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Resumo

Os deslocamentos condilares entre as posi¢cées mandibulares de relagdo céntrica
e maxima intercuspidagédo sao frequentes na populagdo. Tem sido demonstrado
que o deslocamento condilar esta frequentemente associado a posi¢cao dentaria
de maxima intercuspidagao, em pacientes com ma oclusao e disfuncéo, havendo,

consequentemente, nalguns casos, remodelacao e degenerescéncia condilares.
Objetivos:

O objetivo deste trabalho é verificar se a morfologia do condilo esta relacionada
com o padrdo esquelético e dentario, numa populagéo ortoddntica com e sem

deslocamento condilar.
Materiais e Métodos:

A amostra € constituida por 75 individuos de ambos os sexos com idades
compreendidas entre os 16 e os 55 anos que procuraram tratamento ortodontico e
apresentavam denticdo definitiva. Todos os individuos foram submetidos a uma
telerradiografia de perfil, uma radiografia panoradmica e a modelos de estudo. Os
deslocamentos condilares foram medidos nos dois planos de espacgo (X e Z), por
meio de modelos montados em articulador semi-ajustavel com registo da posicao
condilar. Na ortopantomografia foram avaliadas seis medidas, duas horizontais
(LCC e LC,C) e quatro verticais (AR, ACC, AC e AC,C).

Resultados e conclusoes:

Os resultados demonstraram que o deslocamento condilar e a assimetria dentaria
ndo estéo relacionados com as caracteristicas morfolégicas do condilo. Quanto ao
padréo esquelético vertical, os pacientes hipodivergentes apresentaram a cabeca
do condilo direito mais larga e mais alta e os pacientes com Classe Il esquelética
apresentaram a altura do céndilo direito e o colo do céndilo direito diminuidos.
Através deste estudo foi possivel verificar que as caracteristicas morfolégicas do
condilo estao relacionadas com o padrao esquelético vertical e padrao esquelético

sagital.

Palavras-chave: disfuncdo temporomandibular, deslocamento condilar, biétipo

facial, radiografia panoramica, relagéo céntrica, oclusao.



Abstract

The condylar displacement between the mandibular positions of centric relation
and maximum intercuspation are frequent among population. It has been shown
that the condylar displacement is frequently associated to position in patients with
malocclusion and dysfunction. Consequently, in some cases, there is remodeling

and degeneration of the condyle.
Objectives:

To Investigate if there is a relation between morphology of the condyle and
skeletal and dental patterns, in an orthodontic population with and without condylar

displacement.
Materials and Methods:

The sample consists of 75 individuals of both sexes aged from 16 to 55 years old

who sought orthodontic treatment.

All the individuals performed profile teleradiographs, panoramic radiographs and
study models. Condylar displacement was measured in two planes (X and Z),
using the models mounted in a semi-adjustable articulator with registration of the
condylar position. Six measures were evaluated in panoramic radiography, two
horizontal (LCC and LC,C) and four vertical (RA, ACC, AC and ACoC) .

Results and conclusions:

The results showed that condylar displacement and dental asymmetry are not
related to the morphological characteristics of the condyle. As for the
skeletal vertical pattern, the hypodivergent patients have the head of the right
condyle wider and higher and patients with skeletal Class Il show the height of the
right condyle and the neck of the right condyle diminished. Through this study we
observed that the morphological characteristics of the condyle are related to the

skeletal pattern, both vertically and sagittal.

Keywords: temporomandibular dysfunction, condylar displacement, facial biotype;

panoramic radiography, centric relation, occlusion.
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INTRODUGCAO

1 INTRODUGAO

Durante muitos anos, o significado etimoldgico da palavra Orfodontia (dente reto),
regeu os objetivos dos ortodontistas cujo trabalho se limitava a conseguir um bom
alinhamento dentario. Considerava-se, entdo, que perante uma forma
normalizada, a fungéo se adaptaria e, portanto, também passaria a ser correta.
No entanto, tratamentos com 6timos resultados na perspetiva das 6 chaves da
oclusdo de Andrews' ndo tinham estabilidade, apareciam abrasées nas cuspides,
mobilidade dentaria e problemas na articulagdo temporomandibular (ATM).
Concluiu-se, entdo, que apenas com o alinhamento dentario de acordo com os
padroes cefalométricos e estéticos ndo se produzia uma correta fungdo do

complexo estomatognatico.

Com o desenvolvimento dos tratamentos ortodénticos foi-se compreendendo a
necessidade de aplicar conceitos gnatologicos ao diagnéstico e a planificacédo do
tratamento. Surge assim o conceito de ortodontia como reabilitadora da oclusao
dentaria com dentes corretamente alinhados, com saude periodontal e harmonia

temporomandibular?.

Com uma concegédo gnatolégica do caso ortoddntico, o diagnostico deve
considerar a posi¢cado das bases esqueléticas em correta relagéo céntrica, tendo
em conta a influéncia que sobre esta posi¢cao exercem os musculos e ligamentos

circundantes®.

O conceito de uma oclusao ideal é aquela que permite uma inter-relagao possivel
entre as articulagbes temporomandibulares, dentes e o sistema neuromuscular e
deve ser a base para o tratamento de todo o problema ortoddntico®. Em qualquer
caso em que se produz alteragdes oclusais mediante um tratamento, devemos ter
como meta a posicdo esquelética de relacdo céntrica (RC) quando os dentes
estdo em maxima intercuspidagao (MIC). Isto deve ser o objetivo nos casos que
previamente apresentam sinais disfuncionais da ATM, mas também o sera nos
casos com auséncia de sintomas, com a finalidade de n&o introduzir fatores
potencialmente destabilizadores do sistema. Tem sido demonstrado que o

deslocamento condilar esta frequentemente associado a posig¢édo dentaria de MIC,
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em pacientes com ma oclusédo e disfungéo, havendo, consequentemente, nalguns

casos, remodelacdo e degenerescéncia condilares®.

A ortodontia, ortopedia facial e a cirurgia ortognatica sdo areas da medicina
dentaria que tém evoluido muito desde os anos cinquenta. Em Portugal, apesar
deste desenvolvimento ter sido tardio, regista-se atualmente um grande interesse
por estas areas, tanto por parte dos clinicos, como do publico em geral. Este
crescimento torna imperativo fazer estudos descritivos sobre a nossa populagéo,
nas areas da oclusdo dentaria e morfologia craniofacial, para que os diagnosticos
e planos de tratamento possam passar a ser feitos, usando normas de referéncia

baseadas nas caracteristicas da populacéo portuguesa®’.

Com este estudo pretende-se avaliar se as caracteristicas morfolégicas condilares
estdo relacionadas com o padrdao esquelético, padrdo dentario e com o

deslocamento do condilo.
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2 JUSTIFICAGAO DO ESTUDO

Tem sido demonstrado que o deslocamento condilar esta frequentemente
associado a posicao dentaria de MIC, em pacientes com ma oclusao e disfuncéo,
havendo, consequentemente, nalguns casos, remodelacdo e degenerescéncia

condilares®.

Até que ponto estas alteracbes morfoldgicas s&o significativas em pacientes com

e sem deslocamento do condilo?

Sabendo que existem poucos estudos sobre a avaliagdo das caracteristicas
morfoloégicas condilares, pretende-se avaliar estas alteragcbes morfolégicas do

coéndilo em pacientes com e sem deslocamento nas radiografias panoramicas.

Apobs revisdo bibliografica, a maioria dos estudos avalia apenas a assimetria do

condilo.

Também s&o escassos o0s estudos da relagdo entre as caracteristicas

morfologicas do cdndilo com o padréo esquelético e dentario.

Neste estudo utilizou-se a radiografia panordmica porque faz parte integrante dos
meios auxiliares para o tratamento ortodéntico e provou ser uma técnica simples e
Gt para a detecdo das alteracdes morfologicas®. Estudos recentes sobre a
confiabilidade da radiografia panoramica continuam a ser persuasivos e indicam

ser um método til°.

Perante o estado de pouca informacgao relativamente a este assunto na populacao
portuguesa, constituiu um desafio dar inicio a uma ampla colheita de dados que

permitisse tentar melhorar o conhecimento sobre a dimensao do problema.

Com o propoésito de avaliar se existe relagéo entre as caracteristicas morfolégicas
do céndilo, em pacientes com e sem deslocamento e a relagdo com o padréo
esquelético e dentario, realizou-se um estudo em 75 pacientes, tendo como base

o registo de dados de diagndéstico de uma clinica ortodéntica.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1 Articulagao temporo-mandibular

A ATM é responsavel por interagir a base do crénio com a mandibula, permitindo
inimeros movimentos de abertura (Fig. 2)'", fecho (Fig. 1)"", protrusao, retrusao
(movimento limitado por questbes anatémicas) e lateralidades da mandibula,

sendo considerada a mais completa das articulagdes'°.

Condilo
Mandibular

Fasciculo Superior e
Inferior do Musculo
Pterigoideu Lateral

Figura 1 - Articulagdo temporo-mandibular (boca fechada)

Disco Articular

Fasciculo Superior e
Inferior do Musculo
Pterigoideu Lateral

Condilo
Mandibular

Figura 2 - Articulagdo temporo-mandibular (boca aberta)

E através da ATM que a mandibula se articula com o cranio. Proporciona um
movimento de dobradica e é considerada uma articulagdo ginglimoidal. No
entanto, ao mesmo tempo ela também pode proporcionar movimentos de

deslizamento, o que a classifica como uma articulacdo artrodial. Portanto, ela
4



FUNDAMENTOS TEORICOS

pode ser techicamente considerada uma articulagdo ginglimoartrodial (forma de

charneira)'.

A ATM é formada pelo céndilo mandibular posicionado dentro da fossa
mandibular do osso temporal. Separando esses dois ossos da articulagédo direta
esta o disco articular. E classificada como uma articulagdo composta, ou seja,
requer pelo menos a presenca de trés 0ssos, apesar de ser composta apenas por
dois ossos. Funcionalmente, o disco articular age como um o0sso ndo calcificado
que permite os movimentos complexos da articulagdo, atuando como um terceiro
0sso, e, assim, a articulagdo craniomandibular & considerada uma articulagéo

composta’?.

O disco articular é composto por tecido conjuntivo fibroso denso, na maior parte
desprovido de vasos sanguineos e fibras nervosas. A periferia extrema do disco é
ligeiramente inervada. No plano sagital, pode ser dividido em trés regides, de

acordo com a sua espessura 2.

Na articulacdo normal a superficie articular do céndilo esta localizada na zona
intermédia do disco, circundada pelas regides anteriores e posteriores mais
espessas. A forma precisa do disco é determinada pela morfologia do condilo e
da fossa mandibular. O disco mantém a sua morfologia a menos que forgas
destrutivas ou alteragdes estruturais ocorram na articulagdo. Se ocorrerem estas
alteragbes, a morfologia do disco podera ser irreversivelmente alterada,

produzindo mudancas biomecanicas durante a sua funcdo'.
3.2 Relagao céntrica

Antes de mais, ha que discutir qual o significado deste conceito, tantas vezes

referido em ortodontia.

Vérias definicbes foram surgindo ao longo do tempo para a RC, o que tem

dificultado a sua compreenséo.

Em 1910, Gysi13 foi o primeiro autor a descrever a RC como a posicdo mais
retruida da mandibula, ciente da existéncia e da importancia de um eixo de
abertura e fecho da mandibula, a partir dos condilos. Mais tarde, com McCollum™
surge o conceito de concentricidade mandibular, segundo o qual “a mandibula

encontra-se em RC quando os céndilos estdo na sua posigdo mais retruida”.



