tamanho do condilo. Tomogramas s&o obtidos com a boca
fechada e os dentes em contato na regido posterior. Imagens também sé&o
obtidas em boca aberta para determinar o maximo de movimento do céndilo em
relacdo a eminéncia articular (PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON et al.,

1990).
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Tomografias proporcionam excelente detalhes 6sseos, porém nao informam
sobre os componentes dos tecidos moles da articulacdo. A técnica é usada
guando ha suspeita de condi¢bes patolégicas como: anomalia cogénita, trauma
maxilofacial, infecgbes e neoplasias (PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON et
al., 1990; TSIKLAKIS, SYRIOPOULOS, STAMATAKIS, 2004). Quando neoplasias
estdo presentes, ocorre um alargamento irregular do condilo, destruicdo do
condilo ou cavidade articular, e calcificagbes do tecido mole. A imagem por
ressonancia magnética pode ser requerida se houver necessidade de informacao

sobre a invaséo neoplasica nos tecidos moles (PHAROAH, 1999).

A tomografia computadorizada é considerada o método de escolha para a
imagem das estruturas ésseas. Ela € um método radiolégico que permite obter a
reproducdo de uma secg¢do do corpo humano com finalidade diagnéstica

(ARELLANO, 2001).

A tomografia computadorizada pode ser definida como um exame
radiologico exibido como imagens tomogréficas finas de tecidos e conteudo
corporal, representando reconstru¢cdes matematicas assistidas por computador
(BONTRAGER, 2003). Os computadores usam um processador que permite a
solucdo simultdnea de todas as equacdes geradas durante o corte tomografico

(PARKS, 2000).

A tomografia computadorizada tem trés vantagens gerais importantes sobre
a radiografia convencional: a primeira é que as informac¢des tridimensionais sdo
apresentadas na forma de uma série de cortes finos da estrutura interna da parte
estudada. Como o feixe de raios esta rigorosamente colimado para aquele corte

em particular, a informacdo resultante ndo é superposta por anatomia



42

sobrejacente e também néo é degradada por radiacdo secundaria e difusa de
tecidos fora do corte que esta sendo estudado. A segunda € que o sistema € mais
sensivel na diferenciacéo de tipos de tecido quando comparado com a radiografia
convencional, de modo que diferencas entre tipos de tecidos podem ser mais
claramente delineadas e estudadas. A radiografia convencional pode mostrar
tecidos que tenham uma diferenca de pelo menos 10% em densidade; ja a
tomografia computadorizada pode detectar diferencas de densidade entre tecidos
de 1% ou menos. Uma terceira vantagem € a habilidade para manipular e ajustar
a imagem apds ter sido completada a varredura, como ocorre de fato com toda a
tecnologia digital. Esta fungdo inclui caracteristicas tais como ajustes de brilho,
realce de bordos e aumento de areas especificas. Ela também permite ajuste do
contraste ou da escala de cinza, para melhor visualizacdo da anatomia de

interesse (BONTRAGER, 2003).

No exame de tomografia computadorizada, a radiacdo x ndo incide sobre o
filme radiografico, mas sobre sensores, que transformam a radiacdo em sinais
elétricos que passam por um processo de qualificacdo e gravacdo em
computador, originando a imagem formada por multiplos pontos, que variam do
cinza claro ao preto numa escala de 16 tons diferentes conhecida como escala

Hounsfield (PAPAIZ, CARVALHO, 1994).

Um feixe de raios do calibre de um lapis gira ao redor do paciente,
delimitando um corte no mesmo. Sdo formados pequenos blocos de tecido
(voxels), cada um com determinado valor de absor¢cdo, conforme as
caracteristicas do tecido delimitado. Estas imagens sdo reconstruidas em um

plano bidimensional (pixels) na tela do computador. Cada pixel é representado
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por um brilho ou escala de cinza correspondente, que indica o coeficiente de
atenuacéo linear média do tecido estudado. O coeficiente de atenuacédo linear
média é basedo nos coeficientes da agua, do ar e dos ossos (ARELLANO, 2001).
Os dados numéricos em cada pixel sdo chamados de unidades Hounsfield. Eles
geralmente variam entre -1000 e +1000. Por convencao, a agua é assinalada com
0 ndmero 0. O ar é assinalado com o numero -1000 e o osso cortical +1000
(Quadro 1, pagina 32). Uma limitacdo da tomografia computadorizada é que os
dentes tém maior densidade que a cortical 6ssea, e a maioria dos materiais
dentarios sdo mais densos que o dente. Portanto, a presenca de restauracdes
metdlicas pode produzir significantes artefatos nos cortes de tomografia

computadorizada na regido de cabeca e pescoco (PARKS, 2000).

QUADRO 1. Tipo de tecido avaliado e numeros de tomografia computadorizada.

NUMEROS DE
EESDO DE TOMOGRAFIA ASPECTO
COMPUTADORIZADA
Osso cortical +1000 Branco
Substancia +45 Cinza-claro
branca
Substanma +40 Cinza
cinzenta
Sangue +20 Cinza
Agua 0 (linha de base)
Gordura -100 Cinza-escuro a
preto
Pulmo 2200 Cinza-escuro  a
preto
Ar -1.000 Preto

FONTE: (BONTRAGER, 2003)

A literatura relata que quatro geracdes basicas de tomografos
computadorizados foram apresentadas desde o inicio oficial de seu uso, e cada
geracdo nova buscava, principalmente, a reducdo no tempo de exposicdo a

radiacdo para obtencdo da imagem (HAAGA, ALFIDI, 1982). Com o advento da
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tomografia computadorizada helicoidal, foi alcancada grande melhora nas
reconstrucdes tridimensionais e diminuicdo na dose de exposi¢cdo do paciente a

radiacdo (KALENDER, 1990).

Imagens reconstruidas bidimensionais e tridimensionais podem ser obtidas a
partir de dados originais da tomografia computadorizada, os quais possibilitam
reconstrucdes indiretas em qualquer plano desejado. E um exame no plano axial,
mas que permite a reproducao de imagens em qualquer plano. Tomografos mais
novos permitem que sejam realizados cortes sem intervalos, o que possibilita a

criagdo de imagens tridimensionais (PARKS, 2000; ARELLANO, 2001).

As reconstrugcdes das imagens sao orientadas de acordo com o angulo
condilar individual para proporcionar a verdadeira posicdo do condilo na fossa
mandibular. A qualidade diagnéstica das imagens pode melhorar quando essas
reconstrucdes sao realizadas paralelamente ou perpendicularmente ao longo eixo

do condilo (TSIKLAKIS, SYRIOPOULOS, STAMATAKIS, 2004).

Os cortes apresentam espacos entre si e, quanto mais finos e proximos,
melhor serd a resolu¢cdo da imagem, mas também maior a radiacdo a que o
paciente se expOe. Esses cortes sdo unidos artificialmente pelo programa de
computador, permitindo reconstrucao tridimensional do objeto radiografado, de tal
forma que se pode escolher a visualizagdo em outro plano (MORAES, DUARTE,

MEDICI FILHO et al., 2001).

Com o corte coronal, ambas as articulagbes podem ser simultaneamente
avaliadas no mesmo fragmento de imagem, que facilita a comparacdo. Esta é
uma limitacao do corte sagital no qual somente uma articulacéo pode ser avaliada

de cada vez (AGGARWAL, MUKHOPADHYAY, BERRY et al., 1990).



45

Moraes, Duarte, Médici Filho et al. (2001) mencionam que as imagens da
articulacdo temporomandibular devem ser sempre bilaterais para haver

comparacao entre os lados.

A tomografia computadorizada da articulagdo temporomandibular permite
excelente leitura de detalhes 6sseos (PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON et
al., 1990). A técnica € util quando as seguintes condi¢cdes patoldgicas estao sob
suspeita: anomalias congénitas, tais como hipoplasias, hipertrofia ou ma
formacao dos condilos; trauma maxilofacial com presenca de fraturas; infeccoes,
cuja gama de alteracdes vai desde a minima reacdo periosteal até franca
osteomielite; e finalmente, tumores, cujas alteracdes podem ser de expansao
condilar ou destruicio (NOBREGA, 2000). Avaliagdo de ostedfitos, erosdes e
cistos também sdo realizados com este método de imagem (COHEN, ROSS,

GORDON et al., 1985).

Larheim, Kolbenstvedt (1984) realizaram uma pesquisa com o propdsito de
descrever a padronizacdo do procedimento de tomografia computadorizada para
exames da articulacdo temporomandibular, mostrar a aparéncia dos
componentes 6sseos considerados normais e anormais e comparar o valor
diagndstico dos cortes axiais com as reformatacfes coronais e sagitais. O corte
axial € o mais eficiente na demonstracdo de anormalidades 6sseas pois facilita a
comparacao em exames posteriores. Ele mostrou ser um método rapido e de facil
realizacdo em todos os pacientes. Detalhes da cortical e do osso trabecular
podem ser demonstrados simultaneamente, em ambos os lados, particularmente
nos cbéndilos mandibulares, o que € menos freqliente no osso temporal. Os cortes

axiais foram usados para avaliar a inclinagcdo horizontal do condilo mandibular, a
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forma do condilo, a relacdo entre o céndilo e a fossa e a linha cortical. A cortical
O0ssea condilar foi sempre descrita com clareza. Em articulagbes normais, a
cortical 6ssea condilar anterior foi observada definitivamente mais fina que a
posterior. A espessura se apresentou igual em poucas corticais 6sseas. Em 19
pacientes com articulagbes normais, 17 mostraram, na borda anterior de pelo
menos um condilo, uma proeminéncia O0ssea afilada que pode simular um
ostedfito. Cortes sagitais com aceitadvel qualidade de imagem podem ser obtidos
sempre dos extremos lateral e medial da articulagdo. Em articulagbes com
aparéncia anormal, os cortes axiais podem claramente demonstrar erosdes
Osseas, cistos subarticulares tdo bem quanto esclerose e ostedfitos. As erosdes
podem ser precisamente localizadas e avaliadas de acordo com a severidade.
Pequenas erosdes observadas nos cortes mais superiores do condilo podem nao
ser claramente distinglidas de irregularidades que podem ser vistas em
articulacbes normais. Ostedfitos condilares puderam ser claramente
demonstrados em cortes axiais de alguns pacientes. Em cortes axiais, uma
proeminéncia no processo corondide foi frequentemente observada. Outra
proeminéncia éssea ocorre lateralmente em articulagbes consideradas normais.
Alteracdes Osseas na fossa mandibular foram encontradas em poucas
articulagdes, e todas elas apresentavam anormalidades condilares. Isso pode ser
explicado pela menor ocorréncia de mudancas patologicas na fossa que no
condilo, ou pela menor precisao diagnéstica de doenca no temporal que na parte
mandibular da articulagdo. Em poucos pacientes com cortes axiais anormais, 0
corte coronal falhou ao revelar anormalidade pela ndo contiglidade dos cortes
coronais. Muitos pacientes acharam o procedimento de corte coronal

desconfortavel, porém nao € necessaria a sua realizacdo rotineiramente. Seccdes
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sagitais reformatadas, sempre da parte lateral extrema da articulagdo, foram mais

Uteis na demonstracao de osteofitos.

As séries de cortes axiais revelaram erosdes 0sseas e/ou cistos subcorticais
em 10 dos 13 pacientes com achados patolégicos. Desses, 4 tinham artrite
reumatoide, 3 apresentavam suspeita de mudanca degenerativa e 3 suspeita de
disfungdo muscular ou deslocamento do disco. As erosdes devem ser localizadas
e avaliadas de acordo com a severidade. Pequenas erosdes observadas somente
no corte mais superior do condilo ndo podem ser distinguidas das irregularidades
que podem ser vistas em pacientes normais. Ostedfitos condilares podem ser
claramente demonstrados no corte axial de alguns pacientes. Outras proje¢cdes
foram Uteis para diferenciar ostedfitos de alteracdes normais no o0sso cortical
anterior. Secc¢des sagitais reformatadas foram de particular valor a este respeito

(LARHEIM, KOLBENSTVEDT, 1984).

Alteracdes Osseas morfolégicas ou degenerativas da articulacdo
temporomandibular foram avaliadas em 48 pacientes por meio do exame de
tomografia. As entidades consideradas foram: eroséo, aplainamento, osteofito,
esclerose, pseudocisto ou cisto subcondral, hiperplasia e remodelamento. A
erosdo € definida como é&rea local caracterizada por uma diminuicdo de
densidade da cortical da superficie articular e tecido 6sseo subcortical adjacente.
Aplainamento é considerado perda da morfologia convexa peculiar do condilo,
apresentando, portanto, as vertentes articulares achatadas. Ostedfito € formado
pela proliferagdo de células cartilaginosas na superficie da area articular onde se
ossificam, resultando em formacdo 6ssea de natureza irregular. Esclerose € uma

area local com aumento da densidade da cortical da superficie 6ssea articular,
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estendendo-se para o 0sso subcortical. Pseudocisto ou cisto subcortical € uma
area local de rarefacdo Ossea, bem definida, abaixo da cortical intacta da
superficie articular. A hiperplasia geralmente é caracterizada por um aumento
progressivo, lento do condilo e alongamento do colo. Pode ser classificada em
tipo | (com remodelamento) e tipo Il (sem remodelamento). No primeiro, h& varias
tentativas de remodelamento que produzem um formato dentro dos padrbes de
normalidade. Ja no segundo ndo ocorre remodelamento, e o condilo é substituido
por uma massa globular, que muitas vezes pode lembrar um “L” invertido. Ja
remodelacdo € a perda da morfologia do coéndilo tornando seu aspecto
tomogréfico irregular. O resultado do estudo apontou 66,6% dos pacientes com
aplainamento, 47,9% com remodelamento, 54,2% com esclerose, 33,3% com
erosao, 31,1% com ostedfito, 18,8% com pseudocisto, 6,3% com hiperplasia; e
18,7% eram do sexo masculino e 81,3% eram do sexo feminino. A faixa etaria
mais acometida foi a de 21 a 40 anos. Os casos de pseudocistos ou cistos
subcondrais ocorrem na segunda década de vida, possivelmente por ser esta
faixa etaria a de maior incidéncia de artrite reumatoéide juvenil, pois sabe-se que
0s cistos subcondrais sdo entidades patognomoénicas e manifestagcdes locais
desta patologia. Concluiu-se, portanto, que as alteracfes 6sseas mais freqientes
na amostra foram aplainamento, remodelamento e esclerose sem predilecdo por

sexo (BERNI NETO, FREITAS, GOUVEIA et al., 2003).

