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Seja qual for o rumo que tomemos,

ha sempre alguém que nos dira

que estamos errados.

Sempre surgem dificuldades

que nos tentam fazer crer

que 0s nossos criticos tinham razao.
Tragar um rumo de actuagdo e segui-lo
até ao fim, requer coragem.

Ralph Waldo Emerson (1803-1882)
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Resumo

O objectivo principal deste trabalho ¢ efectuar um estudo do posicionamento do condilo
articular, do bidtipo facial e da oclusdo dentdria numa populacdo ortodontica,
relacionando-os entre si.

A importancia da oclusdo como factor etioldgico em sinais e sintomas da disfungdo
temporomandibular tem sido fonte de controvérsia. Poucos estudos tém examinado a
posi¢do condilar imposta pela oclusdo dentdria e ndo foram encontrados estudos
portugueses que relacionassem esta posicao com o padrdo cefalométrico.

Foram utilizadas telerradiografias de perfil € modelos montados em articulador semi-
ajustavel com registo da posi¢ao condilar, de individuos de Classe I, Classe II (divisdo 1
e 2) e Classe III de Angle

A amostra consiste em 127 individuos de ambos os sexos com idades compreendidas
entre os 12 e os 40 anos de idade, seleccionados aleatoriamente a partir de uma
populagdo de pacientes que se propuseram a tratamento ortodontico.

As variaveis sexo e idade foram também estudadas no sentido de verificar a sua relagao
com o posicionamento do condilo articular.

Concluiu-se nao haver diferengas estatisticamente significativas entre os parametros
estudados e o posicionamento condilar.

Pelo que parece ficar comprovada a teoria da capacidade adaptativa de cada individuo,
pelo que muito provavelmente a ndo adaptacdo depende em grande parte de factores
psicossomaticos bem como do estado geral do individuo e ndo apenas de factores locais
como a musculatura facial e/ou infra-estrutura ossea.
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Abstract

The aim of this work is the study of the articular condyle positioning, of the facial
biotype and of the dental occlusion in an orthodontic population, and the way they are
related.

The importance of the occlusion as an etiological factor in signs and symptoms of the
temporomandibular join dysfunction has been a source of controversy. Few studies have
examined the condylar position imposed by the dental occlusion and portuguese studies
that relate this position to the cephalometric pattern were not found.

Profile telerradiographics and dental casts mounted in a semi-adjustable articulator with
registry of the condilar position in patients with Classe I, Class II (division 1 and 2) and
Class III of Angle, were used.

The sample consists of 127 individuals of both sexes, aged between 12 and the 40,
randomly selected from a population of patients that proposed themselves to orthodontic
treatment.

The variables sex and age were also studied to verify their relationship with the
positioning of the articulate condyle.

It was concluded that there were no significant statistic differences between the studied
parameters and the condylar positioning.

Therefore, it seems to be proved the theory of each individual's adjustable capacity and
still that the non adaptation depends in a large extent on psychosomatic factors as well
as on the individual's general state and not only on local factors as the facial
musculature and/or bone infrastructure.
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Introducao

Este novo milénio representa uma grande esperanca nas artes € nas ciéncias. H4 um
grande optimismo relativamente ao continuo progresso na batalha contra as doencas.
Estamos no limiar da cura do cancro e também nas doengas hereditarias através da
engenharia genética. Na medicina dentédria, no entanto, um dos grandes problemas
foram os multiplos erros de diagndstico e os tratamentos incorrectamente aplicados, no

passado, para a disfun¢io temporomandibular '.

Durante muitos anos, o significado etimologico da palavra Ortodontia (dente recto),
regeu os objectivos dos ortodontistas cujo trabalho se limitava a conseguir um bom
alinhamento dentario. Considerava-se, entdo, que perante uma forma normalizada, a
fungdo se adaptaria e portanto também passaria a ser correcta. No entanto, tratamentos
com Optimos resultados na perspectiva das 6 chaves da oclusdo de Andrews °, nio
tinham estabilidade, apareciam abrasodes cuspideas, mobilidade dentéaria e problemas na
articulagdo temporomandibular. Concluiu-se, entdo, que apenas com o alinhamento

dentario de acordo com os padrdes cefalométricos e estéticos ndo se produzia uma

correcta fungdo do complexo estomatognatico.

Com o desenvolvimento dos tratamentos ortodonticos foi-se compreendendo a
necessidade de aplicar conceitos gnatologicos ao diagnostico e a planificagdo do
tratamento. Surge assim o conceito de ortodontia como reabilitadora da oclusdo dentéria
com dentes correctamente alinhados, com saude periodontal e harmonia

temporomandibular. *
Com uma concepgao gnatoldgica do caso ortoddntico, o diagnostico da anomalia deve

considerar a posi¢ao das bases esqueléticas em correcta relagdo céntrica, tendo em conta

a influéncia que sobre esta posi¢cdo exercem os musculos e ligamentos circundantes.
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A relagao céntrica (RC) pode definir-se como a posi¢ao mandibular na qual o complexo
condilo-disco, correctamente relacionado se situa na por¢do mais superior € anterior da
cavidade glenoide, contra o tubérculo articular, independentemente da posi¢do dos
dentes ou da dimensao vertical. Esta defini¢ao ¢ feita de um ponto de vista anatomico,

.. , . . s 17 s 7 4.5
mas o mais importante € o conceito de harmonia fisiologica que dele advém. ™

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

populagdo portuguesa. *”

A articulacdo temporomandibular (ATM) tem sido um campo de estudo muito
controverso, apesar da evolucao historica das pesquisas realizadas, que demonstram um
maior conhecimento sobre a estrutura, fisiologia e anatomia desta regido. A ATM ¢ uma
articulagdo que permite inimeros movimentos: abertura, fecho, protrusdo, retrusdo
(movimento limitado por questdes anatémicas) e lateralidades da mandibula, sendo

considerada a mais completa das articulacdes. ®

Lysle Johnston, defende, ironizando, que “ Gnatologia ¢ a ciéncia de como os
articuladores mastigam” baseando-se no facto de que se trata de uma simulagdo
arbitraria de um fendmeno biologico, uma vez que as reconstrucdes mecanicas da ATM

~ . y 1. . , . . , . 9
ndo consideram as multiplas variantes anatomicas e fisiolégicas da ATM humana .
Disfun¢do temporomandibular ¢ um termo colectivo que engloba um numero de
problemas clinicos que envolvem o sistema estomatognatico com énfase na musculatura

mastigatoria e na articulagio temporomandibular (ATM) .

Embora o conceito de disfuncdo temporomandibular (DTM) ndo seja novo, o

conhecimento destes problemas, tem crescido significativamente, tanto pelo publico em
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geral como por parte dos profissionais de saude. Estudos epidemiologicos t€ém indicado

que de alguma forma a DTM afecta pelo menos 20% da populagio. ™

Os planos de tratamento em ortodontia, ainda que, ndo se baseiem apenas em
consideragdes biomecanicas também requerem conhecimentos do tipo muscular de cada
paciente. Os musculos do maxilar e da mandibula sdo de grande importdncia na

etiologia e no tratamento das maloclusdes e deformagdes mandibulares.

A func¢do dos musculos mastigatorios esta inteiramente relacionada com o padrao de

crescimento vertical (biotipo facial). !

Estudos epidemiologicos '* concluem que certos tipos de maloclusdes tém sido mais
fortemente relacionados com o desenvolvimento de disfun¢do temporomandibular, o
que ¢ particularmente verdade no que se refere as Classes Il de Angle, incluindo overjet
aumentado, as Classes III ¢ as Mordidas Abertas e Mordidas Cruzadas. Esta associacao
pode ser explicada em parte quer por uma oclusdo menos estavel que estd presente
nestas maloclusdes quer quando existe uma musculatura menos resistente associada as
maloclusdes, também caracterizada por um angulo do plano mandibular excessivo ou

. . . 12
ainda refere-se a associagdo entre Classes Il e postura da cabega.

A morfologia craniofacial humana apresenta uma grande variacdo nas dimensoes

verticais (Braquifacial, Mesofacial e Dolicofacial).

Um excessivo desenvolvimento vertical do 1/3 inferior da face (dolicofacial) ¢
frequentemente associado com mordida aberta anterior, excesso maxilar vertical, espago
inter-labial aumentado e sorriso gengival. Enquanto que as caracteristicas opostas

podem ser observadas em faces com o 1/3 inferior diminuido (braquifacial) B,

A fungdo mastigatéria tem sido extensivamente investigada em individuos com
diferentes biotipos faciais, com base na relacdo forma / fungdo, sendo um dos
parametros cefalométricos mais especificos das faces longas, um angulo do plano
madibular excessivo. Por sua vez, diferentes bidtipos tém sido estatisticamente

. . ;. ~ , 1
associados com diferentes niveis de func¢io dos musculos elevadores .
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Os tratamentos da oclusao levaram a escolha da relagdo céntrica (RC) como posi¢ao de

referéncia devido a sua reprodutibilidade, o que favorece maior precisdo do diagnostico.

As interferéncias oclusais e os consequentes deslocamentos condilares entre as posigdes
mandibulares de RC e a maxima intercuspida¢do habitual (MIC) tém sido revelados

o : . : 14,15
como parte dos factores etiologicos das disfungdes temporomandibulares ™.

Até a década de 70 do século XX, a maloclusdo foi considerada o principal factor

etiologico das disfuncdes temporomandibulares (DTM) '*'®

sem, entretanto, identificar-
se o papel exacto da oclusdo sobre as mesmas. Somente a partir dos ultimos vinte anos a
correlacdo entre elas foi amplamente estudada e assim, outros factores, tais como stress,
hiperactividade muscular, habitos parafuncionais e caracteristicas de personalidade
passaram a ser alvo de investigagdo. A correlagdo entre maloclusao e DTM tornou-se
entdo, motivo de discussdo. Colaboraram ainda para esse debate a auséncia de
padronizagao na metodologia das pesquisas e a deficiéncia dos critérios de diagndstico

. ~ . ~ 1 12,1
na especificacdo da disfung¢do ou disturbio estudado "~ %,

Na tentativa de preencher lacunas sobre o assunto, diversos estudos avaliaram o
possivel papel de determinadas caracteristicas morfologicas da oclusdo no
desenvolvimento dos distarbios em questdo. Em geral, estas avaliagdes encontraram

~ 7 ~ 12,16,19,28
pequena correlagdo, ou até mesmo correlagcdo nula = > ",

29,32
Por outro lado, para alguns autores ~

, mais importante do que as caracteristicas
morfologicas seriam as funcionais e criticam, por isso, a pouca importancia dada a estas
caracteristicas como factor etioldogico de determinados tipos de DTM. Para estes
autores, as interferéncias oclusais e consequentes deslocamentos condilares entre as

posi¢des mandibulares de RC e MIC deveriam constituir o principal alvo de avaliacdo.

Distarbios temporomandibulares, como degeneragdes intra-articulares ou problemas de
ordem sistémica, ficam a margem desse debate por apresentarem causas especificas. Os
referidos deslocamentos apresentam-se na populacdo em geral, tanto em individuos

3336 A -
~° tém sido

sintomadticos, como assintomadticos. Por essa relevancia, muitas pesquisas
direccionadas a fim de melhor esclarecer o papel dos deslocamentos condilares dentro

do contexto da oclusdo, (tanto morfoldgica como funcional), como factor de risco no
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desenvolvimento de disturbios temporomandibulares. As diferengas entre as duas
posicdes (RC e MIC) podem ser observadas nos trés planos do espago, tanto a nivel
condilar, por meio do instrumento MPI (indicador da posicdo mandibular) como a nivel

dentario, por meio do exame das relagdes interdentarias.
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A. Anatomia e Fisiologia da Articulagao Temporo-Mandibular:
Cavidade Glenoide

. Raiz Transversa do Zigomatico
Ligamento Bilaminar -
Fasciculo Superior

Fasciculo Inferior Musculo Pterigoideu Externo

Fasciculos Superior inser¢éo condilar,
Fasciculo Superior inser¢do discal
Fasciculo Inferior

Cabeca do Condilo Mandibular

Imagem 1 - Articulagdo Temporo-mandibular

O sistema estomatognatico ¢ constituido por dentes, ossos, labios, bochechas, lingua,
musculos, vasos e sistema nervoso 37,

A articulacao temporomandibular (ATM) ¢ um articulacdo da mandibula com o cranio,
especificamente com o osso temporal. A simetria ditada pela ATM tem que ser
constante. Em estreita relagdo com as articulagdes da coluna cervical e cintura
escapular, a ATM transforma-se num perceptivel péndulo, consequentemente a sua
disfungdo provocara disturbios posturais directos na coluna cervical e na cintura
escapular, promovendo assim alteragdes posturais que podem comprometer a coluna
lombar e os membros inferiores (ndo existem exactas confirmagdes cientificas mas
muitos estudos cientificos na area da saide demonstraram que alguns pacientes com tais
alteragdes posturais possuiam disfun¢io temporomandibular) >’

A articulagdo temporomandibular apresenta no nosso organismo caracteristicas
diferenciais, ja que esta recoberta por tecido fibroso avascular, sdo duas ATM.s ligadas
entre si pelo osso mandibular, articulam entre si os dois arcos dentais, € possuem um
disco articular a dividir cada uma das ATM em duas partes (condilo-disco ¢ fossa

r

glenoide-disco). Esta articulacdo ¢ classificada como sinovial, biaxial, complexa e

bicondilea ' ¥’

As partes duras sdo as superficies articulares, na mandibula o condilo mandibular, no

r . . 4
osso temporal o tubérculo articular e a fossa mandibular * >’
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As partes moles sdo a cartilagem articular, o disco articular, a membrana sinovial, os
ligamentos e a capsula articular’” ** ' *,

O disco articular apresenta duas superficies, uma antero-superior cdncavo-convexa
(temporal) e outra postero-inferior céncava (mandibula)’® *’. Relaciona-se na regido
antero-medial com o musculo pterigoideu lateral, na regido posterior com o joelho
vascular, nas regides medial e lateral apresenta fixagdes a cépsula e aos polos do
condilo. O disco tem a fun¢do de melhorar a coadaptag@o entre o processo condilar e a
fossa mandibular e ainda absorver o impacto.

Os ligamentos principais da ATM sdo o lateral, o medial e o mandibulo-discal (feixe
profundo da céapsula). Os ligamentos acessoérios sdo o esfeno-mandibular, o estilo-
mandibular e a rafe pterigo-mandibular '* .

A cépsula articular ¢ uma estrutura fibrosa que envolve toda a articulagdo e que se
classifica morfologicamente como tecido conjuntivo fibroso *”.

A irrigagdo da ATM ¢ levada a cabo por ramos da artéria cardtida externa: artéria
temporal superficial, artéria maxilar, artéria auricular posterior, artéria facial e artéria
faringea ascendente *’.

A enervagdo da ATM ¢ feita por ramos do nervo madibular (3° nervo craniano): ramos
parotideos e ramos para o meato acustico externo; e ainda por ramos do nervo

o . ~ 137
massetérico para a propriocepcao .

Relagoes da ATM:

Lateral — pele, nervo facial, artéria transversa da face;
Medial — estruturas da fossa infratemporal;

Posterior — estruturas da parotida e ouvido externo;
Anterior — musculos pterigoideu lateral e masseter;

Superior — fossa média do cranio.

A mandibula apresenta trés posi¢des posturais:
Relacdo Céntrica;
Maxima intercuspidagdo habitual,

Repouso ou postural.
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Movimentos da ATM:

Rotagdo — movimento levado a cabo pela articulagdo mandibulo-discal;

Translagdo — movimento levado a cabo pela articulagdo temporo-discal,
Transrotagdo - movimento levado a cabo por ambas as articulacoes;

Movimento de trabalho (Bennett);

Movimento de néo trabalho (Balanceio) *’.

O Diagrama de Posselt representa os movimentos limites ou bordejantes da ATM'~7,
quando marcados a nivel dos incisivos. O aspecto deste diagrama ¢ totalmente diferente
das marcagdoes de movimentos mandibulares ao nivel das articulagdes
temporomandibulares. O diagrama de Posselt representa a projec¢ao lateral do envelope

de movimentos mandibulares.

Correlacao entre os movimentos da mandibula e da ATM
Abertura e fecho — rotagao e translacao;

Protrusao e retrusao — translagao;

Lateralidade — trabalho e nao trabalho;

Mistura de todos estes movimentos ~'.

Os musculos mastigadores podem produzir forgas entre 100 e 500 Kg/cm, cujo impacto
se distribui sobre os dentes e sobre a articulagdo temporo-mandibular ',

As pecas dentérias sdo o limite ou ponto de aplicacdo das forcas musculares. Este limite
oclusal ndo deve funcionar mecanicamente, mas contrariamente ao que sustentam as
escolas oclusionistas, este sistema de regulagdo das forgas musculares ¢ controlado
neurologicamente, através dos proprioceptores existentes no periodonto, nos tenddes e
nos musculos .

Quando o equilibrio destas estruturas se altera, aparecem facetas e fissuras nas
superficies dentarias, prova do desequilibrio neuromuscular existente .

