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PREAMBULO:

A abordagem das més-oclusdes onde predominam as alteracGes que dizem respeito
ao plano vertical, particularmente aquelas que se relacionam com um crescimento facial
predominantemente com rotacdo posterior, representa um desafio frequente com um
elevado grau de dificuldade diagnostica e terapéutica. Fundamentado na dindmica do
crescimento facial, nos pacientes com esta biotipologia, € quase dogmatico assumir-se a
tendéncia potencial ao deslocamento condilar. A deflexdo a nivel articular representa um
mecanismo compensatério do desequilibrio vertical, instalado entre as porcdes anterior e
posterior faciais. A identificacdo e a quantificacdo do deslocamento pode representar uma
mais valia diagndstica, uma vez que revela a discrepancia na sua globalidade. Anuncia-se
de suma importancia, particularmente nestes casos, efectuar uma analise e um diagnostico
precisos.

O objectivo da presente investigacdo foi proceder ao estudo do deslizamento
céntrico (DC) numa populacdo assintomatica que ja havia ultrapassado o pico de
crescimento da puberdade e num grupo hiperdivergente, avaliando ndo sé o impacto do DC
no diagndstico mas também comparando-o com o DC ocorrido noutros grupos com
caracteristicas biotipologicas distintas. Para tal, recorreu-se a montagem dos respectivos
modelos de gesso em relacdo céntrica (RC), num articulador semi-ajustavel e ao registo
das posicbes condilares, com um indicador da posicdo mandibular (IPM). Estes dados
foram utilizados para converter os tracados cefalométricos a RC. Procedeu-se ao estudo
comparativo das diferencas nos dados fornecidos por dois processos distintos de conversdo
cefalométrica a RC, um empregando a sobremordida vertical incisiva inicial do caso e o
outro em que se produzia a alteracdo da sobremordida vertical incisiva, tal como acontece
na montagem em articulador em RC. Procurou ainda relacionar-se os DC com factores
cefalométricos dos tegumentos e esqueléticos, com os tipos faciais, com a classificacdo
esquelética maxilomandibular no plano sagital e com os contactos prematuros interoclusais
em RC. As hipotéticas relacbes poderiam vir representar um auxilio na previsibilidade da
potencial tendéncia ao DC.
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PREAMBLE:

The approach to malocclusions where changes referring to the vertical plan
predominate, particularly those that refer to a prominent facial growth with posterior
rotation, represents a common challenge with a high difficulty level considering the
diagnosis and the therapeutic approach. Supported by the facial growth dynamics it is
almost dogmatic to assume the potential trend to condyle displacement on patients carrying
this biotypology. The deflexion at joint level establishes a compensatory mechanism for
the vertical unbalance set between the anterior and posterior facial parts. The displacement
identification and quantification may represent a diagnosis benefit since it reveals the
discrepancy in its whole. It is of major importance, particularly in these cases, to perform
precise analysis and diagnosis.

The aim of this investigation was to study the centric sliding (CS) on an
asymptomatic population that has surpassed growth peak and on a hyperdivergent group
and assess not only its impact on the diagnosis but also to compare it with the CS occurred
in other groups with biotypological distinctive characteristics. For that it was adopted the
mounting models in centric relation (CR) on a semi-adjustable articulator and the register
of the condyle positions with a mandible position indicator (MPI). These data were used to
convert the cephalometric tracings to CR. A comparison study was carried out to compare
the differences on the data supplied by two distinctive procedures, one using the original
incisive vertical overbite of the case and another in which occurs a change on the incisive
vertical overbite, like the one that happens with the articulator mounted models in CR. It
was also meant to establish the relation between the CS with the cutaneous and skeletal
factors, with the facial types, with the skeletal sagital classification and with the inter-
occlusal premature contacts in CR. The hypothetical relationships could represent a
support in predictability of potential trend to CS.
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PREAMBULE:

L’abordage des malocclusions dans lesquelles prédominent les altérations
respectant le plan vertical, particulierement celles qui se rapportent a la croissance faciale
essentiellement en rotation postérieure, représente un défi frequent avec un degré élevé de
difficulté diagnostique et therapeutique. Rencontrant son fondement dans la dynamique de
la croissance faciale, il est presque dogmatique d’assumer la tendance potentielle du
déplacement condylien chez les patients possédant cette biotypologie. La déflexion au
niveau articulaire représente un mécanisme compensatoire du déséquilibre vertical installé
entre les portions antérieure et postérieure faciales. L’identification et la quantification du
déplacement peut représenter une plus value diagnostique, une fois qu’elle révele I’écart
dans sa globalité. C’est dans ces cas qu’il est particulierement important de réaliser une
analyse et un diagnostique précis.

L’objectif de la présente recherche fut de procéder a I’étude du déplacement
centrique (DC) dans une population asymptomatique qui avait déja dépassé le pic de
croissance de la puberté et dans un groupe hyperdivergent et évaluer non seulement
I’impact de ce dernier dans le diagnostique mais également le comparer avec le DC
survenu dans d’autres groupes avec des caractéristiques biotypologiques distinctes. Pour
cela, nous avons eu recours au montage des moulages en relation centrique (RC) sur un
articulateur semi-ajustable et aux registres des positions condyliennes avec un indicateur
de la position mandibulaire (IPM). Ces données ont été utilisées afin de convertir les tracés
céphalométriques a la RC. Nous avons procéde a I’étude comparative des différences des
données fournies par deux processus distincts de conversion a la RC, I’un employant la
supra-occlusion verticale incisive initiale du cas et I’autre ou se produisait une altération de
la supra-occlusion verticale incisive, tel que cela se passe pour le montage en articulateur
en RC. Nous avons également cherché a mettre en relation les DC avec les facteurs
céphalométriques tégumentaires et squelettiques, avec les types faciaux, avec les
classifications squelettiques maxillo-mandibulaires du plan sagittal et avec les contacts
prématurés inter-occlusaux en RC. Les relations hypothétiques pourraient représenter une
aide a la prévisibilité de la tendance potentielle au DC.
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PREAMBULO:

El enfoque de las maloclusiones en que predominan las alteraciones del plano
vertical en especial las que se relacionan con un crecimiento facial con predominio de la
rotacion posterior, representan un reto frecuente con un gran grado de dificultad
diagnostica y terapéutica. Fundamentadose en la dindmica del crecimiento facial en los
pacientes con esta biotipologia, es quasi dogmatico asumirse la tendéncia potencial al
desplazamiento condilar.

La deflexion al nivel articular representa un mecanismo de compensacion del
desiquilibrio vertical entre las porciones anterior y posterior faciales. La identificacion y la
cuantificacion del desplazamiento puede representar una mas valia de diagnostico, pues
que muestra la discrepancia en toda la globalidad. Parece de la mayor importancia, en
particular en estes casos hacer una analisis y un diagndstico precisos.

El objectivo de la presente investigacion fue hacer el estidio del desplazamiento
céntrico (DC) en una populacién asintomética que ya habia sobrepasado el méaximo
crecimiento en la puberdad y en un grupo hiperdivergente y evaluar el reflejo del DC en el
diagnostico y también compararlo con el DC ocurrido en otros grupos con caracteristicas
biotipologicas distintas. Deste modo, se recorrié al montagem de los respectivos modelos
de escayola en relacion centrica (RC), en un articulador semiajustable y al registro de las
posiciones condilares, con un indicador de la posicion mandibular (IPM). Estes datos
fueran utilizados para convertir los trazados cefalometricos a RC. Hemos efectuado en
estadio, la comparacion de los datos obtenidos por dos formas distintas de conversion
cefalometrica a la RC, una empleando la sobremordida vertical incisiva inicial e la otra en
que ocurrié una alteracion de la sobremordida vertical incisiva, tal como sucede en el
montagen en articulador en RC. Se buscd también relacionar los DC con factores
cefalometricos de los tegumentos y esqueléticos, con los tipos faciales, con la
classificacion esquelética maxilomandibular en el plano sagital y con las prematuridades
interoclusales en RC. Las possibles relaciones podrian representar una ayuda en la
previsibilidad de la potencial tendéncia al DC.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1. Contexto e justificacdo do trabalho

As caracteristicas do crescimento dos hiperdivergentes maxilomandibulares sdo um
tema que tem suscitado grande interesse e ao qual numerosos investigadores tém dedicado
os seus estudos. Na realidade, o tratamento das mas-oclusdes onde predominam os
problemas que se relacionam com o plano vertical, representam um grande e dificil desafio
para os ortodontistas. Com efeito, no vasto mundo da Ortodontia, ¢ de grande importancia
a analise dos casos que apresentam um crescimento facial com rotagdo posterior. Como se
expora mais tarde, a designagdo dada a este tipo de crescimento ¢ imprecisa e ndo espelha

a realidade fisiologica.

Sdo multiplos os aspectos relacionados com o diagndstico, com a terapéutica e com
as respostas ao tratamento, apresentados por individuos com este tipo de crescimento
craniofacial seja desviado ou no limite da normalidade. Estas situacdes manifestam um
maior grau de dificuldade no tratamento sendo, repetidamente, o insucesso parcial uma
realidade. Segundo Isaacson', os padrdes esqueléticos graves representam, pelo menos, um

terco da pratica clinica ortodontica e sdo a maior fonte de casos problematicos.

Para Linder-Aronson e Woodside™, a preocupagdo com as dimensdes verticais
faciais deve representar um papel proeminente na abordagem diagnoéstica e de tratamento
das mas-oclusdes. Os estudos efectuados por estes autores, numa populagdo de caucasianos
do sexo masculino, permitiram verificar que as mads-oclusdes acompanhadas de um
excesso da altura facial inferior ocorrem em 18% dos casos. Estes mesmos autores sdo de
opinido que, provavelmente, as referidas percentagens se encontram ampliadas nas

populagdes ortodonticas.

Na dinamica do crescimento facial, parece logico e de certo modo dogmatico que
pacientes com um crescimento predominantemente vertical, apresentem uma potencial
propensdo a ocorréncia de distraccdo condilar significativa. Com efeito, este eventual
deslocamento condilar vertical, ndo representa mais do que um mecanismo de
compensagdo a nivel posterior, ou seja, uma contrapartida articular para um crescimento

relativamente desproporcionado que ocorre na parte anterior da face. Nos individuos com
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uma configuragdo maxilomandibular hiperdivergente, também conhecidos por
dolicofaciais, a parte posterior da face ndo se desenvolve verticalmente em consonancia
com a anterior traduzindo-se, habitualmente, por um crescimento acompanhado pela
rotagdo posterior do mento. Assim sendo, enquanto alguns pacientes desenvolvem uma
infraoclusdo anterior outros, em compensacdo e para obterem oclusdo, deslocam a
mandibula procurando a propriocep¢do dos contactos dentarios anteriores
(figuras I.1, [.2 e 1.3).

Figura 1.1. Configuragdo maxilomandibular equilibrada: intercuspidagdo maxima com

condilos mandibulares em RC.

Figura 1.2. Deslocamento condilar associado a configuragdo maxilomandibular

hiperdivergente.
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Figura 1.3. Inoclusao anterior associada a configuracdo maxilomandibular hiperdivergente.

Como posteriormente se referira detalhadamente, a pesquisa exaustiva da literatura
acerca da inter-relacdo entre o deslocamento condilar e os tipos faciais hiperdivergentes
revela poucas publicagdes relacionadas directamente com o assunto € as que existem

fornecem dados incompativeis.

Foi proposto estudar este assunto, principalmente pelo grande interesse e
inquietacdo que o tema acarreta a especialidade de Ortodontia. Os aspectos relacionados
com as caracteristicas dos hiperdivergentes sao de primordial importancia no diagndstico,
no planeamento, no tratamento e no acabamento destes casos. Com efeito, trata-se de
situagdes delicadas que clinicamente obrigam a considerar determinadas medidas
terapéuticas especificas, ndo s6 no sentido de contrapor os efeitos negativos proprios do
crescimento, mas também de influenciar as caracteristicas biotipologicas desfavoraveis que
se reflectem na resposta ao tratamento. Assim sendo, todos os dados diagnosticos que se
venham a acrescentar aqueles que ja se possuem, apresentam-se como uma mais valia

qualitativa, na abordagem terapéutica destas situagdes.

Quando se procede ao estudo cefalométrico de individuos hiperdivergentes,
encontram-se alguns factores que apresentam alteragdes caracteristicas proprias deste tipo
de crescimento em sentido vertical. De realcar que relativamente a analise estrutural de
Bjork-Jarabak®”, se encontra uma relacio desfavoravel entre as dimensdes da base
craniana posterior ¢ do ramo mandibular ascendente, que se aproxima de 1, quando a
norma ronda os 0,75. Assim sendo, uma vez que o crescimento mandibular vertical a nivel

do ramo ascendente e do condilo ndo sdo suficientemente amplos que permitam
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contrabalancar o crescimento vertical anterior, a musculatura poderd impor ao condilo um

deslocamento que o afaste da posi¢do de RC.°

Aceita-se de forma dogmatica que, quando o quociente entre o comprimento da
base craniana posterior ¢ a altura do ramo (BCP/AR) se aproxima de 100%, o risco de
existir essa distraccdo condilar seja importante sendo, por isso, relevante proceder ao

estudo da posi¢do mandibular e converter o tragado cefalométrico a RC.

No fundo, foi esta premissa que suscitou o interesse e a curiosidade para o estudo e

pesquisa que se expdem.

A acrescer a estes aspectos, sublinha-se o facto deste trabalho representar, de certa
forma, a continuidade do projecto de investigagdo iniciado durante a elaboracdo da
investigacdo que conduziu a apresentagdo da Tese de Mestrado intitulada “Diagndstico

cefalométrico em relagdo céntrica. Uma questdo académica?”.’

2. Terminologia
Na terminologia ortodontica a hiperdivergéncia corresponde a descri¢ao
morfoldgica dos planos craniofaciais, reflectindo a divergéncia apresentada pela parte

anterior da base do cranio relativamente ao bordo inferior da mandibula.

A literatura € rica na terminologia que tenta definir as alteragdes das bases Osseas

no plano vertical.