FUNDAMENTOS TEORICOS

De acordo com “The glossary of prosthodontic terms”'®

, publicado em 2005 pelo
Conselho Editorial do “The Journal of Prosthetic Dentistry”, define-se RC como “a
relacdo maxilomandibular em que o cdéndilo articula com a por¢cdo mais fina e
avascular do respetivo disco, quando o complexo esta na posigdo antero-superior,
contra a vertente da eminéncia articular. Esta posi¢ao é clinicamente reprodutivel
quando, ao se direcionar a mandibula para cima e para a frente, esta fica limitada

a movimentos de rotagdo pura, em torno de um eixo horizontal transverso”'®.

A RC, para Okeson'?, ¢ a posi¢do musculoesquelética mais estavel da mandibula,
que é determinada pela contracéo intensa dos musculos elevadores (na auséncia
de influéncias oclusais), e que permite manter a estabilidade ortopédica. Nesta
posicao, as forcas exercidas pela musculatura ndo causam qualquer lesao, pois
vai ser a zona antero-superior da fossa mandibular, pela sua preparagéo

fisiologica, a responsavel pela absorgao dessas pressodes.

Dawson'® mostrou que a RC ¢ a localizag&o precisa do eixo condilar horizontal,
para tal devem ser observados quatro critérios nas ATMs: disco articular
corretamente relacionado com o respetivo condilo; conjunto céndilo-disco
localizado o0 mais superiormente possivel contra a vertente posterior da eminéncia
articular; pélo medial do conjunto céndilo-disco sustentado por o0sso; musculo

pterigoideu lateral inferior relaxado e passivo.

Segundo Dawson'®, algumas ATMs com deformacdes estruturais podem
apresentar funcdo adequada numa situacdo denominada “postura céntrica

adaptada”, apresentando uma posicao estavel e de conforto.

Williamson e Eugene'’, com base nos estudos electromiograficos que efetuaram,
concluiram que o ideal, no término de um tratamento ortoddéntico, era conseguir
que os condilos se aproximassem da RC, quando os dentes estavam
relacionados em MIC. Este autor observou que, com um guia “desprogramador”
anterior pré-fabricado colocado entre os incisivos, os musculos ativos no
ajustamento dos cdndilos em RC, na auséncia de contacto entre os dentes
posteriores, eram o temporal e o ventre superior do pterigoideu lateral. A medida
que o paciente rodava a mandibula, até ao primeiro contacto dentario, mantendo-

se os condilos em RC, entrava em atividade o masséter.
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Idealmente, pretende-se que ao fechar a mandibula, existam multiplos contactos
dentarios, que todos se efetuem em simultdneo e com o mesmo grau de
intensidade, permanecendo os céndilos em RC. Se tal acontecer, a pressao intra-
articular exercer-se-a na porgao central do disco articular, a qual é avascular e
desprovida de inervacao sensitiva e, portanto, capaz de absorver a pressao sem
dor ou injuria’”.

Quando as posi¢cbes condilares e dentarias ndo s&o coincidentes, é o grupo
neuromuscular que se vai adaptar, consequentemente pode ocorrer tensao
muscular, conduzindo aos denominados problemas disfuncionais da ATM ou
ainda a sindromes neuromusculares. Pode também ter como resultado o uso
excessivo dos dentes responsaveis pelas deflexdes, tal como um
enfraquecimento e uma rutura das estruturas de suporte dos dentes implicados'®.
Segundo Williamson'’, em consequéncia do afastamento da RC, ou seja, a
presenca de uma ma oclusdo acompanhada de deflexdes, aumenta o risco de
disfuncédo temporomandibular (DTM) e de problemas periodontais. De facto, ao se
eliminarem as deflexdes, ha uma maior probabilidade desse risco poder vir a ser
atenuado, apesar de ndo se atribuir uma relagéo de causa-efeito a oclusdo, como
fator etiologico da DTM e das alteragdes periodontais'®. Com efeito, a presenca
de deflexdes induz um desequilibrio muscular, que se traduz cientificamente pela
auséncia de periodos de siléncio eletromiografico’’. Vai persistir indefinidamente
um problema potencial, cuja evolugdo ira depender da capacidade adaptativa do
individuo. Podem entdo ocorrer duas situagbes: se o paciente se adapta a
deflexdo, os sintomas mantém-se incipientes, caso contrario, sob situagdes de
stress, perde-se a capacidade adaptativa desenvolvendo-se, por conseguinte, um

quadro disfuncional.

Na oitava edigdo de “The Glossary of Prosthodontics Terms of the Academy of
Prosthetics” a maxima intercuspidacédo é definida como a intercuspidacao

completa dos dentes independente da posigao condilar'®.
3.3 Deslocamento condilar

A avaliacdo da presenca de deslocamentos condilares tem sido realizada tanto
em individuos sintomaticos como em assintomaticos. Porém, na correlagdo com a

DTM, muitos destes estudos apresentam diferengas, tanto na sele¢do da amostra,
7
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como na metodologia em si. A auséncia de padronizagdo quanto aos critérios de
investigacao entre os pesquisadores concorre para a discussao sobre o tema.

A posicao dos coéndilos em relagdo as respetivas fossas tem sido estudada por

diversos meios?® 22,

Inicialmente por radiografias laterais, transcraneanas e
frontais. Posteriormente, com o avanc¢o de recursos tecnologicos, as posicoes
condilares foram estudadas por meio de exames de imagem como a tomografia e

ressonancia magnética, além de instrumentos indicadores de posi¢céo condilar.

Uma vez que o eixo condilar pode ser significativamente influenciado pela
oclusdo?® & importante a determinacéo desse efeito. A introducdo do MPI® e de
instrumentos similares veio permitir proceder a quantificagao tridimensional do
deslocamento sofrido pelo eixo condilar e a precisado e o rigor destes instrumentos

tém sido confirmados por varios autores®*.

Stanley?® utilizou uma amostra de individuos com oclusées ideais, definidas como
relagdo céntrica (tinham sido submetidos a uma reabilitagdo oral completa usando
principios gnatolégicos incluindo RC), que responderam a dois inquéritos, para
avaliar a sintomatologia pré e pos tratamento, tendo sido encontrada uma redugéo
de 84% nos sintomas, ap6s o tratamento. Foi documentada uma alta correlagéo
(p<.001) entre sinais e sintomas e valores de MPI. No nosso estudo a quantidade
de deslizamento do céndilo, desde a posicdo de maxima intercuspidagéo até a de
relacdo céntrica, foi registada da mesma forma utilizando o Indicador da Posi¢cao
Mandibular (MP1).

O deslocamento condilar é a diferenca entre a RC e MIC. A diferenca entre os
valores de RC e MIC superior a 2mm nao é considerado critério de oclusdo
funcional normal, ou seja, pode provocar danos ao sistema estomatognatico e
consequentemente resultar em DTM'2.

Para Creekmore et col.?°

, 0S pacientes que apresentam discrepancias sagitais em
XX de 2 mm ou mais, comegam a apresentar sinais e sintomas de disfungéo
temporomandibular, desgaste oclusal, sensibilidade dentaria ou oclusao instavel.
Para este autor, quanto maior é a discrepancia, maior sera a tendéncia a
desenvolver sintomas, apesar da correlagdo n&o ser linear, na medida em que os
habitos, o “stress” e o nivel de tolerancia individual também desempenham, neste

processo, um papel significativo.
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3.4 Disfun¢odes temporo-mandibulares

A DTM é constituida por um grupo de patologias que afetam os musculos

mastigatorios, a ATM e estruturas associadas, ou ambos?®%’

11,3

, Cuja etiologia nao é
bem conhecida

Estudos demonstram que a prevaléncia da DTM pode afetar 10% a 25% da

populagéo??°.

A DTM também €& conhecida pela expressao "disturbios craniomandibulares" e a
presenca de dor persistente € o principal motivo para a procura de assisténcia
médica®. Outros sinais e sintomas geralmente manifestados por quem sofre de
DTM sao: limitagcdo do movimento mandibular, ruidos articulares, sensibilidade
muscular e das articulacdes, bem como dor de cabega e do pescoco®. Esta
variedade de sinais e sintomas revela a complexidade da condigdo, com uma

multiplicidade de fatores de risco®".

Varios estudos tém sido desenvolvidos na tentativa de compreender o que esta
na origem da DTM.

Pullinger et col.*

examinaram 102 tomografias de individuos sintomaticos,
divididos em trés subgrupos de DTM. O grupo mialgia (sem estalido ou
degeneracdo tecidular) apresentou maior concentricidade condilar em
comparagao com o segundo grupo (com sinais e sintomas articulares) que por
sua vez, apresentou posi¢cao condilar mais posterior. Nos pacientes do terceiro
grupo (degeneragédo 0ssea) ndo houve predominadncia de nenhuma posi¢cdo em
particular. A posicao mais posterior do condilo em relacao a fossa foi considerada
fator predisponente de instabilidade articular. Apesar dessas evidéncias,
permanece ndo esclarecida a presenca de posicdo mais posterior do céndilo na
populagdo assintomatica, sem sinais e sintomas na ATM observada em
tomografia.

A associagao entre caracteristicas oclusais e sinais e sintomas de DTM em

1.3 com o intuito de

criancas e adultos jovens foi pesquisada por Riolo et co
verificar se as caracteristicas morfolégicas da oclusédo predispunham a DTM. Os
resultados mostraram que na existéncia de associacéo de certas caracteristicas

da ocluséo, a DTM tornava-se mais significativa com o aumento da idade.
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Pacientes com maloclusdes de Classe Il e mordida topo a topo mostraram maior
sensibilidade muscular, restricdo na abertura e relatos de sensibilidade e ruidos
na articulagado, reforcando a importancia da relacdo antero-posterior apropriada.
Os casos de mordida cruzada lateral tiveram forte associagdo com ruidos na
ATM, mas ndo com sensibilidade na articulagdo e na musculatura. Pacientes com
mordida profunda e mordida aberta mostraram associagdo com sensibilidade na

articulacédo.

As caracteristicas oclusais em associagao as DTMs também foram estudadas por
Pullinger et col.**3*. A amostra contou com 222 individuos adultos, sendo 120
homens e 102 mulheres, os quais responderam a um questionario referente a
experiéncia de dor e disfungdo conforme o grau de severidade. As questdes
abrangeram também historia de trauma, parafuncédo, doencas articulares e
tratamento ortodéntico. Os sinais clinicos foram avaliados segundo indice de
Helkimo®. Somente 3% da amostra apresentaram sintomas severos de DTM. O
género feminino mostrou maior prevaléncia de estalidos, dores de cabeca e
sensibilidade muscular. Os resultados revelaram maior presenca (22%) de
sensibilidade nas ATMs em casos de Classe Il divisdo 2. Ndo foram encontradas
associagbes entre sobremordida vertical e horizontal com sinais e sintomas da
DTM e 32% apresentaram pelo menos um elemento dentario em mordida
cruzada. A presenga de estalido na abertura mandibular foi significativamente
associada a mordida cruzada posterior unilateral. O estalido foi mais frequente em
individuos com desvios sagitais assimétricos entre os lados esquerdo e o direito e
desvios menores ou iguais a 1Tmm. Ja a sensibilidade nas ATM foi maior em
casos com desvios sagitais assimétricos maiores que 1mm. Os autores sugerem
que estabilidade bilateral na oclusdo deve fazer parte dos objetivos tragados num

plano de tratamento oclusal, com contactos equilibrados e simétricos.

Helkimo®® iniciou o desenvolvimento de indices para avaliar a gravidade das
DTMs bem como a sintomatologia associada. E possivel estudar a prevaléncia e
o grau de severidade da DTM, individualmente e na populag&o em geral, por meio
de um indice anamnético e clinico. Com este indice pode-se notar uma maior

padronizagao dos estudos relativamente aos realizados anteriormente.

Helkimo utiliza trés sub-indices: indice anamnético (Ai), que se baseia em

diferentes sintomas, como dor, trismus, limitagdo na abertura da boca, desvio na
10
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abertura ou no fecho da boca, estalidos, crepitacdes; indice da disfuncéo clinica
(Di), que considera uma avaliagdo funcional do sistema mastigatério e indice
oclusal (Oi), obtido através de uma analise oclusal de cada paciente, em que se
observa o n° de dentes, o n° de dentes em oclusado, presenca de interferéncia

oclusal em RC e em MIC e interferéncia articular®.