O equilibrio hidrico ¢, em parte, o segredo da resisténcia desta articulagdo as pressoes.
Isto porque a mesma ¢ constituida por trés componentes que, através das leis da
hidraulica absorvem as forcas a ela transmitidas. O primeiro componente € a existéncia
de dois compartimentos, glenoide e condileo estanques, hidraulicamente separados e

que se encontram banhados pelo liquido sinovial que ¢ composto por ultrafiltrado

plasmatico e por acido hialurénico que assegura a sua correcta lubrificagdo. O segundo
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componente consiste nas macromoléculas higroscopicas que se encontram em
suspensdo no liquido sinovial e que permitem a saida de dgua por elas absorvida ao
serem submetidas a pressdo. Com a libertagdo de agua, produz-se a absor¢do da energia
transmitida. O terceiro componente ¢ o tecido que recobre as superficies articulares o
qual também permite a saida de liquido da substancia intersticial sendo este de imediato
reavido pelas estruturas que o rodeiam .*” *°.

Por todos estes motivos ¢ imprescindivel a existéncia de um correcto equilibrio hidrico
para um bom funcionamento e conservacao da articulacao temporo-mandibular 39,

O liquido sinovial necessita de um correcto funcionamento do disco articular, ja que o
seu deslocamento abre o ligamento bilaminar posterior, permitindo que a zona
retrodiscal se encha com liquido intersticial. Ao produzir-se o deslocamento posterior da
cabeca do condilo (durante o fecho mandibular), o ligamento retrodiscal funcionara
como uma bomba propulsora, fazendo com que o liquido passe como ultrafiltrado
plasmatico compartimentos intra-artriculares. O liquido sinovial na préxima abertura,
sera deslocado para a parte anterior da articulagdo para ser eliminado através do polo
anterior da mandibula *°.

Este fluxo hidrico constante lava as superficies articulares, permite a rehidratagdo e uma
dilui¢do das substancias indesejaveis para posterior eliminagio "’

Quando o equilibrio hidrico se altera, ocorre a acumulagdo de residuos com alteracdo da

O . . . . 1 4
mobilidade do disco articular e por fim um processo degenerativo do disco' *” * %,

B. Etiologia das Disfuncoes Temporomandibulares:

Diversos conceitos foram estudados na tentativa de estabelecer os factores etioldgicos
associados a DTM. Observa-se na literatura odontologica em geral o uso do termo DTM
para variadas condi¢des especificas da articulagdo temporomandibular (ATM) e de
estruturas adjacentes, que abrangem mais os sinais e sintomas clinicos do que os

aspectos etiologicos relacionados.
Para melhor compreensdo da influéncia das interferéncias oclusais nas DTM, Greene e

Laskin *' realizaram ajuste oclusal placebo em 25 pacientes e obtiveram resultados com

melhoria dos sintomas em 64% dos individuos. Com isso tais resultados foram
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considerados pelos autores como evidéncia cientifica para a ndo correlagao da oclusao
como factor etioldgico da dor.

S : 42,44
Em estudos radiograficos, Weinberg ™~

avaliou a diferenca da oclusdo em relacdo
céntrica (RC) e de oclusdo céntrica e constatou em pacientes com DTM evidéncias de
deslocamentos do condilo em relacdo ao centro da fossa glenoide. O autor classificou
como relagdo céntrica funcional a condicdo clinica na qual ndo eram observados desvios
oclusais entre as duas posicdes (RC e MIC), e a posicdo condilar era concéntrica na
por¢ao superior em relacdo a fossa glenoide (oclusdo em relagdao céntrica). Se um dos
condilos, ou ambos, estivesse retruido ou protruido em relagdo a parte central da fossa, a
relacdo céntrica seria considerada disfuncional (oclusdo céntrica, ou seja, existem
contactos dentarios ocorridos entre RC ¢ MIC) *’. Porém o autor destacou que as
mudangas observadas entre as duas posicoes oclusais a nivel dentdrio ndo estdo
correlacionadas a mudancas observadas a nivel condilar, independentemente da

o . 43 44
presenca ou ndo de contacto prematuro observado clinicamente )

Posteriormente, num estudo com 138 pacientes sintomdticos de DTM, Weinberg e

Lager 45

observaram o envolvimento do stress como factor etioldogico em 26% dos
pacientes, 24% com mudangas oclusais e 54% do total de individuos examinados

. . , -\ 45
estavam conscientes do bruxismo (apertamento dentério) ™.

As associagdes entre diferentes tipos de interferéncias oclusais e de anomalias de
oclusdo foram estudadas por Egermark ez al. ** em criangas de 7, 11 e 15 anos de idade.
Nos casos de mordida cruzada e mordida aberta anterior houve correlagao positiva com
desvio lateral e interferéncias no lado de balanceio. Em continuidade a esta pesquisa,
estes mesmos autores em 1983, tiveram como objectivo principal analisar a influéncia
de alguns factores oclusais sobre a disfun¢do temporomandibular e os seus estudos
confirmaram a etiologia multifactorial dessa disfun¢@o. Os desgastes dentarios foram os
maiores indicadores de actividade parafuncional; entretanto ndo houve associagdo
directa dos desgastes com o bruxismo. O estalido na ATM teve correlagdo positiva com
a posi¢ao retruida da mandibula, interferéncia oclusal unilateral e presenca de desgastes.
Uma combinacao de factores como idade, interferéncias oclusais, actividade motora ¢
aspectos psicologicos ressaltaram a importancia dos factores funcionais da oclusdo. Os

, ~ ;e 4
autores concluiram que maloclusdes morfologicas como Classe II e Classe III ¥/,
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mordida aberta anterior ¢ mordida cruzada quando associada a maloclusao funcional,

. N . . . o~ A 46
como as interferéncias oclusais, podem criar predisposi¢do a DTM ™.

Weinberg ** relatou a possibilidade de ocorréncia de estalido em duas situacdes
distintas: uma em que ha deslocamento anterior do disco relativamente ao condilo e
noutra em que hd deslocamento distal do condilo sem modificagio da posi¢ao
anatdmica normal do disco. Em ambas as condi¢des, deslocamento do conjunto
disco/condilo e posicionamento anterior do disco em relacdo ao cdndilo, a etiologia,
possivelmente ¢ o deslocamento do condilo em direc¢do distal. Pacientes com
deslocamentos condilares em direc¢do distal e dor indicam prognéstico mais grave. O
deslocamento anterior do condilo normalmente demonstra ser mais favoravel nos casos
de DTM por estar na direccdo do movimento fisiologico. O deslocamento condilar
anterior pode, inicialmente, afectar a musculatura pela inducao da resposta exagerada do
sistema proprioceptor. J& o deslocamento condilar distal, usualmente resulta em
desarranjos intra-articulares, estalido reciproco, possivel deslocamento anterior do disco
e estimulagdo nociva do sistema proprioceptor. Estes factores contribuem para
subsequentes trismus (espasmos musculares), dor e a longo prazo remodelagdo
patologica da articulagdo. A justificacdo para o exposto ¢ que na regido posterior, além
de ser bastante enervada, os condilos estdo limitados por musculos e ligamentos. Ao
contrario, na regido mesial, os condilos estdo limitados por osso e tecido avascular.

O papel da concentricidade dos condilos nas respectivas fossas como factor etiologico
das DTM instigou autores a verificarem a posi¢do condilar em populagdes
assintomaticas e sintomaticas **.

Pullinger et al. *°, num estudo com tomografia linear, encontraram concentricidade em
50% a 65% dos casos em individuos assintomaticos. Ressaltaram ainda a dificuldade de
estabelecer critérios de andlise de posi¢ao normal do condilo por meio de imagens. Num
estudo posterior *°, foram examinadas tomografias de 102 individuos sintomaticos,
divididos em trés subgrupos de DTM. O grupo mialgia (sem estalido ou degeneragdo
tecidular) apresentou maior concentricidade condilar em compara¢do com o grupo de
DTM com sinais e sintomas articulares que por sua vez, apresentou posi¢do condilar
mais posterior. Nos pacientes do terceiro grupo (degeneragdo Ossea), ndo houve
predominancia de nenhuma posi¢do em particular. A posi¢do mais posterior do condilo
em relagdo a fossa foi considerada factor predisponente de instabilidade articular.

Apesar dessas evidéncias, permanece ndo esclarecida a presenga de posi¢do mais
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posterior do condilo na populagdo assintomatica, sem sinais e sintomas na ATM

observada em tomografias.

No intuito de verificar a associagdo entre relacdo condilo-fossa na posicao de

intercuspidagdo, Pullinger et al. *°

analisaram tomografias laterais da populagao
assintomatica de DTM. Para as avaliagdes dos parametros oclusais, foram verificadas
com métodos convencionais as maloclusdes segundo Angle *’, sobremordida vertical e
horizontal, coincidéncia ou discrepancia entre as linhas médias. Para a avaliagdo do
desvio sagital ou lateral entre a posicdo de intercuspidacdo e a posi¢ao de contacto
retruida foi utilizado um marcador no sentido vertical, na altura dos pré-molares. Para a
obtencdo da posicao retruida foi utilizada a manipulacdo da mandibula com pressdo no
mento e leve apoio na regido dos angulos goniacos. Nao foi encontrada correlacdo da
posi¢ao condilar com sobremordida vertical ou horizontal. A maloclusao de Classe II
foi associada a posicdo condilar ndo concéntrica quando comparada a Classe I. Os
desvios lateral e sagital no nivel oclusal apresentaram-se, em 64% da amostra, menor
que 0,5mm e no restante da amostra, ndo maior que 2mm no sentido sagital € ndo maior
que Imm no sentido lateral. Pode ser presumido que, pouco ou nenhum desvio entre
MIC e RC, sem deflexao ou instabilidade, seria favoravel a normalidade das fungdes

das ATM.

A associagdo entre caracteristicas oclusais e sinais e sintomas de DTM em criangas e
adultos jovens foi pesquisada por Riolo et al. *’ com o intuito de verificar se as
caracteristicas morfologicas da oclusdo que predispunham a DTM. Os resultados
mostraram que na existéncia de associacao de certas caracteristicas da oclusao, a DTM
tornava-se mais significante com o aumento da idade. Pacientes com maloclusdes de
Classe II e mordida topo a topo mostraram maior sensibilidade muscular, restricdo na
abertura e relatos de sensibilidade e ruidos na articulagdo, reforcando a importancia da
relacdo antero-posterior apropriada. Os casos de mordida cruzada lateral tiveram forte
associacdo com ruidos na ATM, mas ndo com sensibilidade na articulagdo e na
musculatura. Pacientes com mordida profunda e mordida aberta mostraram associagao

com sensibilidade na articulagao.

As caracteristicas oclusais em associacdo as DTM também foram estudadas por

19,51

Pullinger, Seligman e Solberg . A amostra contou com 222 individuos adultos,
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sendo 120 homens e 102 mulheres, os quais responderam a um questionario referente a
experiéncia de dor e disfun¢@o conforme o grau de severidade. As questdes abrangeram
também histoérico de trauma, parafun¢do, doencas articulares e tratamento ortodontico.
Os sinais clinicos foram avaliados segundo indice de Helkimo 2. 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
mostraram maior presenca (22%) de sensibilidade nas ATM em casos de Classe II
divisao 2, ndo sendo encontradas associagdes entre sobremordidas vertical e horizontal
com sinais e sintomas da DTM e 32% apresentaram pelo menos um elemento dentario
em mordida cruzada. A presenca 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 Imm. Ja a sensibilidade nas ATM foi maior em
casos com desvios sagitais assimétricos maiores que Imm. Os autores sugerem que
estabilidade bilateral na oclusdo deve fazer parte dos objectivos tragados num plano de

tratamento oclusal, com contactos equilibrados e simétricos.

McLaughlin > constatou que a maloclusdo estava a deixar de ser considerada como
principal factor etiologico, considerando-a apenas como parte dos factores etioldgicos.
Verificou também que ndo tinha sido encontrada uma correlacdo definitiva entre tipo e
severidade da maloclusao com DTM. Isso seria explicado pela capacidade adaptativa

individual de cada paciente.

Para Solberg ** a etiologia parece envolver factores morfofuncionais como disturbios
oclusais e bruxismo e factores psicologicos como ansiedade e tensdo. O autor enfatiza a
necessidade de tratar os factores etiologicos assim como os sintomas, que percorrem
uma trajectoria em conformidade com o conceito multifactorial. Os distarbios
temporomandibulares resultam de carga diversa no sistema neuromuscular da
mandibula, causada diferenciadamente por esforgos repetitivos devido a tensdo e por
esforco postural devido a factores biomecanicos (oclusal, articular, esquelético) e

macrotrauma.

Segundo Runge ef al.”, a oclusdo estatica e funcional e o relacionamento esquelético

parecem ndo estar associados com ruidos na ATM, em pacientes com maloclusdes.
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Foram examinados 226 individuos sintomaticos (36,3% com ruido e 63,7% sem ruido,
adultos e adolescentes). Nao foi encontrada relacdo entre a oclusdo funcional ou
morfoldgica, como factor contribuinte de ruidos na ATM. Alguma associagdo ocorreu
somente no grupo de estalidos reciprocos (50% dos individuos com ruidos), no qual

foram observados desgastes oclusais e sobremordida acentuada.

Com o intuito de investigar o papel da relagdo interoclusal no desenvolvimento dos
distarbios temporomandibulares, Seligman e Pullinger *° analisaram, por meio de
revisdo da literatura as caracteristicas oclusais. A mordida aberta anterior esquelética foi
fortemente associada a osteoartrite. As medidas de sobremordida vertical e horizontal
encontradas ndo diferenciaram os pacientes com patologias articulares de pacientes sem
as mesmas. Relataram a possibilidade de contactos prematuros unilaterais influenciar
nos sintomas de DTM em individuos jovens, porém alertam para a dificuldade de
interpretar os resultados nos estudos avaliados devido a falta de controlo quanto a

homogeneidade das amostras em relagdo a idade.

No ambito da ortodontia, a etiologia das DTM cresceu em importancia, devido a
preocupacdo de ocorréncia de iatrogenia no tratamento ortodontico. Algumas
caracteristicas a nivel oclusal foram consideradas factores etioldgicos, como as
interferéncias em RC, molares inclinados, mordidas cruzadas e as Classe II divisdo 2 '.
Para avaliar a posicdo condilar ap6s realizagdo de tratamento ortoddntico, Artun et al. >’
estudaram 29 pacientes do género feminino com maloclusdo de Classe II divisdo 1,
tratadas com exodontias dos primeiros premolares superiores e 34 também do género
feminino com maloclusdo Classe | tratadas sem extraccdo. A posicdo condilar foi
avaliada por tomografias lineares. Nos casos tratados com extrac¢do a posicao condilar
apresentou-se mais posterior € os casos sem extrac¢do apresentaram condilos mais
anteriorizados. Nao foram encontradas diferencas nos desvios sagitais entre oclusdo
habitual e relagdo céntrica relacionados com a presenca de estalidos. Contudo, os
condilos apresentaram-se numa posi¢do mais posterior em todas as secgdes de cortes
tomograficos nos pacientes com estalidos.

Para avaliar sinais de DTM associados ao tratamento ortodontico, Hirata et al®
examinaram dois grupos de individuos num estudo longitudinal. Um tratado

ortodonticamente e outro de controlo. Foram observadas a prevaléncia e a incidéncia de
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sinais e sintomas de DTM. Os dados foram colhidos antes do tratamento € aos 12 € 24
meses apods o inicio do tratamento. Os intervalos foram os mesmos para o grupo de
controlo. A incidéncia dos sinais e sintomas nao foi diferente estatisticamente entre os

grupos.

Outro estudo longitudinal foi desenvolvido por Kremenak ez al. *, no qual foi proposta
a avaliacdo do tratamento ortodontico como factor de risco para os disturbios
temporomanduibulares. Os sinais e sintomas de 109 pacientes foram avaliados pelo
indice de Helkimo (indice utilizado para avaliar a presenca e severidade de DTM), antes
do inicio do tratamento e pelo menos um ano ap6s o término do mesmo. Nao foram
encontradas diferencas nos indices encontrados antes, durante e apds o término. Apenas

10% da amostra apresentou aumento do indice de Helkimo de 2 para 5 pontos.

Motegi et al. °° observaram a prevaléncia de DTM e sua correlagio com a oclusio em
criancas dos 6 aos 18 anos. A amostra foi composta por 3219 meninos e 4118 meninas.
A presenga de DTM foi avaliada segundo a apresentacdo de sintomas. A prevaléncia
total foi de 13% no sexo feminino e 11% no sexo masculino, sem diferenca estatistica.
Os sintomas de dor e movimento mandibular instavel mais comum foi associado a ruido
nas ATM, acentuando-se com o aumento da idade. O sintoma mais comum foi o ruido
(89,3%), seguido de dor e ruido (2,2%). A prevaléncia de outros sintomas foi de 1%. Os
individuos sintomaticos de DTM apresentaram apinhamento (24,9%), sobremordida
horizontal aumentada (20,1%), sobremordida vertical aumentada (6,8%), mordida topo
a topo (6,3%), mordida cruzada anterior (5,6%) e mordida cruzada posterior (3,8%).
Oclusao morfologica normal foi observada em 27,1%. O tratamento ortodontico em
fases iniciais da maloclusdo ¢ sugerido pelos autores como medida preventiva da DTM,

porém com ressalva de que ainda fazem falta estudos para mais esclarecimentos.

A maioria dos trabalhos observados na literatura apresenta diferencas quanto a
metodologia além de erros como, avaliagdo somente de sintomas, amostra inadequada,
grupos controle inadequados, andlise isolada das caracteristicas sem levar em

consideracio a multiplicidade dos factores '*'2.