Enquanto Sassouni® denomina as displasias de excesso vertical anterior por
. ey . . A . ’ 1 \
mordidas abertas, Schudy’ utiliza o termo hiperdivergéncia. J4 Muller'® recorre as

11,12
“ escolhe a

designacdes excesso vertical anterior e excesso vertical total e Ricketts
. ~ . . | J ~ .
denominagéo dolicofacial. Por seu turno, Bjérk' utiliza a nomenclatura rotagdo posterior e

Opdebeeck'® e Schendel” empregam a designacio de sindrome de face longa.

Na verdade, estas displasias s3o facilmente identificaveis no exame clinico
ortodontico e, por essa razdo, sdo mais faceis de agrupar sob a designagdo de sindrome de

face longa."

Se, por um lado, a designagao rotagdo posterior se adequa ao tipo de crescimento

facial e a sua tendéncia evolutiva, por outro lado, a denominagdo mordida aberta parece
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estar mais ligada a alteragdes no plano vertical, localizadas a nivel oclusal. Ja a expressao
dolicofacial tem, de certa forma, uma conotacdo antropométrica, descrevendo as
propor¢des cranianas e as relagdes entre a largura e o comprimento. A terminologia

0

o 1 AN . ~ ,
utilizada por Muller ™ acrescenta uma referéncia a localizagdo topografica do excesso

vertical, permitindo uma descri¢do imediata e mais detalhada da anomalia facial.

Como veremos posteriormente, a designagdo rotacao posterior ¢ inadequada, uma
vez que o crescimento mandibular humano se faz globalmente em direc¢do anterior,

. . . . 1
variando de intensidade conforme os tipos faciais.'®

Neste trabalho, optou-se pela designagdo hiperdivergéncia, uma vez que expressa
claramente a discordancia das bases Osseas através de uma referéncia angular. Permite
visualizar a desarmonia arquitectonica existente entre as por¢des anterior ¢ posterior do
macico facial. Apesar de ndo especificar qualquer informagdo relativamente a zona de

origem da despropor¢do, transmite uma ideia global do desequilibrio.
3. A entidade dismorfica hiperdivergéncia

Podemos atribuir esta desarmonia a consequéncia de um crescimento mandibular
com rotagao posterior, concertado com o crescimento do hidide, da lingua, da faringe e da
coluna cervical, acompanhado de uma hiperplasia alveolar maxilar simultanea com um
crescimento vertical excessivo da maxila.'* A anomalia principal associada a esta entidade
morfoldgica centra-se nas bases esqueléticas. Relaciona-se com o esquema de crescimento

no plano vertical, como factor etioldgico primario.

A face apresenta-se caracteristicamente estreita e alongada, com os ossos malares
pouco notorios, o nariz estreito e afilado, sinalizando dificuldades de ventilagdo. O mento
apaga-se na face, perdendo a sua proeminéncia. A incompeténcia labial ¢ praticamente
uma constante, ocasionando a exposi¢ao excessiva dos incisivos superiores ¢ da gengiva.
Sobrevém com frequéncia uma infraoclusdo dentaria, de origem maxilar e/ou mandibular,
que podera vir a manifestar-se em direc¢ao aos dentes posteriores. Qualquer um dos trés

tipos de mas-oclusdes (Classe I, II ou IIT) pode acompanhar esta sindrome.

Tragando separadamente os planos oclusais maxilar e mandibular, vai aparentar ser
o mandibular que se encontra preferencialmente inclinado para baixo e para trds. No

entanto, a altura alveolar dos incisivos inferiores ¢ normal. Quase invariavelmente, a

infraoclusdo dentaria ligada a hiperdivergéncia das bases 6sseas ¢ acompanhada de uma
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interposicao lingual entre as arcadas, ndo s6 na posi¢do de repouso como durante o

processo de degluticao.

O excesso de crescimento alveolar posterior da maxila afigura-se como o principal
obstaculo a correcgdo destas alteragdes morfologicas. A recidiva atinge cerca de um tergo
dos casos que sdo sujeitos a tratamento.'’ Nestes, a lingua, quer pelo volume quer pela
posicao, representa o principal responsavel pela instabilidade dos resultados obtidos com a

terapéutica.

A dificuldade da ventilagdo nasal associada a esta sindrome, relaciona-se com uma
hiperextensdao da cabeca a qual ¢ acompanhada, por vezes, por uma rotagdao posterior da
coluna cervical.'® Parece tratar-se de um mecanismo adaptativo conducente ao
restabelecimento de um espago faringeo funcional, ao nivel da base da lingua. A posi¢ao
desta sera tanto mais anterior, quanto mais pronunciada for a extensdo da cabeca. Nestes
individuos, o controlo das situacdes de obstrugcdo nasofaringea e orofaringea com o
estabelecimento de uma respiragdo nasal adequada, bem como a correc¢do das fungdes
neuromusculares alteradas, representam a chave do sucesso terapéutico, seja ele

T T s 2
ortodontico, ortopédico ou cirurgico.

E importante ndo confundir estas mordidas abertas esqueléticas com as
infraoclusdes que Bimler descreveu minuciosamente e designou por microrrinodisplasias.'’
Estas falsas mordidas abertas ndo sdo acompanhadas do aumento da altura do andar
inferior da face, apesar da inclinacdo excessiva apresentada pelo plano palatino. Esta
deformidade ¢ uma entidade nosoldgica distinta e, como tal, implica outro tipo de

tratamento.

Por outro lado, ha ainda que distinguir as mordidas abertas de natureza esquelética
das infraoclusdes alveolares, as quais se associam a parafungdes ou a comportamentos
disfuncionais da lingua, provavelmente relacionados com situagdes de propriocepgao
alterada.”® Ao induzir desequilibrios entre as forgas internas e externas orofaciais vdo

contribuir para a génese das dismorfias.

Consideramos também relevante diferenciar as condigdes denominadas
“pseudo-hiperdivergéncias”.*' Nestas situa¢des, tudo indica que a mandibula parece nio se
encontrar afectada na forma, mas sim na posi¢do que assume relativamente ao complexo
craniofacial. Com efeito, a posicdo mandibular apresentando uma rotacdo horaria parece

relacionar-se com uma perturbacdo do crescimento da maxila. A interposi¢do do dedo ou
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da lingua pode travar o crescimento vertical anterior deste 0sso. J& o crescimento posterior
da maxila, sendo normal ou até por vezes excessivo, conduz a uma obliquidade exagerada
do plano palatino. Uma tal situacdo pode conduzir a contactos prematuros posteriores,
levando a uma posicado mandibular com rotagdo em sentido horario. A mandibula, sob o
ponto de vista morfolégico, ndo se encontra modificada. No entanto, a sua posi¢do pode
simular tratar-se de uma hiperdivergéncia classica. Para Salvadori’’, estas pseudo-

hiperdivergéncias mais ndo sao que hiperdivergéncias “funcionais”.

E forgoso fazer um diagnoéstico diferencial entre estes dois tipos de divergéncia (a
hiperdivergéncia verdadeira e a pseudo-hiperdivergéncia), uma vez que ambas se

apresentam clinicamente com um aumento vertical do andar inferior da face.

Se por um lado nao se pode esperar melhoria, no plano vertical, com o tratamento
dos casos de hiperdivergéncia verdadeira, por outro lado, nas pseudo-hiperdivergéncias,
gracas a utilizagdo de forgas ortopédicas € possivel interferir reduzindo o excesso vertical
anterior. Por sua vez, a inibi¢ao do crescimento vertical posterior da maxila, conduzird a

um movimento da mandibula em sentido anti-horario.

A cefalometria podera representar um auxiliar muito Util para esse diagndstico
diferencial, se a andlise utilizada tomar em linha de conta uma série de factores que

permitam estudar a forma mandibular.

Na abordagem da hiperdivergéncia como uma alteragdo craniofacial vertical,
pareceu pertinente estudar o crescimento e o desenvolvimento esquelético faciais neste
plano espacial particular, apesar das previsiveis limitagdes que uma analise de caracter

bidimensional implicaria.
4. Desenvolvimento facial pré-natal

De uma forma abrangente, praticamente todos os tecidos da face e do pescogo t€ém

. 1
origem na ectoderme.'®

A formacdo facial resulta da diferenciacdo, do desenvolvimento e da migragao da
camada secundaria tecidular do embrido, designada por crista neural ecto-mesenquimatosa.
Este tecido transitério pluripotencial surge a partir das cristas marginais laterais do

primoérdio neural e sofre uma transicdo epitéliomesenquimatosa. A morfogénese facial ¢
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controlada por interac¢des entre os epitélios ectodérmico e endodérmico e as células da

. 2
crista neural.

O esqueleto craniofacial é composto por um sortido complexo, derivado da crista
neural, bem como das cartilagens ¢ dos ossos derivados da mesoderme, que foram

. . 2
enormemente modificados durante o desenvolvimento.?

Na fase embrionaria, a ossificagdo dos primoérdios faciais decorre na 8* semana de
vida intra-uterina (VIU), nos arcos maxilar e mandibular, na sequéncia de sinais epiteliais
indutores dos ossos membranosos.”> Os centros bilaterais de ossificagdo priméria
intramembranosa surgem nos o0ssos do viscerocranio, inicialmente na mandibula,
seguindo-se a maxila, o frontal, o parietal, a por¢do escamosa do temporal, o zigomatico, o
vomer, os 0ssos nasais ¢ os lacrimais. Posteriormente, surgem centros de ossificacio

secundarios na maxila, ao nivel das apofises zigomatica, drbitonasal e nasopalatina.

Por volta da 9* semana de VIU o esqueleto cartilaginoso da face encontra-se
estruturado, com a capsula nasal a representar o esqueleto maxilar e a cartilagem de
Meckel o esqueleto mandibular. Esta ltima, constitui o esbo¢o da mandibula e tem origem
no primeiro arco branquial. A ossificagdo intramembranosa da mandibula tem inicio na
6* semana de VIU, sendo o primeiro osso facial a iniciar este processo. A zona onde surge
o centro de ossificagdo primario localiza-se na zona de bifurcagdo do nervo alveolar
inferior, nos ramos incisivo ¢ mentoniano. As cartilagens secundarias desenvolvem-se ao
nivel dos processos corondide e condilar, ao nivel do angulo génico e, conjuntamente com
parte da cartilagem de Meckel, ossificam-se endocondralmente e retinem-se ao 0sso

’ 2
membranoso do corpo da mandibula.”

O crescimento da mandibula depende da ac¢do das matrizes funcionais sobre os
seus diferentes componentes.”* O principal estimulo de crescimento tem origem na
proliferacdo da cartilagem condilar, ao passo que a actividade muscular contribui para o
crescimento dos processos corondide e angular. Ja o desenvolvimento do osso alveolar esta

subordinado a formac¢do dentaria.

Durante o desenvolvimento intra-uterino, sobrevém grandes variagdes nas
dimensdes da maxila e da mandibula. Inicialmente, a mandibula ¢ significativamente maior
que a maxila. Essa predominancia relativa tende a reduzir-se com o crescimento mais
acentuado da maxila, que vai alterar a relagdo maxilar de Classe IIT para Classe 11> A

8*semana de VIU, a maxila praticamente envolve a mandibula. Seguidamente, a

10
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mandibula cresce mais rapidamente, igualando a maxila a 11* semana de VIU. O
crescimento mandibular atrasa-se entre a 13* e a 20* semanas, devido a transi¢ao do centro
de crescimento principal da mandibula, da cartilagem de Meckel para a cartilagem condilar
secundaria. Ao nascimento, existe uma micro e retromandibulia se considerarmos a
posicdo relativa & maxila, apesar da mandibula poder também iguald-la no tamanho. Esta
retromandibulia é uma situacao fisiologica desejavel, facilitando o processo de nascimento

~ 2
e de amamentagio.*’

A retromandibulia é usualmente corrigida, no periodo pés-natal, pelo crescimento
da mandibula com o consequente deslocamento anterior no sentido da desejavel relagao
esquelética de Classe I. Contudo, o crescimento deficitario da mandibula podera vir a
resultar numa retromandibulia (tipo Classe II), a0 passo que o crescimento excessivo
poderéd produzir um perfil progénico do tipo Classe III. Devido a presenga continua de
crescimento na cartilagem condilar, que também actua como cartilagem articular, a
mandibula pode continuar a crescer durante mais tempo que a maxila, no periodo

pos-natal.
5. Crescimento vertical craniofacial

O crescimento facial ¢ um fenomeno fisiolégico multifactorial que foi e tem vindo
a ser alvo de inesgotaveis estudos. Este tema ¢ particularmente dificil de abordar uma vez
que a extremidade cefalica humana é um conjunto vasto de elementos esqueléticos, com
origens embriologicas diversas. Para além disso, estdo profundamente interligados a
conjuntos neuromusculares com organizacdo complexa e responsaveis por sistemas

fisiologicos funcionais distintos, mas simultaneamente justapostos ¢ interligados.

Além da complexidade da abordagem do assunto, a necessaria abstrac¢ao inerente
ao tema, ao orientd-lo de uma grandeza tridimensional para a singularidade do plano
vertical, torna-se dificil de fazer e vai conduzir seguramente a imperfeicdes na

apresentacao da questao.

Ao longo dos anos, varias teorias e hipdteses acerca do controlo do crescimento
craniofacial tém sido propostas. Sicher’’ defendeu o conceito sutural. Em contrapartida,
Scott®®*’ descreveu a importancia do desenvolvimento do condrocranio. Esta teoria
atribuia esse controlo primordial a cartilagem, ao passo que o osso respondia secundaria e
passivamente, sujeito a um controlo genético indirecto, denominado epigenético.”’ A

terceira teoria assumia as matrizes de tecidos moles como sendo os determinantes

11
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primarios de crescimento, nas quais estavam incorporados os elementos esqueléticos.

Esta ¢ conhecida por teoria da matriz funcional. Defendia o controlo genético sobre o
crescimento dsseo e cartilaginoso, exercido epigeneticamente, apresentando-se como
resposta a sinais provenientes de tecidos com outras origens. Koski** discutiu o papel dos
centros de crescimento, com capacidade de controlo sobre este processo, a contrapor com
as zonas onde ocorre o crescimento, mas que nao sdo centros primarios de crescimento
craniofacial. J4 Limborgh tentou relacionar as teorias de crescimento e aplicé-las a pratica

clinica (citado em™).