3.5 Padrao esquelético vertical

Normodivergente Hiperdivergente Hipodivergente

Figura 3 - Padrao de crescimento vertical da face

A morfologia craniofacial humana apresenta uma grande variagdo nas dimensdes

verticais: hiperdivergente, normodivergente e hipodivergente (Fig. 3).

Ha diversos autores que admitem uma correlagao direta do angulo da base do
cranio, ndao s6 com a direcdo do crescimento facial, mas também com o
estabelecimento das dimensdes verticais da face. Assim sendo, aceita-se que
quando o angulo da base do cranio se fecha, o osso temporal desca. Em
consequéncia, a altura do andar médio da face aumenta mais na por¢ao posterior
que a nivel anterior, obrigando a uma rotagcdo anterior da face média. A
mandibula acompanhara este processo descrevendo uma rotagcdo anterior.
Contrariamente, aos angulos da base do crénio mais obtusos corresponderéo
desvios mandibulares posicionais associados a mordidas abertas. Para muitos
autores, entre os quais Bjork, Sassouni e Enlow, o dngulo da base do cranio € um

fator chave determinante do tipo facial®’*®. No entanto, nos estudos realizados por
11
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Subtelny e Sakuda®**°

, hdo se encontraram diferengas no angulo da base do
cranio de individuos normodivergentes e hiperdivergentes. A corroborar essa
opinido, Nanda®® ndo encontrou diferencas significativas nesse mesmo fator, entre

os individuos dos tipos faciais hiperdivergente e hipodivergente.

Para Bjork®®, a mandibula acompanha o deslocamento da cavidade glendide,
movendo-se para baixo e com rotagao anterior. Esta correlacéo é particularmente
importante no plano sagital. Contudo, a posicdo da mandibula vai depender
igualmente da quantidade e da dire¢do do crescimento que ocorre a nivel do
céndilo. Ja no que respeita a maxila, como referimos anteriormente, o
deslocamento da apdfise pterigoide e da fenda pterigomaxilar esta também
relacionado com o angulo da base do cranio. Para este autor, a apofise
zigomatica pode ter igualmente uma influéncia mecanica direta na direcéo e na

descida das estruturas faciais superiores.

O crescimento mandibular tem sido tema de grande controvérsia. Na
generalidade, admite-se a importancia da musculatura sobre o crescimento,
particularmente sobre a atividade periéssea. J& no que diz respeito ao codndilo,
particularmente ao papel desempenhado durante todo o processo de crescimento

41,42

facial, a opinido varia segundo os diferentes autores. Para uns , 0 crescimento

citado em 43 |na atribuem um

tem um cariz sobretudo adaptativo, enquanto outros
papel mais ativo.

Para Baumecitado em 43

, 0 condilo representa um centro de crescimento endocondral
primario controlado genética e endocrinamente. Porém, outros autores menos
radicais, admitem o papel primordial do céndilo no crescimento vertical
mandibular, aceitando em simultdneo a importancia do crescimento remodelador

adaptativo®'*2.

O crescimento vertical mandibular pode dissociar-se em trés componentes: no
crescimento condilar (afasta a mandibula do cranio), na atividade remodeladora
de aposigéo e reabsor¢cédo que ocorre essencialmente ao nivel do bordo inferior da
mandibula (permitindo a adaptacdo e o crescimento dimensional) e ainda no

crescimento por aposi¢ao de 0sso alveolar?.

Face aos dados clinicos e experimentais atuais, hoje em dia é possivel

compreender melhor o papel desempenhado pelo condilo e pela sua cartilagem

12
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neste processo. Efetivamente, a mandibula relaciona-se, atras, com a base do
cranio através da ATM e, a frente, com a maxila através da articulacéo dentaria.
Desse modo, é sobretudo o crescimento vertical condilar que vai desempenhar

um importante papel adaptativo entre estas duas zonas limite**.

Segundo Bjérk*', o crescimento condilar é o principal elemento contribuinte para a

altura do ramo.

As caracteristicas de cada bibtipo facial diferem bastante. Os hiperdivergentes
apresentam um excessivo desenvolvimento vertical do 1/3 inferior da face, é
frequentemente associado com mordida aberta anterior, excesso maxilar vertical,
espaco inter-labial aumentado e sorriso gengival®®, altura facial anterior
aumentada. Também & caracteristico a retrognatia maxilar e mandibular®®. As
variaveis dentarias apresentam-se alteradas, havendo uma excessiva extrusao
dentaria anterior (superior e inferior) e diminuicdo da componente pdstero-
superior, formando o step oclusal posterior tipico. Os incisivos superiores
apresentam-se normalmente bem posicionados, enquanto os incisivos inferiores
encontram-se lingualizados*®. Um dos parametros cefalométricos mais

especificos das faces longas & um angulo do plano mandibular excessivo®,

Outro tipo de padrdo comprometido verticalmente, e de forma oposta ao descrito
acima, € o padrao face curta, hipodivergente. O nome dado determina, de forma
evidente, do que se trata, ou seja, da deficiéncia vertical no aspeto facial, ainda
mais evidente, no perfil. Os individuos hipodivergentes apresentam algumas
peculiaridades e as principais reclamagbes s&o exatamente contrarias as
indagacdes do padrao face longa, nomeadamente falta de exposi¢cdo dentaria em
repouso e a pouca expressao no sorriso. Na andlise frontal, a face apresenta-se
quadrada e larga, pela grande proje¢édo dos musculos no angulo goniaco, além da
altura facial inferior estar diminuida*®*’. Os individuos podem apresentar incisivos
bem posicionados em relagéo ao labio, ou encontrar-se escondidos sob o labio
em repouso e discretamente aparecer no sorriso, sem mostrar tecido gengival. O
nariz sera largo ou normal, com boa presenca do zigomatico. O selamento labial &
compressivo, com o0s sulcos peribucais demasiadamente marcados, dando um
aspeto envelhecido a face. Em individuos com mais idade, a linha de contacto
labial curva para baixo. O perfil nestes individuos tende a ser reto ou levemente

concavo*®

13
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3.6 Padrao esquelético sagital

As alteracdes verticais da denticdo e do plano oclusal no crescimento afetam o
crescimento craniofacial e o desenvolvimento de ma oclusdes esqueléticas*®*°.
Quando a dimenséao vertical da oclusao nao é suficiente e quando o plano oclusal
mantém uma inclinagdo mais acentuada (para abaixo e para a frente) durante o
crescimento e desenvolvimento, a mandibula é forcada para uma posicéo
retrusiva desenvolvendo uma oclusdo de Classe Il. Quando existe um
crescimento excessivo na altura alvéolo-dentaria maxilar posterior, levando a um
plano oclusal mais plano, existe, normalmente, uma adaptacdo mandibular
desenvolvendo uma ma oclus3o Classe [1I*°. Assim, segundo estes autores***°, a
altura da denticdio e o plano oclusal alteram com o crescimento e
desenvolvimento e estdo intrinsecamente relacionados com o crescimento dos

componentes esqueléticos.

O angulo ANB é usado para determinar a relagdo esquelética anteroposterior e
varia consoante a extensdo da base craniana, idade do paciente, posigao

mandibular e o plano oclusal.

Taylor’" observou que o angulo ANB ¢ influenciado pela posigdo antero posterior
do ponto Nasion permitindo a pacientes com a mesma relagdo maxilo mandibular
terem angulos ANB diferentes. O mesmo ponto foi estudado por Freeman*®, desta
vez variando a posi¢cdo antero posterior dos maxilares em relagcdo ao ponto N
(prognatismo maxilo mandibular). Embora alteragbes verticais na posi¢do do
ponto Nasion influenciem o angulo ANB, mesmo na auséncia de alteragdes nas
relacbes sagitais dos maxilares, um movimento para cima do ponto Nasion vai

diminuir o angulo ANB e vice-versa®.

Devido a falta de precisdo das medidas angulares, muitas medidas lineares tém
sido propostas para determinar a relagdo antero-posterior dos maxilares, tal como
a distancia entre o ponto Ao e o ponto Bo (Wits)®>.

A distancia Ao-Bo de Wits** foi usada para ultrapassar as dificuldades do angulo
ANB®°. No entanto, como é calculado a partir da projecao do ponto A e ponto B no

plano oclusal e como a inclinagdo do plano oclusal depende diretamente da

14
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direcdo de crescimento facial, erup¢do dentaria e desenvolvimento do osso
alveolar, os seus inconvenientes exigem atencdo na sua utilizacdo como

diagnéstico.

As analises de Wits e do angulo ANB s&o muito utilizadas na avaliacédo de
relagdes dentoalveolares. Riedel®® e Steiner** recomendaram a utilizagdo do
angulo ANB, para avaliacdo das posi¢cdes sagitais da mandibula e maxila.
Jacobson®? sugere a analise de Wits, construida através de perpendiculares ao
ponto A e B no plano oclusal, sendo que a distancia entre os pontos resultantes
Ao e Bo representa uma medida linear considerada “menos direta”. Embora
ambas as analises avaliem as relacdes das bases dentarias anteroposteriores, as

correlagdes entre elas tendem a ser baixas®’.

3.7 Padrao dentario

A oclusdo pode ser definida como contacto entre os dentes da maxila e da
mandibula, podendo ser dividida em oclusdo estatica e dinamica. A oclusao
estatica é descrita como a presenca de contactos dentarios sem o movimento
mandibular. Considera-se como ocluséo estatica a RC e MIC, enquanto que a
oclusao dinamica € quando a estruturas se encontram em movimento, no caso da

mastigacao®®.

Angle®® em 1899, publicava uma classificagdo de maloclusao segundo o plano
sagital que é utilizada ainda hoje e, por isso, tornou-se um classico na ortodontia
(Fig 4). Nesta classificacdo leva-se em consideracdo a posicdo dentaria inter-
arcos no sentido sagital, demonstrando algumas chaves de oclusdo e que

classificam os tipos de maloclusdo em Classe, havendo divisbes e subdivisdes.

G g
¢ (T8
B 0 b
Py )
L/
Classe 111 Classe 11 Classe I

Figura 4 - Classificagdo das maloclusdes segundo o plano sagital
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Andrews, 1972, faz uma descricdo morfoldégica completa da oclusdo normal,
através de um artigo que se tornaria um classico da literatura ortodéntica, “The six
keys of normal occlusion”, descreveu as seis chaves de ocluséo, entéo

consideradas requisitos para a determinagao de uma oclusé&o normal’.

Estudos epidemiolégicos concluem que certos tipos de mas oclusées tém sido
mais fortemente relacionados com o desenvolvimento de DTMs, o que é
particularmente verdade no que se refere as Classes Il de Angle, incluindo overjet
aumentado, as Classes Illl e as Mordidas Abertas e Mordidas Cruzadas. Esta
associacao pode ser explicada em parte quer por uma oclusdo menos estavel que
esta presente nestas mas oclusdes quer por uma musculatura menos resistente

associada, também caracterizada por um angulo do plano mandibular excessivo.

Durante o desenvolvimento da oclusdo, podem surgir fendmenos de
compensagao envolvendo a remodelagdo dos processos dentoalveolares. Numa
situacao hipotética de equilibrio das dimensdes vertical e horizontal, em que as
relacdes intermaxilares sdo harmoniosas, o plano oclusal sera paralelo a um eixo
orbitario neutro. Quando o aumento vertical do complexo nasomaxilar excede o
crescimento do conjunto ramo-fossa craniana média, resulta num deslocamento
de toda a mandibula para baixo e para tras, procurando a acomodag¢ao ao
desequilibrio vertical introduzido. O corpo mandibular e os respetivos dentes
inferiores vao inclinar-se para baixo, criando uma mordida aberta anterior, com os
molares em contacto e com a separagao oclusal progressivamente aumentada
em direcdo anterior. De notar ainda a retromandibulia, a alteracédo da
sobremordida horizontal e a relagdo molar de Classe |l, consequéncia da rotacéo

do ramo*?.
3.8 Assimetria

A assimetria facial ¢ um fenémeno comum®. Segundo Melnik, a assimetria
mandibular ocorre durante o crescimento e desenvolvimento normal da

mandibula®’.