Segundo McNamara Jr. et al. **, a literatura corrente mostra que ha pouca interacg¢io de

factores oclusais funcionais e morfologicos relacionados aos  distirbios
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temporomandibulares. Aspectos como mordida aberta anterior, sobremordida horizontal
maior que 6 a 7 mm, deslocamento condilar maior que 4mm e mordida cruzada
posterior estdo relacionadas a um grupo especifico de DTM. As trés primeiras
caracteristicas citadas estdo relacionadas frequentemente a artropatias, como resultado
de remodelagdo 0ssea ou ligamentar. Destacam ainda que o tratamento ortodontico nao
altera o risco relativo de desenvolver DTM, mesmo que ndo se atinja determinada
oclusdo ideal gnatologica. Consideram a ocorréncia de DTM como fendémeno natural e
que o aparecimento de sinais e sintomas durante o tratamento ortodontico pode ndo
estar directamente relacionado com esse mesmo tratamento. Para os autores a falta de
concordancia nas opinides dos pesquisadores pode ser explicada devido a maioria das
investigagdes analisar sintomas que por si s ndo evidenciam a presenca da doenca.
Verifica-se também na literatura que de entre os estudos realizados, geralmente ndo ha
diagnostico diferencial e muitas vezes ndo se esclarece que tipo de desordem ou
distarbio de DTM foi avaliado e nem a que tipo especifico de maloclusdo esta
associado.

A relacdo entre tratamento ortodontico e distirbios temporomandibulares tem sido de
grande interesse na pratica ortodontica, principalmente nas ultimas duas décadas.
Segundo revisdo realizada por McNamara ® os resultados podem ser resumidos da
seguinte forma: os sinais e sintomas da DTM podem ocorrer em pessoas saudaveis,
aumentando com a idade, da adolescéncia até a menopausa; geralmente o tratamento
realizado na adolescéncia ndo aumenta ou diminui o risco de desenvolver DTM; a
extraccdo de pecas dentarias ndo aumenta o risco de DTM; ndo h4a nenhum aumento de
risco de DTM associado a nenhuma mecanica ortodontica especifica; apesar de uma
oclusdo estavel ser objectivo de tratamento, ndo alcancar uma oclusdo ideal gnatoldgica
especifica ndo resulta em sinais e sintomas de DTM; h4 pouca evidéncia de que o

tratamento ortodontico previna DTM.

O mesmo autor, McNamara® destaca que estudos epidemiolégicos indicam prevaléncia
e incidéncia de DTM semelhantes em casos tratados e ndo tratados ortodonticamente.
No entanto, noutro estudo o mesmo autor aconselha os profissionais a alertarem os
pacientes de que os sintomas de DTM podem aparecer durante ou apds a terapia
ortodontica. Recomendam esclarecer aos pacientes que ja apresentam a patologia, que a

correc¢do da oclusdo ndo necessariamente corrigira o problema da ATM.
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Na falta de consenso quanto a associagdo entre as variaveis oclusais e DTM, avaliaram
caracteristicas oclusais em individuos com deslocamento de disco e osteoartrose e
compararam com outro grupo sem DTM, ambos os grupos do género feminino. Os
autores concluem que possivelmente em alguns casos as caracteristicas oclusais sao

. A . 26
mais consequéncia de deslocamento do disco do que causa .

A prevaléncia de DTM e a sua associagdo com a maloclusdo foi estudada por Thilander
et al. num estudo epidemioldgico relacionado com fases especificas do
desenvolvimento da oclusdo. A amostra foi constituida por 4724 criangas dos 5 aos 17
anos, agrupadas pela fase de desenvolvimento dentario™. Foram observadas as
caracteristicas de oclusdo funcional, movimentos mandibulares, desgaste dentario, dor
muscular e de ATM. Vinte e cinco por centro da amostra apresentou um ou mais
sintomas de DTM. Dor de cabeca foi o tnico sintoma relatado por criangas. A presenca
da mordida cruzada posterior, mordida aberta anterior, maloclusdo de Classe III e
sobremordida horizontal muito acentuada foram associadas 8 DTM. A prevaléncia de
sintomas aumentou durante as fases mais tardias de desenvolvimento dentario

Conti et al. avaliaram a correlacdo entre tratamento ortodontico e sinais e sintomas de
DTM num estudo transversal ®'. Adolescentes dos 15 aos 20 anos, avaliados antes e
apos o tratamento foram comparados com outro grupo nao tratado dos 9 aos 14 anos de
idade. Nao foram encontradas diferencas na prevaléncia de DTM entre os dois grupos.
Factores como mordida aberta anterior, mordida cruzada, desvio de RC para MIC,
embora relevantes nos individuos sintomaticos, ndo apresentaram diferencas estatisticas.
Ruidos articulares foram mais frequentes em individuos sintomaticos apesar de se
apresentarem também nos assintomaticos. Os autores concluem que o tratamento
ortodontico parece ndo predispor o paciente a DTM e nem deve ser indicado como

terapia da mesma.

Helkimo, iniciou o desenvolvimento de indices para avaliar a gravidade das DTM bem
como a sintomatologia associada >*.
O indice de Helkimo utiliza trés sub-indices para analisar os pacientes:

1- Indice anamnético (Ai), que se baseia nos diferentes sintomas (tais como: dor,
trismus, limitacdo na abertura da boca, desvio na abertura ou no fecho da boca,
estalidos, crepitagdes) relatados pelos individuos e que apresenta trés itens:

Ai-0: Individuos livres de sintomas de disfunc¢ao;
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Ai-I: Individuos com sintomas suaves;
Ai-II: Individuos com sintomas severos.
2- Indice da disfuncdo clinica (Di), que considera uma avaliagdo funcional do
sistema mastigatorio:
Di-0: 0 ponto: Individuos clinicamente livres de sintomas de disfungao
Di-I: 1 a 4 pontos: Individuos com sintomas suaves;
Di-II: 5 a 9 pontos: Individuos com sintomas moderados;
Di-III: 10 a 25 pontos: Individuos com sintomas severos.
3- 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 oclusdo, presenca de interferéncia

oclusal em RC e em MIC e interferéncia articular.

0i1-0: 0 ponto: nenhum distarbio oclusal ou articular;
Oi-I: 1 a 4 pontos: disturbio oclusal ou articular moderado;

Oi-11I: 5 a 20 pontos: disturbio oclusal ou articular severo.

A partir dos trabalhos de Helkimo, ¢ possivel estudar a prevaléncia e o grau de
severidade da DTM.s, individualmente e na populacdo em geral, por meio de um indice
anamnético e clinico. Com este indice pode-se notar uma maior padronizagio dos

. . . 2
estudos relativamente aos realizados anteriormente 2.

C. Relacao Céntrica:

Viérias denominagdes surgiram ao longo do tempo para a RC, o que prejudicou o
conceito da mesma. A confusdo iniciou-se com a propria descricdo da posicdo de RC,
com mudancas da posicdo do condilo em relagdo a fossa ao longo do tempo e
posteriormente, termos como oclusdo céntrica e relagdo de oclusdo céntrica trouxeram

mais falhas na diferenciacdo das relagdes inter-maxilares com as posi¢des condilares.

Gysi ® foi o primeiro autor a descrever a RC como a posi¢do mais retruida da
mandibula, ciente da existéncia e 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 condilos se encontram na sua posi¢do mais retruida”.
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Stuart ** também a descreveu como a posicao mais retruida da mandibula em relacdo a
maxila, livre de tensdo, com os condilos na posi¢ao mais posterior, medial e superior na
fossa articular, a partir do qual os movimentos laterais da mandibula podem ser

realizados.

. 65 , . . . . .
Sicher observou em estudos anatomicos que os tecidos retrodiscais, ricamente
enervados, ndo possuem caracteristicas para suportar carga mastigatoria e, ao contrario,
as estruturas mesiais (eminéncia e vertente articular) eram recobertas por tecido

conjuntivo fibroso, livre de terminagdes nervosas e avasculares.

Dawson °° demonstrou que a posicdo mais retruida dos condilos nas cavidades
articulares, considerada como RC, estava incorrecta. Verificou que, quando o condilo
estd na sua posicdo mais superior, ele ¢ travado pelos ligamentos e osso. Esta ¢ a
verdadeira posicao terminal de fecho. Para Dawson, qualquer desvio do conjunto
condilo-disco da sua posicdo final de eixo terminal de fecho afecta os musculos
pteriogoideos mediais e laterais, origem de sensibilidade dolorosa. O autor mudou o
conceito de RC de mais posterior para mais superior do condilo em relagdo a fossa, no
qual os musculos elevadores da mandibula estdo contraidos e o condilo encostado a
eminéncia e a fossa articular. Considera a RC o ponto de partida dos contactos oclusais
e observa que o desequilibrio da oclusdao em relagdo a articulacdo a longo prazo poderia
causar desgastes excessivos no esmalte, sensibilidade dentdria e muscular, além de
problemas periodontais.

O termo relacdo céntrica refere-se a posicdo descrita por Dawson, no qual o
relacionamento da maxila e mandibula ¢ estabelecido independente do contacto
dentario, com os condilos situados no seu eixo terminal de fecho. O conceito de oclusao
céntrica surgiu posteriormente e foi definido como a posi¢do de intercuspidagdo em que
as superficies oclusais inferiores se relacionam contra as superficies superiores, a partir
desta todas as outras posi¢des horizontais sio consideradas excéntricas *'.

Dawson verificou que o condilo ndo se movimenta para trds ou para a frente sem se
movimentar para baixo. As ATMs representam o ponto de apoio, isto &, o fulcro, para o
eixo de abertura e fecho da mandibula. Na presenca de um contacto prematuro, este

passa a agir como fulcro e com isso ocorre distrac¢ao condilar — afastamento do condilo
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em relagdo a fossa articular. Este deslocamento causa instabilidade da relacdo condilo-

. 21
disco-fossa <.

Para Roth a RC representava um objectivo de tratamento ortodontico idealizado. A
relagdo céntrica da mandibula €, neste contexto, a posicdo dos condilos na fossa no seu
limite superior com a mandibula centrada. O autor ressalta, porém que a condicido de
oclusdo fora de RC ndo ¢ motivo de indicacdo para tratamento. Mas se houvesse
indicacdo para o tratamento ortodontico, a sua preferéncia por um objectivo de

. ~ . . ~ 2
tratamento seria em oclusio de intercuspidacio em RC *2.

Na sexta edi¢do do Glossary of Prosthodontics Terms (Academy of Denture Prosthetics,
1994) ¢7 a méxima intercuspidacio é definida como a intercuspida¢io completa
independente da posi¢do condilar. Relagdo céntrica ¢ definida pela posi¢ao
maxilomandibular na qual os condilos se relacionam com a por¢do mais fina e avascular
do disco articular contra a eminéncia articular, esta posicdo ¢ alcangada

independentemente dos contactos dentarios.

Dawson mostrou que a RC ¢ a localizag@o precisa do eixo condilar horizontal, para tal
devem ser observados quatro critérios nas ATMs: disco articular correctamente
relacionado com o respectivo condilo; conjunto codndilo-disco localizado o mais
superiormente possivel contra a vertente posterior da eminéncia articular; pélo medial
do conjunto cdndilo-disco sustentado por osso; musculo pterigoideu lateral inferior
relaxado e passivo >

Segundo o autor, algumas ATM com deformacgdes estruturais podem apresentar fungao
adequada numa situacdo denominada “postura céntrica adaptada”, apresentando uma

posicdo estavel e de conforto *'.
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D. Deslocamento Condilar:

Imagem 2 — Posicionamento Condilar: 1 - Posigdo normal do condilo
T - Deslocamento transversal do condilo
2 — Posicionamento elevado do condilo
3 — Posicionamento inferior do condilo
4 — Posicionamento anterior do condilo
5 — Posicionamento retruido do condilo

A avaliagdo 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 seleccdo da amostra, como na
metodologia em si. A auséncia de padronizagdo quanto aos critérios de investigagao

entre os pesquisadores, colabora para a discuss@o sobre o tema.

A posicao dos condilos em relagdo as respectivas fossas tem sido estudada por diversos

. 30,34,68,70
mei108 U

Inicialmente por radiografias laterais, transcraneanas e frontais.
Posteriormente, com o avanco de recursos tecnologicos, as posi¢cdes condilares foram
estudadas por meio de exames de imagem como a tomografia e ressonancia magnética,

além de instrumentos indicadores de posi¢ao condilar.

AvaliacOes radiograficas em norma lateral realizados por Weinberg, correlacionaram a
falta de concentricidade condilar na DTM **. Em trabalho subsequente com metodologia
semelhante 0 mesmo autor, encontrou uma prevaléncia de deslocamentos do condilo em
relagdo a fossa no sentido distal em 71% e concentricidade em 4% dos individuos com
dor temporomandibular, e em oposi¢ao 36% de deslocamento e 23% de concentricidade

em 61 casos no grupo de controlo™®.
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Mikhail e Rosen conduziram uma investigagdo semelhante e encontraram em 63
individuos sintomaticos, 59% dos casos em posi¢ao mais retruida do condilo e 8% dos
casos com concentricidade e no grupo controlo composto por 30 individuos, 34%

apresentaram deslocamento no sentido distal e 11% de condilos concéntricos .

Pullinger et al.. investigaram a posi¢do do condilo em individuos assintomaticos, sem
historico de tratamento oclusal ou ortoddntico, com o uso da tomografia linear. Os
critérios de inclusdo para a amostra foram: auséncia de dor ou sensibilidade a palpacao e
durante os movimentos excursivos, abertura da boca maior ou igual a 40mm, auséncia
de desvio maior que 2mm na abertura, auséncia de ruidos ou estalidos e auséncia de
resisténcia muscular na manipulagdo da mandibula. Os resultados identificaram
concentricidade do condilo em 50 a 65% dos cortes tomograficos, com excepcao das
secgoes do lado esquerdo do género feminino, que apresentaram 35%. Observaram
ainda que a frequéncia de posi¢do condilar para posterior era duas vezes maior nas
mulheres que nos homens em ambos os lados. J4, a posi¢do condilar para anterior foi

. e ., 4
maior nos homens no lado direito *°.

Outros métodos foram desenvolvidos para a avaliacdo da posicdo condilar nos trés
planos do espaco. Os instrumentos indicadores de posi¢do mandibular (MPI) permitem
verificar diferengas entre duas posicdes, como a RC e MPI. Ap6s montagem de modelos
de gesso em articulador com registos de RC, os modelos sdo adaptados no MPI, para
mensuracdes de diferencas entre as duas posi¢des citadas, ndo apenas a nivel condilar,

como também a nivel dentario, por meio do exame das relacdes inter-dentarias.

Wood e Korne estudaram a posi¢do condilar em MPI do sistema SAM com o objectivo
de avaliar a reprodutibilidade dos registos e comparar o eixo estimado de rotagdo com o
eixo verdadeiro e determinar a quantidade de erro operacional na localizag¢do do eixo de
rotagdo nos registos de MIC e RC. Para o eixo estimado de rotagdo e para reduzir os
possiveis erros foi utilizado apenas um articulador SAM 2. Para a montagem no mesmo,
os registos de cera de RC eram obtidos em duas sec¢des, uma anterior € outra posterior,
sem manipulagdo da mandibula pelo operador. Era pedido ao paciente para ir fechando
a boca com a mandibula o mais retruida possivel. Para a obtencao do eixo verdadeiro,
os modelos foram montados novamente no mesmo articulador, porém com o arco facial

de transferéncia obtido pelo axiografo da mesma procedéncia. Os registos de RC nesta
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etapa foram obtidos com o paciente em posi¢cdo de supinagdo com manipulacdo suave
da mandibula pelo operador. As médias das diferencas (em mm) entre RC e MIC no
plano vertical do lado direito foram +1,24 e +1,15, para o eixo estimado e para o eixo
verdadeiro, respectivamente. No lado esquerdo os valores foram +1,13 e +1,27, para o
eixo estimado e para o eixo verdadeiro respectivamente. As diferengas no plano
horizontal foram no lado direito, -0,32 e -0,65, e no lado esquerdo, +0,31 e -0,16, para o
eixo estimado e para o eixo verdadeiro respectivamente. As diferencas foram
significativas entre as médias dos dois eixos avaliados no plano horizontal, maior no
lado esquerdo que direito. Embora também tenham sido observadas diferencas no plano
vertical, os valores encontrados foram muito similares. Os autores recomendam o uso
do eixo estimado de rotacdo para o diagnostico ortodontico e para a conversdo de

cefalogramas, pela praticidade e alta reprodutibilidade do instrumento utilizado ™.

A reprodutibilidade da RC também foi verificada por Alexander, Moore e DuBois.
Modelos de pacientes sem sinais e sintomas de DTM foram montados em articulador
SAM apos axiografia. De cada paciente foram obtidos trés registos de RC com posi¢ao
obtida com auxilio dos calibradores de Long. Os deslocamentos condilares entre RC e
MIC foram comparados a exames de ressonancia magnética. Para os exames de imagem
foram construidos dispositivos em acrilico para transferéncia das relagdes inter-oclusais.
Os autores consideraram a analise entre RC e MIC altamente replicavel com o uso do
articulador. Nos exames de imagem, a concentricidade condilar foi observada em
metade da amostra nas trés posi¢cdes — RC, MIC e posi¢do retruida da mandibula. 13%
da amostra apresentaram deslocamento do disco que ndo tinha influéncia de

. . - . 26.64
deslocamento condilar em direc¢do posterior >2*%.