A conjectura contemporanea centra-se numa sintese das segunda e terceira teorias,
defendendo que o crescimento do cranio se relaciona com o crescimento do cérebro. A
base do cranio resulta do crescimento endocondral e das sincondroses, as quais tém
potencial de crescimento independente mas possivelmente também sdo influenciadas pelo
aumento do volume do cérebro. A maxila e as estruturas adjacentes crescem, sofrendo uma
translacdo Aantero-inferior, através de uma combina¢do do crescimento sutural ¢ de
fenomenos de remodelacdo directa da superficie Ossea. Neste processo de

r

reposicionamento, ainda € parcialmente desconhecida a influéncia produzida pela
cartilagem do septo nasal e dos tecidos envolventes. J4 no que respeita a mandibula,
importa salientar que esta cresce pelos sistemas endocondral, a nivel do condilo e por
aposi¢do e reabsor¢do nas superficies. A translagdo sofrida estd ligada ao crescimento
muscular e dos tecidos moles adjacentes que, em consequéncia, provocam a adi¢do de

A . 2
novo 0sso ao condilo.?

Com efeito, o condilo responde a condigdes que promovem o seu crescimento em
vez de funcionar como determinante primario desse mesmo crescimento. Se assim nao
fosse, os problemas nas articulagdes temporomandibulares disfuncionais resultariam em
alteracdes morfologicas do osso condilar? A resposta habitual na maioria das situagdes
passa por um ajuste funcional condilar (e de todo o ramo) alcangando uma adaptagdo com
sucesso. Se a capacidade de compensacao regional individual for excedida, resultard numa
condicdo patoldgica, coexistente com um equilibrio precario em que as compensagdes

foram parciais.”

Segundo Enlow’’, o desenvolvimento de cada regido da face envolve basicamente
dois aspectos. Por um lado, a quantidade de crescimento regional e por outro lado, a
direc¢do desse mesmo crescimento. O cérebro estabelece (ou pelo menos partilha) as
diferentes fronteiras que determinam a quantidade de crescimento facial. Isto deve-se ao

facto de a base do cranio ser o molde a volta do qual se constrdi a face. As direcgdes de

12
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remodelagdo regional sdo indissociaveis dos 6rgaos dos sentidos, localizados a nivel facial.
Estes factores estabelecem a amplitude de crescimento do complexo nasomaxilar. Todos os
componentes da face média participam e interagem na expressividade complexa desse
crescimento, produzindo um maximo individual, que ¢ determinado pelas fronteiras de

crescimento.

Por uma questdo de sistematizacdo, vai-se abordar o crescimento craniofacial de

forma fraccionada, considerando o crescimento vertical:
e dabase do cranio;
e da face superior;
e da mandibula;
e da zona alveolodentaria.
5.1. Crescimento vertical da base do cranio.

O crescimento da base do cranio ¢ da responsabilidade principal das sincondroses.™
As fossas cranianas média e posterior sofrem modificagdes até ao final do crescimento. Em

contrapartida, a fossa craniana anterior cessa o crescimento entre os 2 € os 5 anos de idade.

A sincondrose esfeno-occipital tem um papel particularmente importante nesse
crescimento vertical. Para Brodie®, o crescimento é rapido dos 0 aos 5 anos, desacelera
dos 5 aos 13 anos intensificando-se novamente na puberdade, para ir diminuindo de forma
progressiva até cessar, por volta dos 20 anos. Os processos de ossificacdo desta

sincondrose, iniciam-se aos 12-13 anos nas meninas e aos 14-15 anos nos rapazes.”

Esta articulacdo tem um papel preponderante nos fendomenos de abertura e
encerramento do angulo da base do cranio, uma vez que se encontra localizada entre o basi
e o pré-esfenoide.” No decurso do crescimento, a biodindmica craniana conduz ao
deslocamento das pecas dsseas. O alongamento para baixo e para tras da base do occipital

esta interligado com a posi¢do da cavidade glenoide e da apofise pterigdide.

Por outro lado, a sincondrose septo-etmoidal sofre uma ossificacdo parcelar,

craniana ¢ nasal. A por¢do craniana, representada pela lamina crivada do etmoide,

13
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ossifica-se prematuramente aos 2 anos de idade, ao passo que a por¢ao nasal, o septo nasal,
permanece cartilaginosa. Esta cartilagem tem sido objecto de importante controvérsia, no

~ . . 141
que concerne a compreensao do crescimento facial.

As suturas cranianas vao-se adaptando as direc¢des de crescimento das diversas
unidades inter-relacionadas. E disso exemplo o sistema sutural sagital mediano, o qual

~ ;o AL Y]
representa zonas de adaptag:ao sensiveis aos factores mecanicos.

Com efeito, o crescimento ¢ a modificagdo da angulagdo da base do cranio sdo
determinantes nas dimensdes verticais faciais (figura 1.4.)."> Para Anderson™, existe uma
correlacdo inversa entre a altura craniana inferior ¢ o dngulo da base do cranio. Quando
aumenta a altura craniana inferior, diminui o angulo da base do cranio que se reflecte num
posicionamento mais anterior e inferior do condilo mandibular. As modificagdes do angulo

do clivus sdo acompanhadas por um deslocamento vertical do temporal e da fossa glendide.

Figura 1.4. Relacdo entre o angulo da base do cranio ¢ o deslocamento do condilo em
crescimento (com o angulo da base do cranio menos obtuso — A e mais obtuso — B).
Adaptado de Gregoret.”

As modificagdes do angulo da base do cranio resultam igualmente de processos que
ocorrem nao s6 a nivel do nasion (N) mas também da sela turca (S) e do basion (Ba).
Segundo Kerr (citado em™), este angulo apresenta poucas alteragdes dos 5 aos 15 anos de
idade.

Ja na sutura frontonasal ocorrem processos que resultam num deslocamento vertical

que ¢ mais frequente acontecer orientado antero-superiormente podendo, por vezes,
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também assumir uma direcc¢do inferior. Cefalometricamente, as alteracdes a nivel da sela
turca conduzem o ponto S para cima e para tras e as alteracdes do Ba, sdo consequéncia da
actividade da sincondrose esfeno-occipital e da reabsor¢io a nivel do osso occipital.*® A
cavidade glenodide vai-se deslocando para baixo e para tras relativamente ao esfendide.*”
No entanto, Popovich* nio relaciona esse deslocamento com o tipo de crescimento facial.
Num outro estudo, Droel*® encontrou uma correlacdo inversa entre a distancia vertical da
sela a cavidade glendide e o angulo do plano mandibular relativamente ao plano SN
(figura 1.5.). Todavia, encontrou correlagdes positivas com a altura do ramo. Segundo este
autor, a posicdo da cavidade glendide parece estar tanto mais baixa quanto o esquema

esquelético maxilomandibular tende para a hipodivergéncia .

Figura 1.5. Relagdo vertical da cavidade glendide com a base do cranio. A — no
hiperdivergente, com a distancia Y reduzida; B — no hipodivergente, com a distancia Y

aumentada.

Por altura do nascimento, o condilo do temporal, apresenta-se rudimentar estando a
maturagdo inter-relacionada com a funcionalidade da denticdo decidua. Atinge o
crescimento méximo antes dos 3 anos de idade e a maturagio por volta dos 10 anos.”™' A
altura do condilo temporal e a inclinagdo da vertente da eminéncia estdo correlacionados
entre si e em relagio directa com a morfologia facial.’> Com efeito, quanto maior for a
altura do condilo temporal, mais inclinado serd o trajecto condilar, estando estas
caracteristicas relacionadas geralmente com tipos faciais hipodivergentes. Nos
hiperdivergentes as caracteristicas sdo inversas. Huffer”® associa a altura do condilo

temporal e a inclinagdo da vertente da eminéncia a inclinagdo do incisivo superior e a
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sobremordida vertical, devendo a inclinagdo do incisivo ser mais acentuada que a

inclinagdo da eminéncia.

Segundo Laitmann (citado em*'), no processo filogenético evolutivo do homem, a
acentuacdo da flexdo da base do cranio de 180° para 130° esta ligada a postura erecta e ao
aumento do volume da massa encefalica. No plano ontogénico, as diferencas nessa flexao
entre os individuos devem-se, ndo s6 a factores genéticos, mas também a postura. Apos o
nascimento, as condi¢des estaticas bipedes e as func¢des orofaciais influenciam a flexao
craniana e tém um papel na morfogénese craniofacial.”’ Segundo Deshayes, o crescimento
craniofacial é caracterizado por uma biodindmica que pode levar fisiologicamente a

. . . A . L, . 4
harmonias, a desarmonias e a discrepancias patologicas.’

Hé diversos autores que admitem uma correlacdo directa do angulo da base do
cranio nao s6 com a direc¢do do crescimento facial, mas também com o estabelecimento
das dimensdes verticais da face. Assim sendo, aceita-se que quando o angulo da base do
cranio se fecha, o osso temporal desce. Em consequéncia, a altura do andar médio da face
aumenta mais na por¢ao posterior que a nivel anterior, obrigando a uma rotac¢ao anterior da
face média. A mandibula acompanhara este processo descrevendo uma rotacdo anterior.
Contrariamente, aos angulos da base do crinio mais obtusos corresponderdo desvios
mandibulares posicionais associados a mordidas abertas.**>> Para muitos autores, entre os
quais Bjork, Sassouni e Enlow, o angulo da base do cranio ¢ um factor chave determinante
do tipo facial. No entanto, nos estudos realizados por Subtelny e Sakuda®, estes autores
ndo encontraram diferencas no angulo da base do cranio de individuos normo e
hiperdivergentes. A corroborar essa opinido, Nanda’’ ndo encontrou diferengas
significativas nesse mesmo factor, entre os individuos dos tipos faciais hiperdivergente ¢

hipodivergente.

Segundo Enlow”’, nos individuos com crénios mais do tipo dolicocéfalo, o cérebro
apresenta-se comprido horizontalmente e relativamente estreito. Esta conformagado conduz
a uma base do cranio mais comprida e mais horizontal, ou seja, com menor flexdo. Estes
factores implicam véarias consequéncias basicas no padrao facial. A primeira traduz-se na
posi¢do mais protrusiva do complexo nasomaxilar relativamente a mandibula, devido a
localiza¢do mais a frente do segmento anterior da base do cranio bem como ao seu maior
comprimento. A segunda consequéncia deriva da rotacdo para baixo e para trds da
mandibula, em virtude de o complexo nasomaxilar estar mais caudal relativamente ao
condilo mandibular. Por ultimo, o plano oclusal inclina-se para baixo. Estes factores vao

conduzir a uma tendéncia a retromandibulia e a uma posi¢ao dos molares em distoclusao,
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resultando num perfil retrogénico. No entanto, convém referir que poderdo ocorrer
mecanismos de crescimento compensatérios reduzindo a manifestagdo dessa

retromandibulia.

Para Bjork”, a mandibula acompanha o deslocamento da cavidade glendide,
movendo-se para baixo e com rotagdo anterior. Esta correlagdo ¢ particularmente
importante no plano sagital. Contudo, a posi¢do da mandibula vai depender igualmente da
quantidade e da direc¢do do crescimento que ocorre a nivel do condilo. Ja no que respeita a
maxila, como referimos anteriormente, o deslocamento da apoéfise pterigdide e da fenda
pterigomaxilar, estd também relacionado com o angulo da base do cranio. Para este autor, a
apofise zigomatica pode ter igualmente uma influéncia mecanica directa na direc¢do e na

descida das estruturas faciais superiores.

Solow™® refere que a altura maxilar estd relacionada positivamente com o

comprimento do clivus e negativamente com o angulo da base do cranio.

Com efeito, tém sido publicados inimeros estudos a procurar esclarecer a relagao
entre as variacdes da base craniana e as alteracdes na posi¢ao sagital dos maxilares.
Citam-se de entre diversos, Hopkin e col.”” que verificaram que tanto o comprimento como
o angulo da base do cranio aumentam progressivamente das mas-oclusdes de Classe 11
para as de Classe I e para as de Classe IT de Angle. Alis, segundo Deshayes™, uma flexdo
excessiva conduz a mas-oclusoes de Classe III (retromaxilia e promandibulia) com excesso

vertical.

O estudo das relagdes do macigo facial com a base do cranio permite um aporte de
elementos de diagndstico que facultam a melhor compreensao da etiopatogenia de algumas
dismorfoses faciais. Por vezes, estas desarmonias sdo consequéncia de anomalias situadas
a distancia da face. Segundo Deshayes®, “as desarmonias oclusais tém uma origem alta,
basicraniana, ndo aleatoria” e “as desarmonias dentofaciais estdo coordenadas com

arquitecturas cranianas bem especificas”.

Em contrapartida, outros estudos tentando relacionar o desenvolvimento da base
craniana com o desenvolvimento de discrepancias sagitais maxilares, falharam na sua
demonstragio. Num estudo recente, Polat ¢ Kaya*’ avaliaram a flexdo da base craniana nas
mas-oclusoes de Classe I, II e III esqueléticas e dentarias. Nao encontraram diferengas
significativas entre o comprimento da base craniana anterior e posterior € o angulo da base

do cranio nestes trés tipos de mas-oclusdes. Verificaram, no entanto, que a inclinagdo da
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base craniana estava aumentada nas mas-oclusdes de Classe III. Também Linder-Aronson
e Woodside™ ' apresentaram estudos de correlagio mostrando, claramente, que a
modificacdo da altura facial antero-inferior ¢ independente do crescimento, nao s6 da base
do cranio mas também do crescimento em comprimento da mandibula e da maxila e da

nasofaringe.

Bacon®, como resultado dos seus estudos sobre a posi¢io natural da cabega,
assegura que “a postura da cabeca é uma variavel que estd implicada no esquema das
relacdes craniofaciais”. Segundo este autor, existe uma associagdo entre a posi¢do da
cabega em extensdo e o tipo facial relacionado com a hiperdivergéncia. Parece haver
manifestamente uma relacdo entre a extensdo da cabega e o tipo de crescimento
craniofacial que favorece a rotaco posterior da mandibula® e a tendéncia ao apinhamento
das arcadas dentarias.** Também Funakoshi ¢ Amano® encontraram uma relacio entre a
actividade dos musculos mastigadores e a dos musculos da nuca e do pescogo, aumentando

a ac¢ao dos mastigadores com a flexdo dorsal da cabeca.