Raustia, Pyhtinen (1990) idealizaram um estudo no qual examinaram a
morfologia dos condilos e da fossa mandibular, em exames de tomografia
computadorizada, nos planos axial e coronal. Eles determinaram a inclinagéo

7

condilar, horizontal e vertical, isto é, os angulos horizontais e verticais dos
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condilos nos cortes axiais e coronais em pacientes com disfuncao
temporomandibular e no grupo controle. A forma condilar se apresentou
semelhante em homens e mulheres, a superficie superior redonda ou levemente
convexa se mostrou mais comum. As maiores diferencas foram observadas na
medida da inclinacdo condilar vertical e horizontal. Notou-se que o &angulo
horizontal do céndilo mandibular pode mudar em diferentes estagios da disfuncao
temporomandibular. A angulacdo horizontal do condilo de pacientes com
disfuncéo (15 a 16 graus) foi menor que aquela de voluntarios assintomaticos (20
a 21 graus) mas eles nao registraram diferencas estatisticas para este achado. A
angulacéo horizontal pode ser considerada um fator significante na desarmonia

funcional do sistema estomatognético.

Sulin, Akkayan, Pho Duc et al. (2001) propuseram um estudo, usando a
imagem por ressonancia magnética, para avaliar a morfologia condilar axial de
voluntarios assintomaticos e pacientes com desordem interna, nos quais a
posicao do disco tinha sido pré-determinada. Os resultados do estudo indicaram
que 80% dos condilos com forma aplainada e 73,3% dos condilos tipo constrito
estavam distribuidos entre 0s pacientes que apresentavam deslocamento do
disco, com ou sem reducdo. Este estudo demonstrou, pela primeira vez, a
correlagcdo entre mau posicionamento do disco e morfologia condilar no plano
axial e confirmou o uso do corte axial em imagem por ressonancia magnética em
conjunto com o corte coronal e sagital para avaliacdo da morfologia condilar.
Nenhuma diferenca foi encontrada entre a angulacdo horizontal do condilo de
individuos assintomaticos, para os pacientes com deslocamento do disco com ou

sem reducdo. Descobriu-se que a angulacdo horizontal dos condilos de
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voluntarios assintomaticos eram mais simétricas comparadas aos outros

pacientes.

Um estudo recente mostrou que o material autopsiado do teto da fossa
mandibular de articulacbes temporomandibulares parece estar associado com
perfuracdo do disco ou ligamento posterior e que a remodelacdo progressiva com
espessamento do teto parece estar associada com perfuracdo dos mesmos.
Acredita-se que o0 desarranjo interno da articulagdo temporomandibular,
normalmente, progrida para osteoartrite (TSURUTA, YAMADA, HANADA et al.,
2003). Assim, Tsuruta, Yamada, Hanada et al. (2003) realizaram um estudo para
investigar a relacéo entre a esspessura do teto da fossa mandibular e a existéncia
e tipos de mudancas ésseas condilares. A tomografia computadorizada helicoidal
foi usada para medir a espessura do teto na sua parte mais fina, em 37 pacientes
ortodonticos, com desordens temporomandibulares. Alteragdes condilares foram
classificadas em quatro tipos: nenhuma alteracéo 6ssea, aplainamento, formacéao
de osteofito e erosdo. A média de espessura do teto da fossa mandibular em
articulacdes com nenhuma alteracdo Ossea condilar foi de 0.7mm. Concluiram
gue o teto da fossa mandibular em articulagdes com eroséo foi 0 mais espesso de
todos o0s subgrupos. Sugere-se que erosbes tendem a aparecer durante a
sequéncia de alteracdes Osseas em resposta ao aumento da sobrecarga
mecanica. Alteragdes erosivas no condilo normalmente ocorrem em articulagdes
com avancado deslocamento do disco. Formacdo 6ssea compensatéria no teto
da fossa mandibular pode ajudar a superar o aumento da sobrecarga na

articulacdo, acompanhando alteracéo 6ssea condilar.
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A espessura do teto da fossa mandibular, em estudo de material autopsiado,
mostrou que a espessura minima do teto variou entre 0.5mm e 1.5mm, com uma
média de 0.9mm. A espessura do teto se apresentou com uma meédia de 0.6mm
em articulagdes com posicionamento normal do disco, 1.1mm em articulagdes
com deslocamento do disco ou deslocamento do disco com osteoartrite, e 2.6mm
em articulagbes com osteoartrite e perfuracdo. Durante 0S movimentos
mandibulares, o efeito das forcas ndo € amortecido somente no disco articular
mas também no osso da parede superior da fossa mandibular. Portanto, a
estimulacdo mecanica pode causar um aumento da espessura 6ssea na fossa
mandibular devido a uma incompleta absorcao da forca, resultado de perfuracao

do disco ou tecido conjuntivo retrodiscal (HONDA, LARHEIM, SANO et al., 2001).

Hosoki, Uemura, Petersson et al. (1996) realizaram um estudo para avaliar
o significado do achado radiografico de concavidade na superficie posterior do
condilo mandibular. A frequéncia do achado variou de 2% em pacientes com
problemas temporomandibulares, 32% em autépsias de adultos jovens e 35% em
cranios secos. A concavidade tem sido definida como uma mudanca radiogréfica
no contorno 6sseo, com uma linha bem definida de osso compacto. A presenca
da linha cortical foi interpretada como sinal de remodelagdo fisiolégica. A
cartilagem articular da superficie posterior era mais fina que aquela das
superficies superior e anterior do condilo. Isso reflete o fato de a tolerancia
funcional na superficie posterior ser menor que nas outras superficies. Assim,
pbde-se concluir que o achado radiografico da concavidade na superficie

posterior do cbndilo ndo é especifica. Quando pequena e bem definida, é
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indicativa de remodelacdo e, quando grande e com linha difusa indica, a

osteoartrose.

A tomografia computadorizada € ainda o método de escolha para imagem do
complexo craniofacial envolvendo trauma na regido da articulacao
temporomandibular. Nessa situacao, a reconstrucao 3-D € de muito valor. Esta
técnica também é Gt em imagens neoplasicas e em doencas do
desenvolvimento. A tomografia computadorizada ndo é recomendada para
imagem do disco, pois ele aparece com imagem semelhante a do ligamento
tendinoso do musculo pterigoideo lateral (PAYNE, NAKIELNY, 1996). No caso de
doencas neoplasicas, ela auxilia mostrando o conteldo do espaco patoldgico
como: tecido sélido ou vaso sangulineo, lesdo tipo tumor ou cistica e registra

linfonodos regionais (PARKS, 2000).

Manzione, Seltzer, Katzberg et al. (1983) relataram como vantagem da
tomografia computadorizada o fato de ela ser um método ndo invasivo e ser
capaz de mostrar tdo bem o disco articular como também outras anormalidades

dsseas.

As posi¢bes do condilo na fossa mandibular com boca aberta e boca
fechada podem ser detectadas em tomografia computadorizada. A maior
desvantagem deste exame continua sendo a alta dose de radiacdo envolvida
(TSIKLAKIS, SYRIOPOULOS, STAMATAKIS, 2004). Uma outra desvantagem é a
nao possibilidade de tomada sagital, principal plano de interesse para avaliagbes
funcionais da articulagdo temporomandibular, devido a posicdo da cabeca do
paciente no aparelho. Os cortes primarios sao feitos no plano frontal ou axial, e as

imagens trabalhadas no computador. Além disso, o0 exame tem custo
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relativamente alto (MORAES, DUARTE, MEDICI FILHO et al., 2001). Alguns
fatores alteram a dose de radiacdo como a area a ser examinada, o numero de

cortes e a espessura do corte (PARKS, 2000).

A tomografia computadorizada helicoidal provém vantagens sobre a nao
helicoidal como menor tempo de avaliacdo e realizacdo de reconstrucao
multiplanar. A tomografia computadorizada axial, em conjunto com as
reconstrucdes coronal e sagital obliqua, tém maior acuracia no diagnéstico que
tomografias convencionais. A tomografia computadorizada helicoidal promove um
plano de imagem mais util no diagnéstico, com alta resolucéo espacial e a mesma
dose de radiacdo da tomografia convencional. Imagens coronais obliquas sdo
obtidas facilmente sem custo adicional de tempo ou radiagdo (WONG,

FORSTER, LI et al., 1999).

Alguns principios devem ser respeitados antes de eleger o exame a ser
solicitado: saber o que se estd procurando, ter conhecimento da técnica que
melhor visualizara o tecido a ser observado, ser pouco invasivo, expor o paciente
a minima radiacdo possivel, evitar gastos desnecessarios, iniciar sempre pela

técnica mais simples (MORAES, DUARTE, MEDICI FILHO et al., 2001).

1.1.1.4 Tipos de mas oclusbes

Quando se analisam padrdes individuais, nenhuma caracteristica pode ser
julgada normal ou anormal, harmoniosa ou desarmoniosa, sem observacao do

papel que ela exerce no complexo facial. O que pode parecer uma mandibula
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harmoniosamente formada em uma determinada face, pode ser desarménica em
outra. Todas as mas oclusdes de Classe Il ou Ill ndo podem ser explicadas a
partir de uma variacdo no tamanho da mandibula, seja grande ou pequena.
Embora estatisticamente possa ser apontada uma ou mais &reas de
anormalidade, o individuo pode apresentar quaisquer das varias combinacgfes de
desarmonia. Quando se considera a variagéo vista na base do cranio e em cada
estrutura que compde o complexo dentofacial, parece ndo haver qualquer
combinacdo rigida de fatores associada a algum tipo de ma oclusdo. Os ajustes e
combinagdes sao infinitos e a integracdo destas variaveis é que ira determinar a

harmonia ou desarmonia final (COBEN, 1955).

A oclusdo dentéria normal pode ser definida como um complexo estrutural
constituido fundamentalmente por dentes e maxilares. E caracterizada por uma
relacdo normal dos chamados planos inclinados oclusais dos dentes, que estao
situados individualmente, e em conjunto na harmonia arquitetdbnica com seus
0Ssos basais e com a anatomia craniana. Apresentam contatos proximais e
posicdes axiais corretas, e se acompanham de crescimento, desenvolvimento,
posicdo e correlacdo normais de todos os tecidos e estruturas circundantes

(STRANG, 1957).

A maioria das mas oclusbées comecam com um desvio muito pequeno do
normal, como um contato defeituoso dos planos inclinados oclusais de um ou dois
dentes. Este desvio basta para que os fatores que desenvolvem e mantém a
oclusdo normal percam o seu equilibrio e, por sua vez, passem a ser agentes
ativos no estabelecimento e conservacdo da méa oclusdo. O contato defeituoso

dos planos inclinados é mais sério na regido de primeiros molares permanentes.
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Quando esses dentes ndo entram em contato correto por seus planos inclinados,
ocorre um disturbio semelhante em todos os dentes de ambas as arcadas. Uma
relacdo anormal da arcada inferior com a superior também é produzida, uma das
razdes pelas quais 0 momento ideal para se tratar certas formas de mé& ocluséo é
em sua fase incipiente, quando os defeitos sao leves e as for¢cas que mantém a

ma ocluséo ndo estdo bem estabelecida (STRANG, 1957).

Strang (1957) define Classe | como tipo de mé& oclusdo na qual o corpo da
mandibula e sua correspondente arcada dentaria estdo em relagdo mésio-distal
correta com a estrutura anatomica craniana. A Classe Il, 12 divisdo, seriam casos
de ma oclusdo, nos quais o corpo da mandibula e sua correspondente arcada
dentaria estariam em relacdo distal com a estrutura craniana, 0s incisivos
superiores estariam em inclinacdo axial labial. J& na Classe Il, 22 divisdo, os
incisivos centrais superiores estdo em inclinagcdo axial vertical ou lingual. A
Classe Il é descrita como casos de ma oclusdo na qual o corpo da mandibula e
sua correspondente arcada dentaria estdo em relacdo mesial com a estrutura

craniana.

Riedel (1952) realizou um estudo sobre a relagdo das estruturas do cranio
na ma oclusdo e na oclusdo normal. Ndo encontrou significante diferenca na
relacdo &antero-posterior da maxila com a base craniana em pacientes
apresentando excelente oclusdo e ma oclusdo dos dentes. Foi evidente a
tendéncia da maxila se tornar mais prognata com o crescimento, quando o grupo
de idade mais jovem foi comparado com adultos. A relagdo antero-posterior da
mandibula com a base do cranio foi significativamente diferente em pacientes

exibindo oclusdo excelente, quando eles foram comparados com aqueles
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possuidores de ma oclusdo. A mais marcante diferenca ocorreu na ma oclusao de
Classe IlI, 12 divisdo, porque a mandibula mostrou-se menos prognata que na
oclusdo normal. A relativa diferenca na relacdo antero-posterior do Ponto A
(ponto de maior concavidade da maxila) e B (ponto de maior concavidade da
mandibula) parece ser o mais significante achado deste estudo. Ela é medida
pela diferenga entre os angulos SNA e SNB. Numa ocluséo normal esse valor foi

de aproximadamente 2 graus e em mas oclusdes ele varia consideravelmente.

Recentes pesquisas tém comprovado a influéncia dos musculos da
mastigacdo sobre o crescimento do esqueleto craniofacial. A sua fisiologia
alterada e os maus hébitos bucais podem ser os principais fatores etioldgicos na
dismorfogénese craniofacial e no desenvolvimento da ma-oclusdo (FERNANDES,
1997).

Dawson (1996) mencionou que a relagédo de Classe | permite uma excelente
estética e funcdo estabilizada se este tipo de ma oclusao estiver em harmonia
com a posicdo de ambas as articulagbes temporomandibulares. Mas se o
deslocamento das articulagdes é requerido para se obter a oclusédo de Classe I, o
resultado ndo é favoravel, porque as inclinacbes oclusais deflectivas tém
potencial para atividade muscular ndo coordenada se o contato é prolongado. O
potencial para hiperatividade muscular e dor é maior se o contato dentario
deflectivo é unilateral. A m& oclusdo de Classe Il e Ill pode encontrar Gtima
estabilidade e equilibrio com articulagcdes e musculatura e, entdo, ser a melhor

ocluséo para alguns pacientes.

A ma oclusdo de classe | apresenta uma correta relacdo entre os

primeiros molares permanentes, isto €, a cuspide meésio-vestibular do primeiro
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molar permanente superior oclui no sulco vestibular do primeiro molar
permanente inferior, a semelhanca da relacdo encontrada nos casos de oclusao
normal (ANGLE, 1899). Este tipo de ma ocluséo se caracteriza principalmente por

apresentar caninos e incisivos severamente apinhados (ARAUJO, 1976).