No intuito de verificar a reprodutibilidade de modelos montados em RC, Wood e Elliot
avaliaram a técnica de registo preconizada por Roth 7. Para isso verificaram as tomadas
de registo, sendo realizadas cinco vezes, com intervalos de cinco dias e foram utilizados
para a montagem e remontagem dos modelos inferiores. Os instrumentos utilizados
foram o articulador semi-ajustavel e MPI da mesma procedéncia (Panadent). A amostra
foi constituida por individuos sem sinais e sintomas de DTM. Entre RC e MIC, no plano
horizontal o valor médio foi de -0,26mm (direccdo distal) e no plano vertical foi de

+1,2mm (direc¢do inferior). Os deslocamentos postero-inferiores ocorreram em 60% da
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amostra, 20% foi na direccdo antero-inferior ¢ 8% na direccdo inferior. A técnica de

registo apresentou reprodutibilidade™.

Utt et al. avaliaram deslocamentos condilares entre RC e MIC na sua frequéncia e
magnitude e correlacionaram com classificagdo de Angle. O instrumento utilizado para
o estudo foi articulador e MPI SAM® ¢ a técnica de registo de RC foi Power Centric
(Roth, 1981). Esta técnica utiliza cera azul Delair para realizar dois registos — um
anterior e outro posterior, sendo que o 1° a realizar-se devera ser o anterior para que se
consiga visualizar o sector posterior que ndo deve ocluir durante este procedimento.
Para fazer o registo de cera posterior utiliza-se a cera anterior ja arrefecida. Deveremos
ainda estar perante uma situacdo de maximo relaxamento mandibular com ampla
liberdade de movimentos e nas melhores condi¢des de manipulagao.

Da amostra avaliada, 107 pacientes, somente um ndo apresentou diferengas entre MIC e
RC, 6 pacientes (5,6%) apresentaram diferencas no plano transversal, sem diferenca
antero-posterior. Vinte individuos (18,7%) apresentaram pelo menos 2mm de
deslocamento em pelo menos um dos planos. Nao foram encontradas diferencas entre os
lados direito e esquerdo. Dezassete individuos (15,9%) apresentaram diferencas no
plano transversal em valor igual ou maior que 0,5mm. Ndo foram encontradas
diferencas entre os individuos de Classe I (n=31) e os de Classe II (n=72). Os valores
médios dos deslocamentos foram de 0,84mm, 0,61mm e 0,27mm, nos planos vertical,

horizontal e transversal, respectivamente .

Gaither et al.” estudaram as discrepancias das posi¢des condilares de RC e MIC em
adolescentes, antes, apos e no periodo pds-contencao do tratamento ortodontico. O MPI
SAM™ foi o instrumento utilizado para as mensuragdes. Os resultados demonstram que
as discrepancias tendem a aumentar no periodo pré e pds-tratamento, tanto no lado
esquerdo como no direito, com maior evidéncia no lado esquerdo. O valor médio tri-
dimensional do deslocamento pré-tratamento foi de 1,26mm para 1,54mm ao final do
tratamento ¢ 1,53mm no periodo po6s-contengdo no lado direito. No lado esquerdo, os
valores foram 1,34mm, 1,59mm e 1,75mm para as fases pré, poOs-tratamento e pds-

contencdo, respectivamente.

Crawford ** estudou a posi¢do condilar relacionada &8 DTM por meio dos registos do

MPI, em dois grupos. O primeiro grupo consistiu de individuos tratados com
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reabilitagdo oclusal segundo os principios gnatoldgicos, portanto com RC coincidente
com MIC (n=30). Este grupo experimental deveria apresentar medidas do MPI menor
ou igual a Imm nos planos horizontal e vertical e menor ou igual a 0,5mm no eixo
transversal. O segundo grupo, controle (n=30), foi composto por individuos nao tratados
gnatologicamente. A seleccdo da amostra foi feita sem consideracdo aos sinais e
sintomas de DTM. Os modelos dos pacientes foram montados em articulador Panadent®™
e os deslocamentos entre RC e MIC medidos no MPI da mesma marca. A presenca de
sinais e sintomas foi entdo avaliada segundo critérios do indice de Helkimo **. Grande
percentagem do grupo controlo, ndo tratado apresentou RC nao coincidente com MIC
(83,3%). O deslocamento condilar para baixo e para tras foi predominante (70%). Os
individuos tratados apresentaram sinais e sintomas de DTM diminuidos quando
comparado pré e pos tratamento, indicando reducao de 84%. O grupo de controlo
apresentou 73% dos individuos com sinais e sintomas de DTM que foram

estatisticamente significantes.

Os deslocamentos condilares também podem ser observados em individuos
assintomaticos, Fantini encontrou deslocamentos significativos, principalmente apos
desprogramagdo. A amostra foi dividida em dois grupos. O primeiro, experimental, foi
submetido, a prévia desprograma¢do neuromuscular com o uso de placa oclusal
desprogramadora, assim como no segundo grupo, controlo. O grupo experimental
apresentou valores médios de deslocamentos condilares no sentido vertical de 4,24mm
no lado direito e 3,86mm no esquerdo. No sentido horizontal, os valores foram de
0,72mm no lado direito e -0,51mm no lado esquerdo. No sentido transversal, o valor
médio foi de 0,003mm. No grupo de controlo, os valores médios no sentido vertical
foram de 1,31mm no lado direito e 1,86mm no esquerdo. No sentido horizontal, os
valores foram de -0,13mm no lado direito e -0,11mm no lado esquerdo. No sentido

transversal o valor médio foi de -0,03mm 33,

Outro estudo com individuos desprogramados foi realizado por Karl e Foley "°. Nesta
pesquisa o registo de RC foi comparado antes e apds a desprogramacao oclusal com o
uso de um jig anterior (1964). A amostra consistiu de 40 individuos assintomaticos,
segundo o indice de Helkimo . Inicialmente o registo de RC foi realizado sem o uso do
jig, pela técnica power centric . Ap6s a realizagio deste registo o paciente foi instruido

a usar o jig até ao dia seguinte quando foram tomados novos registos segundo a mesma
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técnica. O instrumento de avaliacao utilizado foi o MPI Panadent® apds montagem dos
modelos em articulador da mesma marca.

As medidas de sobremordida vertical e horizontal também foram averiguadas antes e
ap6s o uso do jig nos modelos montados em articulador. A medida de sobremordida
vertical diminuiu em 1,58mm da MIC para RC e 2,23mm de RC para RC pods-jig,
ambas estatisticamente significativas. A sobremordida horizontal aumentou 0,44mm de
MIC para RC, com significado estatistico e 0,57mm de RC para RC pds-jig, sem
significado estatistico. Os valores absolutos médios dos deslocamentos condilares de
RC para MIC sem desprogramagdo foram no plano horizontal, 1,17mm e no plano
vertical foi de 1,19mm. No plano transversal o valor foi de 0,45mm. Os valores médios
do MPI apds o uso do jig foram de 1,54mm no plano horizontal, 1,76mm no plano
vertical e 0,51mm no plano transversal. O tipo de deslocamento mais prevalente foi o
postero-inferior. Os autores sugerem o uso do jig para os pacientes de dificil

manipulacdo mandibular.

Girardot comparou a posicdo condilar em dois grupos de tipos faciais distintos,
hiperdivergente e hipodivergente seleccionados previamente por meio de cefalogramas
77 Foram requisitos de exclusdo: historico de trauma ou cirurgia na regido da ATM,
tratamento ortodontico no periodo dos ultimos cinco anos e sinais de degeneracdo
articular determinado por tomografia. Estes factores poderiam alterar a oclusdo ou a
area dos coOndilos e influenciar os resultados. Os modelos foram montados em
articulador apos registo de RC pela técnica power céntric de Roth ™. Os resultados
foram medidos pelo MPI SAM®, e mostraram distrac¢do condilar estatisticamente
significante no tipo facial hiperdivergente, com valores de 1,21mm no plano horizontal
e 1,70mm no plano vertical. Os valores para o grupo do tipo facial hipodivergente
foram de 0,66mm e de 1,20mm para os planos horizontal e vertical respectivamente. Os
resultados demonstraram significante deslocamento condilar no grupo hiperdivergente

nos trés planos do espaco.

Hidaka, et al. * investigaram as diferengas das posi¢des condilares entre RC e MIC,
antes do tratamento ortoddntico. Os modelos foram montados no articulador Panadent®
segundo a técnica preconizada por Roth . Para os registos das diferencas foi utilizado
o instrumento MPI da mesma marca. Os grupos foram divididos segundo a idade,

género, angulo FMA (angulo Plano de Frankfurt / Plano Mandibular) e classificacdo de
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Angle. Nenhuma diferenga foi encontrada nos valores de MPI para a diferenciacao
destes grupos. Foram encontrados maiores deslocamentos no sentido vertical. Os
autores frisam a necessidade de que se observem os aspectos relacionados ao
deslocamento condilar, antes de iniciar o tratamento ortodontico, devido a grande

prevaléncia de deslocamentos mencionados.

A importancia do assentamento condilar na correc¢do ortodontica foi ressaltada por
Cordray **. O autor sugeriu que as discrepancias entre RC ¢ MIC devem ser
identificadas e eliminadas quando a oclusdo ¢ reorganizada. Recomenda a montagem
em articulador semi-ajustdvel com finalidade de diagndstico e tratamento em
Ortodontia, como um objectivo ideal, o que permite avaliar as variagdes da posi¢do

condilar usando-se o MPL.

Fantini ef al. *° estudaram o aumento do deslocamento condilar entre RC ¢ MIC ap6s
terapia com placas desprogramadoras oclusais. Os resultados demonstraram que o uso
da placa promove maior deslocamento do que os observados em estudos com
individuos ndo-desprogramados. Os deslocamentos mostraram-se presentes em 100%
da amostra em pelo menos dois planos. Os autores concluem que a terapia oclusal
resulta em melhor diagnostico, com 6bvio beneficio para os pacientes avaliados.

Cordray **

avaliou as diferengas das posi¢des condilares em 596 individuos
assintomaticos em modelos montados em articulador Panadent®. As discrepancias
condilares foram avaliadas nos trés planos do espacgo, quanto a frequéncia, direc¢do e
magnitude, além das caracteristicas oclusais. De MIC para RC, a sobremordida
horizontal aumentou e a vertical diminuiu e 94% dos individuos apresentaram ponto de
contacto prematuro posterior. As diferengas da posi¢ao condilar de RC para MIC foram
observadas em pelo menos um plano. O tipo mais prevalente de deslocamento foi de
direcc¢do inferior (97%), seguido do deslocamento distal (66,7%). No plano horizontal, o
valor médio foi de 0,86mm e no plano vertical foi de 1,8mm. No plano transversal o
valor médio foi de 0,26mm. As diferengas oclusais puderam ser avaliadas nos modelos
montados em articulador e as discrepancias condilares pelo MPI. O autor ressalta a

necessidade de se avaliarem os modelos por este instrumento, por ndo ser confiavel a

observagao tridimensional somente a nivel dentario.
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As interferéncias oclusais em RC podem causar danos as estruturas de suporte pela
prematuridade do contacto contra a superficie oposta do dente que na maioria das vezes
¢ inclinada, desencadeando movimentos friccionantes para desgastarem as
interferéncias. A medida que a demanda aumenta, a relagdo dos musculos contraidos e
em repouso entram em desequilibrio. Se a alteragdo e duracdo da intensidade for maior
do que o musculo pode suportar, o musculo entrard em fadiga e posteriormente em
espasmo. A fadiga produz dor. A sensibilidade a palpagcdo pode ser observada
principalmente no musculo pterigoideu. Se este se apresentar afectado, um deslize ou

desvio pode ser esperado entre RC ¢ MIC 7%,

E. Etiologia da maloclusao:

O desequilibrio oclusal geralmente tem etiologia multifactorial, desde factores
intrinsecos (genéticos) até factores extrinsecos, como os ambientais.

A carga genética herdada ¢ com certeza um factor causal de maloclusodes esqueléticas e
dentarias, desde conducdo do desenvolvimento (direc¢do e magnitude) das bases O0sseas
maxila e mandibula, até & presenca de hipodontias e de dentes supranumerarios .

Os factores extrinsecos ou ambientais, ndo sdo causadores de maloclusdes esqueléticas,
mas podem ter envolvimento no seu agravamento. J& a nivel dento-alveolar, o ambiente
parece influenciar consideravelmente, como a presenga de habitos deletérios e perdas
precoces de dentes .

Os habitos ou posi¢des viciosas ajudam a desencadear uma alteragio oclusal *. Moraes,
ainda relata que as manifestacdes de maloclusdes sdo as mais variadas, podendo refletir-
se no mau posicionamento dentario e/ou esquelético, com ou sem envolvimento do
sistema neuro-muscular. Desta forma, estes habitos deletérios podem ser factores

o 1s s s~ ~ 1
etiologicos para a aquisi¢do de uma oclusdo anormal *'.
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F. Classificacio das maloclusées no plano sagital:
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Imagem 3 - Classificacdo das maloclusdes relativamente ao plano sagital

Angle, 1899 *', ja explicitava uma classificagio de maloclusdo utilizada ainda hoje, e
por isso tornou-se um classico na ortodontia. Nesta classificacio leva-se em
consideracdo a posi¢cdo dentdria inter-arcos no sentido sagital, demonstrando algumas
chaves de oclusdao e que classificam os tipos de maloclusdo em Classe, havendo
divisdes e subdivisoes.

Andrews, 1972, faz uma descrigdo morfologica completa da oclusdo normal, através de
um artigo que se tornaria um classico da literatura ortodontica, “The six keys of normal
occlusion”, descreveu as seis chaves de oclusdo, entdo consideradas requisitos para a
determinacio de uma oclusdo normal °.

A primeira delas diz respeito a relacdo dos molares, onde os primeiros molares
permanentes superiores devem mostrar trés pontos de contacto evidentes com os dentes
antagonistas; a superficie distal da crista marginal do 1° molar permanente deve
contactar e ocluir com a superficie mesial da crista marginal mesial do 2° molar
permanente inferior; a cuspide mésio-vestibular do 1° molar superior deve ocluir dentro

do sulco existente entre as cuspides mésio-vestibular e mediana do 1° molar inferior e a
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cuspide mésio-palatina do 1° molar superior permanente adaptar-se na fossa central do
1° molar inferior permanente (Classe I molar).

Classe II molar quando a superficie distal da crista marginal do 1° molar permanente
oclui mesialmente a superficie mesial da crista marginal mesial do 2° molar permanente
inferior. Classe III molar quando esta relacao se estabelece mais para distal.

A segunda chave reporta a angulacdo das coroas, sendo que a por¢do cervical de cada
coroa deve estar distalmente a por¢do oclusal.

A terceira chave refere-se a inclina¢ao das coroas, de tal forma que a porcao cervical de
cada longo eixo da coroa dos incisivos superiores deve estar por lingual da incisal,
aumentando esta inclinagdo progressivamente para posterior.

A quarta chave indica que deve haver auséncia de rotagcdo dentdria, estando interligada
com a quinta chave.

A quinta chave prevé contactos interproximais bem estabelecidos, sem diastemas.

Por ultimo, a sexta chave menciona a severidade da Curva de Spee, que deve ser plana
ou suave.

Para o autor estas sdo as caracteristicas presentes num individuo com oclusao normal e

deveria ser a meta terap€utica a se alcangar no final do tratamento ortodontico.

A aceitabilidade plena destas caracteristicas como requisitos para uma oclusdo normal
pode ser questionada. Maltagliatti , verificou que estas seis chaves ndo estdo
necessariamente presentes em modelos dos arcos dentarios de individuos portadores de
oclusdo normal, ndo sendo, portanto requisitos absolutos para se conseguir funcdo e
estética. Encontrou-se apenas 57,4% dos individuos estudados com a relagdo molar de
Angle (1* chave) e que a maioria apresentava apenas mais uma chave (26,2%), duas
chaves (36,1%) e trés chaves (27,9%). A sexta chave foi a de maior prevaléncia, tendo
estado presente em 100% dos casos.’

Saleh ¥, realizou um estudo dirigido para levar aos estudiosos de saude oral em
Lebanon informagdes sobre a prevaléncia de maloclusdo em criangas escolares como
uma tentativa de definir uma populagdo alvo para tratamento ortoddntico futuro. Com
um total de 851 criangas, entre 0os 9 ¢ os 15 anos de idade, usando a classificagcdo de
Angle, verificou-se que 59,5% apresentavam maloclusdo, onde 35,5% tinham
problemas de origem dentéria e 24% possuia discrepancia esquelética (19% Classe 1l e

5% Classe III).
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Corroborando com estes achados, Legovic e Mady avaliaram um mesmo grupo de
individuos na denticdo temporaria (4,5 a 5,5 anos) com caracteristicas de oclusdo
normal e posteriormente na denticdo permanente (12,5 al3,5 anos). Neste segundo
exame, 72,7% dos individuos apresentavam algum grau de maloclusdo ou no sentido
sagital ou no transversal ou no vertical ou ainda numa combinagdo destes, sendo a mais
frequente o apinhamento (19,5%) e a Classe II div 1 de Angle (18%) **.

Estes estudos remetem ao pensamento j& afirmado na literatura e na pratica clinica dos
ortodontistas que a presenga de oclusao normal na denticdo temporaria ndo sera mantida

4 ..
% A grande maioria das

até a denticdo permanente na grande maioria da populagao
alteracdes dentérias estabelecidas como maloclusdo ndo se auto-corrigem com o0
crescimento e desenvolvimento craniofacial, salvo as alteragdes temporarias advindas
da ndo sincronia entre crescimento 6sseo nos sentidos transversal e sagital e as trocas
dentarias no periodo de transi¢do denticdo temporaria / definitiva que gera o
aparecimento do apinhamento anterior primario transitorio. Isto porque os dentes
permanentes alcangam a cavidade oral no seu tamanho final ocupando um espacgo de um
dente temporario, que na generalidade apresenta magnitudes mesio-distais menores e
portanto com menor necessidade de estrutura 6ssea para o seu correcto alinhamento. S6

com o crescimento, esta situacdo resolve-se, de forma completa ou apenas parcialmente

quando ha discrepancia de modelo real.