Tendo em atencio o que afirma Terk'’, estas modifica¢des do equilibrio cefalico
caracterizam-se por um recuo do centro de gravidade em direc¢do aos condilos occipitais,
com o alargamento do espago aéreo faringeo e a rectificacdo da coluna cervical. Sao
concomitantes com uma diminui¢do da actividade tonica dos musculos da nuca ¢ com um
aumento de actividade dos musculos mastigadores. A elevagdo da base do cranio permite
aliviar as dificuldades respiratorias que resultam de um obstaculo nasal ou faringeo (como
sejam as vegetagdes amigdalinas hipertrofiadas), através de um aumento do limen do
tracto aéreo faringeo, possibilitado pela rectificagdo da coluna cervical. Esta favorece o

avanco do macico lingual e consequentemente a desobstrugao.

5.2. Crescimento vertical da face média.

Segundo Enlow’’, o crescimento global do complexo nasomaxilar, resulta no so de
processos conjuntos de aposi¢ao e reabsor¢ao Osseas, mas também de um movimento de

deslocamento primario, associado directamente ao crescimento.

De acordo com Latham®, o crescimento periésseo ¢ o motor do crescimento do

macico facial médio.
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A partir da 6* semana de VIU, no periodo de estruturacdo da face, aparecem os
pontos de ossificagdo no esbogo da face média, dando origem a 13 pecas 0sseas separadas

por tecido conjuntivo sutural.

A combinagdo da reabsorc¢do a nivel da superficie nasal do palato e de aposi¢ao na
face bucal vai produzir um movimento de remodelagdo em direccdo inferior, que se
traduzira num aumento da dimensao da regido nasal.

A parte anterior da maxila € recoberta por uma superficie peridssea que sofre
reabsorcdo, produzindo um deslocamento em direc¢ao inferior.

O deslocamento da maxila é consequéncia do crescimento vertical associado a
aposi¢ao dssea ao nivel das suturas que a ligam aos ossos contiguos. A actividade sutural
vai permitir ndo s6 um aumento em tamanho, mas também a remodelagdo e o
deslocamento do complexo nasomaxilar.’’ Contudo, ndo ¢ este tipo de crescimento o
responsavel pelo movimento inferior da maxila. Efectivamente, a maxila é conduzida para
baixo por forgas fisicas de crescimento relacionadas com as matrizes de tecidos moles que,
ao serem responsaveis pela emissdo de sinais de crescimento, provocam essa remodelagdo
e esse deslocamento. Assim, na recolocagdo da maxila, os processos de aposi¢do e
reabsor¢do Ossea ocorrem também a nivel dentoalveolar, ocasionando o deslocamento
dentario vertical que se denomina por flutuagdo dentiria. E importante referir que a
flutuagdo vertical ¢ um processo de crescimento independente do processo de erupgao

dentaria.%’

Deve realgar-se que o conjunto constituido pelo palato e pela arcada maxilar,
estando sujeito aos processos de remodelacdo e deslocamento, sofre um movimento em
direc¢do inferior, que podera ter a mesma extensdo tanto na zona anterior como na
posterior. Todavia, poderdo ocorrer variagdes sagitais conducentes a rotacdes horarias ou

anti-horarias, da estrutura global.

As rotagdes provocadas pelos movimentos de deslocamento poderdo ser
compensadas pelos processos de remodelacdo dssea. Estes irdo permitir um nivelamento e
um ajuste, ndo s6 do crescimento resultante do deslocamento primario nasomaxilar, mas
também das rotacdes consequentes ao deslocamento secundario, provocado pelo

crescimento nas fossas cranianas média e anterior.”’
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. . ~ 28.2 y qe
Para melhor explicar estes mecanismos de adaptagdo Scott 829 de forma metddica,
classificou as suturas em sistemas: perimaxilar, craniofacial, coronal e sagital. Os sistemas
perimaxilar, craniofacial e coronal contribuem para o crescimento esquelético vertical e

sagital da face.

, . . . 41 . .

J& segundo Weinman, Broadbent e Brodie (citados em™ ), o paralelismo existente

entre os quatro principais sistemas suturais, que sdo o frontomaxilar, o maxilomalar, o
zigomaticomalar e o pterigopalatino, implica um deslocamento linear para baixo e para a

frente da face, relativamente a base do cranio.

Porém, para Bjork®, o crescimento deste complexo, em vez de ser linear descreve,
com frequéncia, uma curva inclinada anteriormente nas idades precoces, tornando-se mais

vertical na adolescéncia.

, . . 41
Concordando com Bjork, também Le Diascorn (citado em™) refere que o
paralelismo sutural ¢ simplesmente aparente, uma vez que nestas superficies ocorrem

fenémenos complexos multidireccionais.

De acordo com Salagnac®, o deslocamento da maxila em direc¢do anterior deve-se
a uma combinacdo de dois fendmenos. O primeiro ¢ a migragdo mesial, a qual ¢
consequéncia do deslocamento anterior do frontal, resultante da expansdo do cérebro e da
cartilagem do mesetmoide. O segundo, corresponde a altera¢do da orientacdo da maxila

relativamente a base do cranio.

Intrinsecamente inseparavel do deslocamento sagital, estd o vertical, sob a
influéncia de trés fendomenos: o desenvolvimento do contetido orbitdrio que leva a
distensdo da sutura frontomaxilar; a traccdo dos musculos que se inserem na tuberosidade,
nas regides subapicais € no bordo posterior do palato 6sseo; a descida da parte posterior da

maxila paralelamente ao arco anterior do atlas e da extremidade do processo odontéide.”

Para Enlow, este crescimento sutural, apesar de ser um mecanismo auténomo do

) . . . 37,67
crescimento remodelante, esta coordenado e ocorre em sincronismo.” "

O palato estd muito proximo da dérbita no recém-nascido. O crescimento sutural e a
reabsorcdo da superficie nasal do palato com a simultanea aposi¢cdo na face bucal,
permitem a descida do plano palatino paralelo a ele proprio. Os processos conjugados de

aposi¢ao e reabsor¢do no palato compensam a rotagdo maxilar que ocorre. Nesse sentido, o
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abaixamento do soalho da cavidade nasal ¢ mais acentuado a frente do que

posteriormente.*’

As dimensdes definitivas do globo ocular e da orbita estdo estabelecidas aos
3-4 anos de idade. A posi¢ao vertical das orbitas esta determinada por volta dos 5-6 anos.
Para tal, contribuem as suturas frontomaxilar, frontomalar e os processos de aposicao e de
reabsor¢do 6ssea. Com efeito, De Coster (citado em*') corrobora esta opinido, na medida
em que atribui a posi¢do da d6rbita um papel muito importante no crescimento em sentido

vertical.

O seio maxilar é pequeno ao nascimento, aumenta pouco durante a fase de denti¢ao
temporaria e ¢ durante a erup¢do dos primeiros molares, dos pré-molares e dos segundos
molares que vai dar-se um significativo aumento, no plano vertical. A partir dessa fase, nao

sdo apreciaveis as alteracdes ocorridas até a idade adulta.

Ja a influéncia da cartilagem do septo nasal no crescimento nasomaxilar suscita

grande polémica.

Segundo Scott®, a cartilagem nasal tem um papel no crescimento vertical e sagital
da face até aos 7 anos de idade. Porém, Latham (citado em®') refere que o papel
preponderante desta cartilagem ¢ desempenhado na vida fetal. J& Delaire defende a
influéncia do septo nasal até a idade adulta e Petrovic demonstrou que esta cartilagem

. . . 41
representa um verdadeiro centro de crescimento (citados em™ ).

Em contrapartida, Moss’’ negou a influéncia desta cartilagem sobre o crescimento,

atribuindo uma interdependéncia do aumento do volume das matrizes funcionais, que aqui
- . ;. r 1

estio representadas pelo volume respiratorio. Também Melsen’' contestou a

preponderancia do septo nasal no desenvolvimento do esqueleto facial.

. . 41N - qe . ;g
Os estudos de Brodie (citado em™), indicavam que o crescimento da face média

levava a uma descida da maxila paralela a ela propria.

Bjork’?, nas suas investigacdes com implantes, verificou que o deslocamento da
maxila em sentido anterior e inferior estava associado a uma rotacdo que ficava camuflada
pelos fenémenos de aposicdo e de reabsor¢do no soalho nasal, permitindo que fosse
mantida a mesma inclinagdo. A referida rotacdo acontece com mais frequéncia em direc¢ao

anterior. No entanto, foram enormes as diferengas encontradas por Bjork na direc¢do de
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crescimento, significando haver uma grande variagdo no crescimento vertical do complexo
maxilar. Segundo este autor, o crescimento da maxila nos primeiros anos de vida é de
1 mm por ano. No periodo pré-pubertario ronda os 0,25 mm por ano. Este crescimento
volta a intensificar-se na puberdade, atingindo 1,5 mm por ano. Assim, para Bjork, o
crescimento vertical sutural ¢ de 11,2 mm com variagdes entre os 9,5 ¢ os 13,5 mm, dos
4 aos 20 anos. O crescimento aposicional no soalho da 6rbita ronda os 6,4 mm, ao passo
que no soalho nasal a aposi¢ao ¢ de 4,6 mm, ou seja, praticamente um ter¢co do crescimento

sutural.

Relativamente ao mesmo assunto, Riolo” encontrou valores de crescimento vertical
mais amplos. Para ele, a distdncia entre o N e a espinha nasal anterior (ENA) aumentava
13,8 mm nos rapazes ¢ 9,8 mm nas meninas e a distancia entre a base do cranio e a espinha
nasal posterior (ENP) aumentava 12,3 mm nos rapazes € 7,6 mm nas meninas, entre 0s
6 ¢ 16 anos de idade.

5.3. Crescimento vertical da mandibula

A contrastar com a maxila, a mandibula apresenta actividade de crescimento
endocondral e peridsseo. O condilo mandibular € coberto por cartilagem na ATM. Apesar
de ser uma cartilagem com caracteristicas diferentes das placas epifisarias ou das
sincondroses, também aqui ocorrem fendmenos de hiperplasia, de hipertrofia e de
substitui¢do endocondral. Toda a restante mandibula cresce por aposi¢ao superficial e por
remodelagdo.

Esse osso deriva do primeiro arco branquial e a sua ossificagdo intramembranosa
tem inicio por volta da 6* semana de VIU, na face latero-inferior da cartilagem de Meckel.
Os nddulos cartilaginosos secundarios que surgem entre o 3° ¢ 0 4° més de VIU, acabam

por desaparecer, excepto a nivel do condilo, na cartilagem condilar.

Os estudos do crescimento mandibular sdo basicamente de trés indoles:

e 33377475 1o 1o - 76,77 22,78,79
descritiva , histologica .

e de previsdo

O crescimento mandibular tem sido tema de grande controvérsia. Na generalidade,
admite-se a importancia da musculatura sobre o crescimento, particularmente sobre a
actividade peridssea. J4 no que diz respeito ao condilo, particularmente ao papel

desempenhado durante todo o processo de crescimento facial, a opinido varia segundo os
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diferentes autores. Para uns, o crescimento tem um cariz sobretudo adaptativo, enquanto

outros lhe atribuem um papel mais activo.

Para Baume (citado em®'), o condilo representa um centro de crescimento
endocondral primario controlado genética e endocrinamente. Porém, outros autores’ ~*'
menos radicais, admitem o papel primordial do condilo no crescimento vertical
mandibular, aceitando em simultineo a importancia do crescimento remodelador
adaptativo.

4 .
8384 admitem

Perfilhando a teoria da “matriz funcional” de Moss®*, alguns autores
que o crescimento condilar, particularmente no plano vertical, ¢ um mecanismo adaptativo
ao crescimento dos tecidos moles. Moss descreveu este crescimento mandibular segundo
uma espiral logaritmica®, ao passo que Ricketts®®, posteriormente, o apresentou como um

crescimento arqueal.

Uma abordagem puramente descritiva foi feita por Bjork, com base nos estudos

longitudinais efectuados com implantes metalicos.”

Durante o crescimento fetal, por volta da 13* semana de VIU ocorrem fenémenos
de aposi¢io e reabsor¢io ao nivel do ramo montante ¢ do corpo mandibular.” A
26 semana de VIU, os fendmenos de crescimento e remodelagdo 6ssea sdo 0s mesmos que
apods o nascimento, excepto na zona da sinfise. Na mandibula do feto e do recém-nascido, a
regido anterior do corpo da mandibula ¢ uma zona de aposi¢do, ao passo que na face
lingual do corpo ocorre reabsor¢do, na zona incisiva. Durante o periodo de dentigdo
decidua dé-se a inversao deste fendmeno, passando a face lingual a ser a zona de aposi¢ao
e a vestibular de reabsorcdo. Este processo ¢ responsavel pela aparéncia mais proeminente
da sinfise, com o mento a crescer anteriormente, enquanto que a apdfise alveolar anterior

se move posteriormente.

Durante o crescimento pds-natal, a mandibula ¢ o osso facial com maior potencial

de crescimento vertical e aquele que apresenta maior variacdo morfologica individual.

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

de osso alveolar.
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Face aos dados clinicos e experimentais actuais, hoje em dia ¢é possivel
compreender melhor o papel desempenhado pelo condilo e pela sua cartilagem neste
processo. Efectivamente, a mandibula relaciona-se atrds com a base do cranio através da
ATM e a frente, com a maxila através da articulagdo dentaria. Desse modo, é sobretudo o
crescimento vertical condilar, que vai desempenhar um importante papel adaptativo entre
estas duas zonas limite.

42,6774
Segundo alguns autores*>®"**’

, 0 crescimento condilar ¢ o principal elemento
contribuinte para a altura do ramo montante, o que foi corroborado por Sarnat™, ao afirmar

que o crescimento condilar contribui para 80% da altura total do ramo mandibular.

Em 1955, Bjork (citado em™) chamou a atengdo para as rotacdes mandibulares
como fazendo parte de um processo normal do crescimento facial. J4 anteriormente
Lande™ tinha referido esse fenomeno mas foram os estudos com implantes que permitiram
demonstrar a amplitude real da rotagdo. Esses fendmenos de remodelacio sdo responsaveis
pela atenuacdo dos excessos ou das deficiéncias do crescimento condilar e mascaram parte
da verdadeira rotagio mandibular. Bjork e Skieller’ vieram demonstrar que a resposta
dentoalveolar adaptativa a rotacdo concomitante ao crescimento mandibular pode resultar

em alteragdes oclusais, como por exemplo o apinhamento incisivo inferior.