A maioria dos autores definem a assimetria como a correspondéncia em tamanho,
forma e localizagdo entre os pontos anatdomicos e faciais, nos lados opostos

segundo o plano sagital médio®¢3%,
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A assimetria facial esta relacionada com multiplos pontos anatdbmicos, como os
olhos, o nariz, os labios e a mandibula®’. Na maioria dos casos os condilos est&o
envolvidos na assimetria e sdo considerados em muitos casos a causa principal

da assimetria®.

As assimetrias mandibulares podem causar graves problemas estéticos e
funcionais, devido a sua relagdo com o aparelho estomatognatico. As regides de
maior potencial de crescimento sdo os céndilos, portanto, qualquer leséo nestas

areas altera o potencial e a direcdo de crescimento®.

Uma das caracteristicas mais comuns, no desenvolvimento da DTM, é a mordida
cruzada, normalmente causa um desvio da mandibula e um padrdo de movimento

condilar assimétrico®®.

Habets y col.®® desenvolveram um método para determinar as assimetrias entre
os condilos e os ramos da mandibular. Este mede e compara as alturas verticais
e o altura do ramo direito e esquerdo e é usado para diagnostico das DTMs.
Também é usado para determinar assimetrias condilares em maloclusdes de

Classe Il e lll e em diferentes padrdes esqueléticos.
3.9 Radiografia panoramica

A radiografia panoramica da informacéo sobre o estado geral do paciente,
nomeadamente a existéncia de patologia, a presenca ou auséncia de
supranumerarios, bem como a forma do ramo da mandibula e do cbndilo de

ambos os lados, permitindo a sua comparagao®’6268:69.60.68

A tomografia computorizada cone beam (TCCB) estd a tornar-se
progressivamente a técnica de imagem padrdo, no entanto a radiografia
panoramica ainda representa o exame radiolégico mais popular usado
rotineiramente na pratica dentaria e maxilofacial®, isto porque ¢ um método
simples, econémico e da radiagédo baixa para o paciente, em comparagdo com a
técnica de tomografia computadorizada, e permite uma analise qualitativa rapida

das estruturas ésseas e dentarias®’%:6.68.71

No entanto, a preciséo e a confiabilidade das medi¢des quantitativas tém vindo ao

longo do tempo a levantar algumas duvidas, principalmente devido a problemas
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relacionados com a distorcdo da imagem, ampliagdo, superposi¢cao de estruturas

anatdmicas diferentes e resolugao reduzida’® 2.

Apesar destas limitacbes metodologicas, alguns estudos tém mostrado a
possibilidade de realizar medigdes lineares, verticais e angulares com precisao
satisfatéria, desde que o paciente esteja bem posicionado e o filme corretamente
exposto’>’*"® Ja Laster, em 2005’°, comparou medigdes em cranios e em
radiografias panoramicas e concluiu que as radiografias panordmicas nao sao
uma ferramenta fidvel para medi¢cdes, nomeadamente de assimetria, mesmo

estando calibradas.

Foi também proposto que os erros devidos a distorcdo sao influenciadas
principalmente pela forma do objeto, sendo a distorcdo menos importante para

estruturas redondas, tal como a cabeca do condilo’.

Até agora, os esforgos foram essencialmente destinados a desenvolver métodos

confidveis de medi¢cao do condilo e altura do ramo em radiografias panoramicas
9,77,75

Assim podemos utilizar este método radiografico para a avaliagéo quantitativa das
alteragdes condilares morfolégicas relacionados com patologias que envolvem a

ATM, como por exemplo a artrite ou assimetria’®.

E um bom método para estudar o condilo e ramo da mandibula em separado,
bem como comparar o lado direito com o lado esquerdo. As medidas verticais sao
consideradas mais precisas que as horizontais®®"*®"8. Este método tem vindo a
ser usado para calcular as alturas condilares e dos ramos, de modo a comparar o
lado direito e esquerdo da mandibula para as assimetrias mandibulares em
pacientes com desordens temporomandibulares, maloclusdes de Classe |, Classe
I, Classe Ill, mordidas cruzadas posteriores e em diferentes padrbes

esqueléticos® 8,

Kambylafkas® diz que o principal problema das radiografias panoramicas s&o a
distorcédo e magnificacdo do ramo e do codndilo, pela sobreposi¢do com a fossa

glenoide e o arco zigomatico.

De realcar que, de acordo com Habets et col.?® e 0 seu método de calculo do
racio de assimetria, uma diferenga de 3% do racio pode resultar de uma mudanca

de 1 cm na posicao da cabeca durante a realizacédo da radiografia. Assim, valores
18
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do racio superiores a 3% devem ser considerados como assimetria vertical.
Varios autores demonstram que quando a diferenca entre os valores do lado
direito com o do lado esquerdo € maior a 6%, tal ndo é devido a distor¢éo ou erro

de posicionamento, mas sim a uma assimetria real®®®.
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4 HIPOTESES

Como ja referido previamente, sdo poucos os estudos sobre a avaliacdo das
caracteristicas morfoldégicas do céndilo, em pacientes com e sem deslocamento

bem como a relagao destas caracteristicas com o padréao esquelético e dentario.

Perante esta situagdo, este trabalho constitui um desafio para melhorar o

conhecimento sobre esta tematica.
Assim, neste trabalho de investigacéo, sao consideradas as seguintes hipoteses:

H: Existem diferencas morfolégicas condilares em pacientes com e sem

deslocamento do coéndilo.

H2 As diferengas morfoldgicas condilares relacionam-se com os diferentes tipos

faciais (hiperdivergentes, normodivergentes e hipodivergentes).

H; As diferengas morfologicas condilares relacionam-se com a Classe

esquelética.

Hs Existem diferencas morfolégicas condilares em pacientes com assimetrias

dentarias.
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5 OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho de investigacdo sdo os de comprovar as hipéteses

descritas anteriormente, no sentido de:

1 Avaliar e comparar as caracteristicas morfolégicas do céndilo em pacientes
com e sem deslocamento.

2 Detetar possiveis relagbes entre as caracteristicas morfolégicas do céndilo
com o padréo esquelético vertical.

3 Detetar possiveis relagdes entre as caracteristicas morfolégicas do condilo
com o padréo esquelético sagital.

4 Comparar as caracteristicas morfolégicas do coéndilo, de acordo com a

presenca ou auséncia de assimetria dentaria.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 Tipo de estudo
Estudo retrospetivo, observacional e transversal.
6.2 Selecao e caracterizacao da amostra

A amostra € composta por 75 pacientes de ambos os sexos, com idades

compreendias entre os 16 e os 55 anos.

Foi usada uma ficha clinica na qual foram recolhidos os dados pessoais e a

historia clinica de cada paciente.

Foi garantido o anonimato dos dados, sendo atribuido um numero a cada

paciente.

Esta amostra foi recolhida num consultério privado, com casos de pacientes que

se dirigiram a consulta, procurando tratamento ortodéntico.

Neste estudo ndo se colocaram inconvenientes éticos, uma vez que o material fez
parte do estudo ortoddntico que é utilizado por rotina previamente ao tratamento
ortodéntico, sendo fundamental para efetuar um diagnoéstico e um plano de
tratamento. Por esse motivo, os pacientes envolvidos ndo foram submetidos a
qualquer procedimento clinico invasivo, sendo assim, dispensada a autorizag&o

prévia da comisséo de ética.
6.2.1 Critérios de inclusao

Raca caucasiana;

Pacientes que procuraram tratamento ortoddntico e com denti¢cdo definitiva.

6.2.2 Critérios de exclusao

Pacientes com sindromes genéticas conhecidas ou patologias com interferéncias

dentarias e/ou maxilares como fenda palatina;

Pacientes que tenham sido submetidos a qualquer tratamento ortodéntico prévio

ou intervengdes cirurgicas na area maxilofacial,
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Telerradiografias de perfil e radiografias panoramicas inadequadas, com ma

qualidade ou distor¢ao evidente.
6.3 Material utilizado para as medi¢oes do estudo

O material utilizado neste estudo constou de:
Radiografia panoramica digital;
Telerradiografia lateral digital;

Registos interoclusais em cera e modelos de trabalho em gesso montados em
articulador SAM3®;

Fotografias intra e extra-orais;

Computador MacBook OS X Yosemit Verséo 10. 10. 4.

6.4 Métodos

6.4.1 Analise de imagem

Todos o0s desenhos anatomicos, nomeadamente marcagcbes dos pontos
cefalométricos e os pontos para morfologia do céndilo marcados na radiografia
panoramica digital, foram realizados no software Dental Studio-Nemoceph®
versao 11.3.38, efetuando-se, por meio do mesmo, a corregdo da magnificagdo
da imagem radiografica. A analise da morfologia do céndilo foi criada

especialmente para este estudo.

6.4.2 Analise da morfologia do condilo

As medidas utilizadas foram baseadas em estudos anteriores referentes as
medidas condilares em radiografias panoramicas digitais’”’*. Foram avaliados os

coéndilos direito e esquerdo. Os pontos e planos utilizados foram:
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Pontos anatébmicos

Ponto X4 — ponto mais lateral da cabecga do céndilo;
Ponto Y — ponto mais lateral do ramo;

Ponto W, - ponto mais inferior da chanfradura sigmoide.

X1
W,

Figura 5 - Pontos anatomicos

Planos

Plano tangente ao ramo (TR) — plano definido pelos pontos Xie Y

X1

TR

Figura 6 - Plano tangente ao ramo
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Plano tangente a cabega do condilo - plano perpendicular ao plano TR que passa

no bordo superior do céndilo

Figura 7 - Plano tangente a cabeca do condilo

Plano da cabeca do coéndilo - plano perpendicular ao plano TR que passa no

ponto X

Figura 8 - Plano da cabega do condilo
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Plano do colo do céndilo — plano perpendicular ao plano TR que passa no ponto
Wo

W,

Figura 9 - Plano do colo do céndilo

Pontos definidos por planos

Ponto Z — ponto definido pela intersecdo do plano tangente ao ramo (TR) e

tangente a cabega do condilo (TCC);

Ponto X, — ponto definido pelo intersecdo da largura da cabeca do condilo (LCC)

com o bordo medial da cabeca do condilo;

Ponto W — ponto definido pela intersegcdo do plano largura do colo do condilo

(LCoC) com o plano TR, marcado no bordo lateral do colo do céndilo.

Figura 10 - Pontos definidos por planos
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Distdncias esqueléticas

As distancias esqueléticas utilizadas neste estudo séo:

Altura do ramo (AR) — distancia entre os pontos X; e Y.

Figura 11 - Altura do ramo do condilo

Largura da cabeca do céndilo (LCC) — distancia entre os pontos X4 e X,

Figura 12 - Largura da cabecga do cdndilo

Largura do colo do céndilo (LCoC) — distancia entre os pontos W1 ¢ W>

W,

Figura 13 - Largura do colo do céndilo
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Altura da cabeca do céndilo (ACC) — distancia entre os pontos X, e Z

W»

Figura 14 - Altura da cabeca do céndilo

Altura do condilo (AC) — distancia entre os pontos W e Z

Figura 15 - Altura do condilo

Altura do colo do céndilo (ACoC) — distancia entre os pontos W, e X4

Figura 16 - Altura do colo do céndilo
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6.4.3 Montagem em articulador

A utilizagao de articuladores para o estudo da ocluséo, ndo é recente na medicina

dentaria, estando esta ja muito enraizada nesta area.