Silva Filho et al., detectaram uma prevaléncia maior de maloclusao no sexo feminino,
mas provavelmente esta ocorréncia esteja interligada com outro achado deste mesmo
estudo, onde se verificou a presenga e persisténcia dos habitos de suc¢do digital e de
chupeta. Desta forma as maloclusdes mais prevalentes quando correlacionadas com o
sexo foram as mordidas abertas anteriores ¢ a associagao destas com mordidas cruzadas.
Esta evidéncia parece fundamentar pois, estas mesmas maloclusdes que decresceram na
passagem da denti¢do temporaria para a mista na sequéncia da menor persisténcia destes
habitos .

Este dimorfismo sexual ndo é significativo quando a investigagdo busca problemas

esqueléticos, pela sua influéncia puramente genética.
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G. Definicao do Padrao de Crescimento Vertical da Face:

Mesofacial Dolicofacial Braquifacial

Imagem 4 - Padrdes de crescimento vertical da face

Nos individuos dolicofaciais, padrao face longa, como o proprio nome indica apresenta
caracteristicas de altura vertical aumentada de forma verdadeira ou relativa e que
também apresentam uma série de associagdes, como rotagdo mandibular, altura maxilar
posterior ¢ anterior aumentadas, entre outras. Da mesma forma que os demais padroes
faciais, este padrao também apresenta a genética como seu factor etioldgico, através de
um crescimento aumentado da regido posterior da maxila ou do crescimento excessivo

do condilo mandibular 5>%°

Estes individuos sdo frequentemente comprometidos
psicossocialmente e, quase sempre, apresentam alteracdes no funcionamento do sistema
estomatognatico. O ambiente tem importante colaboragdo mas quase nunca ¢ factor
causal predominante.

Para o individuo, a principal reclamagdo ¢ a exposi¢ao dentaria excessiva e a exposi¢ao
gengival também excessiva. As caracteristicas deste tipo de padrio sdo clara e
facilmente identificadas na maior parte dos casos, tais como a base nasal estreita, o nariz
longo, a &rea zigomatica plana, o tergo inferior da face longo e desproporcional ao tergo
médio. Este excesso impede o selamento labial passivo, o que obriga a participagdo do
musculo mentoniano para tal.

Neste padrao, o perfil também ¢ bastante prejudicado, pois existe deficiéncia
zigomatica, com pouca depressdo infra-orbitaria e sulco nasogeniano discreto. O l4bio
superior ndo ¢ capaz de cobrir todo o incisivo superior, dando aspecto de curto,
enquanto o inferior apresenta vermelhdo excessivo e sulco mentolabial forte (labio

evertido) %%
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Mesmo havendo esta displasia vertical, a presenca de mordida aberta anterior ndo ¢

regra, nem sinal indicativo desta doenca, por se encontrar este sinal em apenas 13%
87,88

Outro tipo de padrao comprometido verticalmente, e de forma oposta ao descrito acima
¢ o padriao face curta (braquifacial). Da mesma forma que o anterior, o nome dado
determina de forma evidente do que se trata, ou seja, da deficiéncia vertical no aspecto
facial, ainda mais evidente no perfil. Estes individuos também apresentam algumas
peculiaridades e as principais reclamacdes sao exactamente contrarias as indagagdes do
padrao face longa, sendo a falta de exposi¢do dentaria em repouso € a pouca expressao
No SOrTisO.

Na andlise frontal, a face apresenta-se quadrada e larga, pela grande projeccdo dos
musculos no angulo goniaco, além da altura facial inferior estar diminuida.

Os individuos podem apresentar incisivos bem posicionados em relagdo ao labio, mas
quando ndo, estes estardo escondidos sob o ldbio em repouso e discretamente
aparecerao no sorriso, sem mostrar tecido gengival. O nariz sera largo ou normal, com
boa presenga do zigomatico. O selamento labial € compressivo, com os sulcos
peribucais demasiadamente marcados, dando um aspecto envelhecido a face. Em
individuos com mais idade, a linha de contacto labial curva para baixo. Ja o perfil nestes

. - A 4
individuos tende a ser recto ou levemente cdncavo =%,
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HIPOTESE E OBJECTIVOS
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Hipotese e Objectivos

O presente trabalho tem como Objectivo geral:
Fazer um estudo estatistico de: padrao cefalométrico, posicionamento condilar e

oclusao dentaria.

Sao Objectivos especificos:
Comparar Posicionamento condilar e Padrao cefalométrico;
Comparar Posicionamento condilar e Oclusdo dentéaria;
Comparar Posicionamento condilar e Sexo feminino / masculino;

Comparar Posicionamento condilar e Idade do individuo.

Justificacao do estudo:
O nosso estudo pretende averiguar a existéncia ou ndo de correlagdo entre o
posicionamento condilar e algumas variaveis, que a se correlacionarem permitam
encontrar um indice de avaliagdo do deslocamento condilar, uma vez que este
aspecto representa ainda uma lacuna na medicina dentiria e na ortodontia em
particular.
O facto de ndo termos encontrado estudos portugueses que correlacionassem bidtipo

facial e deslocamento do condilo também despertou a nossa curiosidade.

Partimos para este projecto com a seguinte Hipétese:
O posicionamento condilar est4 relacionado, para além da oclusdo dentaria, com o

padrao cefalométrico.
Hipoétese nula:

O posicionamento condilar ndo esté relacionado com a oclusdo dentaria, nem com o

padrdo cefalométrico.
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MATERIAL E METODOS
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Material e Métodos

Classificacao do tipo de estudo: Estudo quase experimental, retrospectivo e transversal,

realizado em 127 individuos da regido norte de Portugal.

Seleccio da amostra:

Universo: Pacientes que recorrem a consulta de ortodontia. Este critério de selec¢dao da
amostra teve por base argumentos éticos, uma vez que todo o material que utilizamos no
nosso estudo deve fazer parte dos registos efectuados no ambito da 1* consulta de

ortodontia, a que os individuos recorreram espontaneamente.

A randomizagao da amostra foi garantida pela utilizagdo de um software que sorteou de
entre os numeros de todos os processos, 130 numeros diferentes (dos quais 3
apresentavam modelos degradados e por isso ndo foram considerados), tendo sido estes

os casos escolhidos para estudo.

Critérios de exclusdo: Individuos com tratamento ortodontico prévio e com idade
inferior a 12 anos ou superior a 40 anos. Este critério foi criado no sentido de rejeitar
alteragdes da funcdo articular provocadas por factores ndo contemplados no nosso
trabalho (ex.: disfuncdo por ac¢do terapéutica, falta de maturacao, desgaste fisiologico)
Variaveis independentes: Sexo, Idade, Bidtipo facial, Maloclusdo dentaria

Variaveis dependentes: Posicionamento condilar

Os individuos foram divididos em grupos por 5 formas diferentes:
e Pacientes sexo feminino / sexo masculino

o Faixas etarias (12-20 anos, 21-30 anos, 31-40 anos)
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e Pacientes com denti¢do completa a excepcao dos terceiros molares / com
auséncia de 1 ou mais pecas dentarias para além dos terceiros molares

e Pacientes com normo-oclusdo / com alteracao oclusal em pelo menos um plano
do espago

e Pacientes Mesofaciais, Braquifaciais e Dolicofaciais

Estas variaveis foram estudadas independentemente e relacionadas entre si.

Estudo Cefalométrico: **

Eixo facial Altura Facial Inferior

Imagem 5 - Cinco Medidas Angulares que definem o Vert

As telerradiografias do perfil cranio-facial foram realizadas a distancia de 1,5 metros
entre a fonte de irradiacdo e a pelicula, num aparelho “Trophy Odontorama PC” ®. A
orientagdo da cabec¢a dos pacientes fez-se através da sua imobilizacdo num cefalostato
do tipo convencional, utilizando a vertical verdadeira como plano de orientagao.

As telerradiografias foram executadas todas pela mesma profissional de técnicas
radiologicas.

As radiografias foram digitalizadas por intermédio de um Scanner (Epson Expression

1680 Pro ®).
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Ap6s a digitalizagdo das peliculas radiograficas (Kodak PDS film — 100 NIF ®) com um
tamanho normalizado de 180 x 240 mm, foram marcados os pontos de referéncia e a
construgdo informatizada das bases oOsseas, dos dentes (incisivos e 1° molares
permanentes) e do perfil tegumentar.

Os célculos das medidas angulares necessarias para o estudo do biodtipo facial foram
efectuados sobre uma base grafica, pelo programa Nemoceph, Nx ®

A fiabilidade das medidas utilizadas foi avaliada da seguinte forma:

Escolheram-se aleatoriamente 25 pacientes (25% da amostra) e o tracado cefalométrico
computorizado foi realizado novamente. Para o célculo do desvio padrdo do erro intra-
investigador e para as medidas angulares foi utilizada a férmula Dahlberg , Dpe = (Z
D?/2 N)3 , em que Z D? corresponde ao somatdrio dos quadrados das diferengas entre
a 1* e a 2% medicdes e N significa o numero total de casos utilizados na avaliacdo. Os

valores abaixo de 1,5° para as medidas angulares foram considerados nao significativos.

Para determinagdo do biotipo facial foi usada a andlise cefalométrica de Ricketts que
estuda 5 parametros (eixo facial, profundidade facial, angulo do plano mandibular,
altura facial inferior, arco mandibular) que depois se relacionaram através do coeficiente
de variagdao (VERT).

Eixo Facial:

E o 4angulo formado pelo eixo facial e pelo plano Basion-Nasion;

Profundidade Facial:

E o 4ngulo formado pelo plano facial e pelo plano de Frankfort;

Angulo do Plano Mandibular:

Formado pelo plano mandibular e pelo plano de Frankfort;

Altura Facial Inferior:

Angulo formado pelos planos Xi-ANS e Xi-Pm;
Arco Mandibular:

E o angulo formado entre o eixo do corpo mandibular e o eixo condilar.

Para cada um destes parametros calculamos o desvio a partir da norma. Os desvios para
padrdo dolico levam o sinal (-) e os desvios em sentido braqui, o sinal (+), os que se
mantém na norma (0). Determina-se o valor médio do somatorio dos cinco parametros.

Rickets chama VERT a este coeficiente da variagao.
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Estudo da Oclusio e do Posicionamento Condilar: '
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Modelos montados em Oclusdo Maxima | Modelos montados em Relagdo Céntrica

Imagem 6 - Oclusdao Maxima e Relagdo Céntrica

O estudo da oclusdo foi efectuado com os modelos montados em articulador em relagdo
céntrica ¢ em intercuspidacdo maxima nos 3 planos do espaco (transversal, sagital e

vertical).

Imagem 7 - Estudo de Modelos (DDM)

O célculo da DDM (discrepancia dento-maxilar) foi realizado pelo método do
compasso: Divide-se a arcada dentaria em segmentos: Dois segmentos correspondentes
aos pré-molares, dois a area dos caninos e dois para os incisivos. Mede-se o didmetro
mesio-distal destes segmentos. A soma destes segmentos representa o espago
disponivel, ou seja, a longitude da arcada. A soma dos didmetros mesio-distais dos dez
dentes corresponde ao espago necessario. A diferenga entre ambas as medidas ¢ a
discrepancia dentéria *.

Quando realizamos uma analise intramaxilar da posi¢do dos dentes nas suas arcadas

podemos encontrar trés situacdes diferentes:
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Discrepancia nula — os dentes estao prefeitamente alinhados;

Discrepancia positiva — os dentes apresentam diastemas;

Discrepancia negativa — os dentes apresentam-se com apinhamentos.

Neste estudo consideramos discrepancia mista quando uma das arcadas apresentava

discrepancia positiva e a outra negativa.

Na analise transversal das arcadas foram considerados 3 grupos:
Relacao normal das arcadas;
Mordida cruzada — A arcada inferior ultrapasse a superior;

Mordida em tesoura — a arcada superior ultrapassa em duas clspides a inferior.

Na andlise sagital das arcadas consideramos 3 grupos:
Classe I Angle;

Classe II Angle;

Classe III Angle.

Na analise vertical das arcadas, consideramos:

Presenga ou auséncia de mordida aberta.

Os moldes foram executados com alginato Orthoprint ® espatulado sempre pela mesma
assistente dentéria tendo sido depois rebasados com gesso tipo IV também pela mesma

assistente.

Os registos inter-oclusais em cera Delar ® e os modelos de gesso tipo IV foram
utilizados para proceder a montagem em articulador semi-ajustavel SAM 3P ®. Para
este efeito foi utilizado também um arco facial com eixo de charneira estimado e o
registo clinico em RC (relagdo céntrica). O arco facial, por meio de godiva permitiu
registar a relacdo espacial entre a arcada maxilar e o cranio e depois transferi-la para o
articulador. A metodologia utilizada para efectuar este registo foi preconizada por Roth
327 tendo a sua escolha sido apoiada na fiabilidade apresentada por este método de
registo.

A quantidade de DC (deslizamento do condilo desde a posi¢do de maxima

intercuspidagdo até a de relagdo céntrica) presente foi registada utilizando o MPI ® ¢ o

registo de cera de MIC (intercuspidacdo méxima) realizado em cera rosa extra-dura.
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Ambas as ceras foram retiradas da cavidade oral cuidadosamente, depois de endurecidas
com o jacto de ar e imediatamente colocadas em &4gua com gelo, para evitar
deformacdes. O registo de MIC foi sempre efectuado antes do da RC.

Cinco minutos antes de registar a RC, procedeu-se a “desprogramagdo” dos pacientes
com um top anterior (jig) °.

Para eliminar o erro intra-observador inerente a obtenc¢do das ceras de RC, este registo
foi repetido, pelo mesmo observador, alguns minutos ap6s o 1° registo. Sempre que
foram encontradas diferencas entre os dois registos, a obtengdo das ceras de RC foi

realizada novamente numa 2° sessio **.

Imagem 8 - Arco Facial e Pega de Transferéncia para MPI

O MPI ® (indicador da posi¢ao mandibular) foi usado para registrar a posicao da
mandibula relativamente a base do craneo, nos trés planos do espago

Interferéncias oclusais e/ou disturbios do sistema neuromuscular podem levar a
alteracdes na posicdo condilar. Estas alteracdes ocorrem entre as posicdes de RC e de
MIC e as suas magnitudes e direcgdes podem ser medidas com o MPI ®.

O MPI ® consiste num braco superior modificado do articulador SAM ®, com cubos
deslizantes em vez de caixas articulares. As medicOes sao feitas entre os elementos
articulares do membro inferior e os cubos do membro superior do articulador.

Uma vez que as medigdes tridimensionais sdo todas tomadas relativamente ao mesmo

plano de referéncia, torna-se possivel interpretar directamente os resultados.

A posi¢ao do condilo nos trés planos € codificada pelas seguintes letras:
X — Deslocamento horizontal
Y — Deslocamento transversal

Z — Deslocamento vertical
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Relativamente ao deslocamento transversal (Z) e por razdes anatomicas, 0s
deslocamentos do condilo estdo limitados pelo espago existente entre o condilo e a
parede medial da articulagdo. Por isso, desvios superiores a 0,5mm devem ser
considerados erros de montagem.

Quanto aos deslocamentos horizontal e vertical (X e Y), quando superiores a 2,5mm
significa que as alteragcdes condilares entre oclusdo maxima e relagdo céntrica tém uma
dimensao tal que se justifica, através de uma conversao cefalométrica, ajustar a

telerradiografia que foi realizada em MIC para RC.

Imagem 9 - Registos do MPI (X, Y e Z) e PIN incisal

Analise estatistica:

A andlise estatistica dos dados foi efectuada utilizando a versdo 16.0 do SPSS® para
Windows.

Consoante a natureza das variaveis envolvidas, optou-se pelo uso de ferramentas
estatisticas mais adequadas baseadas na analise deste tipo de dados. Iniciar-se-a por uma
analise exploratéria dos dados e, em seguida, sdo utilizadas diversas técnicas estatisticas
para inferir sobre a existéncia de diferencas entre grupos relativamente as varidveis em
estudo.

A recolha de dados foi efectuada pelo investigador, ndo tendo sido efectuado qualquer
estudo prévio de amostragem, pelo que a andlise estatistica se limita a avaliacdo dos

casos em estudo.
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Atendendo a natureza das variaveis envolvidas a analise consistiu em:

e cstudo descritivo dos dados — varidveis qualitativas e quantitativas (tabelas
descritivas, graficos de caixa-fio entre outros);.

e cestudo comparativo — testes de comparagdo t-student (para duas amostras
emparelhadas) ou caso ndo se verifique o pressuposto da normalidade pelo seu
equivalente ndo paramétrico;

e estudo analitico dos dados: associacdo entre duas variaveis nominais, usando o
teste Qui-quadrado.

e estudo comparativo — para amostras independentes com 2 grupos teste t-student.
Quando existirem mais do que dois grupos serda utilizada a metodologia
ANOVA (Analysis of Variance). Quando ndo se verificar o pressuposto da
normalidade serdo wutilizados os testes equivalentes da inferéncia nao

paramétrica.

A regra de decisdo utilizada, consiste em detectar evidéncia estatistica significativa para

valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0,05.