Também Lavergne e Gasson’' procuraram descrever as rotagdes mandibulares.
Denominaram as alteragdes da posicdo da mandibula na face como rotagdes posicionais, ao
passo que as modificagdes intrinsecas da forma mandibular chamaram rotagdes
morfogenéticas. A rotagdo morfogenética corresponde a variacdo da inclinagdo da linha de
implantes relativamente a linha de referéncia condilo — pogonion (C-P) (figura 1.6). Ja a

rotagdo posicional corresponde a variagdo de orientacdo da linha de implantes

relativamente a linha SN.
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Figura 1.6. Método de medi¢@o do grau de rotagdo com auxilio de implantes (asteriscos™*) e
de linhas de referéncia. Adaptado de Gasson.””

Anteriormente Bjork e Skieller” haviam analisado a complexidade do processo de
crescimento que se deve a rotagdo mandibular. Decompuseram a rotagdo mandibular em
trés tipos: a total, a matricial e a intramatricial. A rotagdo total descreve a rotagdo de
estruturas mandibulares invaridveis (estruturas de referéncia implantares ou naturais)
relativamente a base do cranio. Para Bjork, estes dois sistemas sdo independentes. Quanto
a rotacdo que resulta da modificacdo da inclinagdo da tangente ao bordo mandibular
relativamente a base craniana, ¢ denominada por rotacdo matricial porque esta relacionada
com a matriz dos tecidos moles. Neste tipo de rotagdo a mandibula pode descrever um
movimento de péndulo (em direccdo superior ou inferior), tendo o centro de rotagcdo ao
nivel do condilo. Ja a alteragdo de orientacdo de estruturas invaridaveis da mandibula
relativamente a tangente ao bordo inferior do corpo mandibular ¢ chamada de rotagdo
intramatricial. O centro de rotagdo intramatricial estd no proprio corpo mandibular. No
fenomeno de rotagdo intramatricial, a remodela¢do do bordo inferior da mandibula, que
ocorre nas rotagdes anteriores, consistird na aposicdo Ossea subsinfisaria e sob a parte
anterior do bordo inferior mandibular e uma reabsor¢ao da parte posterior subangular. Em
contrapartida, as rotagcdes posteriores sdo acompanhadas de reabsorcdo anterior e
subsinfisaria, aposi¢ao posterior e subangular, por vezes com a formacao de uma depressao
pré-angular caracteristica. No que respeita a morfologia do ramo montante, do condilo e da
apofise coronoide, consoante o tipo de rotagdo que vai ocorrer, assim sera a modificagao

antero-posterior sofrida. O mesmo acontecendo com a regidao do pogonion.

Mais tarde, Dibbets™ veio chamar & rotacdo intramatricial rotacdo de
¢ ¢

contrabalanceio, denominagdo indubitavelmente mais explicativa.
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Em termos dimensionais, os valores apontados por Bjork'® para o crescimento
mandibular s3o na ordem dos 3 mm por ano, antes dos 5 a 6 anos de idade; de 1,5 mm por
ano, no periodo pré-pubertario e, durante o pico pubertario, de 5,5 mm por ano.

1 . . .
38793 oxiste uma enorme diversidade

Quanto a direcgdo do crescimento condilar
individual e inclusivamente encontramos variagdes no proprio individuo. Na realidade, o
crescimento condilar ndo pode ser caracterizado por uma linha recta, uma vez que descreve
uma série de segmentos de recta que sdo responsaveis pela composi¢do de uma curva com
direc¢do anterior. Segundo Bjork, a quantidade de crescimento condilar relaciona-se com a
respectiva direccdo. Assim sendo, o crescimento serd tanto mais intenso quanto mais
vertical e inclinado anteriormente for a sua direc¢do. A quantidade de crescimento facial
esta significativamente correlacionada com a rotacdo mandibular e, de uma maneira menos

importante, com a rotacdo maxilar.

Tal como acontece para a maxila, o crescimento mandibular com deslocamento
para baixo e para a frente relativamente a base do cranio, acompanha-se de uma rotacao
mais frequentemente anterior. Segundo os dados dos estudos com implantes de Bjork’®, a
ocorréncia de rotagcdes mandibulares ¢ duas vezes mais frequente que as rotagdes
maxilares, embora se caracterizem por uma maior dispersdo. Conforme se trate de uma
rotagdo mandibular anterior ou posterior, assim serdo as alteracdes das dimensdes verticais
da face e das relagdes dentarias. As modificagdes serdo diferentes, consoante os tipos de

rotagdo anterior ou posterior.

Isaacson’> individualizou o tipo de crescimento introduzindo a nogdo de centro de
rotacdo mandibular (C/R). A relacdo entre as alturas faciais anterior e posterior, bem como
a direc¢do do vector de crescimento condilar, permitem localizar o C/R e expressam o

padrao de rotagdo mandibular.
5.4. Crescimento vertical alveolar

No que se refere ao crescimento vertical dos processos alveolares, consideram-se os

fenomenos de erup¢ao dentaria e o consequente equilibrio vertical.
No plano vertical, a posicao dos dentes dos segmentos laterais corresponde a um

equilibrio entre as forgas eruptivas (que se exprimem isoladamente quando ndo ha oclusao)

e as forcas oclusais (traducdo oclusal de forgas musculares). Estas for¢as oclusais variam
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segundo o biotipo facial™, sendo que as mais intensas se associam ao tipo facial

hipodivergente. Em contrapartida, as mais fracas encontram-se nos hiperdivergentes.

J& nos sectores anteriores, o equilibrio vertical ¢ mais complexo. Além das forgas
oclusais, também intervém outros factores distintos (equilibrio muscular vestibulo-lingual,

eixo dentario, ambiente, osso alveolar, entre outros).

A formagdo alveolar vertical comeca ao 4° més de VIU. A importancia do
crescimento vertical dos processos alveolares depende do espaco que separa as bases
Osseas maxilar e mandibular. Este espaco depende, essencialmente, da morfologia ¢ da

posicdo da mandibula que, por sua vez, esta subordinada a factores musculares e viscerais.

Neste contexto, as arcadas dentarias ¢ o osso alveolar podem ser considerados

como um sistema articular adaptativo face a variagdes nas relagdes maxilomandibulares.”®

Segundo Enlow e Dale”, os dentes maxilares deslocam-se verticalmente segundo
trés processos. O primeiro corresponde ao deslocamento inferior da arcada maxilar como
um todo, consequente a actividade sutural. J4& o segundo processo diz respeito ao
deslocamento vertical inferior ligado a erup¢do ou a egressdo dentaria, fenomeno que se
acompanha da formagdo equivalente de osso alveolar. Finalmente, o terceiro sistema
consiste num movimento de “deriva vertical”, que ¢ um movimento continuo do dente e do
respectivo alvéolo. O conjunto dente-alvéolo sofre remodelagdo desmodontal e desloca-se
para baixo (“flutuacdo” vertical) e também horizontalmente (“flutuagdo” mesial). Este
movimento dentario vertical complementa a erupgao de cada dente. A erupgao corresponde
ao movimento da coroa para fora do alvéolo, associado ao alongamento radicular. Ja a
flutuacgao vertical diz respeito ao movimento do dente e do alvéolo em direcgdo inferior,
que acresce ao fendmeno de erupgdo. Esta flutuagdo vertical ¢é frequentemente

acompanhada de uma flutuagdo mesial.

Scott* propds determinar o crescimento alveolar a partir da linha ENS-extremidade
inferior das apéfises pterigoides, ao passo que Bjork® procedeu a mesma estimativa
utilizando, para o efeito, os implantes laterais. Para ele, o crescimento vertical entre os
6 e os 15 anos de idade ¢ de 14,6 mm com uma dispersdao de 9,5 a 21,0 mm. De facto,

verificou existirem grandes varia¢des, segundo o tipo de crescimento.

No que respeita a regido anterior, a aposi¢do interna e inferior ¢ acompanhada de

uma reabsor¢do externa. Estes processos permitem nio s6 um abaixamento progressivo do
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osso alveolar anterior, mas também funcionam como um processo adaptativo as

inclinagdes que vao surgindo nesta zona.

Segundo Enlow”’, Riolo” e Langlade®, o crescimento vertical da arcada maxilar é
mais importante a nivel molar que a nivel incisivo. Na regido incisiva, as meninas

apresentam um crescimento mais importante que os rapazes.

No que respeita ao crescimento alveolar mandibular, o movimento vertical dos
dentes mandibulares resulta também de trés processos: do deslocamento da denticdo em
massa para baixo, pelo crescimento vertical do ramo mandibular; do deslocamento vertical
para cima, relacionado com a erupgao ou a egressao e, finalmente, da “flutuagdo” vertical

dos dentes e do alvéolo.

O crescimento vertical dos molares mandibulares ¢ bem menos significativo que o
ocorrido na arcada maxilar. As variagdes caracteristicas associadas ao tipo de crescimento
sdo menos marcadas que as presentes na maxila. Na mandibula, o crescimento vertical ao

nivel incisivo € mais importante que ao nivel molar, no sexo masculino.

A altura do corpo mandibular depende essencialmente do crescimento alveolar

vertical.

Durante o desenvolvimento da oclusdo, podem surgir fendémenos de compensacao
envolvendo a remodelacdo dos processos dentoalveolares. Numa situagdo hipotética de
equilibrio das dimensdes vertical e horizontal, em que as relagcdes intermaxilares sdo
harmoniosas, o plano oclusal serd paralelo a um eixo orbitario neutro. Quando o aumento
vertical do complexo nasomaxilar excede o crescimento do conjunto ramo-fossa craniana
média, resulta num deslocamento de toda a mandibula para baixo e para tras, procurando a
acomodacgdo ao desequilibrio vertical introduzido. O corpo mandibular ¢ os respectivos
dentes inferiores vao inclinar-se para baixo, criando uma mordida aberta anterior, com os
molares em contacto e com a separagdo oclusal progressivamente aumentada em direc¢@o
anterior. De notar ainda a retromandibulia, a alteracdo da sobremordida horizontal ¢ a
relacdo molar de Classe II, consequéncia da rotacdo do ramo. Contudo, estes resultados
podem ser parcial ou totalmente contrabalangados pelo alongamento do ramo mandibular
ou por outras compensagoes. Os dentes superiores sofrem “flutuacao” inferior até entrarem
em contacto com os antagonistas. Nesta situacdo, o plano oclusal recto encontra-se
inclinado para baixo anteriormente. Pode, porém, ocorrer outra situa¢do alternativa de

remodelagdo. Os dentes superiores flutuam inferiormente, mas os antero-superiores nao se
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deslocam na extensdo necessaria que permita o contacto oclusal anterior. Entdo, sdo os
dentes antero-inferiores que vao flutuar superiormente até atingirem o contacto oclusal
completo. Esta situacdo traduz-se numa posi¢do mais elevada dos bordos dos incisivos e

, . . . . . , . . 7,80
das cuspides dos caninos inferiores, relativamente aos segmentos latero-inferiores.

Schendel e col.”’, na investigagdo efectuada sobre a sindrome de face longa,
confirmaram que a deformidade dentofacial basica se associa ao crescimento excessivo da
maxila. Verificaram que, ndo s6 a altura posterior da maxila (medida desde a ponta da
cuspide mesial do primeiro molar até ao plano palatino) apresentava valores superiores aos
normais, mas também as alturas mandibulares ao nivel molar (plano oclusal-plano
mandibular) e a nivel incisivo. Quanto a altura alveolar maxilar anterior, também esta

estava bastante aumentada relativamente a norma.
6. Dinamica do crescimento craniofacial

Na dinamica do crescimento craniofacial ¢ importante estudar as alteracdes
dimensionais ocorridas durante todo o processo. E justo referir que o Atlas de Crescimento

173

Craniofacial” se destaca como uma obra de referéncia incontornavel, quando se estuda

este assunto.
No entanto, além da quantificacdo das alteragdes dimensionais é importante
conhecer a evolucdo das proporgdes, particularmente no que respeita aos valores que

caracterizam as partes anterior e posterior da face. Em 1955, Coben®’

apresentou uma
analise cefalométrica inovadora de feigdo estrutural. Tinha como objectivo procurar
proporgdes entre estruturas, em vez das habituais compara¢des dimensionais normativas.
Para este autor, o estudo da face era feito calculando a parte representada por cada um dos
segmentos relativamente ao todo. Foi assim que, no estudo do plano vertical, apresentou as

proporg¢des das porgdes faciais anterior e posterior.

A maioria dos estudos cefalométricos de crescimento e desenvolvimento faciais
permitiram concluir que, relativamente a base do cranio, o crescimento se descreve ao
longo de um vector resultante de quantidades variaveis de incrementos em direcgdo
horizontal anterior e vertical inferior. Em termos individuais, as propor¢des de crescimento
anterior e inferior parecem ser relativamente caracteristicas e constantes.” A sinfise vai-se
movendo para baixo e para a frente, com o gnation a deslocar-se ao longo do eixo Y de

Downs (ou de forma similar, ao longo do eixo facial de Ricketts).”
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Como anteriormente referido, as zonas de maior adi¢do dssea incluem, por um lado,
as suturas faciais e os processos alveolares maxilares e, por outro, os condilos e os

processos alveolares mandibulares.

A organizacdo das dimensoes verticais da face corresponde a uma harmonia entre
as diferentes entidades esqueléticas arquitectonicas, durante a edificagdo das suas porgdes

. . 1
posterior e anterior.'*

Podemos citar numerosos autores que tentaram definir esse equilibrio, entre os
. . 101 102 1 103,104 . 104
quais BJ0r1<93 , Brodie'”!, Enlow'®?, Isaacson', Schudy 03.104 " Ricketts®®1% Lavergne e

1
Gasson’ ..

As dimensdes da parte posterior da face sdo condicionadas pelo crescimento
vertical do clivus (através da actividade da sincondrose esfeno-occipital, com o
deslocamento vertical da cavidade glendide) e do ramo montante da mandibula (com o
crescimento condilar ¢ no bordo inferior do angulo da mandibula), enquanto que as
dimensdes verticais da face anterior correspondem ao crescimento do complexo naso-
orbitomaxilar (com o crescimento sutural craniofacial e intrafacial e ao nivel do palato
duro), do corpo mandibular (na zona sinfisaria e no bordo basilar) e do complexo
dentoalveolar (crescimento alveolar dos segmentos laterais). Uma vez que a mandibula
estd articulada com o cranio, ¢ necessario que o crescimento vertical quantitativo e no
tempo seja equivalente, na parte anterior e na parte posterior da face, caso contrario, a
mandibula rodard na articulagdo. Se o aumento nas suturas faciais € nos processos
alveolares exceder o incremento vertical ocorrido no clivus e no ramo mandibular, a
mandibula rodarad posteriormente, conduzindo a uma hiperdivergéncia maxilomandibular.
Em contrapartida, se o crescimento vertical a nivel do ramo e da base do cranio exceder o
somatorio do crescimento vertical ocorrido nos componentes suturais e¢ alveolares, a
mandibula rodara anteriormente, no sentido da hipodivergéncia. Sempre que qualquer um
destes factores apresentar modificacdes, sobrevird a alteracdo do vector direccional do

crescimento facial.”’