Okeson'? defende a montagem de modelos de gesso em articulador,
considerando este procedimento como um importante meio de diagnéstico no

estudo das mas oclusodes.

Este mesmo autor'? refere que quando se estudam as relagdes inter-arcadas em
RC, pode ser detetada uma anomalia mais severa que a considerada pelo método
tradicional (modelos de estudo em MIC). A ma-oclusdo verdadeira encontra-se
muitas vezes encoberta e mascarada pela forma como os dentes se relacionam
em MIC. Alguns outros autores, entre os quais se encontra Rinchuse, apontam

razdes do seu desacordo relativamente a este mesmo assunto’.

Os modelos de gesso foram utilizados para a montagem num articulador semi-
ajustavel do tipo SAM3® ART 501K. Para a montagem utilizou-se o respetivo arco
facial com eixo de charneira calculado e o registo clinico em RC (Fig. 17). A
metodologia utilizada para efetuar este registo esta descrita no anexo 1 e
encontra-se de acordo com a técnica de Roth®?'® A quantidade de DC foi

registada utilizando o MPI® com registo de cera de MIC.

Figura 17 - Montagem em articulador

O MPI® (Fig. 18) € um instrumento que consiste numa modificagdo do braco
superior do articulador SAM3® e permite quantificar a amplitude e a direcdo do
deslocamento que o eixo condilar sofre entre a RC e a OC (a OC depende da

posigcéo dentaria de MIC).
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Figura 18 - MPI®

Para se proceder aos registos com o MPI® é necessario adaptar a cera de MIC
sobre 0 modelo mandibular que se encontra ligado ao membro inferior do
articulador. Entretanto € necessario separar a montagem do modelo maxilar do
articulador e encaixa-la no MPI®. Remove-se entido o modelo maxilar da respetiva
base, pela separagéo criada e adapta-se a cera de MIC, previamente disposta
sobre o modelo inferior. Seguidamente, com o pino incisivo solto, encaixa-se a
base do modelo superior nos entalhes do modelo maxilar. Segurando bem,

ajusta-se e aperta-se o pino incisivo a medida da altura imposta por este conjunto.

Ambas as ceras foram retiradas da cavidade oral cuidadosamente, depois de
endurecidas com o jacto de ar e imediatamente colocadas em agua com gelo,

para evitar deformacgdes. O registo de MIC foi sempre efetuado antes do da RC.

Cinco minutos antes de registar a RC, procedeu-se a “desprogramacgédo” dos

pacientes com um top anterior.

Para eliminar o erro intra-observador inerente a obtencédo das ceras de RC, este
registo foi repetido, pelo mesmo observador, alguns minutos apés o 1° registo.
Sempre que foram encontradas diferencas entre os dois registos, a obtencéo das

ceras de RC foi realizada novamente numa 2% sesséo (Fig. 19).
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I
]
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Figura 19 - Registo do MPI®
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A posicao do céndilo é codificada pelas seguintes letras:

X — Deslocamento horizontal

Z — Deslocamento vertical

Os DC foram definidos como limite minimo um DC>1,8mm®. Depois,
contabilizamos os casos com DC>1,8mm nos eixos dos X (antero-posterior) e/ou
dos Z (supero-inferior).

6.4.4 Aquisicao de imagem

Todas as radiografias panoramicas digitais e telerradiografias laterais digitais
foram realizadas pelo mesmo aparelho de raio-x (Cranex 3+ Ceph, Soderex,
Tusula, Finland)® e seguiram as mesmas normas e recomendagdes em todos os

pacientes.

6.4.5 Classificacao do padrao esquelético

Para a classificacdo do padrao esquelético vertical foi utilizada a analise Tweed-
Merrifield.

Pontos anatébmicos

Ponto Po (Porién): ponto mais superior do orificio do canal auditivo externo;
Ponto Or (Orbitario): ponto mais inferior do rebordo orbitario externo;
Ponto Me (Mentoniano): ponto mais inferior do contorno da sinfise;

Ponto A: ponto mais profundo da curva do maxilar entre a espinha nasal anterior e

o bordo do alvéolo dentario;
Ponto B: ponto mais profundo da concavidade da sinfise mentoniana;

Ponto N (Nasion): ponto anterior da sutura frontonasal.
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Definicdo de planos, medidas lineares e angulos

Plano Frankfurt (FH): plano formado pela unido dos pontos porién (Po) e sub-
orbitario (Or).

Figura 20 - Plano Frankfurt

Plano Mandibular: plano tangente ao bordo inferior da mandibula, une o ponto Me

com o ponto mais inferior do ramo mandibular

-

Me

Figura 21 - Plano Mandibular

Angulo FMA: angulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt (FH) e o plano

mandibular. Norma: 25°+ 3°.

Figura 22 - Angulo FMA
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Angulo ANB: angulo formado pela unido dos pontos A, N, B. Norma: 2°+ 2°

Figura 23 - Angulo ANB

Utilizou-se o angulo FMA, segundo Tweed-Merrifield, para classificar os pacientes

quanto ao padrao esquelético vertical:

* Normodivergentes: valores de FMA entre 22° e 28°;
* Hipodivergentes: valores de FMA menores que 22°;

* Hiperdivergentes: valores de FMA maiores que 28°.

Utilizou-se o angulo ANB de Riedel (56), para classificar a relacdo esquelética

sagital:

» Classe | esquelética: valores de ANB entre 0°-4°;
» Classe Il esquelética: valores ANB maiores que 4°;

» Classe lll esquelética: valores ANB menores que 0°.

6.4.6 Classificagdo do padrao dentario

As mas oclusdes foram registadas tendo em conta o ficheiro clinico, confirmadas
com os modelos de gesso e ceras montados em MIC no articulador e com as

fotografias intra-orais.

Foram classificadas segundo a Classe molar de Angle**:

* Classe | molar: séo englobados aqueles casos de ma oclusdo em que a
relacdo anteroposterior dos primeiros molares superior e inferior € normal.

A cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco central
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do primeiro molar inferior. A ma oclusdo esta geralmente confinada aos

dentes anteriores (Fig. 24).

Figura 24 - Classe | molar de Angle

Classe Il molar: sao aqueles casos em que a arcada inferior se encontra
em relagdo distal com a arcada superior. A cuspide mesio-vestibular do
primeiro molar superior oclui no espago entre a cuspide vestibular do
primeiro molar inferior e a face distal da cuspide vestibular do segundo pré-

molar inferior (Fig. 25).

o |
=~ YA
y ?/\/‘

Figura 25 - Classe |l molar de Angle

Classe Il molar: sdo aqueles casos em que o primeiro molar inferior se
encontra em posi¢cdo mesial na relagdo com o primeiro molar superior. A
cuspide mesio vestibular do primeiro molar superior oclui no espaco entre a
cuspide distal do primeiro molar inferior e a cuspide mesio-vestibular do

segundo molar inferior (Fig. 26).
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Figura 26 - Classe Ill molar de Angle

Consideramos os seguintes grupos, segundo o plano sagital e a classificagdo de
Angle: Classe | direita; Classe |l direita; Classe Il direita; Classe indeterminada
direita; Classe | esquerda; Classe |l esquerda; Classe Il esquerda; Classe
indeterminada esquerda. Sendo indeterminada, quando n&o existe na arcada um

dos molares em oclusao.

Consideramos assimetria dentaria quando o paciente apresenta uma Classe

dentaria diferente a direita e a esquerda.
6.5 Descricao do método estatistico

Genericamente, a andlise dos dados incluiu a utilizacdo de métodos
descritivos para o estudo das varidveis da amostra envolvida neste estudo e

métodos inferenciais para teste das hipéteses estabelecidas.

Para o tratamento dos dados estatisticos, utilizou-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences — Versao 19.0 (SPSS Statistics 19.0, Chicago,
Estados Unidos da América). O nivel de significaAncia para rejeicdo da hipétese
nula em todos os testes estatisticos foi fixado em a=0.05 (intervalo de confianga
de 95%).

Foi feita a avaliagdo da fiabilidade intra-observador, através do calculo do
coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) e do Alfa de Cronbach para as
medicdes da analise cefalométrica das variaveis relativas as caracteristicas
morfologicas do condilo assim como da variavel “ANB” e “FMA”. Para este feito,
utilizaram-se os dados relativos a cerca de 25% da amostra total (n(total)=75;
n(fiabilidade)=20).
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Para descrever a amostra, relativamente as caracteristicas das variaveis
dependentes assim como soécio-demograficas, foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média) e de dispersédo (desvio padrdo), nas variaveis
quantitativas, assim como a frequéncia absoluta (n) e percentagem (%), nas

variaveis nominais.

Para a comparagao das variaveis relativas a morfologia do coéndilo, de
acordo com a presenca ou ndo de deslocamento condilar, Classe esquelética e
presenga ou ndo de assimetria dentaria, verificou-se se as variaveis dependentes
cumpriam os pressupostos para a aplicacdo do teste paramétrico T'Student
Independente. Os pressupostos deste método estatistico sdo a verificagdo
simultdnea de uma distribuicdo normal das variaveis dependentes e da
homogeneidade das varidncias populacionais. Estes pressupostos foram
avaliados respetivamente com o teste de Kolmogorov-Smirnov, uma vez que o
tamanho amostral foi >50 e com o teste de Levéne®®. Nas variaveis que néo
cumpriram os pressupostos para a estatistica paramétrica foi utilizado o teste néo

paramétrico de Mann-Whitney.

Para comparar as variaveis relativas a morfologia do condilo nos diferentes
tipos faciais foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis, que nao
apresentaram uma distribuicdo normal e o teste paramétrico One-Way ANOVA,
nas varaveis com distribuicdo normal, tendo-se seguido a realizacdo do teste
Post-Hoc de Bonferroni, para verificar a existéncia de diferengas estatisticamente

significativas entre grupos.

Para verificar se existia uma correlagéo entre as variaveis dependentes e
as variaveis independentes tipo facial e Classe esquelética, foram utilizados o
coeficiente de correlagdo de Pearson, nas variaveis que apresentavam uma
distribuicdo normal, e o coeficiente de correlacdo de Spearman, nas variaveis que

apresentavam uma distribuigdo n&o normal.
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7 RESULTADOS

Estudo da fiabilidade intra-observador (n=20):

Variavel Média DP Alfa de ICC
Cronbach

ACC_Dta1 8,67 1,82 0,902 0,815
ACC_Dta2 8,37 1,41
AC,C Dta1 15,24 4,26 0,988 0,975
AC,C Dta2 15,53 4,29
X1-Y_Dta1 53,71 3,99 0,929 0,839
X1-Y Dta2 52,62 4
AC_Dta1 23,91 4,58 0,993 0,987
AC_Dta2 23,9 4,58
LCC Dta1 13,17 1,96 0,954 0,91
LCC Dta2 13,4 2,02
LC.C_Dtaf 18,91 2,34 0,968 0,94
LC.C Dta2 18,98 2,35
ACC_Esq1 8,18 2,08 0,918 0,854
ACC Esqg2 8,28 1,84
AC,C_Esq1 15,26 4,84 0,993 0,982
AC,C Esq2 15,74 4,8
X1-Y_Esq1 53,51 4,23 0,927 0,858
X1-Y Esq2 52,84 4.1
AC Esq1 23,12 5,28 0,966 0,921
AC_Esq2 24,02 4,42
LCC_Esq1 12,33 2,15 0,97 0,942
LCC_Esq2 12,47 1,98
LC,C Esqf 17,55 3,17 0,898 0,821
ANB1 5,04 2,67 0,999 0,998
ANB2 5,1 2,77
FMA1 28,2 10,15

1 ’ 0,988 0,975
FMA2 27,48 9,8

Tabela 1 - Estudo da fiabilidade intra-observador

Como se pode verificar através da tabela 1, os valores de fiabilidade (ICC e Alfa
de Cronbach) sdo bastante elevados, sendo considerados como excelentes de
acordo com Portney & Watkins, 2009,
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Caracterizacao da amostra:

Sexo

Masculino
29%

Figura 27 - Prevaléncia do sexo

Padrao esquelético
vertical

Hipodive
rgente
23%
\

Figura 29 - Prevaléncia do padréo esquelético

vertical

Deslocamento condilar

Com
Alteracio
28%

—

Figura 28 - Prevaléncia do deslocamento

condilar

Padrao esquelético
sagital

Classe III

0

Figura 30 - Prevaléncia do padréo esquelético

sagital
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Classe II
Indeterminada
Classe III

Classe I

Classe Dentaria

Classe II

Indeterminada

Classe III

Classe I

|
Classe Molar Direita

28%
19%
15%
39%

Teste das hipoteses em estudo

Classe I1

Indeterminada

Classe III

Classe I

Classe Molar Esquerda

Figura 31 - Prevaléncia da Classe dentaria

19%
21%
12%
48%

Teste de H1: “Existem diferencas morfolégicas condilares em pacientes com e

sem deslocamento do céndilo”.