Relativamente ao estudo do deslocamento do condilo, varidveis X, Y e Z, quando sdo
avaliadas as diferencas, estas sdo detectadas a nivel dos valores médios dentro dos
diferentes grupos da 2° varidvel em estudo. Se ndo forem detectadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos para X, Y e Z para uma significancia,
(regra de decisdo) de 5%, isto quer dizer que as diferengas nos valores médios entre os
grupos sdo despreziveis e poderdo ser devidas ao acaso e/ou outros factores ndo

estudados. O que ndo permite dizer que as medidas sao diferentes entre os grupos.
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RESULTADOS
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Resultados

Resultados
A randomizag¢do da amostra foi garantida pela utilizacdo de um software que sorteou de
entre os numeros de todos os processos, 127 ntimeros diferentes, tendo sido estes os

casos escolhidos para estudo.

A amostra em estudo ¢ constituida por 127 individuos, dos quais 85 (66,9%) sdo do
sexo feminino e os restantes 42 (33,1%) s@o do sexo masculino. O gréafico da figura 1,

pretende ilustrar esta distribuicao.

B Masculino
. Feminino

Figura 1 — Distribui¢do dos individuos segundo o sexo.

Quanto a variavel idade verifica-se que a idade média é de 21,1 anos (DP =8,30 anos).
A idade minima ¢ de 12,01 anos e a méxima de 39,53 anos. Verificou-se ainda que o
percentil 10 ¢ de 12,56 anos (significa que 10% das observagdes apresentam idade igual

ou inferior a 12,56 anos), o percentil 25 ¢ de 14,02 anos (significa que 25% das
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observagoes apresentam idade igual ou inferior a 14,02 anos), a mediana ¢ 17,71 anos
(significa que 50% das observagdes apresentam idade igual ou inferior a 17,71 anos), o
percentil 75 ¢ de 27,40 anos (significa que 75% das observagdes apresentam idade igual
ou inferior a 27,40 anos) e o percentil 90 ¢ de 34,76 anos (significa que 90% das
observagoes apresentam idade igual ou inferior a 34,76 anos).

O facto de se verificar que o valor da mediana ¢ inferior ao da média, indica a existéncia
de assimetria a direita, significa que os valores se encontram mais concentrados sobre os

menores valores das idades como pode ser visualizado pelo histograma da figura 2.

304

Mean =21,14
Stel. Dev. =6 296
=127

100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 350 IS 400
IDADE EM ANOS

Figura 2 — Distribui¢do da idade dos individuos.

Fazendo a distribuicdo da idade segundo o sexo obtém-se o grafico da figura 3, um

grafico de caixa-fio.
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Figura 3 — Distribuicao da idade segundo o sexo.

Verifica-se neste grafico a existéncia de 3 outliers para os individuos do sexo masculino
que correspondem a pacientes que apresentam valores de idades fora do conjunto
global.

Na tabela 1, encontram-se os valores das estatisticas resumo para as variaveis
quantitativas, idade, medida X (mm), medida Y (mm) e medida Z (mm), segundo o

SE€XO0.
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Tabela 1 — Quadro de estatisticas resumo

Feminino | Masculino

idade Média 21,39 20,64
Mediana 17,71 17,51
Desvio padrao | 8,379 8,202
Minimo 12,01 12,30
Maximo 39,07 39,53

X (mm) | Média -0,6635 | -0,6429
Mediana -0,5000 |-0,7500
Desvio padrao | 1,4875 1,2785
Minimo -5,50 -4,50
Maximo 3,25 2,25

Y (mm) | Média 0,7176 0,6357
Mediana 0,5000 0,5000
Desvio padrao | 0,6868 0,6782
Minimo -1,10 -1,10
Maximo 2,70 2,20

Z (mm) | Média 0,9565 0,7440
Mediana 0,7500 0,8750
Desvio padrdo | 1,5863 1,7263
Minimo -2,75 -4,50
Maximo 8,25 5,50

Para efectuar um estudo comparativo destas varidveis segundo o sexo, comegou-se por
averiguar se estas poderiam ser consideradas Normais através de um teste do tipo
Kolmogorov-Smirnov. Todas as varidveis quantitativas revelaram um comportamento
diferente da Normal (valor p < 0,05), pelo que o teste a adoptar para a comparagdo sera

do tipo Wilcoxon Mann Whitney. Os resultados encontram-se na tabela 2.

Tabela 2 — Testes Wilcoxon Mann Whitney para idade, X, Y e Z segundo o sexo.

IDADE | X (mm) |Y (mm) |Z (mm)
Mann-Whitney U | 1756,000 | 1654,000 | 1684,500 | 1703,000
Wilcoxon W 2659,000 | 2557,000 | 2587,500 | 2606,000
Z -0,149 -0,673 -0,517 -0,421
Valor p 0,8882 10,501 0,606 0,674
Significancia Nao Sig | Ndo Sig | Nao Sig | Nao Sig

Daqui se conclui que ndo existe evidéncia estatistica suficiente para detectar diferencas
significativas nas distribui¢des da idade, da medida X, da medida Y e da medida Z entre
os pacientes do sexo masculino e feminino. Este resultado podera ser ilustrado com os

graficos das figuras 3,4, 5 e 6.
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Figura 5 — Distribuicdo de Y segundo o sexo.
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Figura 5 (a) — Distribui¢do de Y segundo o sexo e segundo a lateralidade.
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Figura 6 — Distribuicdo de Z segundo o sexo.
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Caracterizagao dos pacientes segundo os varios parametros

Tabela 3 — Classe Angle.

Percentagem
CLASSE ANGLE | Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Classe 1 38 29,9 29,9
Classe 11 78 61,4 91,3
Classe 111 11 8,7 100,0
Total 127 100,0
Tabela 4 — Mordida Cruzada.
Percentagem
M.CRUZADA | Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Ausente 95 74,8 74,8
Presente 32 25,2 100,0
Total 127 100,0
Tabela 5 — Mordida em Tesoura
Percentagem
M.TESOURA | Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Ausente 124 97.6 97.6
Presente 3 2,4 100,0
Total 127 100,0
Tabela 6 — Descrepancia Dento-Maxilar.
Percentagem
DDM Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Ausente 7 5,5 5,5
Negativo | 76 59,8 65,4
Misto 31 24.4 89,8
Positivo | 13 10,2 100,0
Total 127 100,0
Tabela 7 — Tipo Facial
Percentagem
TIPO FACIAL | Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Dolico 52 40,9 40,9
Meso 31 244 65,4
Braqui 44 34,6 100,0
Total 127 100,0
Tabela 8 — Denticao.
Percentagem
DENTICAO | Frequéncia | Percentagem | Acumulada
Completa 84 66,1 66,1
Incompompleta | 43 33,9 100,0
Total 127 100,0
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Associacio entre as varidveis nominais e o sexo:

Tabela 9 — Associagdo entre as variaveis nominais € 0 sexo.

SEXO
CLASSE ANGLE Masculino | Feminino | Total
Classel N 14 24 38
% segundo CLASSE ANGLE | 36,8% 63,2% 100,0%
% segundo SEXO 33,3% 28.,2% 29,9%
% of Total 11,0% 18,9% 29,9%
ClasselI N 21 57 78
% segundo CLASSE ANGLE | 26,9% 73,1% 100,0%
% segundo SEXO 50,0% 67,1% 61,4%
% of Total 16,5% 44,9% 61,4%
Classe III N 7 4 11
% segundo CLASSE ANGLE | 63,6% 36,4% 100,0%
% segundo SEXO 16,7% 4,7% 8,7%
% of Total 5,5% 3,1% 8,7%
Total N 42 85 127
% segundo CLASSE ANGLE | 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 100,0% | 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%

Efectuando um teste do qui-quadrado (%°=6,219, gl = 2, valor p < 0,05) pelo que existe

associacdo estatisticamente significativa entre a Classe Angle e o sexo do paciente. O

grafico da figura 7 ilustra o tipo de associacdo existente.
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Figura 7 — Distribui¢do dos pacientes segundo a Classe Angle e segundo o sexo.

Tabela 10 — Associagdo entre Mordida Cruzada e o Sexo.

M.CRUZADA SEXO Total
Masculino | Feminino | Masculino
Ausente N 27 68 95
% segundo M.CRUZADA | 28,4% 71,6% 100,0%
% segundo SEXO 64,3% 80,0% 74,8%
% of Total 21,3% 53,5% 74,8%
Presente N 15 17 32
% segundo M.CRUZADA | 46,9% 53,1% 100,0%
% segundo SEXO 35,7% 20,0% 25.2%
% of Total 11,8% 13,4% 25,2%
Total N 42 85 127
% segundo M.CRUZADA | 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 100,0% | 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%

Efectuando um teste do qui-quadrado com

a correc¢cdo de Fisher para tabelas 2x2

(%*=3,683, gl = 1, valor p >0,05) pelo que podera ndo existir associagio significativa

entre a mordida cruzada e o sexo do paciente. O grafico da figura 8 ilustra esse facto.
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Tabela 11 — Associagao entre Mordida em Tesoura e o Sexo.

SEXOD

M Masculino
[ Feminino

M.TESOURA SEXO Total
Masculino | Feminino | Masculino
Ausente N 42 82 124
% segundo M.TESOURA | 33,9% 66,1% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 96,5% 97,6%
% of Total 33,1% 64,6% 97,6%
Presente N 0 3 3
% segundo M.TESOURA | ,0% 100,0% | 100,0%
% segundo SEXO ,0% 3,5% 2,4%
% of Total ,0% 2,4% 2,4%
Total N 42 42 127
% segundo M.TESOURA | 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 100,0% | 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%
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Efectuando um teste do qui-quadrado com a correc¢do de Fisher para tabelas 2x2
(x*=1,518, gl = 1, valor p > 0,05) pelo que poderd ndo existir associa¢io
estatisticamente significativa entre a mordida em tesoura e o sexo do paciente. O

grafico da figura 9 ilustra este resultado.

SEXD
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Ausente Presente

M.TESOQURA

Figura 9 — Distribui¢do dos pacientes segundo a mordida em tesoura e segundo o sexo.
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Tabela 12 — Associagdo entre DDM e o Sexo.

DDM SEXO Total
Masculino | Feminino | Masculino
Ausente N 3 4 7
% segundo DDM 42,9% 57,1% 100,0%
% segundo SEXO 7,1% 4,7% 5,5%
% of Total 2,4% 3,1% 5,5%
Negativo N 24 52 76
% segundo DDM 31,6% 68,4% 100,0%
% segundo SEXO 57,1% 61,2% 59,8%
% of Total 18,9% 40,9% 59,8%
Misto N 12 19 31
% segundo DDM 38,7% 61,3% 100,0%
% segundo SEXO 28,6% 22.4% 24.4%
% of Total 9,4% 15,0% 24,4%
Positivo N 3 10 13
% segundo DDM 23,1% 76,9% 100,0%
% segundo SEXO 7,1% 11,8% 10,2%
% of Total 2,4% 7,9% 10,2%
Total N 42 85 127
% segundo DDM 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO | 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%

Efectuando um teste do qui-quadrado (x’=1,411, gl = 3, valor p > 0,05) pelo que podera
ndo existir associagdo estatisticamente significativa entre a DDM e o sexo do paciente.

O grafico da figura 10 ilustra este resultado.
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Figura 10 — Distribui¢ao dos pacientes segundo a DDM e segundo o sexo.

Tabela 13 — Associagdo entre Tipo Facial e o Sexo.

TIPO FACIAL SEXO Total
Masculino | Feminino | Masculino
Dolico N 20 32 52
% segundo TIPO FACIAL | 38,5% 61,5% 100,0%
% segundo SEXO 47,6% 37,6% 40,9%
% of Total 15,7% 25,2% 40,9%
Meso N 11 20 31
% segundo TIPO FACIAL | 35,5% 64,5% 100,0%
% segundo SEXO 26,2% 23,5% 24.,4%
% of Total 8,7% 15,7% 24,4%
Braqui N 11 33 44
% segundo TIPO FACIAL | 25,0% 75,0% 100,0%
% segundo SEXO 26,2% 38,8% 34,6%
% of Total 8,7% 26,0% 34,6%
Total N 42 85 127
% segundo TIPO FACIAL | 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 100,0% | 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%

Efectuando um teste do qui-quadrado (%°=2,059, gl = 2, valor p > 0,05) pelo que podera
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Efectuando um teste do qui-quadrado (%*=2,059, gl = 2, valor p > 0,05) pelo que podera

nao existir associagdo estatisticamente significativa entre o tipo facial e o sexo do

paciente. O grafico da figura 11 ilustra este resultado
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Figura 11 — Distribuicao dos pacientes segundo o tipo facial e segundo o sexo.
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Tabela 14 — Associagdo entre Denti¢do e o Sexo.

DENTICAO SEXO Total
Masculino | Feminino | Masculino
Completa N 31 53 84
% segundo DENTICAO | 36,9% 63,1% 100,0%
% segundo SEXO 73,8% 62,4% 66,1%
% of Total 24,4% 41,7% 66,1%
Incompleta N 11 32 43
% segundo DENTICAO | 25,6% 74,4% 100,0%
% segundo SEXO 26,2% 37,6% 33,9%
% of Total 8,7% 25,2% 33,9%
Total N 42 85 127
% segundo DENTICAO | 33,1% 66,9% 100,0%
% segundo SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 33,1% 66,9% 100,0%

Efectuando um teste do qui-quadrado com a correc¢do de Fisher para tabelas 2x2
(x*=1,648, gl = 1, valor p > 0,05) pelo que podera ndo existir associagio
estatisticamente significativa entre o tipo de denticdo e o sexo do paciente. O grafico da

figura 12 ilustra este resultado.
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Figura 12 — Distribui¢do dos pacientes segundo o tipo denticao e segundo o sexo.

Para os pacientes com denti¢do incompleta a distribui¢do do n° de dentes em falta

encontra-se no quadro seguinte (tabela 15) e ¢ ilustrado pelo grafico de barras da figura
13.

Tabela 15 — Distribui¢do do n°® de dentes nos pacientes com denti¢do incompleta.

N° DENTES Percentagem
EM FALTA | Frequéncia | Percentagem | Acumulada

1 13 30,2 30,2

2 12 27,9 58,1

3 7 16,3 74,4

4 8 18,6 93,0

5 2 4,7 97,7

6 1 2,3 30,2

9 43 100,0 100,0

Total 13 30,2
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Figura 13 — Distribuig@o dos pacientes segundo o n° de dentes em falta.

Comparacio do Posicionamento Condilar e Classe de Angle

Dado que o comportamento das variaveis X, Y e Z ¢ ndo normal o procedimento
estatistico utilizado baseia-se em procedimentos ndo paramétricos. Assim para comparar
segundo a Classe de Angle o teste utilizado foi o de Kruskal Wallis.

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 16.

Tabela 16 — Comparac¢do do Posicionamento Condilar e Classe de Angle.

CLASSE ANGLE | X (mm) | Y (mm) | Z (mm)
Qui-Quadrado 0,616 4,274 1,797
G.L. 2 2 2

Valor p 0,735 0,118 0,407
Significancia Nao Sig | Nao Sig | Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas medidas de
posicionamento condilar devido a Classe de Angle. Este resultado podera ser ilustrado

pelo gréfico da figura 14.
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Figura 14 — Distribui¢do do posicionamento condilar segundo a Classe Angle.

Comparacio do posicionamento condilar e mordida cruzada

Para o comparar posicionamento condilar segundo a mordida cruzada o teste utilizado

foi o Mann-Whitney

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 17.

Tabela 17 — Comparac¢do do Posicionamento Condilar e Mordida Cruzada.

M.CRUZADA |X (mm) | Y (mm) |Z(mm)
Mann-Whitney U | 1440,500 | 1431,500 | 1467,500
Wilcoxon W 6000,500 | 5991,500 | 6027,500
V4 -0,443 -0,493 -0,295
Valor p 0,443 0,622 0,768
Significancia Nao Sig | Nao Sig | Nao Sig
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Verifica-se que nao existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de
posicionamento condilar devido @ mordida cruzada. Este resultado podera ser ilustrado

pelo gréfico da figura 15.

4,00 3,001
86
5 [
o - 071
o 36
53 o
[:e]
2,00 o 2 00
87 123
0,00 1,007
—
E T
£ E
> >
2,001 0,00
47 26
%
-4,00- 101 1,00 96
400 - 1,00 a
(+] 93
57 22
w46
*
6,00 -2,00
T T T T
Ausente Presente Auserte Presente
M.CRUZADA M.CRUZADA
10,00
57
*
8,00
8,00 34
(o]
52
4,00
—_
E
E
=
200
0,00
-2,009 20
o
-4,00 118
o
T T
Ausente Presente
M.CRUZADA

Figura 15 — Distribuic¢do do posicionamento condilar segundo a mordida cruzada.
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Comparacio do posicionamento condilar e mordida em tesoura

Para comparar o posicionamento condilar segundo a mordida em tesoura o teste

utilizado foi 0 Mann-Whitney

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 18.

Tabela 18 — Comparacdo do Posicionamento Condilar e Mordida em Tesoura.

M.TESOURA |X (mm) | Y (mm) |Z(mm)
Mann-Whitney U | 136,000 | 103,000 | 124,000
Wilcoxon W 7886,000 | 7853,500 | 7874,000
V4 -0,796 -1,321 -0,986
Valor p 0,451 0,186 0,324
Significancia Nao Sig | Nao Sig | Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferencgas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido a mordida em tesoura. Este resultado podera ser

ilustrado pelo grafico da figura 16.
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Comparacio do posicionamento condilar e DDM
Para comparar segundo a DDM o teste utilizado foi o de Kruskal Wallis.