O montante de crescimento fisioldgico € um aspecto altamente relevante quando se

procede a sua integragdo com conceitos de tratamento.
Segundo Stockli” e com base nos estudos de Bjork e Skieller, Riolo e col., Luder e

Teuscher, entre outros, os valores aproximados para o abaixamento do complexo maxilar

relativamente a base craniana ¢ de 0,7 mm por ano. J4 o acréscimo em altura do complexo
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dentoalveolar ¢ de quase 1 mm por ano, no maxilar superior e aproximadamente 0,75 mm
por ano, no inferior. Assim sendo, a nivel da regido molar, o desenvolvimento vertical do
complexo maxilar vai somar 1,5 a 2,0 mm por ano. Acrescentando o incremento
dentoalveolar inferior, totalizar-se-4 um desenvolvimento vertical na ordem dos
2,0 23,0 mm por ano. Para contrapor o deslocamento vertical anterior, devera ocorrer
crescimento na fossa glenodide e no condilo. O movimento vertical da fossa ¢ estimado em
apenas 0,25 a 0,5 mm por ano. A nivel posterior, a alteragdo mais significativa ocorre na
regido condilar, onde se pode registar, em média, uma adi¢do superior a 2,5 mm por ano
(figura 1.7).

Figura 1.7. Valores anuais médios de crescimento das estruturas faciais. Adaptado de
Stockli.”

Comparando a contribui¢do vertical da fossa glendide e dos condilos mandibulares
com a contribuicdo vertical da maxila e dos processos alveolares superior e inferior,
verifica-se que o referido equilibrio ¢ quantitativamente aparente e que se enquadra dentro
de limites bioldgicos. Basicamente, deve ser o elemento condilar que, ao crescer
verticalmente, contrabalanga o desenvolvimento vertical dos trés componentes faciais
anteriores, cada um dos quais apresentando valores relativamente pequenos. Tem sentido
referir que este equilibrio pode ser perturbado quando se associam tratamentos de foro
ortoddntico e/ou ortopédico.
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Grande parte dos procedimentos terapéuticos ortodonticos tém um efeito mecanico,
muitas vezes indesejavel, que se traduz na tendéncia a um aumento da dimensao vertical da
regido dentoalveolar ou mesmo das estruturas faciais médias. De facto, o componente
mecanico extrusivo motiva uma resposta biologica, por parte da musculatura, de controlo
das forcas oclusais. Com efeito, o que acontece com frequéncia vai-se traduzir num
predominio da eficicia mecanica do aparelho ortodontico sobre as forcas oclusais
antagonistas, com um resultado nefasto no aumento da dimensdo vertical na regido facial
anterior.”

Também os estudos de Bjork’*®”

, permitiram concluir que um crescimento
equilibrado e aparentemente linear, em termos de direc¢@o e de padrdao, nem sempre resulta
de incrementos de crescimento regulares. Pode derivar de aumentos desiguais em zonas de
crescimento principais, acompanhados por processos de rotagdo e remodelagdo
mandibulares que permitem recriar as relacdes craniofaciais espaciais prévias. A
estabilidade do padrao e da direc¢do de crescimento sdo mantidas, mas o mecanismo

responsavel ¢ complexo.

Segundo Lavergne e Gasson’' a rotagdo mandibular parece estar intensamente
correlacionada com o crescimento relativo da maxila e da mandibula. A intensidade da
rotagdo parece ter uma relagdo mais forte com as alteragdes ocorridas no plano sagital que
com as surgidas no plano vertical. Quando o crescimento mandibular ultrapassa o maxilar,
o excedente ¢ dissipado através do grau elevado de rotacdo anterior e, em contrapartida,
quando o crescimento mandibular ¢ menor que o maxilar, o défice de crescimento parece
ser parcialmente compensado pelo baixo grau de rotagdo anterior da mandibula. A rotagao
de crescimento mandibular surge como um fendémeno que permite um ajustamento do
comprimento mandibular ao comprimento maxilar.”> Uma vez que esta demonstrado que o
condilo completa o crescimento mais tardiamente que o crescimento geral, a mandibula
apresenta um indice de crescimento mais elevado que a maxila e, consequentemente, o

crescimento mandibular humano normal apresenta-se com rotagao anterior.

Nos individuos saudaveis dotados de um crescimento normal, a rotagdo total
posterior ¢ menos frequente que o que se pensava. Na maioria das situagdes, o plano
mandibular inclinado parece ser uma caracteristica herdada geneticamente, € nao o
resultado de uma rotagdo posterior total. Os estudos de Karlsen'® permitiram verificar que,
mesmo nos casos apresentando um angulo do plano mandibular elevado, ndo ocorre uma
rotagdo mandibular posterior total. Na verdade, este autor verificou que todos os casos que

analisou, cujo angulo do plano mandibular estava aumentado, revelavam uma rotagdo
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mandibular em direc¢do anterior. Contudo, essa rotacdo era menos intensa que nos grupos
cujo angulo do plano mandibular apresentava valores dentro ou inferiores ao intervalo
normal. Entre os 6 ¢ os 15 anos de idade, Karlsen encontrou valores médios de rotagdo
mandibular total em direc¢do anterior de 11,2°, no grupo com o angulo do plano
mandibular baixo e de 7°, no grupo com o angulo do plano mandibular elevado.
Comparativamente, Bjork e Skieller” haviam encontrado valores de 15,4° de rotagéo total
anterior numa amostra maioritariamente composta por faces harmoniosas com boas
oclusdes. Noutro estudo, desta feita com uma amostra composta por diversos tipos de
mas-oclusdes, Miller e Kerr'® encontraram um valor de 12,5° de rotacdo total anterior.

Karlsen'®

sugere, por isso, uma denominag¢do mais realista e ajustada para os
individuos com angulos do plano mandibular elevados, até entdo conhecidos como

apresentando “rotacao posterior”. Propde a designacao de “hiporotadores anteriores”.

Nas criangas cujo angulo do plano mandibular ¢ elevado, ocorre uma rotagao
matricial anterior deficiente, acompanhada de um hipodesenvolvimento mandibular
posterior em altura, com o gonion a permanecer numa posicao elevada, no contexto facial.
E assim que se conserva, nestes casos, o dngulo do plano mandibular acentuado. A
mordida aberta anterior esquelética pode ocorrer precoce ou tardiamente. O plano
mandibular mais inclinado vai ser responsavel por uma direc¢do mais inferior do
crescimento do corpo mandibular. Desse modo, mantém-se ou acentua-se o0
desenvolvimento excessivo da altura facial antero-inferior. O aumento da altura dos
processos alveolares a nivel incisivo, na tentativa de atingir a oclusdo representa, no

. , e . 1
entanto, um mecanismo compensatorio importante.'®

Como referido anteriormente, a interac¢do das rota¢des maxilares ¢ mandibulares
joga um papel importante nas relagdes intermaxilares, tanto no plano vertical como no
sagital. Como ja se mencionou, em valor absoluto, a rotagdo que ocorre a nivel maxilar é
menos significativa que a correspondente mandibular. As taxas anuais de rotacdo, mostram
variagdes em direccdo ¢ em intensidade. As rotagdes maxilares (variagdes da linha de
implantes) relativamente ao plano SN e ao plano bi-espinhal apresentam valores proximos
e de fraca intensidade. Quanto a mandibula, a rotagdo relativamente ao plano SN é o dobro

da que acontece relativamente ao plano mandibular.
Tal como exposto anteriormente, a rotagdo mandibular representa para Lavergne e

1 . . , . .
Gasson”' um mecanismo de ajuste da mandibula ao complexo maxilar, ou seja, um

mecanismo regulador de harmonizagdo do grau de crescimento dos diferentes componentes
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da face. As diferencas morfologicas mandibulares, nas situacdes distintas de rotagao
anterior e posterior, podem reflectir essa tentativa de conciliagdo. Assim sendo, no caso das
rotagdes mandibulares posteriores, este 0sso apresenta caracteristicas conducentes a
aumentar o seu comprimento total seja através da abertura do angulo gonico ou do
crescimento do condilo em direcgdo posterior.

Para Karlsen'®

, as alteragdes dimensionais mandibulares estdo correlacionadas
com a rotagdo matricial do corpo mandibular e com a rotacdo mandibular total que, em
ambos os grupos faciais extremos, se dirigem anteriormente mas mais marcadamente nos

casos com o angulo do plano mandibular diminuido.

O ortodontista pode influenciar o grau de rotacdo e a altura facial posterior
actuando terapeuticamente sobre o osso alveolar. Esta zona pode ser modificada ndo so
pela erupgao dentaria fisiologica, mas também pelos tipos de tratamentos instituidos.

1
Lavergne ¢ Gasson'"’

ao estudarem as rota¢des faciais maxilomandibulares
relativamente a SN verificaram que, tanto as rotacdes posteriores como as anteriores,
podem estar associadas a combinagdes de rotagdes positivas ou negativas maxilares ou
mandibulares. Estes autores estabeleceram que a rotagdo maxilar esta correlacionada com

os trés tipos de rotagdo mandibular (figuras 1.6, 1.8 ¢ 1.9):
e arotagdo posicional (variacao da linha de implantes relativamente a SN);

e rotacdo morfogenética da mandibula como um todo (variagdo da linha de

implantes relativamente ao plano CP);
e rotacao morfogenética do corpo da mandibula (variacdo da linha de implantes

relativamente ao BiP, sendo Bi um ponto mediano da mandibula situado na bissectriz

do angulo gonico).

34



INTRODUCAO

Figura 1.8. Rotacdo posicional mandibular. A rota¢do posicional é representada pelo angulo
entre as duas linhas de implantes (asteriscos*) quando se sobrepdem os tragados sobre SN.
Adaptado de Lavergne.”’

Figura 1.9. Rotacdo morfogenética mandibular. A rotacdo morfogenética ¢ representada
pelo angulo entre as duas linhas de implantes (asteriscos*) quando se sobrepdem os
tracados sobre C-P. Adaptado de Lavergne.’!

A correlacao mais elevada relaciona a rotacdo maxilar com a rotacao morfogenética

do corpo mandibular. Também existe uma forte correlacdo entre a rotacao do corpo e a
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direccdo do crescimento condilar, bem como entre a rotagdo maxilar e a direccdo do

crescimento condilar.

A harmonizag¢do destas duas rotacdes, principalmente em direc¢do mas também em

quantidade, é necessaria para a estabilidade das dimensdes verticais.

Para Gasson (citado em’') as relagdes verticais de abertura (mordida aberta
esquelética) e de fechamento (mordida profunda esquelética) das bases Osseas estdo
intensamente correlacionadas com a rotagdo morfogenética da mandibula. Esta autora

descreve esquematicamente quatro tipos de rotacao:

e as rotagdes maxilar ¢ mandibular anteriores, com a manutengdo das relagdes
verticais inalteradas, com um crescimento harmonioso e com o angulo ANB com tendéncia

a diminuir;

e as rotacdes maxilar anterior e mandibular posterior, com abertura do angulo
intermaxilar (plano mandibular-plano palatino) e um aumento do angulo ANB, reflectindo

uma tendéncia evolutiva em direc¢do a hiperdivergéncia;

e as rotagdes maxilar posterior ¢ mandibular anterior, vai haver uma tendéncia a
hipodivergéncia com encerramento do angulo intermaxilar e uma diminui¢do do angulo
ANB;

e as rotagdes maxilar ¢ mandibular posteriores. Se forem harmoniosas, as
relacdes verticais mantém-se estaveis. No entanto, geralmente constata-se uma abertura do
angulo intermaxilar dependente da importancia da rotagdo posterior mandibular.

1 . .
36107 " conceberam um modelo de crescimento facial

Em 1985, Lavergne e Petrovic
onde procuraram sintetizar todas as possiveis combinagdes de crescimento maxilar e
mandibular (figura 1.10). Assim sendo, o crescimento facial normal ¢ uma concordancia
entre o crescimento maxilar e mandibular, dividido em duas etapas principais. A primeira
etapa corresponde ao ajuste sagital da mandibula ao complexo maxilar, por intermédio de
uma rotagdo. A segunda etapa liga-se a sincronizagdo das rotagdes do maxilar e da
mandibula em direc¢do, em intensidade e em centros de rotacdo. Uma deficiéncia ou um
erro na etapa 1 podem ser atenuados, corrigidos ou agravados na etapa 2. A primeira
ramificagdo corresponde a deficiéncias na etapa 1. Ha 3 alternativas: (1) a quantidade de

crescimento de ambos os maxilares estd dentro de limites em que ¢é possivel a
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regulagdo - ramo central; (2) a mandibula cresce mais que a maxila — ramo direito e (3) a
maxila cresce mais que a mandibula - ramo esquerdo. A segunda ramificagdo corresponde
a erros relacionados com um excesso de rotacdo anterior (A) ou um excesso de rotagdo
posterior (P) na etapa 1. A terceira ramificacdo corresponde a falhas na etapa 2, quando a

harmonia na rotagdo de ambos os maxilares ¢ incorrecta.