As mas oclusdes Classe Il esqueléticas possuem relacdo molar Classe Il e
angulo ANB maior que 4,5°. Estima-se que quinze a vinte por cento da populacao
esteja dentro desta categoria (POULTON, WARE, 1971). Esta anomalia é
caracterizada por uma alteracdo distal ou posterior da mandibula em relagcédo a
maxila. Cabe ao diagndstico diferencial estabelecer se a situagcdo € de um
retrognatismo mandibular com um retro posicionamento da mandibula na face,
muito mais frequente, ou de um prognatismo maxilar com avanco da maxila na
face (ARAUJO, 1999). Portanto, a maioria dos pacientes com ma ocluséo Classe

Il esquelética tém problemas mandibulares (SPERRY, 1993).

McNamara Jr (1981) listou 12 estudos que confirmaram a posicao
esquelética retrognatica da mandibula em pacientes Classe Il. Concluiu que
somente uma pequena porcentagem de pacientes mostrava uma protrusdo
maxilar esquelética. A retrusdo mandibular foi mencionada como a

caracteristica mais comum dos pacientes com Classe |l.

Proffit, Phillips, Tulloch (1992) também mencionam que a m& ocluséo
Classe Il quase sempre é relatada como uma deficiéncia mandibular, que pode
ocorrer pela combinacdo de uma mandibula pequena e um excessivo
crescimento vertical da maxila, 0 que causa rotacdo para baixo e para tras da

mandibula.
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Em alguns casos de ma ocluséo de Classe I, mandibula e maxila podem
estar posicionadas harmonicamente, e a relacéo de Classe Il pode resultar de
um mau posicionamento dos dentes sobre a base 0ssea. Nesses casos, 0 arco
dental maxilar pode estar protruido ou o arco mandibular retruido em relagcéo
ao 0sso basal, ou ambas as condi¢cdes podem estar presentes. Anomalias
esqueletais e mau relacionamento osso basal-dentes também podem existir

(WERTZ, 1975).

Um estudo envolvendo 103 pacientes com padrédo esquelético Classe I, com
0 objetivo de verificar se a ma ocluséo era causada por protrusdo da maxila ou
retrusdo da mandibula, indicou que 27% dos casos da amostra tinham retrusao
mandibular enquanto 56,3% apresentavam protrusao maxilar. Logo, a protrusao
maxilar foi dominante, e a mandibula apresentou-se normal na maioria dos casos
(ROSENBLUM, 1995).

As mas oclusbes Classe Il foram divididas em dois tipos: mas oclusdes
Classe Il 1* divisdo e méas oclusées Classe Il 2- divisdo. Nas méas oclusées Classe
Il 1° divisdo, os incisivos superiores apresentam uma inclinacdo labio-lingual mais
ou menos normal ou estdo muito protruidos. Nas méas oclusdes Classe I, 2°
divisdo, dois ou mais incisivos superiores e também os incisivos inferiores
apresentam-se retroinclinados. Como o posicionamento dos labios esta
diretamente relacionado com estes incisivos, a mé ocluséo Classe Il 1° divisdo
pode estar associada a um labio inferior situado entre os incisivos inferiores e
superiores. Um vedamento labial adequado pode ndo existir. JA& nas mas
oclusdes Classe Il, 2° divisdo, os labios estdo em contato (VAN DER LINDEN,

1986).
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A comparacdo da morfologia dentoesqueletal entre 347 mas oclusbes
Classe Il, 1° divisdo e 156 mas oclusdes Classe I, 2° divisdo, revelou que, com
excecdo da posicao dos incisivos maxilares, nao existe diferenca na morfologia
dentoesqueletal entre a m& ocluséo Classe Il, 1° divisdo, e ma oclusdo Classe II,
2° divisdo. Considerando a posicdo mandibular (SNB, SNpog), retrusdo
mandibular foi uma caracteristica comum em ambas as divisdes. No estudo
acima mencionado, a altura diminuida da face inferior foi um constante achado
em ambas as divisbes da ma oclusdo Classe Il (97% - 100%). Os incisivos
inferiores se comportam diferentemente nas duas divisbes da ma ocluséo. Eles
se apresentam mais vestibularizados na 1° diviséo da ma oclusdo Classe Il e mais
retroinclinados na 2° divisdo da ma oclusdo Classe Il. Isso foi o resultado da
compensacdo dentoalveolar em resposta a retrusdo mandibular. Marcada
retroinclinacdo dos incisivos inferiores na mé oclusdo Classe II, 2° diviséo foi
encontrada em somente 6% a 9% dos pacientes. Na méa ocluséo Classe II, 1°
divisdo, marcada inclinagdo vestibular dos incisivos inferiores estava presente em
aproximadamente 50% dos casos (PANCHERZ, ZIEBER, HOYER, 1997). Em
contraste, McNamara Jr (1981), encontrou o desenvolvimento excessivo do 1/3
inferior da face na ma ocluséo Classe II, 1° divis&o.

A incidéncia de excessivo trespasse horizontal e apinhamento aumentam
com a idade. Com excessivo trespasse horizontal, o individuo cria o habito de
protruir a mandibula. Isso tende a causar duas posi¢cdes de mordida que podem
agravar a tensao da musculatura mastigatéria e causar danos a articulacdo
temporomandibular (MOTEGI, MIYAZAKI, OGURA et al., 1992).

A mé oclusao de Classe lll é caracterizada por uma posi¢ao anterior do arco

dentario mandibular em relacdo ao arco maxilar. Em comparacdo com a
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normalidade, os dentes posteriores da mandibula ocluem muito mesialmente em
relacdo aos dentes posteriores da maxila. Na regido incisal ha uma inversao do
trespasse horizontal dos incisivos, com as bordas incisais dos inferiores
colocadas ventralmente as dos superiores. A relacdo labial se desvia nitidamente
do padrédo normal. O labio inferior esta posicionado mais ventralmente que o labio
superior. Juntamente com a proeminéncia do mento, a relacdo labial invertida da
aparéncia e perfil facial tipicos, caracteristicos da ma ocluséo de Classe Il (VAN
DER LINDEN, 1986).

Segundo a classificacdo de Angle, (1899), ndo € determinado se o fator
primario que originou a ma ocluséo esté localizado na mandibula, na maxila ou se
h& participacdo de ambas.

A mandibula prognata € mais larga e numa posi¢cado mais anteriorizada que a
maxila, de forma que o mento apareca mais proeminente. A relacéo intermaxilar
normal entre os dentes € comprometida; portanto, os dentes mandibulares estao
mais anteriores quando comparados aos maxilares. Alguns achados sdo comuns
neste tipo de méa oclusdo: o angulo mandibular tende a ser mais obtuso, o
pescoco do céndilo é mais longo e relativamente mais constrito, a distancia linear
entre o aspecto superior do condilo e gnatio (ponto mais inferior e anterior do
mento) € maior que numa mandibula normal, e aumento do comprimento do
corpo mandibular proporcionando espacgo suficiente para erup¢do dos molares,
sem impac¢do dos mesmos. O prognatismo mandibular unilateral com ma
oclusdo de mordida cruzada é menos frequente. Nenhum fator etioldgico
definitivo tem sido implicado no verdadeiro prognatismo mandibular. E possivel
que possa ser um problema genético, presente ao nascimento, que se

desenvolva com o crescimento (SARNAT, 1969).
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As deformidades maxilomandibulares se comportaram como um fator
irritativo crénico sobre as estruturas articulares e neuromusculares da articulacao
temporomandibular, independentemente do tipo de ma oclusdo esquelética
apresentada pelos pacientes (FERNANDES, 1997).

Pouco se sabe ainda sobre a importancia da oclusao dentaria sobre as
alteracdes morfolégicas e patoldgicas da articulagdo temporomandibular. Mas
oclusdes severas, como deformidades esqueléticas Classes Il e Ill, podem causar
perda de determinacéo precisa da posicdo mandibular e ocasionar lesdes intra-
articulares. Tanto 0s aspectos estruturais como funcionais estdo assim
relacionados: excessiva atividade muscular, deslocamento da cabega mandibular

e sobrecarga funcional da articulagcado temporomandibular (FERNANDES, 1997).

O componente temporal da articulagcdo temporomandibular, isto €, a fossa
mandibular e a eminéncia articular, sdo importantes para a fungcao da articulacao
temporomandibular. A estrutura da fossa mandibular, incluindo a eminéncia, tem
sido estudada usando-se varios materiais e métodos. Entretanto, muitos
pesquisadores tém voltado sua atencéo para a relacao da estrutura com o estado
dental, e poucos tém estudado a relacdo entre a fossa mandibular e a estrutura
facial. Para esclarecer a relacdo entre o componente temporal da articulacéo
temporomandibular e a estrutura 6ssea facial, realizou-se um estudo em 33
cranios secos. Pontos craniométricos antropolégicos, fossa mandibular e
eminéncia articular foram avaliados nos cranios secos de japoneses do sexo
masculino. O angulo ANB reflete a discrepancia sagital entre maxila e mandibula
em ortodontia. Nao houve correlagdo entre o angulo ANB, &ngulos da eminéncia

articular e angulos faciais. Os angulos medial e lateral da fossa mandibular n&do
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correlacionaram com nenhuma variavel esquelética (IKAI, SUGISAKI, YOUNG-

SUNG et al., 1997).

Major, Kamelchuk, Nebbe et al. (1997) propuseram um estudo para avaliar a
posicdo condilar nos pacientes ndo submetidos a extragdo e naqueles
submetidos a extracdo de pré-molares no tratamento ortoddntico. Utilizaram-se
tomografias das articulagbes temporomandibulares no pré-tratamento e no poés-
tratamento em cada paciente. O tratamento ortod6éntico sem extragdo nas mas
oclusbes de Classe | resultou em pequeno, mas estatisticamente significante,
aumento do espaco articular anterior. Extracdes de pré-molares e tratamento
ortodéntico nas mas oclusdes de Classe | ndo resultaram em significantes
mudancgas na posi¢céo condilar. Acredita-se que para haver efeito direto sobre a
anatomia da articulacdo temporomandibular, é necessario que haja mudanca nas
relagBes anatdmicas. O uso de elasticos ndo esta correlacionado com mudanca

na posi¢ao condilar.

Solberg, Bibb, Nordstrom et al. (1986), realizaram um estudo identificando
varidveis da méa oclusdo que podem estar associadas com alteragcdes na
morfologia da articulacdo temporomandibular. O estudo foi realizado em 96
espécimes anatdbmicos que sofreram avaliacdo intra-oral e, depois, a articulacédo
temporomandibular esquerda foi removida para estudo. Avaliou-se a classificagéo
de Angle, mordida cruzada, sobrepasse no sentido vertical e horizontal. Tais
parametros foram analisados em associacdo com achados na articulacao
temporomandibular como: forma geral do condilo e osso temporal, evidéncia
macroscopica e histolégica de remodelacdo, e posicdo do disco articular. Os

resultados do estudo mostraram que a remodelacdo foi uma caracteristica da
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articulacdo temporomandibular e que estava correlacionada com a ma ocluséao.
Esta caracteristica tem sido denominada de desvio na forma, que é definido como
desvio do contorno normal, redondo, da superficie articular dos componentes
temporal e condilar, e deformacao do disco articular. A Classe | de Angle estava
associada com a constante frequéncia de desvio na forma do céndilo e do osso
temporal. Em contraste, na Classe |l e Ill de Angle, o nivel de desvio na forma do
condilo (P<0,05) e osso temporal (P< 0,03) foram mais variaveis. No grupo de
idade mais avancado, a alta freqiéncia de desvio na forma esteve presente em
pessoas com Classe Ill. Considerando-se a idade, maiores evidéncias
histolégicas de remodelacdo no osso temporal foram observadas nas pessoas
com ma oclusdo de Classe Il e Ill, mas esta relacdo nao foi estatisticamente
significante.

Matsumoto, Bolognese (1994), realizaram um estudo para correlacionar a
morfologia radiografica da articulagdo temporomandibular com caracteristicas
oclusais. Eles concluiram que correlagBes entre caracteristicas oclusais como:
sobrepasse dos dentes no sentido vertical, atricdo dos dentes / curva de Spee e
caracteristicas morfolégicas da articulagdo como: profundidade da fossa
mandibular, inclinag&o posterior da eminéncia articular e forma condilar ndo foram
estatisticamente significantes.

Um outro estudo foi realizado em 30 cranios secos. As mandibulas, condilos,
componentes do osso temporal e denticAo apresentaram maxima integridade.
Com base nos dados obtidos deste estudo, varias comparacfes foram feitas
entre aspectos morfoldgicos dos componentes articulares e caracteristicas
oclusais. Correlagbes calculadas: entre a forma anterior, superior e lateral do

condilo e a curva de Spee, sobrepasse no sentido vertical e atricdo; entre a
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profundidade da fossa mandibular e sobrepasse no sentido vertical, curva de
Spee e atricdo. Uma analise descritiva de uma vista anterior do condilo mostrou
que 58,4% dos espécimes exibiram uma forma plana ou ligeiramente convexa,
25% uma forma bem redonda ou convexa, e 16,6% uma forma invertida “V”. As
medidas lineares dessas estruturas 0sseas mostraram que a dimensdo antero-
posterior do condilo apresentou medidas de 6,3mm a 12,8mm, com uma média
de valor de 8,25mm para o sexo feminino e 8,42mm para o sexo masculino. A
dimensdo médio-lateral do condilo apresentou uma medida de 15,2mm a
22,6mm, com uma média de valor de 18,92mm para o sexo feminino e 18,98mm
para o sexo masculino. A profundidade da fossa mandibular variou de 3,75mm a
7,6mm, com a média de valor de 6,02mm para o sexo masculino e 6,11mm para
0 sexo feminino; as diferencas entre os sexos nao foram significantes. O estudo
da morfologia dos componentes articulares e das caracteristicas oclusais de
cranios secos demonstraram uma significante correlagdo entre forma condilar e
profundidade da fossa mandibular, isto é, a profundidade da fossa foi maior em
cranios com condilos mais arredondados. Nenhuma significante correlacdo foi
observada entre profundidade da fossa mandibular e atricdo dental ou curva de
Spee. Portanto, existe uma significante correlacdo entre profundidade da fossa
mandibular e cranios com sobrepasse no sentido vertical normal quando
comparado com cranios com sobrepasse no sentido vertical moderado e profundo
(MATSUMOTO, BOLOGNESE, 1995).