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 19.

Tabela 19 — Comparacdo do Posicionamento Condilar e DDM.

DDM X (mm) | Y (mm) | Z (mm)
Qui-quadrado | 6,700 3,342 2,261
G.L 3 3 3

Valor p 0,082 0,342 0,520
Significancia | Nao Sig | Ndo Sig | Nao Sig

Verifica-se que

ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido a DDM. Este resultado podera ser ilustrado pelo

grafico da figura 17.
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Comparacio do posicionamento condilar e Tipo Facial

Para comparar segundo o tipo facial o teste utilizado foi o de Kruskal Wallis.

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 20.

Tabela 20 — Comparac¢do do Posicionamento Condilar e Tipo Facial.

TIPO FACIAL | X (mm) | Y (mm) | Z (mm)
Qui-quadrado | 2,428 0,271 0,577
G.L 2 2 2

Valor p 0,297 0,873 0,749
Significancia Nao Sig | Nao Sig | Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido ao tipo facial. Este resultado podera ser ilustrado pelo

grafico da figura 18.
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Figura 18 — Distribui¢ao do posicionamento condilar segundo o tipo facial.
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Comparacio do posicionamento condilar e a denticao

Para comparar o posicionamento condilar segundo a denti¢do o teste utilizado foi o de

Mann-Whitney

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 21.

Tabela 21 — Comparacdo do Posicionamento Condilar e Denticao.

DENTICAO X (mm) | Y (mm) | Z(mm)
Mann-Whitney U | 1666,000 | 1791,500 | 1791,500
Wilcoxon W 5236,000 | 5361,500 | 5361,500
Z -0,715 -0,074 -0,074
Valor p 0,474 0,941 0,941
Significancia Nao Sig | Nao Sig | Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido a dentigdo. Este resultado podera ser ilustrado pelo

grafico da figura 19.
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Figura 19 — Distribui¢do do posicionamento condilar segundo a dentigdo.
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Comparacio do posicionamento condilar e a idade

Para comparar o posicionamento condilar com a idade do paciente o teste utilizado foi o

teste de correlagdo de Spearman.

Os resultados obtidos encontram-se na tabela 22.

Tabela 22 — Comparagdo do Posicionamento Condilar e Idade.

X (mm) | Y (mm) | Z (mm) | IDADE
X (mm) | rs 1,000 -0,019 |-0,341 |0,127
Valorp | . 0,835 10,000 0,156
N 127 127 127 127
Y (mm) |rg -0,019 11,000 |-0,079 ]0,016
Valor p | 0,835 . 0,375 10,859
N 127 127 127 127
Z (mm) |rg -0,341 | -0,079 | 1,000 |0,068
Valor p | 0,000 0,375 . 0,446
N 127 127 127 127
IDADE |15 0,127 0,016 [0,068 |1,000
Valor p | 0,156 0,859 10,446 |.
N 127 127 127 127

Perante estes resultados ndo existe evidéncia estatistica para detectar associagdo

significativa entre o posicionamento condilar e a idade.

Estudo do posicionamento condilar nos grupos:

e sexo segundo biotipo

O teste utilizado foi o de Kruskal Wallis.

Tabela 23 — Estudo do Posicionamento Condilar e Sexo nos diferentes Biotipos.

Sexo segundo biotipo [N Mean Rank Mean Rank Mean Rank

Masc e dolico 20 |X (mm) (47,75 Y (mm) |60,02 |Z (mm) (72,82
Masc e meso 11 67,05 58.95 56,23
Masc e braqui 11 78,59 67,14 48,27
Fem e dolico 32 67,98 69,47 58,38
Fem e meso 20 56,88 63,05 62,40
Fem e braqui 33 68,42 62,32 72,91
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X (mm) [Y (mm) |Z (mm)
Qui-quadrado |7.349  [1,316 {6,395
G.L 5 5 5
Valor p 0,196 (0,933 {0,270
Significancia |Nao Sig [Nao Sig [Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido aos diferentes grupos

e C(Classe Angle + Biotipo

Tabela 24 — Estudo do Posicionamento Condilar e Classe de Angle nos diferentes Bidtipos.

Classe Angle segundo N Mean Rank Mean Rank Mean Rank

bidtipo

I e Dolico 12 |X (mm) (59,54 Y (mm) (52,08 |Z (mm) |77,38

I e Meso 11 56,45 69,18 69,32

I e Braqui 15 69,50 60,87 61,13

IT e Dolico 34 61,76 65,26 61,16

I e Meso 18 60,17 57,86 58,67

II e Braqui 26 68,19 62,56 69,71

III e Dolico 6 52,67 96,58 52,75

III e Meso 2 85,50 53,50 24,00

IIT e Braqui 3 102,33 85,17 69,17
X (mm) [Y (mm) |Z (mm)

Qui-quadrado 16,175 (8,069 16,120

G.L 8 8 8

Valor p 0,628 (0,427 0,634

Significancia [Nao Sig |Nao Sig [Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido aos diferentes grupos
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e Mordida cruzada + Bidtipo

Tabela 25 — Estudo do Posicionamento Condilar e Mordida Cruzada nos diferentes Bidtipos.

Mordida Cruzada N Mean Rank Mean Rank Mean Rank

segundo biotipo

ausente e dolico 39 |X (mm) (61,06 Y (mm) (62,91 |Z (mm) [64,81

ausente € meso 25 60,70 61,98 53,86

ausente e braqui 31 67,79 64,15 69,45

presente e dolico 13 57,62 74,62 61,31

presente € meso 6 59,58 60,00 86,67

presente e braqui 13 78,54 62,04 60,31
X (mm) |Y (mm) |Z (mm)

Qui-quadrado 3304  [1,307  |5,094

G.L 5 5 5

Valor p 0,653 0,934 0,404

Significancia |Nao Sig [Nao Sig [Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido aos diferentes grupos

e Mordida tesoura + Bidtipo

Tabela 26 — Estudo do Posicionamento Condilar e Mordida em Tesoura nos diferentes Bidtipos.

Mordida Tesoura N Mean Rank Mean Rank Mean Rank
segundo bidtipo

ausente e dolico 50 (X (mm) (57,91 Y (mm) (64,99 |Z (mm) (63,91
ausente € meso 31 60,48 61,60 60,21
ausente e braqui 43 72,45 62,65 65,40
presente e dolico 2 117,50 87,00 64,50
presente e braqui 1 7,00 101,00 125,00
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X (mm) [Y (mm) |Z (mm)
Qui-quadrado {10,609 (2,029 {3,152
G.L 4 4 4
Valor p 0,031 10,730 (0,533
Significancia | Sig Nao Sig |Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar Y e Z devido aos diferentes grupos, verificando-se diferengas

na medida X.

e DDM + Biétipo

Tabela 27 — Estudo do Posicionamento Condilar e DDM nos diferentes Bidtipos.

DDM segundo biotipo |N |Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Negativa e Dolico 33 (X (mm) |59,47 Y (mm) (60,82 |Z (mm) (65,80
Negativa e Meso 17 60,68 69,03 69,71
Negativa e Braqui 26 75,31 66,25 58,79
Mista e Dolico 14 47,64 71,71 60,79
Mista e Meso 10 57,60 51,45 55,80
Mista e Braqui 7 52,07 66,64 90,57
Positiva e Dolico 3 96,17 77,33 71,67
Positiva e Meso 2 85,00 48,50 46,25
Positiva e Braqui 8 73,75 41,94 72,69
Ausente e Dolico 2 106,25 90,25 43,50
Ausente e Meso 2 48,75 62,25 15,50
Ausente e Braqui 3 70,00 90,17 64,33
X (mm) [Y (mm) |Z (mm)
Qui-quadrado 13540 (8,686  |10,440
G.L 11 11 11
Valor p 0,259 0,651 0,491
Significancia [Nao Sig |Nao Sig [Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferencgas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido aos diferentes grupos.
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e Denticao + Biotipo

Tabela 28 — Estudo do Posicionamento Condilar e Denti¢ao nos diferentes Biotipos.

Denticao segundo N Mean Rank Mean Rank Mean Rank

biotipo

completa e dolico 29 | X (mm) (51,47 Y (mm) |58,45 |Z (mm) [69,03

completa e meso 22 62,98 65,80 58,48

completa e braqui 33 71,45 67,24 62,82

incompleta e dolico 23 71,22 75,15 57,50

incompleta e meso 9 54,39 51,33 64,44

incompleta e braqui 11 69,50 52,36 78,55
X (mm) |Y (mm) |Z (mm)

Qui-quadrado |6,518  |5,276 (3,524

G.L 5 5 5

Valor p 0,259 0,383 0,620

Significancia |Nao Sig [Nao Sig [Nao Sig

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nas medidas de

posicionamento condilar devido aos diferentes grupos.
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Discussao

Em Portugal ndo existe nenhum estudo publicado referente ao relacionamento da
posicdo condilar e o bidtipo facial, existindo apenas relacionando o posicionamento
condilar com a maloclusdo dentaria '*.

Esta investigacdo pretendeu ser um contributo para a obten¢do de algumas respostas
face a problematica da DTM e da sua implicacdo no planeamento ortodontico.Assim
neste trabalho, como em outros do mesmo cariz ***, foram estudadas outras anomalias
da oclusdao dentaria como mordida cruzada e em tesoura, no sentido de testar a
possibilidade de haver processos etiopatogénicos comuns entre a maloclusdo dentaria e
o deslocamento do condilo articular como defendem varios autores, desde longa data

95,98

Também apesar dos inimeros indicios, ndo foi ainda possivel encontrar, até a data, uma

33,35,40,82
P Por esse

teoria unificadora quanto a patogénese das anomalias da ATM
motivo, para a presente dissertagdo, foi pesquisada a ocorréncia simultdnea de
deslocamento do condilo articular e alteragdes oclusais, bem como a inter-relagdo com o

biotipo facial.

A relagdo entre a posicdo do eixo condilar determinada pela oclusdo e os sinais e
sintomas de DTM, utilizando o MPI, tem sido alvo de estudo, por exemplo, Cawford
em 1999 * utilizou uma amostra de individuos com oclusdes ideais, definidas como
relacdo céntrica (tinham sido submetidos a uma reabilitacdo oral completa usando
principios gnatologicos incluindo RC) que responderam a dois inquéritos, para avaliar a
sintomatologia pré e pos tratamento, tendo sido encontrada uma reducdo de 84% nos
sintomas, apds o tratamento. Foi documentada uma alta correlagdo (p<.001) entre sinais
e sintomas e valores de MPI. No nosso estudo a quantidade de deslizamento do condilo
desde a posi¢do de méaxima intercuspidagdo até a de relagdo céntrica, foi registada da

. . 4~
mesma forma utilizando o MPI, no entanto contrariamente ao estudo de Cawford ** ndo
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foi encontrada associacdo com significado estatistico entre oclusdo dentaria e
deslocamento condilar, contudo ndo foi estudada a sintomatologia da DTM.
Relativamente as caracteristicas correlacionadas com a disfun¢do temporomandibular,
ha varias discussoes relevantes, sendo a observagao clinica uma componente importante
para caracteriza-la com maior rigor **°***'®_ O papel da oclusdo como factor etiologico
da dor na regidio da ATM ainda ndo é conclusivo 27>°° A causa dessa falta de
unanimidade vai além de problemas como padronizacdo de metodologia de pesquisa,
tipo de dor ou disfuncdo estudada, ou mesmo falta de critérios adequados na escolha da
amostra >'%!,

Apesar de profissionais de distintas areas da Medicina Dentaria avaliarem, estudarem e
divulgarem conhecimentos sobre dor orofacial e disfun¢do temporomandibular sob

. : 23,102
pontos de vista diferentes **'°

, a presente investigagdo nao contemplou a informagao
clinica relativa a disfuncdo temporomandibular, uma vez que o que pretendiamos
avaliar era uma hipotética relagdo entre padrao facial, oclusdo dentdria e deslocamento

133961 " pretendiamos deixar de

condilar, com ou sem disfun¢do temporomandibular
parte critérios subjectivos como a dor, relacionando apenas factores objectivos como
oclusdo dentaria, biotipo facial e deslocamento condilar. Relativamente a presencga de
estalidos ou desvios mandibulares embora sendo esses sinais objectivos, também ndo
foram por nods estudados uma vez que fazem parte dos sinais de DTM e o nosso
objectivo era estudar a correlagdo entre padrdo facial e/ou alguma variante oclusal mais
predisponente para deslocamento condilar.

A nossa amostra, uma vez que foi seleccionada de forma aleatoria a partir dos
individuos que recorreram a 1* consulta de ortodontia, apresenta vantagens por
representar, com relativo controlo das variaveis, a ocorréncia dos factos investigados
numa determinada populagio ”°.

Também, o critério de exclusdo referente a submissdo a tratamento ortoddntico prévio
ou em curso foi determinado porque poderia influenciar nos sinais faciais, mesmo que
momentaneamente, além de mascarar a prevaléncia da maloclusdo, nos trés planos,
sagital, transversal e vertical '*. A maioria das alteragdes facial ou oclusal detectadas
dizem respeito a factores genéticos, principalmente para relagdes esqueléticas,
representando, assim, o crescimento craniofacial e a sua interac¢do com a influéncia

ambiental, o principal motor dos disturbios dento-alveolares **°.
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A comparagdao de dados cefalométricos e das Classes dentdrias de um grupo de 62
individuos com distirbios internos da ATM com uma amostra de 102 individuos
normais indica uma maior prevaléncia de hiperdivergentes na amostra experimental mas
pouca ou nenhuma diferenca na propor¢ao de individuos nos diferentes grupos da
classificacdo de Angle '®. Da mesma forma, no nosso estudo avaliamos 38 individuos
Classe I, 78 individuos Classe II e 11 individuos Classe III. Estudamos também 52
individuos Dolicofaciais, 44 Braquifaciais e 31 Mesofaciais, sendo que nao obtivemos
diferencas com impacto estatistico entre os diferentes grupos.

Resultados contrarios foram encontrados por Toshitaka e al. em 1998 '

quando testou
a relacdo entre o deslocamento do disco e as caracteristicas morfoldgicas faciais em 48
pacientes com maloclusdo Classe III. Os resultados mostraram que pacientes com sinais
de deslocamento do disco possuiam um angulo goniaco significativamente maior,
portanto pacientes Classe III esquelética com caracteristicas morfoldgicas em que o
angulo do plano mandibular estd aumentado, logo podera significar hiperdivergéncia,
representando assim, um factor de risco para desenvolver deslocamento do disco. Por

outro lado, Bengt em 1992 '

, hum estudo em 75 homens demonstrou haver associagao
entre contactos dentarios durante os movimentos excursivos da mandibula e morfologia
facial. No lado de trabalho, fun¢do de grupo e protec¢do canina ocorreram naturalmente
na relacdo de 2:1. A variacdo dos contactos dentirios no lado de trabalho pode
representar uma compensacao natural das diferencas na morfologia facial e deve ser
considerada antes de qualquer tratamento restaurador. Também individuos de face longa
tendem a ter contactos no lado de ndo trabalho e por isso representam risco para
desenvolver interferéncias oclusais. Andrew em 2001 '° correlacionou diferencas na
posi¢do condilar e biotipo facial hiper e hipo divergente tendo encontrado um
significado estatistico nas distrac¢des condilares no grupo hiperdivergente em ambos os
planos vertical e horizontal.

Uma das justificagdes plausiveis que provavelmente podera justificar a ndo correlagdo
no nosso estudo ¢ o facto de termos avaliado o deslocamento condilar mas ndo a
sintomatologia associada. Para que se desenvolva DTM para além de deslocamento
condilar € necessaria a presenga de outros factores intrinsecos do proprio individuo tais

x - 56,98,103
como parafungdes e estrutura ligamentar e muscular™"> .

Pacientes com caracteristicas faciais verticais aumentadas apresentam o0s espagos

articulares superiores diminuidos bem como uma angulagdo posterior do condilo,
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enquanto que os pacientes com morfologia facial horizontal demonstraram espagos
. . NPT . 107

articulares superiores aumentados e condilos angulados anteriormente .

No nosso estudo ndo usamos tomogramas, fundamentais para a determinagdo da

angulacdo do condilo, pois utilizamos o MPI no sentido de determinar o deslocamento

condilar ndo tendo sido encontradas dessa forma diferengas entre o padrao braquifacial

e dolicofacial.

Nebbe et al. (1999) ' estudou de que forma as caracteristicas faciais se relacionam
com os graus de DTM através de ressonancias magnéticas das ATMs e de
telerradiografias mostrando que alteragdes funcionais da dinamica do disco articular
devem ser tidas em conta quando se faz o planeamento do tratamento ortodontico, uma
vez que foi encontrada associagdo entre DTM, morfologia e o posicionamento condilar.
Embora o presente estudo ndo se tenha centrado na problematica da disfuncao, analisou
o deslocamento condilar e ndo foram encontradas diferengas que possam associar
bidtipo facial e deslocamento condilar, o que nos faz pensar que a origem do
deslocamento condilar é multifactorial '%’, e por isso quando pretendemos relacionar um

factor isolado com o deslocamento condilar, ndo encontramos associacao.