Figura I.10. Modelo de crescimento facial. Adaptado de Lavergne.'"’
7. Elementos responsaveis pela desarmonia vertical na hiperdivergéncia
7.1. Base do créinio

A consulta da literatura relativamente ao tema, demonstra que a maior parte dos
investigadores ndo encontrou alteracdes a nivel da parte anterior da base do cranio.
Contudo, um clivus mais curto e mais inclinado para trds com um angulo da base do
cranio mais aberto, parece associar-se a hiperdivergéncia, observando-se a situagdo

. T 5.,8,14,47,55,80,108-111
inversa nos hipodivergentes.™ ">

De referir, a este proposito, que Anderson e Popovich* e Subtelny e col.’® nio
encontraram correlacdo significativa entre a base do crinio e o tipo facial. Também
Nanda’’ ndo encontrou interac¢io do angulo da base do crinio com os tipos faciais
hiperdivergentes. Karlsen'® referiu que a distancia entre a sela turca e o condilion, nos

hipodivergentes surgia aumentada.
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7.2. Mandibula

Nos hiperdivergentes, o coOndilo parece estar situado mais superior e
posteriormente dentro da base do cranio, ocorrendo o inverso nos hipodivergentes. O
condilo segue o deslocamento do clivus. Na opinido de Droel® estas caracteristicas
relacionam-se mais com as especificidades do proprio condilo ou da cavidade glendide,

que com as alteragdes morfologicas da base do cranio.

Quanto a altura do ramo mandibular, tudo parece indicar que apresenta dimensdes

1,5,1 112,11 14,11 t ot
S1693H213 N entanto, Opdebeeck'*!'"°  distingue

menores nos hiperdivergentes.
determinados tipos hipodivergentes, com a particularidade de apresentarem ramos mais

curtos.

1 . ..
Segundo Isaacson’, a altura do ramo mandibular parece ter um valor preditivo
mediano no desenvolvimento das inclinagdes do plano mandibular ¢ dos padrdes de
crescimento facial, ao passo que a altura do osso alveolar maxilar ¢ um factor com valor

preditivo mais significativo.

. 114  ~ . . .
Por outro lado, Fields ™ ndo encontrou diferencas significativas na altura do ramo
mandibular, em criangas com 6-8 anos de idade, assumindo que essas diferengas sé se

tornam significativas apos os 12 anos.

Trouten e col.''' verificaram uma maior inclinagio relativa em direccdo posterior
do bordo do ramo montante nos hiperdivergentes do que nos grupos controlo e
hipodivergente.

5,14,15,111

Ja o angulo gonico estd aumentado nos hiperdivergentes ¢ diminuido nos

hipodivergentes. Este valor estd correlacionado com a inclinagdo do plano mandibular.

Bjork™® definiu claramente as diferencas das caracteristicas estruturais da
mandibula nos dois tipos faciais (orientagdo do condilo, angulo gonico, forma da sinfise e

da espessura da cortical sinfisaria, forma do canal dentario, chanfradura antegonial, etc.).

Ainda no estudo do contributo da mandibula para a hiperdivergéncia, importa
referir que muitos autores encontraram o angulo do plano mandibular aumentado nos

5,15,56,111,114
»19,90, No

individuos com padrao de rotacdo posterior. entanto, Nanda’ niio encontrou

diferengas significativas neste angulo nos dois tipos faciais extremos, no decurso do

38



INTRODUCAO

crescimento facial. Além disso, o referido angulo ndo apresentava valor preditivo na
determinagdo do padrdo de crescimento. Contudo, deve-se realgar que alguns
investigadores defendem correlagdes elevadas entre o angulo do plano mandibular e os

. .. 1
tipos faciais.™”'"

Em 1984, Skieller ¢ Bjork'"® sugeriram que um angulo do plano mandibular
elevado ndo constituia um bom factor de previsdo do crescimento facial e que os
individuos com maiores angulos do plano mandibular podiam apresentar padrdes de

rotacdo mandibular anterior ou posterior.

No hiperdivergente, devido a rotacdo mandibular posterior temos frequentemente
um angulo SNB diminuido® mas, segundo Schendel e col."”, o comprimento do corpo
mandibular ndo se altera. Entretanto, Karlsen'® encontrou correlagdes positivas intensas
entre o aumento da altura facial antero-inferior ¢ o aumento do corpo mandibular. Este
autor defende que o desenvolvimento marcado da altura facial antero-inferior, nos
hiperdivergentes, se deve a inclinagdo acentuada do plano mandibular, que dirige o
crescimento do corpo em direc¢do mais inferior que o normal (e ndo devido a rotagdo

mandibular em sentido posterior).
7.3. Maxila e plano palatino

No que respeita ao plano palatino, diversos investigadores encontraram dados que
indicam que a metade posterior do palato tende a estar inclinada inferiormente nos
hiperdivergentes, como que “empurrando” os molares para baixo.”™">”"!'! Os dentes
posteriores maxilares localizados, entdo, numa posi¢ao mais inferior vao actuar como um
fulcro, determinando segundo Laverne ¢ Gasson’', a rotagdo posicional posterior da
mandibula ou, segundo Bjork e Skieller”, a rotagdo matricial ou ainda, segundo Enlow®’, o
deslocamento mandibular com rotagdao. Consequentemente, a altura facial antero-inferior, o
angulo do plano mandibular e o angulo palatomandibular vao aumentar. Verifica-se assim
que a rotagdo postero-inferior mandibular, nos hiperdivergentes, pode ser produzida em
resposta a alteracdes dentoalveolares.”’

. .11 . .
® ¢ Cangialosi''® verificaram que o plano palatino era

No entanto, Subtelny’
comparavel nos normo e hiperdivergentes. Os angulos palatomandibulares aumentados
estdo frequentemente associados com situagdes de mordida aberta e de altura facial
antero-inferior excessiva.”**%*%7 Porém, outros autores apontam a possibilidade de a

altura posterior do maxilar poder ser inferior ao normal, sendo acompanhada do
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encurtamento da altura da face média. Produz-se, deste modo, uma bascula do plano
palatino para cima e para a frente levando a diminuicdo do andar médio da face a nivel

anterior.''” Trata-se de um dos subgrupos que Opdebeeck''® descreveu.

No sentido antero-posterior, nao ha diferenga significativa no comprimento maxilar
(distancia ENA-ENP) mas, em geral, a posi¢do da maxila na face ¢ mais recuada, no caso

dos hiperdivergentes.”
7.4. Altura alveolar e plano oclusal

A mesma quantidade de crescimento vertical dentoalveolar nos tipos
hipodivergentes e nos hiperdivergentes podera ter consequéncias diferentes em termos de
resultado final do crescimento facial. O determinante primario da altura facial
antero-inferior ¢ a configuracdo espacial do plano palatino com os respectivos 0ssos
adjacentes, enquanto que a rotacdo mandibular ¢ secundaria a inclinagdo maxilar existente.
E importante reconhecer que o complexo maxilar estd como que encaixado entre a base
craniana ¢ a mandibula. Interpostos entre os maxilares superior e inferior estdo os
processos alveolares e os dentes. Por uma questdo de configuragdo arquitectonica, no
encerramento oclusal, os molares sdo os primeiros dentes a entrar em contacto e, como
resultado, os dentes restantes mais anteriores deslocam-se verticalmente, procurando
manter o contacto com os oponentes. Desse modo, contribuem para a alteragdo da
inclinagdo do plano oclusal. Qualquer diminui¢ao no angulo génico ou aumento da altura
do ramo mandibular pode assim ser potencialmente compensada pelo crescimento

dentoalveolar.®’

No que diz respeito ao plano oclusal, Schendel', Siriwat e Jarabak® e Fish''®,
referem ser mais inclinado nos individuos hiperdivergentes, ao passo que outros autores
ndo conseguiram demonstrar diferencas nessa inclinagio.””''*!'"” Schudy™'**'* verificou e
mais tarde Siriwat’ confirmou que o angulo do plano oclusal relativamente ao plano
mandibular estava altamente correlacionado com os tipos faciais. Isaacson' reconhece na
altura do osso alveolar postero-superior (plano oclusal-plano palatino) um elemento

importante de previsdo do angulo do plano mandibular.

O mecanismo de crescimento relacionado com a inclinacdo posterior do plano
palatino pode ser explicado pelo crescimento aposicional diferencial a nivel do angulo
mandibular e do bordo inferior da sinfise, resultando numa redugdo da inclina¢dao do plano

mandibular e do 4ngulo génico.’” Ao mesmo tempo, o crescimento vertical condilar vai
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acomodar a remodelacdo ocorrida ao nivel do angulo da mandibula. Em simultaneo com
estas alteracdes, o crescimento dentoalveolar também responde ao crescimento diferencial
nos segmentos anterior e posterior das arcadas dentéarias, como mecanismo de adaptacao,

independentemente da configuragio facial.”’

Como ja referimos, segundo diversos autores, nos hiperdivergentes a altura alveolar

maxilar posterior ¢ considerada aumentada. O molar maxilar estd também posicionado
. . . .1 1,15,112,11 5 1

mais distalmente na arquitectura facial.""'>''*!"* No entanto, outros autores mencionam nio

~ cs ’ 110
haver alteragdo desta altura podendo, nalguns casos, se encontrar mesmo diminuida.

A altura alveolar posterior maxilar esta correlacionada, sobretudo, com a altura do

ramo mandibular.*!

Nos hiperdivergentes, a altura alveolar maxilar anterior esta também geralmente

. e g 41
aumentada, mas numa amplitude menor, apresentando grande variabilidade.

Quanto a altura do osso alveolar posterior mandibular no hiperdivergente, o
aumento apresentado ¢ mais moderado que ao nivel do molar maxilar. De reportar que

.~ ~ ’ 41
Sassouni ndo encontrou alteragdes a este nivel.

Ja a altura alveolar anterior mandibular estd frequentemente aumentada no
hiperdivergente. As compensagdes nas mordidas abertas fazem-se frequentemente através
da egressdo dos incisivos mandibulares. Os incisivos apresentam-se muitas vezes
verticalizados, ao passo nos hipodivergentes surge uma inclinagdo incisiva anterior
aumentada. Nestes, a altura alveolar incisiva mandibular n3o tem uma variagdo

. . 41
significativa.

Do exposto, importa salientar que as diferencas mais significativas entre os dois
tipos faciais relativamente as alturas alveolares residem ao nivel molar, na maxila e ao

) . , 119
nivel incisivo, na mandibula.

7.5. Osso hiodide
O angulo do plano osso hidide-SN estd aumentado nos hiperdivergentes e

diminuido nos hipodivergentes. Nos hiperdivergentes, o osso hidide estd mais perto da

coluna cervical e a distancia hidide-menton est4 diminuida.*!
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7.6. Posicao cefalica — coluna cervical

12
Solow®!1?°

verificou que, no hiperdivergente a posi¢ao da cabeca estd em extensao,
o angulo craniocervical estd aumentado com a posi¢do rectificada da coluna cervical
superior. A coluna cervical apresenta uma lordose reduzida com uma inclinagdo para a

frente. No hipodivergente encontram-se as caracteristicas opostas.
7.7. Espacos faringeos - posicdo da lingua

O hiperdivergente apresenta a profundidade da faringe (ENP - parede posterior da
faringe) diminuida, com a base da lingua elevada e a extremidade baixa.” Estas
caracteristicas correspondem a uma adaptagdo funcional aos espagos faringeos diminuidos

. \ ~ . ’ s 12
devido a rotagdo posterior da mandibula e ao recuo do osso hioide.'*

8. Proporcdes faciais verticais
8.1. Altura facial anterior

Comparando o crescimento que ocorre nos grupos hiperdivergente e
hipodivergente, segundo Karlsen'” o aumento da altura facial antero-superior (N-ENA) é
igual nos dois grupos entre os 6 e os 12 anos de idade. Em contrapartida, a altura facial
antero-inferior (ENA-Me) aumenta significativamente mais nos hiperdivergentes que nos
hipodivergentes. Provavelmente, isto deve-se em parte a menor rotagdo anterior da
mandibula, no grupo hiperdivergente. A inclinagdo do plano mandibular, por si s6, também
joga um papel causal. Segundo este autor, o acréscimo vertical em altura que ocorre com o
crescimento do corpo mandibular ¢ tanto maior, quanto maior for a inclina¢do do corpo
mandibular. De facto, encontrou correlagdes positivas entre o aumento da altura facial
antero-inferior e a rotagdo matricial ¢ mais levemente com a rotagdo intramatricial da

mandibula.

Segundo Ghafari'?', a relagio entre a altura facial 4ntero-inferior ¢ a altura facial

total ndo pode ser usada como factor de previsao da rotagdo mandibular e do tipo facial.

1 . . . . A
Para Isaacson a altura facial total aumenta significativamente com o angulo do

plano mandibular. Grande parte desse aumento ocorre a nivel da altura facial inferior.

42



INTRODUCAO

A altura facial anterior total (NMe) estd aumentada, no hiperdivergente,
essencialmente a custa do aumento da altura facial antero-inferior (ENA-Me). O inverso ¢
observado no hipodivergente. Contudo, ja ao nivel da altura facial antero-superior
(N-ENA) ndo se encontram diferencas significativas comparando os hiperdivergentes com

. . 122
os hipodivergentes.