As tabelas 2 e 3 representam as médias e o desvio-padrdo das diferentes

variaveis morfologicas do céndilo de acordo com a presencga de deslocamento do

céndilo (“Com alteracdo do MPI”) ou sem deslocamento do céndilo (“Sem

alteracao do MPI”).

Sem Alteragao MPI

Com alteragao MPI

Média (dp) Média (dp) p
ACC_Dta 7,54 (2,14) 7,11 (2,56) 0,463
AC,C Dta 17,85 (5,22) 19,15 (6,99) 0,505
AC_Dta 25,40 (5,61) 26,98 (6,25) 0,292
LCC_Dta 13,12 (2,12) 12,84 (2,27) 0,613
LC,C Dta 19,56 (3,64) 18,76 (2,60) 0,362
X1-Y_Dta 56,34 (6,65) 56,65 (6,35) 0,869

Tabela 2 - Andlise estatistica da variavel deslocamento condilar a direita
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Sem Alteracao MPI | Com alteragcdao MPI
Média (dp) Média (dp) p
ACC_Esq 7,61 (2,02) 7,46 (2,27) 0,777
AC,C_Esq 17,86 (6,45) 16,75 (5,49) 0,710
AC_Esq 26,43 (8,78) 23,90 (6,44) 0,357
LCC_Esq 12,85 (2,37) 12,81 (2,42) 0,952
LC,C_Esq 19,61 (4,07) 18,47 (2,95) 0,313
X1-Y_Esq 54,66 (7,21) 53,42 (5,61) 0,483

Tabela 3 - Anélise estatistica da variavel deslocamento condilar a esquerda

Quando analisados os resultados da estatistica inferencial, através do teste
T'Student Independente e do teste de Mann-Whitney, verifica-se que nenhuma
das variaveis dependentes (caracteristicas morfolégicas do cdndilo) apresenta
diferengcas estatisticamente significativas (p>0,05), quando se comparam os
individuos com deslocamento do céndilo com os individuos sem deslocamento do

condilo.

Teste de H2: “Existem diferencas morfoldégicas condilares entre os diferentes tipos

faciais (hiperdivergentes, normodivergentes e hipodivergentes), existindo também

uma relacdo entre estas duas variaveis”.

As tabelas 4 e 5 representam as médias e o desvio-padrédo das diferentes
variaveis morfolégicas do cbéndilo de acordo com o padrao esquelético vertical

(hiperdivergente, normodivergente, hipodivergente)

Hiperdivergente | Normodivergente | Hipodivergente
Média (dp) Média (dp) Média (dp) p
ACC_Dta 6,65 (2,30) 7,66 (1,86) 8,51 (2,31) 0,017*
AC,C_Dta 17,89 (6,43) 17,39 (4,72) 20,09 (5,76) 0,298
AC _Dta 25,01 (5,89) 25,05 (4,60) 28,60 (6,69) 0,081
LCC_Dta 12,20 (2,25) 13,53 (1,52) 13,90 (2,33) 0,009*
LC,C_Dta 19,08 (2,79) 19,45 (2,67) 19,63 (5,16) 0,850
X1-Y_Dta 55,86 (6,56) 55,44 (5,86) 59,01 (7,10) 0,309

* Variavel com diferenga estatisticamente significativa

Tabela 4 - Analise estatistica da variavel padréo esquelético vertical a direita
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Hiperdivergente | Normodivergente | Hipodivergente
Média (dp) Média (dp) Média (dp) p
ACC_Esq 7,54 (2,06) 7,33 (2,03) 7,99 (2,25) | 0,607
AC,C_Esq | 17,32(6,12) 16,65 (5,90) 19,34 (6,73) | 0,375
AC Esq 24,66 (6,01) 25,98 (10,88) 27,34 (7,31) | 0,335
LCC_Esq 12,25 (0,52) 12,83 (2,03) 13,97 (2,28) 0,052
LC,C_Esq 18,91 (3,43) 18,87 (4,03) 20,65 (4,02) 0,288
X1-Y_Esq 53,29 (5,72) 53,81 (6,23) 57,02 (8,86) | 0,309

Tabela 5 - Andlise estatistica da variavel padrdo esquelético vertical a esquerda

Quando analisados os resultados da estatistica inferencial, através do teste One-
Way ANOVA e do teste de Kruskal-Wallis verificou-se diferengas estatisticamente
significativas nas variaveis “ACC_Direita” (p=0,017) e “LCC_Direita” (p=0,009).
Quando realizado o teste post hoc de Bonferroni, verificou-se que a variavel
“‘ACC_Direita” apresentava diferencas estatisticamente significativas entre o grupo
“Hiperdivergente” e o “Hipodivergente” (p=0,016) e que a variavel “LCC_Direita”
apresentava diferencas estatisticamente significativas entre o grupo
“‘Hiperdivergente” e o “Normodivergente” (p=0,048) e entre o grupo

“Hiperdivergente” e o “Hipodivergente” (p=0,021).

As restantes variaveis ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas

entre os 3 grupos (p>0,05).

Quando analisado o coeficiente de correlagdo de Pearson, verifica-se que existe
uma relagdo estatisticamente significativa e negativa entre o padrao esquelético
vertical (FMA) e a “ACC_Direita” (p=0,034; r=-0,245) e a “LCC_Direita” (p=0,023;
r=-0,263).

Teste de H3: “Existem diferencas morfolégicas condilares entre as diferentes

Classes esqueléticas (Classe |, Il e 1ll), existindo também uma relacdo entre estas

duas variaveis”.

As tabelas 6 e 7 representam as médias e o desvio-padréao das diferentes
variaveis morfolégicas do céndilo de acordo com a Classe esquelética (Classe |, Il
e llI).
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Classe | Classe Il Classe lll
Média (dp) | Média (dp) | Média (dp) p
ACC_Dta | 7,78(2,20) 7,15 (2,05) 6,19 (3,56) | 0,231
AC.,C_Dta | 18,35 (6,64) | 16,92 (3,81) | 24,95 (2,68) | 0,013*
AC_Dta | 26,83 (6,90) | 26,27 (10,05) | 29,56 (5,31) | 0,021*
LCC_Dta | 13,17(1,98) | 13,17 (2,04) | 11,29(3,60) | 0,170
LC,C_Dta | 19,52 (2,74) | 19,03 (3,19) | 18,01 (7,90) | 0,648
X1-Y_Dta | 57,46 (7,58) | 54,46 (4,67) | 59,99 (3,62) | 0,075

Tabela 6 - Analise estatistica da variavel Classe esquelética a direita

Classe | Classe Il Classe lll
Média (dp) | Média (dp) | Média (dp) p
ACC_Esq | 7,98 (1,81) 7,10 (2,17) 7,09 (3,18) | 0,183
AC,C_Esq | 17,01 (6,83) | 17,44 (4,74) | 22,47 (7,42) | 0,134
AC_Esq | 24,83 (6,90) | 26,27 (10,05) | 29,56 (5,31) | 0,152
LCC Esq | 12,54 (2,21) | 13,20(2,50) | 13,10(2,96) | 0,501
LC,C_Esq | 18,86 (3,54) | 19,30 (4,07) | 22,70(2,94) | 0,082
X1-Y_Esq | 22,47 (7,42) | 53,33 (7,16) | 52,67 (6,19) | 0,258

Tabela 7 - Analise estatistica da variavel Classe esquelética a esquerda

Quando analisados os resultados da estatistica inferencial, através do teste One-
Way ANOVA e do teste de Kruskal-Wallis, verificou-se que, das variaveis que
apresentavam uma distribuicdo normal, as variaveis “AC,C_Direita” e “AC_Direita”
revelaram diferencas estatisticamente significativas através do teste One-Way
ANOVA (p=0,013 e p=0,021, respetivamente), tendo a andlise post hoc de
Bonferroni demonstrado que esta diferenca € significativa na variavel
“AC,C_Direita” entre o grupo “Classe I” e o grupo “Classe IlI” (p=0,04) e entre o
grupo “Classe II” e “Classe IlII” (p=0,010). A variavel “AC_Direita” apresentou
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo “Classe II” e o grupo

“Classe IlI” (p=0,032).

Quando analisado o coeficiente de correlagdo de Pearson, verifica-se que existe
uma correlacdo estatisticamente significativa e negativa entre a Classe
esquelética (ANB) “‘AC_Direita” (p=0,005;
“‘AC,C_Direita” (p=0,005; r=-0,324).

e a r=-0,323) e a variavel
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Teste de H4: “Existem diferencas morfoldgicas condilares em pacientes com

assimetria dentaria.”

As tabelas 8 e 9 representam as médias e o desvio-padrdo das diferentes
variaveis morfolégicas do cbéndilo de acordo com a presengca de assimetria

dentaria (“Com assimetria”) ou sem assimetria dentaria (“Sem assimetria”).

Sem Assimetria Com assimetria
Média (dp) Média (dp) p
ACC_Dta 7,25 (2,33) 7,77 (2,10) 0,349
AC,C_Dta 18,04 (5,91) 18,57 (5,53) 0,486
AC Dta 25,59 (5,88) 26,33 (5,72) 0,604
LCC_Dta 12,99 (2,20) 13,15 (2,08) 0,973
LC,C_Dta 18,86 (3,55) 20,28 (2,88) 0,089
X1-Y_Dta 56,24 (6,35) 56,81 (6,98) 0,723

Tabela 8 - Analise estatistica da variavel assimetria dentaria a direita

Sem Assimetria Com assimetria
Média (dp) Média (dp) p
ACC_Esq 7,38 (1,90) 7,94 (2,39) 0,278
AC,C_Esq 17,29 (6,20) 18,07 (6,22) 0,441
AC_Esq 25,58 (9,15) 26,01 (6,16) 0,381
LCC_Esq 12,71 (2,43) 13,11 (2,26) 0,252
LC,C_Esq 18,72 (3,59) 20,42 (4,04) 0,081
X1-Y_Esq 53,73 (6,25) 55,49 (7,75) 0,345

Tabela 9 - Anadlise estatistica da variavel assimetria dentaria a esquerda

Quando analisados os resultados da estatistica inferencial, através do teste
T'Student Independente e do teste de Mann-Whitney, verificou-se que néo
existiram diferencas estatisticamente significativas nas variaveis dependentes

estudadas entre os individuos com e sem assimetria dentaria (p>0,05).
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8 DISCUSSAO

Na presente investigagéo, a presenca de deslocamento condilar verificou-se com
maior percentagem no sexo feminino, 71%, enquanto que no sexo masculino foi
apenas de 29%, o que vai ao encontro da literatura existente'®***. No entanto,
alguns estudos avaliaram nao apenas o deslocamento condilar, mas sim a
presenca de DTM'%#*% Esta maior frequéncia de deslocamento condilar no sexo
feminino pode ser explicada tendo em conta o estudo de Okuda®, que refere que
o aumento dos sintomas de disfungdo da ATM nas mulheres pode ser devido ao
estrogeno e a prolactina, que é modulada por ele, podendo exacerbar a
degradacéo da cartilagem e do osso articular, além de estimular uma série de

respostas imunes nessas articulagdes.