Cohlmia, Ghosh, Sinha et al. (1996) fizeram registros de 232 pacientes para
avaliar a relagdo morfoldgica do condilo e fossa em individuos com diferentes
mas oclusdes e relacdes esqueléticas. Foram utilizados exames de tomografia

computadorizada das articulacbes temporomandibulares direita e esquerda.
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Encontrou-se que o condilo esquerdo era posicionado mais anteriormente que o
condilo direito. O lado esquerdo também tinha um maior espaco articular superior,
3,44mm em relacdo a 3,23mm do lado direito (P<0,001) e um maior angulo de
inclinagédo da eminéncia articular, 58,01° do lado direito e 55,10° do lado esquerdo
(P<0,001). Os condilos de individuos com ma oclusdo de Classe lll estavam
posicionados mais anteriormente que aqueles de todas as classes de ma oclusao
(P<0,05). Nenhuma significante diferenca foi notada nas medidas articulares
entre individuos dos grupos ortognatas e retrognatas. As medidas do espaco
articular nos individuos Classe I, na articulacdo esquerda, diferem
significativamente daqueles com Classe Il, 2° divisdo; na articulacéo direita,
diferem daqueles com Classe II, 1° divisdo. O angulo de inclinacéo da eminéncia
articular, nas articulagdes esquerda e direita, foi significativamente menor para o
grupo com mordida aberta (P<0,05). Na articulagdo esquerda, a média foi de
50,06° para o grupo com mordida aberta, 57,79° para o grupo normal, 58,98° para
0 grupo com mordida profunda, e 58,44° para o grupo com mordida muito
profunda. Na articulacdo direita, a média foi de 49,07° para o grupo com mordida
aberta, 54,62° para o grupo normal, 55,00° para o grupo com mordida profunda, e
57,29° para o grupo com mordida muito profunda. Nao foi significante a diferenca
na posicédo condilar entre os quatro grupos, baseadas no sobrepasse no sentido
vertical. O grupo com insuficiente trespasse no sentido horizontal apresentou uma
maior média de espaco articular posterior direito e esquerdo, e uma menor média,
direita e esquerda, de altura vertical da fossa mandibular. Ndo houve significante
diferenca na posi¢do condilar entre individuos com ou sem mordida cruzada.
Individuos com maior angulo FMA (angulo do plano de Frankfort com o plano

mandibular) exibiram uma menor altura vertical da fossa mandibular e angulo de
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inclinacdo da eminéncia articular que pacientes com baixo e médio FMA (P<0,05).
N&o foi significante a diferenca na posicédo condilar entre os trés grupos divididos
pelo angulo FMA. O estudo mostrou grandes variacdes nas relacbes espaciais
dentro das articulagcdes temporomandibulares. Nenhum paciente apresentou 0s
dois condilos perfeitamente centralizados. Foram encontradas assimetrias nas
articulagbes temporomandibulares. A espessura antero-posterior da cabeca
condilar ndo mostrou significante diferenca entre os lados direito e esquerdo. A
assimetria do espaco articular pdde ser atribuida a diferencas nas dimensdes da
fossa ou a diferencas espaciais na posicéo condilar. O condilo esquerdo mostrou-
se mais anteriormente posicionado que o direito. O sexo masculino tinha um
maior valor para a espessura da cabeca condilar e altura da fossa. Os condilos no
sexo masculino estavam mais anteriormente posicionados que no sexo feminino.
Vitral, Telles (2002) realizaram um estudo em 30 pacientes portadores de
ma oclusdo de Classe I, 1° divisdo, subdivisdo, os quais foram submetidos ao
exame de tomografia computadorizada das articulagbes temporomandibulares.
As imagens foram obtidas no corte axial e foi avaliada a possibilidade de
assimetrias em tamanho e posicdo que podem existir entre o processo condilar
associado com este tipo de ma oclusdo. Medidas avaliadas: maior diametro
antero-posterior do processo condilar da mandibula, maior diametro médio-lateral
do processo condilar, o angulo entre o longo eixo do processo condilar e o plano
médio-sagital, e a diferenca antero-posterior entre o centro geométrico do
processo condilar direito e esquerdo refletido sobre o plano médio-sagital. A
média de posicao antero-posterior do processo condilar refletida no plano médio-
sagital foi -0,29mm. Isso significa o posicionamento médio-posterior de 0,29mm

em direcdo ao centro geométrico do processo condilar do lado Classe Il
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comparado com o lado Classe I. Os valores obtidos para a distancia do centro
geomeétrico do processo condilar para o plano médio-sagital foi 46,30mm para o
lado Classe | e 46,36mm para o lado Classe Il. As medidas para o angulo entre o
longo eixo do processo condilar e o plano médio-sagital foi 64,73° para o lado
Classe | e 65,77° para o lado Classe Il. O valor da medida do diametro antero-
posterior do processo condilar foi 7,68mm e 7,82mm para os lados Classe | e I,
respectivamente. Os resultados mostraram que nenhuma assimetria antero-
posterior ou médio-lateral do processo condilar estava associada a ma oclusao de
Classe Il subdivisdo na amostra estudada. Diferencas significantes na angulacao
condilar, que podem ser consideradas um fator etiolégico para a ma ocluséo de
Classe Il subdivisdo, ndo foram encontradas no presente estudo. Nenhuma das
medidas avaliadas neste estudo mostrou assimetrias dimensionais ou de posi¢ao
do processo condilar que pudesse ser considerado fator etioldgico da ma oclusdo
Classe 1l subdivisdo. Nenhuma diferengca estatisticamente significante foi
encontrada na avaliacdo da simetria antero-posterior ou da simetria médio-lateral
do processo condilar quando comparados os valores do lado Classe | e os do
lado Classe II.

Vitral, Telles, Fraga et al. (2004) avaliaram exames de tomografia
computadorizada das articulagbes temporomandibulares de 30 pacientes
portadores de ma oclusdo Classe Il, 1- divisdo, subdivisdo. As imagens foram
obtidas no corte sagital e foram utilizadas para avaliar a profundidade da fossa
mandibular, a angulacdo da parede posterior da eminéncia articular, a relacao
condilo-fossa e a posicdo concéntrica dos condilos associado com esta ma
oclusdo. A média de profundidade da fossa mandibular foi de 8,26mm e 8,30mm

para os lados de Classe | e I, respectivamente. A média de angulacao da parede
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posterior da eminéncia articular foi de 51,37° e 52,40° para os lados de Classe | e
II, respectivamente. A média do espaco articular anterior foi de 1,32 e 1,23mm
para os lados de Classe | e Il, respectivamente. A média do espaco articular
superior foi de 1,29 e 1,41mm para os lados de Classe | e I, respectivamente. A
média do espaco articular posterior foi de 1,86 e 1,85mm para os lados de Classe
I e Il, respectivamente. Na avaliacdo da posi¢cao concéntrica do condilo do lado de
Classe |, a média de valores foi de 1,32 e 1,86mm para 0 espaco articular anterior
e posterior, respectivamente. No lado de Classe Il, a média de valores foi de 1,23
e 1,85mm para o espaco articular anterior e posterior, respectivamente. Nao
houve diferenga significante entre os lados de Classe | e Classe Il na relagao
condilo-fossa, profundidade da fossa mandibular e angulacéo da parede posterior
da eminéncia articular. A avaliacdo da posicdo concéntrica dos condilos em suas
respectivas fossas mandibulares revelou a posicdo ndo concéntrica para o lado
de Classe | e lado de Classe II.

Katsavrias, Halazonetis (2005) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar a forma e o tamanho da articulagdo temporomandibular em diferentes
padrdes craniofaciais. Os pacientes foram divididos em trés grupos: Classe I, 1°
divisdo, Classe II, 2 divisdo e Classe Ill. O exame tomogréfico foi realizado nas
articulagbes temporomandibulares de 189 pacientes. Nenhuma diferenca foi
encontrada entre 0s sexos ou entre os 3 grupos de ma oclusdo, exceto para o
tamanho da fossa mandibular, que se mostrou maior no grupo Classe lll. Ela
apresentou-se mais aplainada que nos demais grupos. O grupo Classe Il
também mostrou uma significante correlagéo entre tamanho do condilo e idade, e
entre tamanho da fossa e idade. O condilo no grupo Classe Ill apresentou-se

mais alongado e inclinado anteriormente, e a fossa estava mais larga e rasa.
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Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi encontrada entre Classe I, 1°
divisédo, e Classe II, 2° divisdo. A variabilidade da forma do condilo foi relatada
principalmente na inclinacdo da cabeca condilar. A variabilidade da fossa foi
relatada na inclinacdo da eminéncia articular e na profundidade da fossa
mandibular. O condilo estava posicionado mais anteriormente no grupo Classe II,
1° divisdo, e mais posteriormente no grupo Classe II, 2° divisdo. O grupo Classe IlI
tinha uma posicdo antero-posterior intermediaria e o espaco articular superior
diminuido.

Mordida cruzada parcial ou total foi associada com aumento do desvio na
forma em todos os trés componentes da articulacdo (P<0,01). H& uma alta
porcentagem de espécimes com mordida cruzada e com mudancas nos trés
componentes articulares (56%) se comparados aos normais (27%). Quando se
considera a idade, a mordida cruzada foi associada a desvios na forma do disco
(P<0,05). Notou-se a presenca de evidéncias macroscopicas de remodelacdo do
condilo nesses espécimes com mordida cruzada. Mordida cruzada anterior foi
associada a desvios na forma da eminéncia articular (P< 0,01). Apesar de nédo ser
significante, maior evidéncia histolégica de remodelacdo do osso temporal foi
vista em espécimes com mordida cruzada anterior (SOLBERG, BIBB,
NORDSTROM et al., 1986).

Fernandez, Gémez, Del Hoyo (1998) estudaram a possivel relacdo entre
caracteristicas morfométricas do céndilo, da articulacdo temporomandibular e do
posicionamento do disco em diferentes tipos de deformidades dentofaciais. Eles
fizeram avaliacdo clinica e utilizaram a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética para determinar a posi¢cdo do céndilo e do disco nos

planos axial, frontal e sagital. Dos pacientes diagnosticados com deformidade



70

dentofacial de Classe Il, 53,6% apresentaram desarranjo interno e deslocamento
anterior do disco. A incidéncia de desarranjo interno dos grupos de Classe | e
Classe lll era menor (10%). Aumento do angulo horizontal e posicdo mais
posterior do condilo mandibular foram encontrados nos pacientes diagnosticados
com deformidade dentofacial de Classe II.

Sanroman, Gonzalez, Hoyo (1998) avaliaram 48 pacientes com
deformidades dentofaciais e 10 pacientes sem deformidades, denominados grupo
controle. Realizou-se a avaliacdo clinica e radiografica, usando-se a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética para determinar a posicdo do
condilo mandibular e disco nos planos sagital, coronal e axial. Os pacientes
diagnosticados com deformidade dentofacial Classe Il mostraram mais alta
incidéncia de desordens temporomandibulares e disfungao interna, deslocamento
anterior do disco com ou sem reducdo, quando comparados com o grupo controle
de voluntérios assintoméaticos. Pacientes diagnosticados com Classe Il ou Classe
I, com mordida aberta anterior, apresentaram uma baixa incidéncia (10-11%) de
desordem temporomandibular ou disfuncdo interna. Pacientes com desordem
temporomandibular ou disfuncdo interna apresentaram diversas alteracdes na
posicdo condilar quando comparados com o grupo controle. Nesses observou-se
um aumento do espacgo articular anterior e uma diminuicdo do espaco articular
superior, refletindo o retro posicionamento condilar. Também, demonstrou-se um
aumento do angulo horizontal do céndilo mandibular.

As estruturas articulares do osso temporal foram avaliadas em pacientes
com diferentes tipos de ma oclusdo (Classes I, Il e Ill) e foi demostrado que as
mas oclusbes ndo produziam estimulo funcional capaz de alterar o contorno da

parede anterior da fossa mandibular (BURLEY, 1961).
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Ronquillo, Guay, Tallents et al. (1988) elaboraram um estudo para avaliar as
relacbes, se houvesse, entre o sobrepasse horizontal e vertical dos dentes
anteriores, a relacdo molar e a relacdo coéndilo-fossa e posicdo do disco.
Utilizaram, para a avaliacdo, exames de artrografia e tomografia
computadorizada. Nesse estudo, somente 24,4% dos pacientes mostraram
sobrepasse vertical maior que 5mm, e 10,7% mostraram relacdes horizontais
maiores que 5mm. Somente 23,5% demonstraram relacdo de Classe Il. A maioria
dos pacientes apresentou ma oclusao de Classe |. Este estudo ndo mostrou
correlacdo entre fatores oclusais, relacdo condilo-fossa e achados artrograficos.
Assim, pode-se concluir que ndo é forte a relagdo entre parametros oclusais e
disfungcdes temporomandibulares.

A mordida cruzada anterior tem sido associada a desordens
temporomandibulares e ao deslocamento condilar posterior. A mecanica de
Classe lll para correcao deste tipo de ma oclusao tem sido mencionada como
causa de alteracédo da posicao condilar (PULLINGER, SOLBERG, HOLLENDER,
et al., 1986).

A mordida cruzada anterior, especialmente a esquelética, interfere menos
com a oclusdo durante a mastigacdo. Se a mordida cruzada anterior cria uma
interferéncia oclusal, como ocorre com a mordida cruzada anterior dentéria, afeta
fortemente a articulacdo temporomandibular e os musculos da mastigacao.
Pacientes com mordida cruzada anterior estdo mais predispostos a desenvolver
disfungdo temporomandibular em uma idade mais precoce (MOTEGI, MIYAZAKI,
OGURA et al., 1992). A mordida cruzada posterior que ocorre uni ou

bilateralmente, é um fator funcional com grande potencial de sobrecarga para 0s
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componentes da articulagdo temporomandibular (TEIXEIRA, MARCUCCI, LUZ,
1999).

Mas oclusdes esqueléticas maiores como mordida cruzada, mordida aberta
anterior e retrognatia tém sido mostradas como manifestacdes secundérias de
patologias da articulagdo temporomandibular e degeneracéo condilar. Desordens
inflamatdrias da articulacdo temporomandibular tém precedido o desenvolvimento
de necrose avascular condilar, que pode levar a severos distarbios oclusais e
deformidades do esqueleto facial (SCHELLHAS, KECK, 1989).

A perda de suporte dos dentes posteriores, contatos oclusais deflectivos
unilaterais no plano frontal, interferéncias dentais posteriores bilaterais com
apertamento dental sdo fatores que predispdem ao aumento da sobrecarga na
articulagdo temporomandibular. A sobrecarga e a direcdo incorreta da aplicacao
das forcas nas estruturas articulares produzem remodelamento do condilo
mandibular, osso temporal e dor articular. Ao se reestabelecer a oclusdo, a nova
posicdo condilar pode sobrecarregar ou produzir alivio em &reas do 0sso
temporal e condilo mandibular, produzindo remodelamento progressivo ou
regressivo. O remodelamento da superficie ndo esta diretamente relacionado com
0 aumento ou diminuicdo do espaco articular, que as vezes sofre influéncia do
deslocamento condilar, modificando esse espaco. Entretanto, o espaco articular €
coerente com o tipo de remodelamento ocorrido, ja que, quando ocorre aposicao,
0 espaco articular diminui e vice-versa. Os autores verificaram que o0
remodelamento ocorre também na eminéncia articular e o tipo regressivo € mais
comum no lado posterior do condilo mandibular (GARCIA, MADEIRA, OLIVEIRA,

1994).
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Ao se reestabelecer a oclusdo, as cargas mastigatorias séo distribuidas
entre dentes e articulacdo temporomandibular e as estruturas articulares se
adaptam a nova posicdo funcional. O remodelamento é um processo de
adaptacao as necesidades funcionais, o que explica a remodela¢éo ocorrida nas
articulacdes temporomandibulares dos pacientes apds corre¢cdes oclusais e
alteracdo na posicao do condilo dentro da fossa mandibular. Em condigdes
normais em que nao existem forcas compressivas nem dor, a saude das
articulacbes depende das forgcas e das respostas a essas forcas pelos tecidos
articulares (GARCIA, MADEIRA, OLIVEIRA, 1994).