Num estudo de Brandt er al. (1995) ''° em que comparou 23 mulheres com ATMs
normais com 24 mulheres com disfun¢do temporomandibular documentada foram
usadas ressonancias magnéticas e telerradiografias para investigar a relagdo entre
deslocamento do condilo e forma esquelética facial. Os resultados indicaram que
pacientes com disturbios internos da ATM possuiam maxilares mais pequenos, contudo
estas medidas sagitais ndo estavam associadas a alteragdes em nenhuma outra variavel
cefalométrica. No geral, ndo foi encontrada correlagdo entre caracteristicas
morfoldgicas da face e disturbios internos da ATM. Contrariamente, Baccetti et al.
(1997) ®* fez um estudo cefalométrico para analisar a posi¢io da fossa glenoide em
individuos com diferentes caracteristicas esqueléticas sagitais e verticais, tendo sido
encontradas diferengas a nivel do plano vertical em que a fossa glenoide era mais caudal
relativamente as estruturas da base do cranio nos individuos com angulo goniaco
fechado quando comparado com os individuos com angulo aberto ou normal.

109

Relativamente ao nosso estudo, tal como nos trabalhos de Brandt ndo foram

encontradas associagdes entre deslocamento condilar e bidtipo facial, ainda assim,

68 66

Baccetti encontrou relagdo entre dimensao vertical da face e morfologia da ATM.
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, 11,112
Também loannak "~

avaliou o padrdo esquelético e dentario de 42 individuos
sintomaticos comparando-os com 46 com ATMs normais. O referido estudo mostrou
nao haver alteragdes esqueléticas em individuos sintomaticos quando comparados com
os assintomaticos. Mas contrariamente, noutro estudo do mesmo autor ' em que
comparou a morfologia esquelética e dentdria em voluntarios assintomaticos e em
pacientes sintomaticos com deslocamento bilateral do disco com redu¢do, mostrou
haver alteragdes na morfologia esquelética e que podem estar associadas com

114,11 .
115 avaliou

deslocamento do disco. Ainda noutros estudos posteriores, 0 mesmo autor
o efeito do deslocamento unilateral do disco com reducdo no padrio esquelético e
dentario, tendo concluido que poderd haver um relacionamento, embora este ndo tenha

ficado evidente.

De todos estes estudos podemos concluir que ndo ha ainda uma relagdo causa / efeito
bem determinada relativamente a caracteristicas esqueléticas e deslocamento do condilo
articular, uma vez que muito provavelmente deve-se ter em conta o efeito neuro-
muscular e os factores individuais de cada paciente como determinantes para o

deslocamento condilar e / ou disfun¢@o temporomandibular.

O critério de exclusao referente a idade (idade minima 12 anos e maxima 40) pretendeu

eliminar as alteragdes condilares devidas a imaturidade da articulagdo ou degeneragao
~ . 79,116

pela fun¢do tal como alguns autores preconizaram .

Na avaliacao das maloclusdes, os dentes, ndo devem ser o principal foco de atengdo, por

serem meramente um sinal de discrepancias esqueléticas causadas principalmente por

problemas no crescimento craniofacial ®

. A correcta interpretacdo da estrutura Ossea,
através do estudo cefalométrico, a sua relagdo com os tecidos moles adjacentes e a
visualizacdo final do tratamento (VTO) devem ser rotina na consulta
ortoddntica®''7!'® Estes pressupostos, serviram de base para o presente estudo, face a
importancia da inter-relacdo entre o bidtipo facial e maloclusdo por serem factores
fundamentais no planeamento ortodontico.

No ambito da aprendizagem da ortodontia, a mecéanica e a técnica ortodontica, pela
propria dificuldade inerente a especialidade, foram mais enfatizadas ao longo dos anos

do que os aspectos funcionais do diagndstico ortodontico. Tradicionalmente modelos

ortodonticos cortados em MIC s3o analisados e cefalogramas sdo utilizados para o
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estabelecimento de metas cefalométricas, que nem sempre sdo passiveis de serem

atingidas. Sem divida, estes itens tém grande valor no diagnéstico *''*1%

, porém ha
que estudar o relacionamento intermaxilar de forma dindmica, como se mostra na
presente investigacao, ao efectuar o estudo do posicionamento condilar. Verificamos
existirem sempre ou quase sempre diferencgas entre a posicdo de relacdao céntrica e de
oclusdo maxima tanto a nivel condilar como a nivel dentario, sendo por isso importante
fazer o estudo destas alteragcdes para melhor diagnosticar e posteriormente tratar os
disturbios oclusais.

Alteragdes nas articulagdes causadas eventualmente, por infecgdo, traumatismo ou
processos inflamatdrios, modificam o relacionamento oclusal 3033 Nestas situagdes, 0
estabelecimento de uma patologia ndo ¢ uma relacdo de causa e efeito. A capacidade
adaptativa do paciente, parte da complexa gama de factores envolvidos, ndo estabelece
o mesmo tipo de resposta que pode ainda ocorrer em diversas graduagdes °, o que
justifica, ou pode justificar, a falta de associa¢do entre os factores estudados na nossa
investigacao.

Outra justificacdo, segundo alguns autores relaciona-se com o stress psicoemocional na
etiologia da DTM "**'*| em que com efeito placebo houve uma melhoria dos sintomas
sem qualquer tipo de terapia oclusal em pacientes com dor miofascial. No entanto, ndo
se pode ignorar o espasmo muscular que segundo outros autores (Dawson em 1980 "*¢
Solberg em1989 °*) & o principal factor responsavel pelos sintomas de dor
temporomandibular, que se pode iniciar pelo estiramento, contrac¢do ou fadiga devido a
resposta exagerada dos musculos masseter e temporal ao stress. No presente estudo ndo
foi analisada a parte muscular e a sintolmatologia associada, o que pode justificar que
apesar de ndo se encontrar relagdo entre oclusdo dentaria e deslocamento condilar, ndo
significa que os factores psicossomaticos de cada individuo ndo possam condicionar
essa associagao.

O stress tem papel indirecto como factor etiologico, de maior ou menor extensdo e
usualmente resulta bruxismo que conscientemente ou ndo, estimula o sistema

1,15,48,102 . : ~ ~ . : ~
1348102 Na presente investigacdo ndo foi estudada a parte de disfungdo

proprioceptor
da ATM / sintomatologia, uma vez que o nosso objectivo prendia-se com o facto de
tentar encontrar correlacdo entre o bidtipo facial e o deslocamento do condilo articular,

. [ . 8,22,48,57,99
no entanto, na literatura encontramos varios trabalhos ~~~""""

que identificaram a falta
de concentricidade do condilo em relagdo a fossa articular como caracteristica propria

dos individuos sintomaticos. A posi¢do mais posterior do condilo foi considerada factor
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predisponente a distarbios articulares. Porém outros estudos * verificaram que nio se
poderia indicar tratamento da posi¢do condilar ndo-concentrica por esta também se

apresentar na populagdo assintomatica.

McNamara Jr ** concluiu que as caracteristicas oclusais apenas explicam 10 a 20% da
DTM. No entanto, Seligman *° refere que apesar da correlagdo apresentar baixo risco,
esta ndo deixa de existir, portanto a escolha terapéutica deve ser avaliada com cuidado
para aqueles que necessitam de tratamento de DTM. Contudo, as caracteristicas oclusais
encontradas ndo devem ser referéncias determinantes para indicar algum tipo de
intervencao profilatica a fim de prevenir qualquer tipo de DTM. Assim, possivelmente
em alguns casos, as caracteristicas oclusais s3o mais a consequéncia do que a causa da
DTM.

Estudos epidemiolédgicos >

ao analisarem apenas sintomas, estabelecem um guia de
orientagdo para avaliar a necessidade de tratamento das disfun¢des do sistema
mastigatorio. Assim, factores como interferéncias oclusais e factores psicologicos sdo
tal como o estado geral da saude do paciente, varidveis importantes no desenvolvimento
de DTM. Contudo, uma anélise apenas de sintomas tem aplicabilidade limitada, pois
tende a resultados falso-positivos, que resulta na categorizagdo de pessoas
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assintomaticas como sintomaticas .

Esta subjectividade, na avaliagdo de
sintomatologia foi um dos motivos pelos quais ndo foi contemplada no nosso estudo,
tendo-nos preocupado apenas pelo estudo do deslocamento condilar.

A relagdo céntrica foi descrita inicialmente como a posi¢do mais retruida da mandibula.
Posteriormente, foi observado que as estruturas retrodiscais eram inapropriadas para
receber carga. Dawson >' propds novos critérios, segundo os quais os condilos estio em
relagdo céntrica quando alcancam a posicdo mais antero-superior da fossa glenoide,
apoiados contra a eminéncia articular com os discos interpostos. Essa localizac¢do ¢
aceite pela comunidade cientifica como posi¢do de referéncia para se executarem os
diferentes procedimentos odontoldgicos. Esta posi¢ao, determinada pela musculatura e
independente de contactos oclusais, mostrou ser reproduzivel. Desta forma pode ser
registada e transferida ao articulador, instrumento disponivel para avaliar os
movimentos excursivos da mandibula. O eixo de rotac¢do utilizado no aparelho, apesar
de ndo ser o verdadeiro, o que seria possivel apenas apos axiografia, apresenta alta

reprodutibilidade e confiabilidade para o diagnostico.*'”®
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No presente estudo, o registo da relagao céntrica foi realizado pela técnica power centric
de Roth. Esta técnica baseia-se na manipulagdo bimanual permitindo, por parte do
operador, exercer forcas simultdneas e simétricas na mandibula, com grande campo
visual para observar o eixo de abertura e de fecho. Esta técnica ¢ indicada,
especialmente para pacientes ndo desprogramados, pois a contraccdo dos musculos
elevadores da mandibula, favoravel ao melhor assentamento condilar, ¢ estimulada pela
associagdo entre a pequena resisténcia ao fecho mandibular imposta pelo operador na
regido do mento e do apoio dos incisivos inferiores na cera anterior, obtida na primeira
etapa do registo™.

Diversos autores concordam que pacientes sintomaticos de DTM podem apresentar
discrepancias significativas entre RC e MIC que acarretariam erro de diagnostico® >,
Outros autores criticam esse procedimento justificando-se pelas diferentes definigdes de
RC na literatura °. Roth recomendou ter como parte dos objectivos de tratamento a
coincidéncia entre RC e MIC, por considerar a RC a tnica posi¢ao a partir da qual os
movimentos excursivos da mandibula poderiam ser realizados sem interferéncias. A
observagao do relacionamento oclusal em MIC pode ser o resultado de uma adaptagao
neuromuscular’”.

Também no nosso estudo foram encontradas diferencas entre RC e MIC, sendo que
essas diferencas se traduziram em deslocamentos condilares maiores ou menores € que
pela falta de correlacdo encontrada com as variaveis estudadas concluimos que o motor
do deslocamento condilar seja o resultado da capacidade adaptativa do sistema

. I 32
neuromuscular de cada individuo ~~.

No nosso estudo encontramos uma maior prevaléncia de individuos Classe Il de Angle,
seguidos de Classe I e com menor prevaléncia a Classe III. Face aos individuos de
Classe II ndo terem sido sub-divididos em divisdo 1 e 2 podemos dizer que estes dados
estdo de alguma forma em conformidade com a literatura, uma vez que a maior
percentagem ocorre em individuos Classe I com normoposi¢do dos maxilares, seguido
da Classe II/1 sendo que a menor percentagem corresponde, quase por igual aos

individuos de Classe I1/2 e de Classe 11T 7.

A tUnica relagdo das varidveis com o sexo foi encontrada na Classe de Angle, sendo que
a Classe II ¢ mais prevalente nas mulheres (73,1% contra 26,9%) e a Classe III é mais

prevalente nos homens (63,6% contra 36,4%).
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Perante a falta de associagdo estatisticamente significativa de cada um dos factores
individualmente e o posicionamento condilar, foi feito o estudo dos mesmos factores
mas agora associados a cada um dos trés tipos de biodtipo facial, com a intengdo de
averiguar se seria o biotipo facial o factor principal responsavel pela alteracdo na
posi¢cdo condilar, € mesmo assim continuou a ndo haver associagdo estatisticamente
significativa, pelo que ndo podemos estabelecer uma relacdo de causa efeito entre as
varidveis por nos estudadas e o posicionamento condilar.

Quando observamos as grandes diferencas na forma esquelética dos bidtipos dolico e
braqui ¢ legitimo suspeitar de que as caracteristicas anatdmicas dos dolicofaciais
pudessem potenciar o deslocamento do condilo para fora da fossa articular e
logicamente, a relacdo altura facial posterior / anterior desfavoravel favorecesse a
distrac¢cdo condilar (especialmente no sentido vertical) para permitir a fun¢ao do grupo

dentario anterior.

O proposito deste estudo foi testar uma correlacdo entre deslocamento condilar entre RC
e MIC com a oclusdo dentidria e com o padrio cefalométrico. A magnitude dos
deslocamentos em ambos os grupos foi medida e comparada mas os resultados nao
traduziram relagdo com significado estatistico. Sendo assim, com os resultados obtidos
a hipdtese nula ficou comprovada, ou seja, o posicionamento condilar ndo esta

relacionado, para além da oclusdo dentaria, com o padrdo cefalométrico.
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Conclusoes

As conclusdes sao suportadas pelos resultados deste trabalho e permitem as seguintes
observacoes:

1. Relativamente a prevaléncia das varidveis, encontramos:

* Maior prevaléncia de individuos Classe II de Angle, seguidos de Classe I e com
menor prevaléncia Classe III.

* Apenas uma minoria da amostra apresenta mordida cruzada ou mordida em
tesoura.

* Maior prevaléncia de Discrepancia Dento-Maxilar (DDM) negativa
relativamente a DDM positiva € apenas uma pequena precentagem nao apresenta
discrepancia.

* Maior prevaléncia do padrdo cefalométrico dolicofacial, sendo o menos
prevalente o mesofacial.

* Dos individuos estudados, a maioria apresenta a denticdo completa, sem
auséncia de qualquer peca dentaria.

2. Nao ha associacdo directa entre padrao cefalométrico e posicionamento condilar.

3. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na posicao
condilar em funcdo de alteragdes oclusais (mordida cruzada, mordida em
tesoura, falta de pelo menos uma peca dentaria).

4. A tUnica relagcdo das varidveis com o sexo foi encontrada na Classe de Angle,
sendo que a Classe II ¢ mais prevalente nas mulheres e a Classe III ¢ mais
prevalente nos homens.

5. Nao ha associacao entre alteracao da posicao condilar e idade.
Com os resultados obtidos a hipotese nula ficou comprovada, ou seja, o

posicionamento condilar ndo esta relacionado, para além da oclusdo dentaria, com

o padrdo cefalométrico.
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Anexo 1 — Ficha Clinica

Instituto Superior de Ciéncias da Satde — Norte

Data: / /

Nome:

Residéncia Cidade: Distrito:

Profissao: Sexo: Idade:
ESTUDO DA OCLUSAO

LINHA MEDIA MAXILAR EM RELACAO A LINHA MEDIA DA FACE

CENTRADA |:| DESVIO PARA A DIREITA |:| DESVIO PARA A ESQUERDA |:|

LINHA MEDIA MANDIBULAR EM RELACAO A LINHA MEDIA DA FACE

CENTRADA |_| DESVIO PARA A DIREITA |_| DESVIO PARA A ESQUERDA |_|
mm mm
ASSIMETRIA ESQUELETICA (aparente)  Nao[ | sim [ ]
RELACAO MOLARDIREITA - CLASSET [ | CLASSEI [] CLASSEI [ |
RELACAO MOLAR ESQUERDA - CLASSET | |  cLassem | | cLassem ||
RELACAO CANINA DIREITA - CLASSEI || cLASSET [ ] cassem [ ]
RELACAO CANINA ESQUERDA - CLASSET || crassen || cLassem ||
MORDIDA CRUZADA- Nio [ | sim [ ]

Esquelética |:| Funcional |:|
Dta |:| Esq |:| Ant |:|
FACETAS DE DESGASTE - - Nao|:| Sim|:|

MORDIDA ABERTA - Nio sim [ |

Esquelética |:| Funcional |:|
Anterior |:| Posterior |:| Total...|:|
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SOBREMORDIDA -  Nio |:| Sim |:|

APINHAMENTOS - Nio [ | sim [ ]
DIASTEMAS - Nao [ ] sim [_]
SIMETRIA ARCADA SUPERIOR - Nao| | sim[_]
SIMETRIA ARCADA INFERIOR - Nao| | sim [ ]

‘

|E|

P =Presente = A=Ausente

ESTUDO GNATOLOGICO

Altura do PIN em RC : mm
Altura do PIN em MIC : mm
Diferenca PIN RC-MIC: mm

Posicao Condilar:

(+) (+)
(+) (+)
Direita Esquerda
X: mm X: mm
Z: mm Z: mm
Valor médio X (horizontal): mm.
Valor médio Z (vertical): mm.
Y:  mm. Dir |:| Esq.[ ]
Conversdo Cefalométrica: Siml:' N50|:|
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Anexo 2 — Ficha Cefalométrica

Instituto Superior de Ciéncias da Satde — Norte

Data: / /

Nome:

Residéncia Cidade: Distrito:

Profissao: Sexo: Idade:
ESTUDO CEFALOMETRICO

DETERMINACAO DO BIOTIPO FACIAL

Factores Norma Norma | Ajuste | Valor Desvio
(9 anos) anos | idade
Eixo Facial 90° + 3°
Profundidade Facial 87° £ 3° +0,3%a
Angulo do plano mandibular 26° + 4° -0,3%a
Altura facial Inferior 47° + 4°
Arco mandibular 26° + 4° +0,5%a
PROBLEMA VERTICAL
Total: +5 VERT=
| Dolico severo | Dolico | Dolico suave | Meso | Braqui | Braqui severo
-2 -1 -0,5 0 0,5 1
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