No presente estudo foi considerado DC acima de 1,8 mm nos planos XX ou YY’
tal como no estudo de Ponces®. Na nossa amostra verificou-se que 28% dos
pacientes apresentaram DC = 1,8 mm, ligeiramente inferior ao estudo de
Ponces®? em que verificou DC = 1,8 mm em 30,8% dos pacientes. No entanto
estes valores sdo superiores quando comparados com outros estudos, mas que
consideraram DC maiores ou iguais a 2 mm. Numa amostra de 107 pacientes em

|.79

fase de pré tratamento, Utt e col.””, encontraram 18,7% com DC maior ou igual a

2 mm nos planos XX ou ZZ. Karl®

avaliou 40 pacientes, antes de iniciarem
tratamento ortodéntico, e verificou, em 18% da amostra, alteragbes da posi¢ao
condilar em XX’ ou ZZ acima de 2 mm. No entanto, nessa mesma amostra, a
percentagem de casos em igual situagédo subiu para 40%, quando se recorria a

“desprogramacéo” muscular dos pacientes.

Quanto ao padréao esquelético vertical, 42% s&o hiperdivergentes, 35%
normodivergentes e 23% hipodivergentes. Estes dados estdo de acordo com os

88,89

achados de Leitdo que observou maior tendéncia na populacdo portuguesa

para um padréo esquelético vertical (hiperdivergente).

Quando analisamos a prevaléncia do padrao esquelético sagital, segundo o
angulo ANB, verificamos que a nossa amostra apresentou 53% Classe |, 40%
Classe Il e 7% Classe Ill. Contrariamente ao padrdao esquelético vertical, os

88,89

nossos resultados n&o vao ao encontro dos de Leitdo relativamente ao padrao
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esquelético sagital, que tal como ja relatado também observou a populacéo
portuguesa, mas verificou a maior prevaléncia de Classe Il esquelética.

Contrariamente na populagdo asiatica, Slavicek et col.

verificaram que a Classe
IIl esquelética foi a mais frequente, seguida da Classe | e Classe Il. Estes autores
encontraram valores de 40,74% para a Classe lll esquelética, 38,89% para a
Classe | esquelética e 20,37% para a Classe |l esquelética. Os valores mais
elevados relativamente a Classe Ill esquelética comparativamente a populacéo
europeia devem-se ao facto de ser uma caracteristica mais frequente na

populagao asiatica.

Leitz0%®° estimou frequéncias relativamente & Classe molar na ordem dos 79,1%
para a Classe | molar, 15,9% para a Classe Il € 5,1% para a Classe Ill. No nosso
estudo, as Classes molares foram avaliadas isoladamente em ambos os lados.
Os nossos resultados foram de 39% para a Classe | molar direita e 48% para a
Classe | molar esquerda, 28% Classe Il direita e 19% classe Il esquerda, 15%
Classe lll direita e 12% Classe lll esquerda, 19% Classe indeterminada direita e

21% Classe indeterminada esquerda.

Muitas sdo as duvidas sobre a etiologia da DTM e muitos sdo os estudos no
sentido de perceber quais os fatores que podem ser considerados de risco. No
entanto, sabe-se que quando a posi¢cdo condilar ndo esta proxima da relagéo
céntrica na posi¢cao de intercuspidagdo maxima, todos os componentes da ATM
podem sofrer alteragdes'®. Na presente investigagdo, quando observados os
resultados dos individuos com e sem alteragdo do MPI, relativamente as
caracteristicas morfolégicas do codndilo, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas, mostrando assim que nos casos estudados n&o
existe uma relagcéo entre a morfologia do céndilo e uma das caracteristicas de

DTM relativas a diferenca entre a posi¢do de RC e a MIC maiores do que 1,8mm.

Sao escassos os estudos realizados, tendo em conta a avaliagdo morfolégica do
condilo em pacientes com e sem deslocamento condilar. Por esse motivo néo é
possivel fazer uma comparacdo linear com a maioria dos estudos, mas sim
estabelecer uma relagédo entre as caracteristicas morfolégicas do condilo com o
padrdo esquelético e dentario. E de salientar também que o nosso estudo avaliou

as caracteristicas morfolégicas do coéndilo isoladamente a direita e a esquerda,
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sem ter usado qualquer tipo de indice de assimetria, contrariamente a outros

63,65,91,92

estudos , que avaliaram a assimetria do condilo pelo método de Habets®®.

Quando avaliamos as caracteristicas morfolégicas do condilo e relacionamos com
o0 padrdo esquelético vertical, verificamos que, quanto ao lado esquerdo, a
amostra ndo apresentou diferengas estatisticamente significativas nas diferentes
medi¢des analisadas no condilo esquerdo, para os pacientes hiperdivergente,
normodivergente e hipodivergente. Pelo contrario observamos valores
estatisticamente significativos nas medi¢gbes no céndilo direito, quanto a ACC e
LCC, ou seja, verificaram-se alteragdes apenas na cabeca do condilo a direita.
Em relacédo as medidas como AC, AC,C, LC,C e AR, valores relativos ao colo do
coOndilo e ramo da mandibula, ndo se encontraram valores estatisticamente
significativos. Estas caracteristicas que se verificaram alteradas nos pacientes
hiperdivergentes, normodivergentes e hipodivergentes, apresentaram-se de forma
assimétrica, ou seja, s6 o lado direito é que apresentou valores estatisticamente
significativos. Segundo a literatura*’ em pacientes hiperdivergentes os condilos
apresentam-se mais curtos (relativamente a altura) e mais estreitos (relativamente
a largura), quando comparados com os hipodivergentes e os normodivergentes. O
que vai ao encontro ao nosso estudo, mas de forma assimétrica, uma vez que sé
encontramos alteragfes estatisticas na cabeca do condilo do lado direito.

|.91

Celik et co avaliaram a assimetria vertical condilar, utilizando o método de

Habets et col.?%

em pacientes adultos e relacionaram com o padrédo de
crescimento vertical, utilizando a TCCB. O padrdo de crescimento foi avaliado
segundo o angulo composto pela base do cranio e plano mandibular (SN-MP).
Quando analisaram a altura do céndilo a direita e a esquerda, ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas, no entanto no grupo dos
hiperdivergentes tanto a direita como a esquerda apresentaram altura do céndilo
inferior a dos hipodivergentes, tal como no nosso estudo apresentou, mas apenas
no lado direito. Estes mesmos autores®’ verificaram também que os valores de
indice de assimetria foram significativamente mais altos nos hiperdivergentes.
Estes resultados vdo ao encontro com os do nosso estudo, no entanto de
salientar que Celik mediu o indice de assimetria e no presente estudo foi avaliado

o cbndilo direito em separado do condilo esquerdo.
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Quanto a diregdo do crescimento condilar, existe uma enorme diversidade
individual e, inclusivamente, encontramos variagbes no proprio individuo. Na
realidade, o crescimento condilar ndo pode ser caracterizado por uma linha reta,
uma vez que descreve uma série de segmentos de reta que sao responsaveis
pela composicdo de uma curva com direcdo anterior. Segundo Bjork®®, a
quantidade de crescimento condilar relaciona-se com a respetiva diregéo. Assim
sendo, o crescimento sera tanto mais intenso quanto mais vertical e inclinado
anteriormente for a sua direcdo. A quantidade de crescimento facial esta
significativamente correlacionada com a rotagdo mandibular e, de uma maneira
menos importante, com a rotacdo maxilar, o que veio ao encontro dos nossos
resultados, em que os hipodivergentes apresentaram uma altura média da cabeca
do céndilo (ACC) de 8,5 mm maior do que ACC dos hiperdivergentes de valor
médio de 6,7 mm e largura da cabega do céndilo (LCC) superior nos
hipodivergentes, com valor médio de 13,9 mm, 13,5 mm nos normodivergentes e

12,2 mm nos hiperdivergentes.

Quando observamos como varia o padrédo de crescimento vertical (FMA),
verificamos que a medida que nos aproximamos de valores mais altos de FMA
(hiperdivergentes), ha uma tendéncia a diminui¢cao da altura da cabega do céndilo

(ACC) a direita e da largura da cabeca do céndilo (LCC) a direita.

Segundo Enlow*?, os individuos com cranios do tipo dolicocéfalo, que por norma
corresponde ao hiperdivergente, apresentam a base do crénio mais comprida e
mais horizontal, ou seja, com menor flexdo. Estes fatores implicam varias
consequéncias basicas no padrao facial. A primeira traduz-se na posicdo mais
protrusiva do complexo nasomaxilar relativamente a mandibula, devido a
localizagdo mais a frente do segmento anterior da base do crénio bem como ao
seu maior comprimento. A segunda consequéncia deriva da rotagao para baixo e
para tras da mandibula, em virtude do complexo nasomaxilar estar mais caudal
relativamente ao condilo mandibular. Por ultimo, o plano oclusal inclina-se para
baixo e para a frente. Estes fatores conduzem a uma retromandibulia e a uma
posicdo dos molares em distoclusédo, resultando num perfil retrogénico. No
entanto, convém referir que poderdo ocorrer mecanismos de crescimento

compensatorios reduzindo a manifestacao dessa retromandibulia.
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A mandibula, ao desenvolver-se para baixo e para tras, como referido
anteriormente, promove um crescimento no sentido vertical. Este crescimento
vertical pode levar a um excessivo desenvolvimento do 1/3 inferior da face, a
alturas faciais anteriores aumentadas, consequentemente podem ocorrer mordida
aberta anterior, sendo o angulo do plano mandibular aumentado e o ramo da
mandibula e o condilo reduzidos em relagédo a base da mandibula. Todas as
caracteristicas descritas anteriormente sao tipicas do padrao esquelético
hiperdivergente®® bem como de retrognatia maxilar e mandibular®®. As
caracteristicas descritas quanto aos hiperdivergentes, corroboram com o nosso
estudo em que se verificou haver uma tendéncia dos hiperdivergentes
apresentarem a cabeca do coéndilo mais estreita e mais curta, mas de uma forma

assimeétrica.

Quando avaliamos as caracteristicas morfoldgicas do céndilo e comparamos com
a Classe esquelética verificamos que ocorreram diferengas estatisticamente
significativas entre os valores médios da altura do condilo (AC) a direita e altura
do colo do condilo (AC,C) também a direita, entre a Classe Il e Classe lll, sendo a

Classe Il a que apresentou os valores mais baixos.

As alteracdes verticais da denticdo e do plano oclusal durante o crescimento
afetam o crescimento craniofacial e o desenvolvimento de ma ocluséo

esquelética®®*®.

Quando o crescimento facial se da no sentido vertical, o plano
oclusal mantém uma inclinagdo mais acentuada durante o crescimento e
desenvolvimento, o que leva a mandibula a uma posigdo mais retrusiva
desenvolvendo-se uma oclusdo de Classe Il. Pelo contrario, quando existe um
crescimento excessivo na altura alvéolo-dentaria maxilar posterior, levando a um
plano oclusal mais plano, existe, normalmente uma adaptacdo mandibular

1. Os nossos resultados vao ao

desenvolvendo-se uma ma oclusao Classe Il
encontro do que a literatura nos diz no sentido do crescimento vertical levar a uma
tendéncia a Classe Il esquelética, e por sua vez este padrédo esquelético estar
associado a alturas do ramo da mandibula e do condilo diminuidas. Para além
disso, verificamos também a existéncia de uma correlagdo entre as caracteristicas
morfoloégicas do cbéndilo com o padrdo esquelético sagital. Verificou-se que, a

medida que nos aproximamos de valores mais altos de ANB, caracteristicas
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relativas a altura como AC e AC,C a direita diminuem. Ou seja, na presencga de

Classe Il esquelética, observamos uma tendéncia na diminuicdo de AC e AC,C.