Blackwood (1966), observou que o remodelamento regressivo ocorre mais
frequentemente no lado posterior do céndilo mandibular em individuos
desdentados. E provavel que esses individuos apresentem uma grande reducio
da dimensao vertical de oclusdo como tentativa de ocluir os rebordos para
estabilizar o osso hi6ide na degluticdo. Pode ser que essa rotacdo condilar
decorrente da redugdo da dimensdo vertical produz compresséo posterior
excessiva dos condilos na parede posterior da fossa mandibular.

A remodelacdo do céndilo mandibular € um fenémeno fisiolégico que
aumenta ou diminui em grau a partir de uma certa idade. E o resultado de cargas
a que o condilo é submetido durante a atividade funcional. A extensdo e o
aspecto de cada remodelacdo podem variar de acordo com a condi¢cao dos arcos
dentais, particularmente com a presenca ou auséncia de edentulismo parcial. A
remodelacdo € freqlente em certas areas da superficie articular do céndilo (area
posterior e anterior) e é responsavel por certas caracteristicas na forma. A
incidéncia de remodelacdo aumenta rapidamente entre as idades de 18 e 25 anos

e torna-se significativamente mais freqiente com o aumento em severidade do
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edentulismo parcial. O trabeculado do tecido esponjoso tende a se arranjar no
angulo direito da superficie 6ssea devido a remodelacdo ser mais ativa
(MONGINI, 1972).

As condi¢cdes oclusais promovem extensas remodelacdes da articulacao
temporomandibular, que ocorrem na vida adulta, levando a mudancas na forma
das estruturas condilares. Aumento na remodelacdo estd associado ao
edentulismo e as abrasGes dentarias intensas. Alterac6es caracteristicas na
forma condilar podem estar relacionadas ao deslocamento condilar em relagéo
céntrica. Deslocamentos posteriores simétricos parecem ocorrer mais
frequentemente em individuos mais idosos e com poucos dentes. Outras formas
de deslocamento sdo causadas por perda de um ou poucos dentes, mas
oclusdes de varios tipos e erupcao dos terceiros molares. A remodelacéo condilar
pode, até certo ponto, ser considerada como uma adaptacdo funcional da
articulagéo para uma nova situagao oclusal e pode ser precursora de sintomas de

dor e disfuncéo da articulagdo temporomandibular (MONGINI, 1977).

1.1.2 Objetivos

Estudando as articulacbes temporomandibulares de cada lado do cranio, em
imagens de tomografia computadorizada de pacientes com mas oclusbes de

Classe I, Il e lll de Angle, avaliar nos lados direito e esquerdo:
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1.2.1 as diferencas na relacdo processo condilar / fossa mandibular que
possam estar presentes;

1.2.2 a posicdo de centralizacdo dos processos condilares nas respectivas
fossas mandibulares;

1.2.3 as diferengcas dimensionais que possam estar presentes entre as
estruturas articulares;

1.2.4 as diferencas de posicionamento que possam estar presentes entre as

estruturas articulares.



1.2 METODOLOGIA

1.2.1 Material

O presente estudo sera realizado em 90 individuos com ma oclusédo. A faixa
etaria ira variar de 13 a 30 anos. Desses, 30 deverdo apresentar ma ocluséo de
Classe I, 30 m& ocluséo de Classe Il, 1- divisdo, e 30 ma oclusdo de Classe Ill. A
classificacdo dentaria das mas oclusbes tera que coincidir com a classificagédo
esquelética. A ma oclusdo esquelética serd confirmada pela radiografia
cefalométrica através da medida do angulo ANB. Baseado no angulo ANB, o
mesmo sera dividido em trés grupos: Classe | esquelética, ANB 0° a 4,5°; Classe
Il esquelética, ANB > 4,5° e Classe Ill esquelética, ANB < 0°. Serdo realizadas
radiografias cefalométricas laterais, tracado cefalométrico e anélise de Steiner,
fotografias intra-orais (frente, perfil direito, perfil esquerdo, oclusal superior e
oclusal inferior) e tomografias computadorizadas das articulacbes

temporomandibulares direita e esquerda.
Todos os individuos da amostra deverdo preencher alguns requisitos:

a - presenca de todos os dentes permanentes, irrompidos, sem considerar

0s terceiros molares;
b - auséncia de desvios funcionais mandibulares;
C - auséncia de assimetria facial evidente;
d - sem ter realizado tratamento ortoddntico interceptativo ou corretivo;
e — auséncia de sinais ou sintomas de disfungéo temporomandibular.

Os individuos com ma oclusdo de Classe | ndo podem possuir mordidas

cruzadas, e a sobremordida deve se apresentar normal, moderada ou acentuada.
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Os individuos que apresentam ma oclusédo de Classe Il ndo podem possuir
mordidas cruzadas, e a sobremordida deve se apresentar normal, moderada ou

acentuada. Ndo serdo aceitas as subdivisoes.

No grupo com mé oclusdo de Classe lll serdo aceitas a mordida cruzada
anterior e posterior, por ser ela uma caracteristica deste tipo de ma oclusédo. Nao

serao aceitas as subdivisoes.

1.2.2 Método

1.2.2.1 Técnica tomografica

Para obtencdo da tomografia computadorizada, os individuos seréo
posicionados no tomdégrafo de modo que o plano de Frankfort e o plano sagital
mediano estejam perpendiculares ao piso. Eles serdo orientados de forma a
estabelecer a oclusdo dentaria com a mandibula em posicdo de maxima
intercuspidacdo. Dois técnicos em radiologia médica serdo treinados para

posicionar os pacientes da maneira correta.

O exame sera realizado num equipamento de tomografia computadorizada
helicoidal / multi-slice, com aparelhagem Somaton Spirit, versdao Siemems,
utilizando 120 KV e 160mA para a obtencdo das imagens. Os cortes, na técnica
helicoidal / multislice, terdo 1mm de espessura e 1mm de espacamento, com
posterior reformatacdo para o plano sagital. As imagens selecionadas serao
reformatadas no processador do proprio equipamento, Siemems. A reformatacao
ou reconstrucdo consiste na obtencdo de imagens no plano sagital a partir da

realizacdo do exame com incidéncia da radiacéo no plano axial.
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1.2.2.2 Selecédo das imagens

As imagens selecionadas serdo analisadas em dois planos de seccao:
sagital e axial ou transversal (VITRAL, TELLES, 2002; VITRAL, TELLES, FRAGA

et al., 2004).

No corte ou seccdo sagital da articulacdo temporomandibular, paralelo ao
plano mediano, sera selecionada a imagem que mostrar o maior diametro antero-
posterior do processo condilar e que apresente nitido o contorno da fossa
mandibular e da eminéncia articular. As imagens no corte sagital possibilitam uma

visao lateral das estruturas articulares (VITRAL, 2000).

No corte ou seccdo axial (transversal), perpendicular aos planos sagital
mediano e coronal, dividindo o corpo em por¢cdo superior e inferior, serdo
selecionadas as imagens que mostrarem o maior diametro meédio-lateral de cada

processo condilar (VITRAL, 2000).

1.2.2.3 Medidas tomograficas

Os exames serdo processados e, a partir das imagens obtidas, nelas seréao
realizadas medidas lineares e angulares. As medidas lineares referentes aos
diametros antero-posterior e médio-lateral dos processos condilares serdo
realizadas diretamente no equipamento de tomografia computadorizada. As
dimensdes das imagens nao correspondem, na maioria das vezes, ao tamanho

real das estruturas. Portanto, em cada imagem, uma escala sera determinada
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para a conversdo das medidas. Quando as tomografias computadorizadas forem
montadas no equipamento, uma escala com um segmento de reta
correspondendo a uma medida real de 10 mm sera estabelecida e incorporada as

imagens.

As demais medidas serdo determinadas através de tracados de imagens de
estruturas selecionadas nos diferentes planos (VITRAL, TELLES, FRAGA et al.,

2004).

Para os tracados, serdo utilizados o acetato transparente “Ultraphan”,
17,5mm x 17,5mm, marca DENTAURUM, lapiseira HB, com grafite de 0,5mm,
esquadro e transferidor UNITEK para as medidas angulares e paquimetro marca
DENTAURUM, céd. n® 042-751 para as medidas lineares. As medidas angulares
serdo expressas em graus e valores inteiros e as medidas lineares, expressas em

milimetros, com uma casa decimal.

A selecéo das imagens, montagem das tomografias, confeccdo dos tracados

e medidas seréo realizadas pelo mesmo operador.
1.2.2.3.1 Medidas no corte sagital:

Profundidade da fossa mandibular: medida do ponto mais superior da fossa
até o plano formado pelo ponto mais inferior da eminéncia articular ao ponto mais

inferior do meato acustico (Figura 1, pagina 84).

Angulacdo da parede posterior da eminéncia articular: representada pelo
angulo entre o plano da parede posterior da eminéncia articular e o plano obtido
do ponto mais inferior da eminéncia articular ao ponto mais inferior do meato

acustico (Figura 2, pagina 84).
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Espaco articular anterior: expressado pela menor distancia entre o ponto
mais anterior do condilo e a parede posterior da eminéncia articular (Figura 3,”a”,

pagina 85).

Espaco articular superior: medido da menor distancia entre o ponto mais
superior do coéndilo e o ponto mais superior da fossa mandibular (Figura 3,’s”,

pagina 85).

Espaco articular posterior: representado pela menor distancia entre o ponto
mais posterior do condilo e a parede posterior da fossa mandibular (Figura 3,”p”,

pagina 85).
1.2.2.3.2 Medidas no corte axial:

Maior didmetro antero-posterior dos processos condilares da mandibula

(Figura 4, pagina 85).

Maior diametro médio-lateral dos processos condilares da mandibula (Figura

5, pagina 86).

Angulo entre o plano médio-lateral dos processos condilares da mandibula e

o plano mediano (Figura 6, pagina 86).

Diferenca antero-posterior entre o0 centro geomeétrico dos processos
condilares direito e esquerdo, refletida no plano mediano. A projecdo do centro
geomeétrico do processo condilar do lado direito sera considerado ponto zero. As
variacbes no lado esquerdo serdo medidas a partir deste ponto, sendo
consideradas positivas, se localizadas anteriormente ao ponto zero e negativas,

se localizadas posteriormente (Figura 7, pagina 87).
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Distancia entre o centro geométrico dos processos condilares e o plano
mediano. A distancia sera medida numa linha passando pelo centro geométrico
dos processos condilares e perpendicular ao plano mediano (Figura 8, pagina

87).

Para cada individuo da amostra, sera preenchida uma ficha clinica com as

seguintes informacgdes: Protocolo

Paciente nUmero:

Tipo de méa ocluséo: Medida do angulo ANB:
Idade: Sexo:
Medidas:
Lado direito Lado esquerdo

Profundidade da fossa mandibular (sagital

Angulacdo da parede posterior da
eminéncia articular (sagital)

Espaco articular anterior (sagital)

Espaco articular superior (sagital)

Espaco articular posterior (sagital)

Diametro antero-posterior do
Processo condilar (axial)

Diametro médio-lateral do processo
condilar (axial)

Angulo plano médio-lateral plano
mediano (axial)

Diferenca antero-posterior dos
processos condilares (axial)

Distancia processo condilar-plano
Mediano (axial)
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1.2.2.3.3 Erro de método:

A fim de se calibrar o operador e de se obter o erro médio, sera realizado o
erro de método. Serdo selecionados 30 exames de tomografia computadorizada.
Em cada um deles serdo realizados tracados duas vezes com um intervalo de
uma semana. A partir desse ato, sera obtido o desvio padréo do erro médio para

se calcular o erro de método.

1.2.3 Analise estatistica

Para cada medida estudada, serd aplicado o teste “t” de Student para
observacdes pareadas, pelo qual se avaliara a média das diferencas encontradas
entre os lados direito e esquerdo de cada elemento da amostra. A mesma analise
sera realizada com o objetivo de avaliar a centralizacdo do processo condilar na
fossa mandibular, na qual o mesmo teste sera aplicado em relacdo a diferenca
entre as medidas “distancia anterior do processo condilar (exame sagital)” e
“distancia posterior do processo condilar (exame sagital)” para os lados direito e

esquerdo, respectivamente.

Com o objetivo de quantificar o grau de concordancia entre duas grandezas
numeéricas, neste caso 0s valores obtidos nos lados direito e esquerdo para cada
medida e, também, entre os valores das distancias anterior e posterior do
processo condilar em cada articulacdo, serdo determinados os coeficientes de
correlacdo intra-classe de Pearson, em que um indice igual a 1 € indicacdo de

perfeita concordancia entre as duas variaveis.
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1.2.4 Aspectos éticos

Com relacéo aos aspectos éticos, o trabalho sera baseado nas diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (resolucao
CNS 196/96). Apés sua avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sera dado inicio a obtencdo das amostras
de individuos portadores de mas oclusdes, a realizacdo dos exames e a

avaliacdo das medidas estudadas (Anexo, paginas 82 e 83).
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEPAUFIF
36036900~ JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 221/2005

Protocolo CEP-UFJF: 640.159.2005 FR:072248 CAAE: 0148.0.180.000-05

Projeto de Pesguisa: “Estudo da morfologia da articulacdo temporomandibular e relagéo
condilo-fossa nas mas oclusdes classe |, classe Il e classe Il em exames de tomografia
computadorizada”

Pesquisador responsédvel: Robert Willwe Farinazzo Vitral

Aluno(a) Participante como trabalho de conclusdo de curso da graduacdo: “‘Andréia

Fialho Rodrigues”
Instituicdo: Universidade Federal de Juiz de Fora / Faculdade de Qdontologia

Sumario/comentarios
- O CEP analisou o Protocolo 640.159.2005 , Grupo |l e considerou que:

1)
2)

3)

4)
5)
6)

7
8)
9)

Justificativa: Apresenta clareza de proposta, pertinéncia e valor cientifico
Objetivos: Avaliar a relagdo morfolégica do condilo e da fossa mandibular em

pacientes com diferentes tipos de mas oclusdes (classe |, Il e l1I).