O aparecimento da assimetria na face e na denticdo € um fendmeno que ocorre
naturalmente. Simetria pode ser definida como a igualdade ou a correspondéncia
sob a forma de pecas distribuidas em torno de um centro ou de um eixo, nas duas

extremidades ou polos, ou nos dois lados opostos do corpo®.

Estudos anteriores demonstraram que as mas oclusdes podem ter um efeito
notavel sobre a morfologia do condilo®™®°. A avaliagdo da simetria & importante
em qualquer avaliacéo estética da regido craniofacial, bem como na avaliagdo de
mas oclusdes. No nosso estudo, foram avaliadas as assimetrias dentarias, ou
seja Classe molar diferente do lado direito com o lado esquerdo e comparado com
a morfologia do cbéndilo, em que n&o se verificaram diferencas estatisticamente
significativas.

|.63 |.96

avaliaram a assimetria do c6ndilo e do ramo da
66,74

Sezgin et col.”” e Taki et co

mandibula segundo o método de Habets e compararam com as Classes
molares. Verificaram que a Classe Il, nomeadamente a Classe Il divisdo 1, tem
um efeito significativo sobre a assimetria condilar quando comparado com as
restantes Classes, ou seja, € uma ma oclusdo que pode atuar como um fator de
predisposicdo para que ocorram assimetrias a nivel condilar, se deixados sem
tratamento.

A maioria dos estudos®3¢°°1:92

, que avalia a morfologia do cdndilo e relaciona com
as Classes molares, usa o método de Habets®®, em que avalia a assimetria
através de um indice de assimetria. Este método tem sido utilizado para o
diagnostico de DTM e para determinar as assimetrias no coéndilo em mas
oclusdes de Classe Il e Classe Ill. No entanto, no nosso estudo foi avaliado o
condilo esquerdo independente do condilo direito, ndo tendo sido efetuado o

indice de assimetria descrito por Habets®®.

Embora no presente estudo ndo tenhamos encontrado relacdo entre a Classe
molar e as alteragbes morfolégicas do condilo, verificamos que a nossa amostra
apresentou maior predominéancia de Classes Il molar a direita. Tendo em conta os
estudos que nos revelam que a assimetria condilar esta associada sobretudo a

Classe ll, podera ser esta uma das razdes para que no padrao esquelético sagital,
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as alteragdes morfologicas do condilo se tenham apresentado apenas a direita,

bem como no padrao esquelético vertical.

A relagéo entre oclusdo assimétrica e a posicdo mandibular ainda continua a ser
uma area de grande estudo, no entanto, sabe-se que, até um certo nivel de
assimetria mandibular, a oclusdo é capaz de resistir as forgas esqueléticas de
desenvolvimento de uma assimetria mandibular, oferecendo uma relagao dentaria
estavel. Nestes casos, a assimetria esquelética € mascarada pela compensacéo
dentaria®. No entanto, quando as diferencas entre o crescimento potencial dos
lados esquerdo e direito sdo grandes o suficiente para ultrapassar a resisténcia

oclusal, a assimetria mandibular induz uma assimetria oclusal®®

. A presenca de
mordida cruzada e a relagdo desta com a assimetria mandibular é fortemente
estudada e em que esta associada o desvio da mandibula para o lado da
patologia e consequentemente ocorrem desvios a nivel condilar®®. A mordida
cruzada pode também causar o desenvolvimento de uma assimetria esquelética,
possivelmente por favorecer padrées unilaterais funcionais®. Contudo, no nosso
estudo, ndo foram analisados pardmetros como a mordida cruzada, o que poderia

ser algo a ter em conta em estudos futuros.

O deslocamento do céndilo na fossa glenoide, em resultado de problemas
oclusais, pode induzir a um crescimento diferencial dos condilos®, levando a um
crescimento assimétrico dos céndilos que pode ser causado por uma atividade
muscular mastigatéria assimétrica. Em estudos eletromiograficos, uma atividade
acrescida foi reportada nos musculos temporal anterior e posterior no lado de
mastigacao e para o lado em que a mandibula apresentava desvio. Este aumento
de atividade muscular pode resultar numa sobrecarga das estruturas articulares e

causar deformacao condilar®.

Muito ainda ha a investigar sobre as causas das alteragdes da morfologia do
coéndilo e as consequéncias que destas podem surgir. Seria interessante no futuro
efetuar estudos aprofundados nesta area, de forma a perceber quais as causas
presentes nos nossos pacientes que podem levar ao desenvolvimento de
patologias e de que forma devem ser consideradas importantes no diagndstico e

na abordagem terapéutica.

Embora no nosso estudo os resultados ndo tenham sido estatisticamente

significativos, quando comparamos as caracteristicas morfolégicas do céndilo
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com o deslocamento condilar, foram no entanto registados 28% de individuos
com deslocamento condilar. Assim, seria interessante no futuro, estudar as
caracteristicas morfolégicas, mas num grupo de individuos em que fosse avaliada
a DTM segundo por exemplo, a avaliagdo de Helkimo®, uma vez que o
deslocamento condilar apresentou ser independente da altura ou largura do

condilo.

Também teria todo o interesse aumentar a amostra com individuos com
deslocamento condilar, para verificar até que ponto seria significativo as

alteracbes condilares acima de 1,8mm.

Quanto ao meio de diagnostico utilizado para a determinacédo das caracteristicas
da morfologia do céndilo, a radiografia panoramica apresenta vantagens, devido a

ser um meio acessivel na pratica clinica, apresentar baixa radiagao®°®"°

, Ser mais
econdmico e demonstrar que apesar de alguma distorcéo inerente, ser um exame
fidvel para a medicdo da forma do cbéndilo e a comparagcdo de ambos os

Iad0368,70,75,77

As medicbes verticais sdo as mais fiaveis quando sao utilizadas as radiografias
panoramicas®®’#"®"8 No nosso estudo, foram sobretudo medidas verticais que
apresentaram significado estatistico AC, ACC e AC,C. A unica medida horizontal
que apresentou significado estatistico foi a LCC. Tendo em conta o referido na
literatura, sendo as medidas verticais as que sofrem menos distor¢gdo, os nossos
resultados, quanto ao estudo da morfologia do céndilo tornam-se neste sentido
mais fiaveis.

No entanto, é de salientar que, apesar de todas as vantagens que a radiografia
panoramica apresenta, seria pertinente realizar este mesmo estudo, mas tendo
como base de diagndéstico a TCCB, de forma a se poder utilizar as caracteristicas
morfolégicas do condilo com técnicas de imagem padréo® por ser uma imagem

3D, dando assim, uma maior fiabilidade e precisao aos resultados.
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9 CONCLUSAO

Segundo a metodologia descrita e mediante os resultados obtidos neste estudo
sobre as caracteristicas morfoldégicas do condilo, podemos tirar as seguintes

conclusoes:

1 Os deslocamentos condilares nao estdo relacionados com as caracteristicas

morfologicas do céndilo.

2 As caracteristicas morfoldégicas do condilo estao relacionadas com o padrao

esquelético vertical.

Os pacientes hipodivergentes apresentam a cabeca do condilo mais larga e

mais alta de forma assimétrica.

3 As caracteristicas morfologicas do condilo estéo relacionadas com o padrao

esquelético sagital

Pacientes com Classe |l esquelética apresentam uma altura do céndilo e da

cabeca do colo do céndilo diminuido de forma assimétrica.

4 As assimetrias dentarias ndo estio relacionadas com as caracteristicas

morfoldgicas do céndilo.
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Técnica de registo da RC de R. Roth'®

O registo da RC, segundo a técnica de R. Roth, pode ser executado ndo s6 em
pacientes assintomaticos mas também em pacientes com alteragdes disfuncionais
da ATM. Parece representar a melhor técnica de registo da RC na altura em que
se efetua o registo. Se o paciente estiver com sintomas disfuncionais ou se néo
se encontrar desprogramado o registo da RC é tomado com resisténcia anterior,
desencadeando uma atividade muscular levando a um ajustamento dos céndilos,
diferente da RC.

, , . : . ®
O registo efetua-se com uma cera denominada Delar Bite Registration Wax € €

feito em duas sec¢des, uma anterior e outra posterior.

Para confecionar a por¢ao anterior dobra-se a cera amolecida em 4 camadas. A
dimensao antero-posterior da cera é determinada pela sobremordida horizontal e
a largura devera abranger os dentes anteriores superiores e inferiores. A cera
deve englobar até caninos ou primeiros pré-molares superiores, consoante a

sobremordida horizontal apresentada pelo caso.

Ja a seccao posterior é formada por duas espessuras de cera e deve abranger a
arcada de lado a lado, incluindo os primeiros molares superiores e segundos pré-
molares ou segundos molares deciduos. Deve entdo ser cortada 2 mm
bucalmente as cuspides vestibulares, de modo que a cera n&o seja deslocada por
interferéncia das bochechas. A secgao anterior a nivel canino ou pré-molar deve
estar cortada rasante as pontas das cuspides vestibulares, pelo mesmo motivo.
Pode prolongar-se, convergindo anteriormente ao nivel dos incisivos, permitindo

assim segurar a cera nessa zona.
Procedimentos:

- 0 paciente deve estar reclinado com as costas da cadeira a formar um angulo de

45° com o solo;

- as seccbes de cera anterior e posterior sdo amolecidas num banho de agua
aquecida a 58°C. Comeca-se por colocar a secg¢ao anterior de cera contra os

dentes anteriores maxilares. A mandibula é entdo guiada para a RC pelo clinico.

65



ANEXO |

Este assegura que os coéndilos se coloquem numa posi¢cao superior, suportando
bilateralmente os angulos da mandibula, com os dedos indicador e médio e
aplicando uma leve pressdo no queixo em direcao inferior com o polegar, de
forma a prevenir a protrusdo. Pede-se, entdo, ao paciente para relaxar e ir
fechando a boca lentamente. O paciente é instruido a parar, quando se atingir 2
mm de distancia entre as pontas cuspideas dos primeiros dentes a entrarem em
contacto. No caso de uma mordida aberta pode ser necessario confecionar um
registo de cera anterior com 6 a 8 folhas de espessura para conseguir a
estabilizagdo desta seccéo entre as arcadas mantendo, igualmente, o espaco de
2 mm interoclusal a nivel posterior; ou uma cera unica devido a mordida aberta,

para maior estabilidade.

- a seccgdo de cera é arrefecida na boca com a seringa de ar e, s6 entdo, é

retirada e colocada em agua com gelo de forma a endurecer;

- amolece-se depois a cera posterior e coloca-se contra os dentes superiores,
sendo aquela suportada a nivel bucal pelos dedos do operador. Com a outra méo
coloca-se a porgcédo anterior, ja devidamente endurecida, que depois vai ser

mantida no lugar com a m&o que segura a cera posterior;

- com a méo que ficou livre vai guiar-se a mandibula para a RC, de acordo com o
procedimento ja descrito. Os dentes anteriores mandibulares devem encaixar-se
nas edentagdes previamente marcadas, na cera anterior enrijecida. Depois de
adequadamente ajustados, pede-se ao paciente para apertar, segurando as ceras
firmemente nessa posi¢do. Isto permitird o ajustamento dos céndilos efetuado
pelos musculos responsaveis pelo movimento de encerramento, que vao atuar a
nivel posterior mandibular, com apoio na cera que se encontra interposta a nivel
anterior. A secgao posterior de cera so6 é retirada da boca depois de devidamente
arrefecida, com o jacto de ar, para evitar distorgées. E entdo colocada em agua
com gelo; por fim, com um bisturi, removem-se todas as edentagcbes da cera,
incluindo espacos interproximais, tecidos moles e superficies oclusais, deixando

unicamente as pontas cuspideas e os bordos incisivos dos dentes anteriores.
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