Metodologia a ser empregada: Utlizacdo de exames de tomografias

computadorizadas devido & precisédo na visualizagdo do tecido 6sseo e a auséncia

de sobreposices das radiografias transcranianas.

Reviséo e referéncias bibliograficas: Suficiente e sustentam o estudo

Caracteristicas da populagio a estudar: N=90 diferentes faixas etarias

Critérios de participagdo: N3o apresenta riscos nem desconfortos para os

individuos. Trara beneficios quanto ao diagnéstico para o paciente, sem 6nus

para 0 mesmo. A inclusdo sera a presenca de todos os dentes permanentes,

irrompidos, n&o considerando o terceiro molar; auséncia de desvios funcionais, de

assimetria facial evidente e sem tratamento ortodéntico prévio.

Orgamento detalhado: Apresentou e sera absorvido pelo pesquisador responsavel

Cronograma esta pertinente

Identificagéo dos riscos: Nao apresenta riscos ou desconforto. Beneficios:

pesquisa e aplicagéo clinica

10)Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, estd em linguagem

adequada, clara para compreensdo do sujeito, descricdo suficiente dos
procedimentos, explicitagdo de riscos e desconfortos esperados, ressarcimento de
despesas, indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,
informa o sujeito da pesquisa sobre reacbes adversas, forma do sujeito fazer
contatos com o pesquisador informando que estd de acordo com a Res. 196/96
CNS.

11) Qualificagéo do pesquisador: Compativel com o projeto
12)Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatério final

da pesquisa.
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FIGURA 1. Profundidade da fossa mandibular.

FONTE: (VITRAL, TELLES, FRAGA, 2004)

FIGURA 2. Angulacdo da parede posterior da eminéncia articular.

FONTE: (VITRAL, TELLES, FRAGA, 2004

84
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FIGURA 3. Espaco articular anterior (a), espacgo articular superior (s), e espaco articular
posterior (p).

FONTE: (VITRAL, TELLES, FRAGA, 2004).

FIGURA 4. Representacdo esquematica do maior didmetro antero-posterior do processo condilar
(P.C.E., processo condilar esquerdo; P.C.D., processo condilar direito; P.S.M., plano
sagital mediano).

P.S.M.
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FIGURA 5. Representacdo esqueméatica do maior didmetro médio-lateral do processo condilar
(P.C.E., processo condilar esquerdo; P.C.D., processo condilar direito; P.S.M.,

plano sagital mediano).

P.S.M.

FIGURA 6. Representagdo esquematica do angulo do plano médio-lateral do processo condilar /
plano médio-sagital (P.C.E., processo condilar esquerdo; P.C.D., processo

condilar direito; P.S.M., plano sagital mediano).

P.S.M.

P.C.D. >/ P.C.E.
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FIGURA 7. Representacdo esquematica da diferenga antero-posterior dos processos condilares
(P.C.E., processo condilar esquerdo; P.C.D., processo condilar direito; P.S.M., plano
sagital mediano).

P.S.M.

o ol &

P.C.D. P.C.E.

FIGURA 8. Representacdo esquematica da distancia entre o centro geométrico do processo
condilar e o plano médio-sagital (P.C.E., processo condilar esquerdo; P.C.D.,
processo condilar direito; P.S.M., plano sagital mediano).

P.S.M.

P.C.D. P.C.E.
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2 ALTERACOES NA METODOLOGIA DA QUALIFICACAO

e Na metodologia expressa na qualificacdo a amostra era composta de 90
individuos, 30 para cada tipo de ma oclusdo. O grupo de Classe lll foi reduzido
para 16 individuos devido a dificuldade de encontrar individuos com as

caracteristicas exigidas para a amostra.

e A faixa etaria variava de 13 a 30 anos de idade, porém o trabalho foi

realizado abrangendo a faixa etéria de 12 a 41 anos.

e A ma oclusdo dentaria deveria coincidir com a ma oclusdo esquelética
(&ngulo ANB), porém isto dificultaria a selecdo da amostra, pois nem sempre a
mé ocluséo dentaria ndo coincide com a ma oclusdo esquelética.

e Utilizou-se o acetato transparente da marca GAC para tracar as

estruturas e o paquimetro digital da marca STARRETT, cdd. n®727-6/150 para

realizar as medidas lineares.

e A medida da angulacdo da parede posterior da eminéncia articular foi

eliminada do trabalho devido a falta de precisdo em traca-la.
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Avaliagcdo em tomografia computadorizada das articulagdes temporomandibulares de

pacientes com ma oclusédo de Classe I: simetria condilar e relagdo céndilo-fossa.

RESUMO

Trinta pessoas apresentando de 13 a 30 anos de idade e com ma oclusédo de Classe | foram
submetidas a tomografia computadorizada das articulagdes temporomandibulares. Nas
imagens obtidas no corte axial foi avaliada a possibilidade de assimetria em tamanho e posi¢édo
gue possa existir entre 0 processo condilar associado com esta ma oclusdo. As imagens
obtidas no corte sagital foram usadas para avaliar a profundidade da fossa mandibular, a
relacédo condilo-fossa, e a posicao concéntrica dos condilos associada com esta ma oclusao. O
teste t de Student pareado foi aplicado, e a correlagdo de Pearson foi determinada apos as
medidas em ambos os lados direito e esquerdo serem obtidas. Os resultados deste estudo
mostraram nao haver assimetria estatisticamente significante entre os processos condilares
avaliados nesta amostra. Nenhuma assimetria estatisticamente significante foi encontrada na
profundidade da fossa mandibular, no espaco articular anterior e espaco articular superior. O
espaco articular posterior apresentou assimetria estatisticamente significante (P< 0,05) entre os
lados direito e esquerdo. Foi estatisticamente significante (P< 0,05) a posi¢cdo anterior dos

cbndilos (posi¢do n&o concéntrica).
INTRODUCAO

A morfologia das ATMs pode ser determinada por cargas funcionais as quais estas
articulacdes estdo submetidas, logo a forma e a funcdo estdo estreitamente relacionadas *°. As
cargas que incidem nas ATMs variam dependendo da morfologia dento-facial dos individuos.
Deste modo pode ser sugerido que tanto o condilo como a fossa mandibular diferem em forma

entre pessoas com Varios tipos de ma oclusao *.

Exames radiograficos convencionais apresentam relativa dificuldade em mostrar com
perfeicdo as caracteristicas anatdmicas das ATMs . Isto se deve ao fato desta ser uma articulagéo
de pequenas dimensdes, ser morfologicamente complexa e estar circundada por massas dsseas
que produzem sobreposi¢cdes de imagens, principalmente a regido petrosa dos 0ssos temporais,

0s processos mastéides e as eminéncias articulares *°.

A tomografia computadorizada revolucionou o diagnéstico das patologias das ATMs
revelando-se um método néo invasivo, de rapida realizacao e de alta precisdo diagndstica. Este

tipo de exame é considerado o método de escolha para a obtengdo de imagens das estruturas



103

6sseas °. Permitem, ainda, a realizacdo de medidas lineares e angulares com exatiddo a partir

das imagens obtidas ’.

A relacé@o entre forma e funcdo das articulagdes temporomandibulares e oclusdo dentéria
€ um assunto controverso. A influéncia da oclusdo na morfologia articular ainda ndo é totalmente
compreendida. Algumas pesquisas afirmam terem encontrado relacdo entre fatores oclusais e

morfologia da articulagéo temporomandibular *#%°

, enquanto outras falharam na demonstragéo de
tal correlacéo 2. As opinides também diferem no que diz respeito & importancia da oclus&o no
relacionamento entre o processo condilar da mandibula e a fossa mandibular no osso temporal.
Estudos realizados por Myers et al.*? 1415 1., O'Byrn et al.”’, e Schudy™®

, Mongini , Pullinger et a

apresentaram uma correlacdo significativa entre estas variaveis. Todavia, trabalhos mais recente

19
l.

realizados por Cohlmia et al.”™, relataram néo ter sido encontrada nenhuma relacéo entre elas.

Outros estudos tém procurado determinar se existem determinadas caracteristicas das
ATMs associadas a tipos especificos de ma oclusédo. Todavia, 0 nimero destes estudos utilizando

tomografia computadorizada é pequeno.

Burley10 avaliou as estruturas das ATMs em mas oclusdes Classe |, Il e Ill, afirmando que
estas mas oclusbes ndo produzem estimulo capaz de alterar o contorno anterior da fossa
mandibular. Pullinger et al.’® ndo encontraram posicao concéntrica para o condilo mandibular na
mé& oclusdo Classe II. Esta auséncia de concentricidade foi também evidenciada por Vitral et al.*
numa amostra de Classe II, 1% divisdo, subdivisdo. Cohlmia et al.*® afirmou que individuos com ma
oclusdo frequientemente apresentam posicdo condilar ndo centralizada e que, na maioria das
vezes, o condilo esquerdo esta mais anteriormente posicionado que o direito.

I.* em uma amostra de Classe I, 1* divis&o, subdivisdo avaliaram a condicéo de

Vitral et a
simetria entre os condilos mandibulares e compararam a relagdo coéndilo-fossa entre os lados
direito e esquerdo. Embora este tipo de ma ocluséo seja caracterizado por uma assimetria oclusal,

nenhuma assimetria articular estatisticamente significativa foi encontrada.

A proposta deste estudo foi investigar com imagem por tomografia computadorizada, numa
amostra de pacientes com mé ocluséo de Classe |, a relacdo condilo-fossa, a posicdo concéntrica

do céndilo e a simetria dimensional e de posicionamento entre os condilos direito e esquerdo.

MATERIAL E METODO

Trinta pessoas com ma oclusao de Classe |, apresentando de 13 a 30 anos de idade, foram
submetidas a tomografia computadorizada das articulagbes temporomandibulares. Todos os
participantes seguiram alguns requisitos como: todos os dentes permanentes erupcionados,
exceto terceiros molares; auséncia de desvio mandibular funcional, auséncia de mordida cruzada
e mordida aberta, e auséncia de assimetria facial evidente. Pacientes que apresentavam sinais ou

sintomas de disfun¢6es temporomandibulares ndo foram incluidos na amostra.
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As imagens de tomografia computadorizada foram obtidas com o0s pacientes em maxima
intercuspidagao dental, e suas cabecas foram posicionadas de forma que o plano de Frankfort e o
plano médio-sagital estivessem perpendiculares ao solo. A tomografia computadorizada helicoidal
/ multi-slice foi realizada com o equipamento Somaton Spirit (Siemens, Alemanha) com 120kV e
160 mA. As imagens tomograficas foram obtidas com 1 mm de espessura e 1 mm de
espacamento, usando a técnica helicoidal. Devido ao fato deste procedimento fornecer imagens
no plano axial, estas foram reformatadas para o plano sagital. As imagens selecionadas foram

processadas no mesmo equipamento.

As medidas foram determinadas por tracados de estruturas selecionadas nas imagens.
Como a maioria das dimensdes das imagens em tomografia computadorizada ndo corresponde
ao tamanho real das estruturas, uma escala para conversdo das medidas foi determinada para

cada imagem. Medidas que foram avaliadas no plano sagital:

¢ Profundidade da fossa mandibular: medida do ponto mais superior da fossa até o plano
formado pelo ponto mais inferior da eminéncia articular ao ponto mais inferior do meato acustico
(Figura 1).

e Espaco articular anterior; expressado pela menor distAncia entre o ponto mais anterior do

cbndilo e a parede posterior da eminéncia articular (Figura 2-a).

e Espaco articular superior: medido da menor distancia entre o ponto mais superior do condilo e o

ponto mais superior da fossa mandibular (Figura 2-b).

e Espaco articular posterior: representado pela menor distancia entre o ponto mais posterior do

cbndilo e a parede posterior da fossa mandibular (Figura 2-c).

Medidas que foram avaliadas no plano axial:

¢ Maior didametro antero-posterior dos processos condilares da mandibula (Figura 3-a).

e Maior didmetro médio-lateral dos processos condilares da mandibula (Figura 3-b).

e Angulo entre o plano médio-lateral dos processos condilares da mandibula e o plano mediano
(Figura 3-c).

¢ Distancia entre o centro geométrico dos processos condilares e o plano mediano. A distancia foi
medida numa linha passando pelo centro geométrico dos processos condilares e perpendicular

ao plano mediano (Figura 4-a).

e Diferenca antero-posterior entre o centro geométrico dos processos condilares direito e
esquerdo, refletida no plano mediano (Figura 4-b). O ponto representando o centro geométrico
do processo condilar direito foi considerado o ponto zero. As varia¢gdes no lado esquerdo foram
medidas a partir deste ponto. Os centros geométricos situados anteriores ao ponto zero foram

considerados positivo, e aqueles posterior a este ponto foram considerados negativo.
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Medidas dos espacos articulares anteriores e posteriores foram comparadas para os lados
direito e esquerdo para avaliar a posi¢cdo concéntrica dos cbndilos em suas respectivas fossas
mandibulares.

O test t de Student para observac8es pareadas foi usado para cada medida estudada a fim
de avaliar a média das diferencas entre os lados direito e esquerdo de cada elemento da amostra.

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi determinado para quantificar o grau de
correlacdo entre os valores obtidos no lado direito e esquerdo para cada medida.

Para avaliacdo do erro de método o coeficiente de correlagéo intra-classe foi usado. Dois
tracados foram realizados para cada estrutura e todas as medidas foram repetidas duas vezes. O
coeficiente de correlacéo entre as medidas do primeiro e segundo tracados mostrou um P valor <
0,0001.

RESULTADOS

A estatistica descritiva para cada medida analisada encontra-se na Tabela I.
A estatistica descritiva para avaliacdo da posi¢do concéntrica dos condilos encontra-se na Tabela
Il.

A média de profundidade da fossa mandibular foi 8,34 e 8,62 mm para o lado direito e o lado
esquerdo, respectivamente. A média do espaco articular anterior foi 1,29 e 1,22 mm para os lados
direito e esquerdo respectivamente .A média do espaco articular superior foi 1,57 e 1,59 mm para
os lados direito e esquerdo respectivamente. A média do espaco articular posterior foi 1,87 e 1,65
mm para os lados direito e esquerdo respectivamente.

A média de valor para a medida do diametro antero-posterior do processo condilar foi 9,30
mm para o lado direito e 9,39 mm para o lado esquerdo . Para a medida do diametro médio-lateral
do processo condilar, os valores foram 20,62 mm para o lado direito e 20,57 mm para o lado
esquerdo.

A medida para o angulo entre o plano do maior didametro médio-lateral (longo eixo) do
processo condilar e o plano médio-sagital foi 70,10° para o lado direito e 69,96° para o lado
esquerdo.

A média da posi¢do antero-posterior do processo condilar refletida no plano médio-sagital foi
-0,88 mm. A média de valor obtida para a distédncia do centro geométrico do processo condilar ao
plano médio-sagital foi 52,87 mm para o lado direito e 52,78 mm para o lado esquerdo.

Na avaliacéo da concentricidade dos condilos no lado direito, a média de valor foi 1,30 e 1,88
mm para o espaco articular anterior e posterior, respectivamente. No lado esquerdo, a média de

valor foi 1,23 e 1,66 mm para o espaco articular anterior e posterior respectivamente.

DISCUSSAO
De acordo com a literatura, as mais significantes altera¢cdes morfolégicas e assimetrias de
posicionamento da estruturas das articulacdes temporomandibulares foram relatadas na auséncia

de dentes, abrasdo dental, ponto de contato prematuro, desvio funcional mandibular, mordida



106

cruzada posterior unilateral, e assimetrias dentoesqueletais. Todavia, aspectos articulares que
sejam caracteristicos de determinados tipos de ma oclusdo ndo estdo determinados. Uma
pergunta que ainda ndo foi respondida é se existe uma situacdo morfolégica ou de
posicionamento articular que seja caracteristico de uma ma ocluséo especifica.

A maioria dos estudos realizados utilizou técnicas radiograficas convencionais, pois o
emprego da tomografia computadorizada até o momento ndo pode ser considerado de rotina para
avaliacdo das ATMs. A tomografia computadorizada tem trés vantagens gerais importantes sobre
a radiografia convencional. As informacdes tridimensionais sdo apresentadas na forma de uma
série de cortes finos da estrutura interna da parte estudada eliminando sobreposi¢éo. O sistema é
mais sensivel na diferenciacdo de tipos de tecido quando comparado com a radiografia
convencional, de modo que diferencas entre os tecidos podem ser mais claramente delineadas e
estudadas. A radiografia convencional detecta tecidos que tenham uma diferenca de pelo menos
10% em densidade; ja a tomografia computadorizada pode detectar diferencas de densidade
entre tecidos de 1% ou menos. Uma terceira vantagem € a habilidade para manipular e ajustar a
imagem apos ter sido completada a varredura, como ocorre de fato com toda a tecnologia digital.
Esta funcdo inclui caracteristicas tais como ajustes de brilho, realce de bordos e aumento de
areas especificas. Ela também permite ajuste do contraste ou da escala de cinza, para melhor
visualizac&o da anatomia de interesse %.

O corte axial, por apresentar os dois condilos na mesma imagem e permitir a determinacéo
de planos de referéncia como o plano sagital mediano, € 0 mais indicado para determinar a
simetria entre eles nos sentidos antero-posterior e médio-lateral. Esta incidéncia permite, também,
a medicdo das dimensdes reais dos cdndilos e sua angulacdo. Os resultados revelaram néo ter
havido na amostra assimetrias estatisticamente significativas entre os processos condilares dos
lados direito e esquerdo. Vitral et al.”*, utilizando a mesma metodologia encontraram resultados
semelhantes em uma amostra de Classe Il, 1% divisdo, subdivisdo. Estes resultados parecem
confirmar a afirmac@o de Ben-Bassat et al.® de que as caracteristicas oclusais podem levar a

remodela¢des nas estruturas das ATMs no sentido de criar relagBes simétricas.

No estudo sobre a angulacdo do processo condilar em relacdo ao plano médio sagital foi
verificado que, apesar de ndo ter sido significante a diferenca entre os valores obtidos para os
lados direito e esquerdo (P= 0,916), a correlagéo entre eles foi baixa (r= 0,082), constituindo uma

caracteristica da amostra.

O corte sagital € o mais indicado para o estudo da relagdo céndilo-fossa. Permitem uma
andlise da concentricidade condilar através da compara¢éo dos espacos articulares anteriores e
posteriores. A profundidade da fossa pode, também, ser determinada neste corte. Os resultados
encontrados revelaram auséncia de diferenca estatisticamente significativa entre os lados direito e
esquerdo para o espaco articular anterior (P = 0,488) e espaco articular superior (P = 0,789).
Houve uma diferenca estatisticamente significativa (P = 0,012) entre os dois lados para o espaco

articular posterior. Como no exame axial ndo foram encontradas diferencas significativas no
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posicionamento e nas dimensBes condilares, a assimetria no espacgo articular posterior pode ser

devido a diferen¢a nas dimensdes das fossas mandibulares.

Na avaliagdo da concentricidade condilar, encontrou-se que ambos os lados caracterizam-
se por uma posicao condilar ndo centralizada, com os céndilos apresentando um posicionamento
mais anterior na fossa.

Varios estudos ja foram realizados com o objetivo de determinar a posicdo do condilo em

relacdo a fossa mandibular. Os primeiros trabalhos ***°

relatam uma centralizacdo dos processos
condilares. Weinberg %6 estudando uma amostra de 61 pacientes assintomaticos encontrou em
somente 23% deles concentricidade condilar bilateral. Blaschke et al.?” afirmaram que a posicao
condilar assimétrica é ocasionalmente vista em pacientes sem sintomatologia relacionada as
ATMs. Pullinger et al.'® encontraram o posicionamento anterior dos cdndilos como caracteristica
de uma amostra de Classe Il 1% divisdo. Cohlmia et al.® em uma amostra de Classe Il 1* divis&o
também encontraram auséncia de centralizacdo, com o condilo esquerdo mais anteriormente
posicionado que o direito. Vitral et al.?®, utilizando a mesma metodologia empregada neste estudo,
encontraram uma posi¢cdo condilar mais anterior bilateralmente numa amostra de Classe I, 1°

divisdo, subdivisdo.

Verifica-se que os trabalhos mais recentes, utilizando técnicas de imagem e diagnostico
mais sofisticadas ndo encontram a centralizacao relatada nos trabalhos mais antigos, somando a
isto o fato das amostras ndo serem semelhantes.

Cohlmia et al.*®

sugeriram que a posicdo assimétrica dos condilos seja uma caracteristica
da populacdo normal. Para avaliar esta afirmacdo faz-se necessario realizar o estudo das
caracteristicas das ATMs em uma populacdo com oclusdo normal, o que podera servir de

referéncia para comparagédo com o que tem sido encontrado nas amostras de ma ocluséo.
CONCLUSOES

De todas as medidas avaliadas somente o0 espaco articular posterior apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os lados direito e esquerdo, tendo sido encontrado uma maior

média para o0 espaco articular posterior na ATM direita.

A avaliacdo da posicdo concéntrica dos condilos em suas respectivas fossas mandibulares

mostrou o0 posicionamento ndo concéntrico para os lados direito e esquerdo.
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FIGURAS E LEGENDAS

Figura 1- Profundidade da fossa mandibular

Figura 2- Espaco articular anterior (a), espaco articular superior (b), espago articular posterior
(c)

Figura 3- Imagem de tomografia computadorizada representando o maior didmetro antero-
posterior do processo condilar (a), maior diametro médio-lateral do processo condilar (b) e
angulo do plano médio-lateral do processo condilar/ plano médio-sagital (c)

(LCP, processo condilar esquerdo; RCP, processo condilar direito; MSP, plano médio-sagital).
Figura 4- Representacdo em tomografia computadorizada da distancia entre o centro
geomeétrico do processo condilar ao plano médio-sagital (a) e a diferenca antero-posterior do

processo condilar (b).
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Avaliagcdo em tomografia computadorizada das articulagdes temporomandibulares de
pacientes com ma oclusédo de Classe Il 12 Divis&o e Classe llI: simetria condilar e relacéo

condilo-fossa.

RESUMO

Trinta pessoas apresentando de 12 a 38 anos de idade, com méa oclusdo de Classe Il 12
Divisdo e dezesseis pessoas apresentando de 13 a 40 anos de idade, com ma oclusédo de
Classe Il foram submetidas a tomografia computadorizada das articulagcdes
temporomandibulares. Nas imagens obtidas no corte axial foi avaliada a possibilidade de
assimetria em tamanho e posi¢cdo que possa existir entre o processo condilar associado com
estas mas oclusGes. As imagens obtidas no corte sagital foram usadas para avaliar a
profundidade da fossa mandibular, a relagdo céndilo-fossa, e a posi¢do concéntrica dos
cbndilos associada com estas mas oclusdes. O teste t de Student foi aplicado, e a correlacéo
de Pearson foi determinada apds as medidas em ambos os lados direito e esquerdo serem
obtidas. Na amostra de Classe Il 12 Divisdo a distancia processo condilar/ plano médio-sagital
(P=0,019) e o espaco articular posterior (P=0,049) mostraram uma diferenca estatisticamente
significante entre os lados direito e esquerdo. Na amostra de Classe Ill ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os lados direito e esquerdo. Foi estatisticamente significante
(P< 0,05) a posicao anterior dos condilos (posi¢cdo ndo concéntrica) em ambos grupos com ma
oclus&o de Classe Il 12 Divisdo e méa oclus&o de Classe |lI.

INTRODUCAO

Embora se saiba que a forma e a funcéo das articulagées temporomandibulares estéo
intimamente relacionadas e que as cargas funcionais aplicadas as ATMs influenciam sua
morfologia 13 ainfluéncia da oclusdo na morfologia articular ndo é totalmente conhecida.

Muitos estudos encontraram relacao significativa entre algumas caracteristicas oclusais

12, 4,5

e a morfologia articular Em outros trabalhos esta correlagdo nao foi determinada ®*.

Alguns estudos encontraram influéncia da ocluséo no relacionamento processo condilar- fossa

mandibular °** .

No estudo da relacdo de tipos especificos de mas ocluses com caracteristicas das
ATMs a caracteristica comum € a auséncia de concentricidade dos condilos na fossa

12,15,16

mandibular . Em pacientes com ma ocluséo de Classe Il 12 Divisdo subdivisdo, apesar do

posicionamento nao centralizado, os condilos apresentavam simetria entre si " .
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Um dos fatores que sempre dificultou a visualizacdo das ATMs através de exames
radiograficos convencionais é a superposicao de estruturas vizinhas. A utilizacdo da tomografia
computadorizada permitindo a realizagdo de cortes sem quaisquer superposi¢des trouxe uma
nova perspectiva de analise destas articulagcdes, com possibilidade de determinacdo das reais
dimensdes das estruturas em estudo ***°

A proposta deste estudo foi investigar com imagem por tomografia computadorizada, a
relacdo condilo-fossa, a posi¢cdo concéntrica dos condilos, e a simetria dimensional e posicional
entre os condilos dos lados direito e esquerdo em amostras de pacientes com ma oclusédo de

Classe Il 12 Divisdo e Classe lII.

MATERIAL E METODO

Trinta pessoas com ma oclusdo de Classe Il 12 Divisdo , apresentando de 12 a 38 anos de
idade e dezesseis pessoas com ma ocluséo de Classe Il apresentando de 13 a 40 anos de idade,
foram submetidas a tomografia computadorizada das articulagdes temporomandibulares. Todos
0s participantes seguiram alguns requisitos como: todos os dentes permanentes erupcionados,
exceto terceiros molares; auséncia de desvio mandibular funcional, auséncia de mordida cruzada
e mordida aberta (na amostra de Classe Il 12 Divisdo), e auséncia de assimetria facial evidente.
Sintomas de desordens temporomandibulares ndo foram considerados na selecdo desta amostra
porque a maioria das desordens é referente ao posicionamento do disco articular e a proposta

deste estudo foi avaliar as estruturas esqueléticas das articulagdes temporomandibulares.

As imagens de tomografia computadorizada foram obtidas com os pacientes em maxima
intercuspidacéo dental, e suas cabecas foram posicionadas de forma que o plano de Frankfort e o
plano médio-sagital estivessem perpendiculares ao solo. A tomografia computadorizada helicoidal
/ multi-slice foi realizada com o equipamento Somaton Spirit (Siemens, Alemanha) com 120kV e
160 mA. As imagens tomograficas foram obtidas com 1 mm de espessura e 1 mm de
espacamento, usando a técnica helicoidal. Devido ao fato deste procedimento fornecer imagens
no plano axial, estas foram reformatadas para o plano sagital. As imagens selecionadas foram

processadas no mesmo equipamento.

As medidas foram determinadas por tracados de estruturas selecionadas nas imagens.
Como a maioria das dimensdes das imagens em tomografia computadorizada ndo corresponde
ao tamanho real das estruturas, uma escala para conversdo das medidas foi determinada para

cada imagem. Medidas que foram avaliadas no plano sagital:

e Profundidade da fossa mandibular: medida do ponto mais superior da fossa até o plano
formado pelo ponto mais inferior da eminéncia articular ao ponto mais inferior do meato acustico
(Figura 1).
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e Espaco articular anterior: expressado pela menor distancia entre o ponto mais anterior do

cbndilo e a parede posterior da eminéncia articular (Figura 2-a).

e Espaco articular superior: medido da menor distancia entre o ponto mais superior do céndilo e o

ponto mais superior da fossa mandibular (Figura 2-b).

e Espaco articular posterior: representado pela menor distancia entre o ponto mais posterior do

cbndilo e a parede posterior da fossa mandibular (Figura 2-c).
Medidas que foram avaliadas no plano axial:
¢ Maior diametro antero-posterior dos processos condilares da mandibula (Figura 3-a).
e Maior didmetro médio-lateral dos processos condilares da mandibula (Figura 3-b).

e Angulo entre o plano médio-lateral dos processos condilares da mandibula e o plano mediano

(Figura 3-c).

¢ Distancia entre o centro geométrico dos processos condilares e o plano mediano. A distancia foi
medida numa linha passando pelo centro geométrico dos processos condilares e perpendicular

ao plano mediano (Figura 4-a).

e Diferenca antero-posterior entre o centro geométrico dos processos condilares direito e
esquerdo, refletida no plano mediano (Figura 4-b). O ponto representando o centro geométrico
do processo condilar direito foi considerado o ponto zero. As variages no lado esquerdo foram
medidas a partir deste ponto. Os centros geométricos situados anteriores ao ponto zero foram
considerados positivo, e aqueles posterior a este ponto foram considerados negativo.

Medidas dos espacos articulares anteriores e posteriores foram comparadas para os lados
direito e esquerdo para avaliar a posi¢cdo concéntrica dos cbndilos em suas respectivas fossas
mandibulares.

O test t de Student para observac8es pareadas foi usado para cada medida estudada a fim
de avaliar a média das diferencas entre os lados direito e esquerdo de cada elemento da amostra.

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi determinado para quantificar o grau de
correlacdo entre os valores obtidos no lado direito e esquerdo para cada medida.

Para avaliacdo do erro de método o coeficiente de correlagéo intra-classe foi usado. Dois
tracados foram realizados para cada estrutura e todas as medidas foram repetidas duas vezes. O
coeficiente de correlac@o entre as medidas do primeiro e segundo tracados mostrou um P valor <
0,0001.

RESULTADOS

Classe Il 12 Divisdo

A estatistica descritiva para cada medida analisada encontra-se na Tabela .
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A estatistica descritiva para avaliacdo da posi¢do concéntrica dos condilos encontra-se na Tabela
Il.

A média de profundidade da fossa mandibular foi 7,98 e 8,25 mm para o lado direito e o lado
esquerdo, respectivamente. A média do espaco articular anterior foi 1,28 e 1,11 mm para os lados
direito e esquerdo respectivamente. A média do espaco articular superior foi 1,62 para o lado
direito e 1,66 mm para o lado esquerdo. A média do espaco articular posterior foi 2,38 para o lado
direito e 2,16 mm para o lado esquerdo.

A média de valor para a medida do diametro antero-posterior do processo condilar foi 9,24
mm para o lado direito e 9,29 mm para o lado esquerdo. Para a medida do didmetro médio-lateral
do processo condilar, os valores foram 21,19 mm para o lado direito e 20,74 mm para o lado
esquerdo.

A medida para o angulo entre o plano do maior didametro médio-lateral (longo eixo) do
processo condilar e o plano médio-sagital foi 67,43° para o lado direito e 67,80° para o lado
esquerdo.

A média da posi¢do antero-posterior do processo condilar refletida no plano médio-sagital foi
0,69 mm. A média de valor obtida para a distancia do centro geométrico do processo condilar ao
plano médio-sagital foi 54,39 mm para o lado direito e 53,77 mm para o lado esquerdo.

Na avaliacéo da concentricidade dos condilos no lado direito, a média de valor foi 1,28 e 2,38
mm para o espaco articular anterior e posterior, respectivamente. No lado esquerdo, a média de

valor foi 1,11 e 2,66 mm para o espaco articular anterior e posterior respectivamente.
Classe Il

A estatistica descritiva para cada medida analisada encontra-se na Tabela lIl.
A estatistica descritiva para avaliacdo da posi¢do concéntrica dos condilos encontra-se na Tabela
V.

A média de profundidade da fossa mandibular foi 7,95 e 8,04 mm para o lado direito e o lado
esquerdo, respectivamente. A média do espaco articular anterior foi 1,25 e 1,23 mm para os lados
direito e esquerdo respectivamente. A média do espaco articular superior foi 1,86 para o lado
direito e 1,64 mm para o lado esquerdo. A média do espaco articular posterior foi 2,21 para o lado
direito e 1,99 mm para o lado esquerdo.

A média de valor para a medida do didmetro antero-posterior do processo condilar foi 9,71
mm para o lado direito e 9,35 mm para o lado esquerdo. Para a medida do didmetro médio-lateral
do processo condilar, os valores foram 21,83 mm para o lado direito e 21,85 mm para o lado
esquerdo.

A medida para o angulo entre o plano do maior diametro médio-lateral (longo eixo) do
processo condilar e o plano médio-sagital foi 72,88° para o lado direito e 71,25° para o lado
esquerdo.
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A média da posi¢do antero-posterior do processo condilar refletida no plano médio-sagital foi
0,77 mm. A média de valor obtida para a distancia do centro geométrico do processo condilar ao
plano médio-sagital foi 52,31 mm para o lado direito e 53,65 mm para o lado esquerdo.

Na avaliacdo da concentricidade dos cdndilos no lado direito, a média de valor foi 1,25 e 2,21
mm para o espaco articular anterior e posterior, respectivamente. No lado esquerdo, a média de

valor foi 1,23 e 1,99 mm para o espaco articular anterior e posterior respectivamente.
DISCUSSAO

O conhecimento da morfologia da ATM e sua disposi¢do espacial em diferentes tipos
de mas oclusdes, tdo bem quanto a influéncia do tratamento ortodbntico sobre esta estrutura
durante estagios distintos do desenvolvimento humano ainda significa um desafio para os
ortodontistas. O tecido articular tem um consideravel potencial para adaptacdo a demandas
funcionais e isto deve ser levado em conta durante o planejamento ortoddntico®.

A tomografia computadorizada tem sido o método de imagem ideal para avaliagcdo das
articulagdes temporomandibulares. Algumas vantagens da técnica tomografica a serem
mencionadas sao: as informacdes tridimensionais estdo presentes em forma de uma série de
cortes finos da estrutura interna a ser avaliada, a superposi¢édo € eliminada, existe uma alta
sensibilidade na diferenciacdo de tipos de tecidos quando comparada a radiografia
convencional e ha possibilidade de manipular e ajustar a imagem apés a obtencdo da mesma
estar completa .

Pacientes apresentando mordida aberta anterior ndo foram incluidos na amostra de ma
oclusdo Classe Il 1% Divisdo, porque estes individuos podem apresentar uma significante
diminuicdo da altura da fossa articular *°. Esta restricdo ndo foi aplicada aos pacientes com
mordida profunda visto que a possibilidade destas pessoas com este tipo de ma oclusao produzir
deslocamento posterior da mandibula durante o fechamento n&o ter sido confirmada *#**%%%,

Casos com mordida cruzada posterior ndo foram incluidos na amostra de ma oclusao Classe
Il 1% Divisdo devido a possibilidade deste tipo de ma oclusdo estar associada com desvio
mandibular funcional. Vérias assimetrias observadas em tomografia computadorizada séo
freqentemente resultantes destes desvios. Portanto, nestes casos, a imagem observada néo
corresponde a real posicdo mandibular, ao invés disto, reflete o resultado de um desvio oclusal

adaptativo *>**

. Entretanto, mordida cruzada anterior e posterior sdo caracteristicas da ma oclusdo
de Classe lll e foram incluidas neste grupo, mas somente quando desvios funcionais nao estavam
presentes.

O corte axial € 0 mais apropriado para avaliacdo da simetria entre os céndilos em ambos os
aspectos antero-posterior e médio-lateral, porque ele mostra os dois condilos em uma mesma
imagem e permite a determinagdo de planos de referéncia como o plano médio-sagital. Esta
incidéncia também permite medir a real dimensao dos condilos e suas angulagfes. O corte sagital

€ 0 mais apropriado para avaliagcdo da relacdo céndilo-fossa. Ele permite uma andlise da
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concentricidade condilar através da comparacdo do espaco articular anterior e posterior. A

profundidade da fossa mandibular pode ser determinada por esta técnica.
Classe Il 12 Divisdo

Os achados do presente estudo ndo mostram diferencas estatisticamente significante entre
os lados direito e esquerdo para as dimensdes antero-posterior e médio-lateral dos condilos. A

z

falta de assimetria nestas medidas € semelhante aquelas registradas em outras pesquisas as
quais a mesma metodologia foi aplicada para diferentes tipos de mas oclusées *"°.

Na avaliacdo da distancia processo condilar/ plano médio-sagital o P valor foi 0,019. Apesar
disso foi pequena a diferenca entre as médias referentes aos valores encontrados (0,62mm) e a
correlacdo foi significante entre ambos os lados, valores mais baixos predominaram no lado
esquerdo. Nenhuma caracteristica oclusal desta amostra pode justificar esta assimetria.
Assimetrias na posi¢éo condilar sdo mais frequentemente associadas com desvios funcionais, e
nestes casos cada assimetria € evidenciada nos trés planos do espaco. Este achado difere das
caracteristicas encontradas nas amostras de ma oclusdo de Classe Il, 12 Divisdo, Subdivisdo 7,
Classe 1*°, e Classe Ill usada neste estudo.

No estudo da angulacdo do processo condilar em relagdo ao plano médio-sagital foi
verificado que, apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significante entre os valores obtidos
para os lados direito e esquerdo (P= 0,728), a correlacdo entre eles foi baixa (r= 0,082). Num
estudo nado publicado que usou a mesma metodologia em uma amostra de pacientes com ma
oclusdo de Classe |, Rodrigues et al.”® encontrou a mesma caracteristica, uma angulagdo com
nenhuma diferenca significante entre os lados direito e esquerdo, mas com uma baixa correlacio
entre elas.

Os resultados mostraram nenhuma diferenga significativa entre os lados direito e esquerdo
para o espaco articular anterior (P= 0,051) e superior (P= 0,751). Entretanto, houve uma diferenca
estatisticamente significante (P= 0,049) entre ambos os lados para o espaco articular posterior.
Visto que a avaliacdo sagital ndo mostrou diferenca significante a respeito da dimenséo e
posicionamento, a assimetria do espaco articular posterior pode ser explicada pela diferenca
dimensional da fossa mandibular.

Apesar de nenhuma diferenca significante ter sido encontrada entre os lados direito e
esquerdo para o espaco articular anterior, a média de valor obtida para o lado direito (1,28mm) foi
maior que aquela encontrada para o lado esquerdo (1,11mm). Cohlmia et al.”® registraram o
cbndilo esquerdo mais anteriormente posicionado que o direito em amostra de pacientes com ma
oclusdo apdés comparar o espaco articular anterior das ATMs direita e esquerda. De acordo com
estes autores, esta assimetria pode ser relatada normalmente quando ocorre assimetria de base
craniana e quando ocorre preferéncia de um lado na mastigacdo. Contudo, a simples comparagéo
entre o espacgo articular direito e esquerdo através do corte sagital ndo provém informacao
suficiente para concluir que um céndilo esta em uma posicdo mais anterior ou posterior que 0

outro. Esta associacao deve ser avaliada por meio de imagens axiais, porque quando ndo existe
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assimetria condilar posicional ou dimensional, detectada por este corte, as diferencas nos espacos
articulares séo associadas a assimetria de dimensao ou posicdo da fossa mandibular.

A avaliagdo da concentricidade condilar demonstrou que ambos os lados foram
caracterizados pela posicdo ndo concéntrica dos céndilos. De fato, eles estavam mais

anteriormente posicionados na fossa mandibular.
Classe Il

Os correntes achados ndo mostraram diferencas estatisticamente significante entre os
processos condilares direito e esquerdo. A mesma caracteristica encontrada em amostras de

diferentes tipos de mas oclusdes "*°

para a angulacdo dos processos condilares em relacdo ao
plano médio-sagital foi também encontrada em pacientes com ma oclusédo de Classe lll: falta de
diferenca significante entre os lados direito e esquerdo, mas com baixa correlagéo entre elas.

Os resultados ndo mostraram significante diferencga entre os lados direito e esquerdo para os
espacos articulares anterior (P= 0,892), superior (P= 0,205) e posterior (P= 0,158). A correlagéo
para o espaco articular anterior foi baixa, contudo a diferenca néo foi significante entre ambos os
lados.

Katsavrias et al.,® estudando as caracteristicas estruturais das ATMs em pacientes com ma
oclusdo de Classe Il e Classe lll, concluiu que o grupo Classe Il apresenta uma posi¢éo condilar
antero-posterior intermediéria, entre o que € encontrada na Classe I, 12 Divisdo e na Classe I, 22
Divisdo, mas os condilos estavam mais proximos da fossa na direcdo vertical. Esta caracteristica
nao foi observada no estudo presente. A média do espaco articular superior na amostra de Classe
Il foi 1,62mm (lado direito) e 1,66mm (lado esquerdo). Na amostra de Classe Il ele foram 1,86mm
(lado direito) e 1,64mm (lado esquerdo). Pode-se notar que o0 espaco articular superior sobre o
lado direito foi maior na amostra de Classe IlI.

A avaliagdo da concentricidade condilar demonstrou que ambos os lados foram
caracterizados pela posi¢do ndo concéntrica dos condilos. Os valores encontrados na avaliagdo da
posicdo concéntrica dos condilos mostraram que na amostra de Classe Il, 12 Divisdo a falta de
centralizacio € mais relevante que na amostra de Classe lll. No grupo Classe I, 12 Divisédo a
diferenca entre as médias (espaco articular anterior-espaco articular posterior) foi -1,10mm para o
lado direito e -1,05mm para o lado esquerdo. Na amostra de Classe Ill estes valores foram -

1.”* numa amostra de

0,95mm para o lado direito e -0,76mm para o lado esquerdo. Rodrigues et a
Classe | encontrou valores de -0,58mm para o lado direito e -0,43mm para o lado esquerdo,
demonstrando que os céndilos sdo mais concentricamente posicionados que na Classe Il, 12
Divisdo e na Classe lIl. Vitral et al."® observaram na amostra de Classe II, 12 Divisdo, Subdivisdo
valores de -0,54mm para o lado direito e -0,61mm para o lado esquerdo, mostrando uma maior
concentricidade que na Classe Il, 12 Divis&o.

Em geral, na avaliagdo das simetrias entre os condilos, os resultados vistos confirmam a
demonstracdo de que fatores oclusais podem estar associados com a estrutura de remodelagéo da

ATM na condigdo de criar relagdes simétricas, porque simetrias dimensional e posicional entre os
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condilos aparecem como a caracteristica de diferentes tipos de mas oclusdes *"**?>?®. De acordo

com varios estudos >*21%16.25

, a falta de centralizagdo condilar, com 0 espaco articular anterior
menor que 0 espago articular posterior, € um achado comum entre os diferentes tipos de mas

oclusoes.
CONCLUSAO

Na amostra com ma ocluséo de Classe Il, 12 Divisdo, a distancia processo condilar/ plano
médio-sagital e o espaco articular posterior mostraram diferenca significante entre os lados direito
e esquerdo. Na amostra de Classe lll ndo foi significante a diferenca entre os lados direito e
esquerdo.

A avaliacdo da posicdo concéntrica dos cdndilos em suas respectivas fossas mandibulares
mostrou uma posi¢cao ndo concéntrica para os lados direito e esquerdo em ambos 0s grupos com

ma oclusdo de Classe Il e Classe llI.
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FIGURAS E LEGENDAS

Figura 1- Profundidade da fossa mandibular

Figura 2- Espaco articular anterior (a), espaco articular superior (b), espaco articular posterior
(©)

Figura 3- Imagem de tomografia computadorizada representando o maior didmetro antero-
posterior do processo condilar (a), maior diametro médio-lateral do processo condilar (b) e
angulo do plano médio-lateral do processo condilar/ plano médio-sagital (c)

(LCP, processo condilar esquerdo; RCP, processo condilar direito; MSP, plano médio-sagital).
Figura 4- Representacdo em tomografia computadorizada da distancia entre o centro
geométrico do processo condilar ao plano médio-sagital (a) e a diferenca antero-posterior do

processo condilar (b).
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Figura 1
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Figura 2
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Figura 3
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Figura 4
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