As proporgdes faciais sdo avaliadas cefalometricamente através do indice das
proporgdes faciais (IPF). Assim, numa face harmoniosa, o andar inferior ocupa 55% da
altura facial e o andar superior 45%. E a diferenca entre os valores percentuais dos andares
inferior e superior relativamente a altura facial total anterior que permite ter a no¢ao das
proporgdes. Desse modo, verifica-se num mesodivergente o IPF=10, num hiperdivergente
o IPF>10 e no hipodivergente o IPF<10.""" E importante salientar que este indice so é
valido se o andar médio da face dos diferentes tipos faciais, em sentido vertical, se situar

dentro dos limites normais. '
8.2. Altura facial posterior

Segundo Bjork"’, o desenvolvimento marcado da altura facial posterior conduz a
um crescimento com rotagdo anterior da mandibula ao passo que um desenvolvimento
incompleto estd combinado com a rotagdo mandibular posterior. A acrescentar a isto, a
rotagdo mandibular de crescimento tem pouca influéncia na face média, manifestando-se
principalmente a nivel da porgdo inferior da face. J4 para Karlsen'”® o aumento da altura
facial posterior ¢ maior no grupo hipodivergente, onde a rotacdo mandibular ¢ claramente
mais anterior. O mesmo autor verificou que o aumento da altura facial posterior total
(S-Go) e da altura facial postero-inferior (ponto pterigomaxilar-Go) se encontrava

" . ~ .. . . 1
positivamente correlacionada com a rotagdo matricial mandibular anterior.'®
8.3. Proporgoes antero-posteriores

Para Jarabak®, as relagdes verticais antero-posteriores equilibradas (SGo/NMe)
enquadram-se no intervalo de 62 a 65%. Para Coben”’, 65% aos 8 anos e 68,8% aos
16 anos de idade sdo valores que reflectem harmonia. J4 Schudy'" encontrou valores de

57% para os hiperdivergentes e 69% para os hipodivergentes.
O crescimento normal, de acordo com o exposto, alia-se a um crescimento “em

sentido anti-horario”, uma vez que o desenvolvimento vertical anterior ¢ quantitativamente

menor que o crescimento a nivel da cavidade glendide e do condilo. Por isso, a sinfise
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desloca-se para diante. Nos braquifaciais, o desequilibrio entre o crescimento posterior
anterior torna-se mais marcado, resultando num aumento relativo da altura facial posterior
e a consequente projeccdo da sinfise em direc¢do anterior. Pelo contrario, se o crescimento
vertical ocorrido no maxilar superior e nos processos alveolares superior e inferior for
maior que na zona posterior, o deslocamento da sinfise far-se-a para baixo e para tras. Este
seria o crescimento no “sentido horario”, caracteristico dos dolicofaciais. Quanto ao
crescimento “directamente para baixo” s6 serd possivel quando existir um equilibrio dos
incrementos em ambas as zonas, quer dizer, quando se igualarem quantitativamente.”
Quando a relacdo entre as alturas faciais posterior ¢ anterior for de 64 a 80%, o
crescimento da mandibula tendera a uma rotagao em sentido anterior. Quando a relagdo se
situar entre os 54 e os 58%, a face sera do tipo retrogénico, com um crescimento no sector
posterior menor que numa face ortognatica. Entre ambos os extremos existe uma faixa
intermédia que vai dos 59% aos 63%. Estes valores reflectem um crescimento neutral, ou

seja, directamente para baixo, sem qualquer tipo de rotagio.*

Jarabak explica estes fenémenos através das esferas direccionais de crescimento
craniofacial (figura 1.11). As esferas A e C reflectem caracteristicas de crescimento bem
concretas. Os individuos que se identificam com a esfera A respondem e comportam-se
como dolicofaciais. Ja os que se enquadram em C sdo braquifaciais. Aqueles que Jarabak
refere crescerem directamente para baixo sdo os que se encontram em B. No entanto,
alguns dos pacientes da esfera B podem reagir de maneiras diferentes e contraditorias.
Surgem, por isso, as zonas verde mais escuro que correspondem a intersec¢ao das esferas
B com A e B com C. Nestas areas os pacientes podem apresentar respostas que tendem a
divergir para as esferas directamente adjacentes, consoante as particularidades

o1, . . , . 4
anatomofisiologicas e o tipo caracteristico de resposta muscular.*®
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Figura I.11. Esferas direccionais de crescimento craniofacial. Adaptado de Gregoret.*

Isaacson”, tomando como referéncia a altura do ramo (condilion — Go) considera
que as dismorfoses verticais residem essencialmente ao nivel parte posterior da face, com o
crescimento condilar vertical a apresentar um papel preponderante nas alteragdes das

relacdes antero-posteriores dos maxilares.

Ja Siriwat e Jarabak®, encontraram correlacdes relativamente intensas entre a
relacdo das alturas faciais posterior e anterior de Jarabak e a altura do ramo, o angulo

gobnico (total), o angulo génico inferior e o angulo do plano mandibular.
9. A dimensao vertical da face: ensaio descritivo

Considerando as diversas classificagdes relativas aos esquemas esqueléticos, em
tipos faciais hiperdivergentes e hipodivergentes (baseados nos valores do angulo do plano
mandibular relativamente a base do cranio) outros, ainda, em sindromes de faces longas e
curtas (baseados nos valores da dimensao vertical da face anterior), € possivel perceber que
as parti¢des criadas pelas classificagdes se revelam demasiado restritas e estanques. Na
verdade, ha individuos cujas caracteristicas impedem a integra¢do nestas classificagdes
sendo os responsaveis por alguns resultados estatisticamente contraditdrios.
Exemplificando, pode-se referir que a presenga de um aumento da altura maxilar ndo ¢
uma constante na sindrome de face longa.''® Inclusivamente, parece existir uma associa¢io
entre a reducdo da altura do ramo montante e a altura dentoalveolar posterior da maxila.

Também a exposi¢cdo excessiva da gengiva pode ser acompanhada de uma altura do andar
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inferior da face normal ou mesmo diminuido, facto este que pode ser explicado pela
correlacdo positiva e estatisticamente significativa encontrada entre a altura do ramo

montante da mandibula e a altura do maxilar superior.

Opdebeeck''® concluiu que a rotagio mandibular e a altura do ramo montante
determinam a altura do andar inferior da face, bem como a dimensdo vertical do maxilar
superior. Esta é a razdo de nem sempre se encontrar um aumento da altura maxilar
posterior na sindrome de face longa. Esta autora encontrou também correlagcdes negativas
significativas entre o angulo SN/PM e a altura do ramo montante, o que sugere que uma
altura do ramo mandibular reduzida favorece a rotacdo posterior da mandibula, do hidide,
da lingua, da parede posterior da faringe e da coluna vertebral.

14,11
k!0

Por esse motivo, na década de 70, Opdebeec criou uma classificagdo original,

tendo em conta quatro parametros:
e aaltura do ramo;
e 0 angulo do plano mandibular;
e o IPF;

e a altura alveolar maxilar posterior (plano oclusal ao nivel do primeiro

molar-contorno da abobada palatina).

Esta classificacdo'®, entre outras particularidades, permite subdividir o grupo

hiperdivergente em dois subtipos (sindrome de face longa—LFS) que sao:

e LFS subtipo 1, caracterizado por um ramo montante longo, um aumento do
angulo SN/PM, uma face inferior extremamente alta com um IPF muito superior a 10,
uma altura alveolodentaria posterior maxilar aumentada. A imagem radiologica propria
caracteriza-se pelos apices das raizes dos molares se encontrarem distanciados do palato

duro.

e LFS subtipo 2, caracterizado por um ramo montante curto, um angulo SN/PM
muito aumentado. O incremento da face inferior € moderado, por isso, o IPF ndo esta tio
aumentado como no subtipo 1. Quanto ao osso alveolar posterior maxilar, apresenta-se

ligeiramente maior, podendo ser normal ou mesmo reduzido em altura.
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10. A posi¢ao de RC e o deslocamento condilar nos hiperdiverdentes

Depois desta abordagem ao crescimento facial e a morfogénese das desarmonias
esqueléticas verticais parece importante, na tentativa de contextualizar o assunto no tema
deste trabalho, voltar a mencionar, de forma breve e sucinta, algumas nocdes ja
previamente apresentadas na Tese de Mestrado’ do autor como seja, por exemplo, o
conceito de RC que ¢ inumeras vezes mencionado ao longo do texto.

Na oitava e ultima edi¢io do “The glossary of prosthodontic terms™'*

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

rotagdo pura, em torno de um eixo horizontal transverso”.

A RC, para Okeson'** ¢ a posi¢cdo musculoesquelética mais estavel da mandibula,
que ¢ determinada pela contraccdo intensa dos musculos elevadores (na auséncia de
influéncias oclusais), e que permite manter a estabilidade ortopédica. Nesta posicdo, as
forcas exercidas pela musculatura ndo causam qualquer lesdo, pois vai ser a zona
antero-superior da fossa mandibular, pela sua preparagdo fisiologica, a responsavel pela
absorc¢do dessas pressoes.

5

Ja Dawson'>, ao definir RC, considera fundamental o preenchimento dos quatro

requisitos seguintes:
e 0s discos estarem devidamente alinhados com os condilos;

e 0 conjunto condilo-disco estar na posi¢do mais alta possivel, contra a vertente

posterior da eminéncia;
e 0 polo medial de cada conjunto condilo-disco estar rodeado por 0sso;

e o musculo pterigoideu lateral inferior estar descontraido e passivo.

Nessa conformidade, as forcas vao incidir sobre estruturas preparadas para as
receber e as absorver. Na verdade, se o deslizamento do conjunto condilo-disco se fizer
com apoio 6sseo, ndo havera necessidade de resisténcia por parte do pterigoideu lateral

inferior. Durante o movimento de encerramento mandibular, ocorrera uma descontrac¢ao
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coordenada desse musculo, em simultdneo com a contrac¢do dos musculos elevadores, a
ndo ser que surja um contacto prematuro, que desencadeie um reflexo de contrac¢ao

protector.

O critério mais importante de RC ¢ o relaxamento completo do musculo pterigoideu
lateral, durante o movimento de encerramento mandibular.'” Para assegurar uma funcio
neuromuscular coordenada, é necessario suspender a contracgdo deste musculo.'*® Numa
articulagdo saudavel, o conjunto condilo-disco é empurrado para cima, por uma triada de
musculos elevadores potentes, até atingir a zona do “apice de for¢a”, ponto no qual o po6lo
medial do conjunto condilo-disco se encontra rodeado por osso. Este batente 6sseo de
apoio corresponde ao ter¢o médio da fossa articular. A compreensdo do significado da
definicdo de “apice de for¢a” ¢ importante para o conceito de RC. Os condilos em RC,
ficam com os pdlos mediais limitados, em termos de mobilidade, ndo lhes sendo possivel
mover-se para a frente, para tras ou medialmente, sem antes se deslocarem para baixo. Esta
posicao parece ser fisiologica, pois resulta mecanicamente de um relaxamento coordenado,
o qual, na auséncia de planos inclinados oclusais interferentes, permite o ajuste completo
do conjunto condilo-disco. O suporte ligamentar ndo ¢ um factor determinante, pois os
condilos podem ser deslocados para baixo e para tras, a partir da RC, antes que se atinja o

limite funcional ligamentar.

Qualquer falha no ajustamento completo dos condilos, vai resultar numa posi¢ao
condilar musculossuportada, em vez da pretendida osteossuportada. Significa também que,
sempre que os condilos se desloquem para a posi¢do de RC durante a fungao, as forgas do
movimento de encerramento mandibular vao incidir primordialmente sobre os dentes
posteriores. Estes vdo entdo funcionar como um fulcro para o condilo, o qual se estd a
deslocar para cima. Quando o paciente encontra o fulcro oclusal, ao deslocar a mandibula
da RC para a posicao imposta pela IM, o condilo tem que se mover em direc¢do inferior
(figura 1.2), podendo também associar-se um deslocamento antero-posterior.'”””'*® O
“gatilho” responsavel pela contrac¢do do pterigoideu lateral, muitas vezes nao ¢ facilmente
perceptivel. A fina sensibilidade dos sensores proprioceptivos dentarios e periodontais,
pode provocar um reflexo muscular doloroso, relacionado com as interferéncias oclusais
deflectoras, que facilmente escapam & observacdo clinica.'” Na realidade, na presenca de

129-131
131 "3 musculatura

interferéncias oclusais, que maioritariamente surgem a nivel posterior

desvia a posi¢do mandibular procurando prevenir forcas oclusais excessivas sobre os
132 ~ . ..

dentes."”* O padrio de encerramento memoriza-se e os modelos de actividade muscular

instituidos podem impedir a identificacdo das prematuridades. Sdo estes esquemas
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neuromusculares que dificultam ou impedem o ajustamento dos condilos em RC durante o

<o 13341
registo. 3137

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

condilos em RC, entrava em actividade o masséter.

Idealmente, pretende-se que ao fechar a mandibula, existam multiplos contactos
dentarios, que todos se efectuem em simultdneo e com o mesmo grau de intensidade,
permanecendo os condilos em RC (figura I.1). Se tal acontecer, a pressdo intrarticular
exercer-se-a na porcao central do disco articular, a qual é avascular e desprovida de

. ~ .. ~ N K1Y
inervagao sensitiva e, portanto, capaz de absorver a pressdo sem dor ou injuria.

Quando nd3o ha consonancia entre as posi¢des condilares e dentérias, ¢ o
componente neuromuscular que se vai acomodar. Isto induz tensdo muscular, que pode
conduzir aos denominados problemas disfuncionais da ATM ou ainda a sindromes
neuromusculares. Pode também ter como resultado a usura excessiva dos dentes
responsaveis pelas deflexdes, tal como um enfraquecimento e uma ruptura das estruturas

de suporte dos dentes implicados.'*® Segundo Williamson'*®

, as consequéncias do
afastamento da RC, ou seja, a presenca de uma ma-oclusdo acompanhada de deflexoes,
aumenta potencialmente o risco de disfun¢do temporomandibular (DTM) e de problemas
periodontais. De facto, ao se eliminarem as deflexdes, hd uma maior probabilidade desse
risco poder vir a ser atenuado, apesar de ndo se atribuir uma relacdo de causa-efeito a
oclusdo, como factor etiolégico da DTM e das alteragdes periodontais.'*' Com efeito, a
presencga de deflexdes induz um desequilibrio muscular, que se traduz cientificamente pela
auséncia de periodos de siléncio electromiografico.”® Vai persistir indefinidamente um
problema potencial, cuja evolucdo ira depender da capacidade adaptativa do individuo.
Podem entdo ocorrer duas situagdes: se o paciente se adapta a deflexdo, os sintomas
mantém-se incipientes, caso contrario, sob situagdes de “stress”, perde-se a capacidade

adaptativa desenvolvendo-se, por conseguinte, um quadro disfuncional.
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Na Tese de Mestrado’ do autor foram também abordados os métodos utilizados

para a determinagdo da posi¢ao condilar.

Uma vez que o eixo condilar pode ser significativamente influenciado pela
oclusdo'* é importante a determinagdo desse efeito. Uma vez que ¢ inexecutavel essa
determinagdo com os exames radiograficos convencionais ¢ que tem sido questionada a
exactiddo dessa avaliagdo através de tomografias'®, a introducio do IPM" e de
instrumentos similares veio permitir proceder a quantificagdo tridimensional do
deslocamento sofrido pelo eixo condilar e a precisdo e o rigor destes instrumentos t€ém sido
confirmados por vérios autores.'**'**'*> Também a fiabilidade e a reprodutibilidade desta
metodologia foi corroborada na tese de David Lavine cujos resultados foram

posteriormente publicados.'*®

Em 1950, Ricketts'*’ apresentou os resultados de estudos laminograficos tendo
verificado ndo haver diferencas significativas na relagdo vertical do condilo mandibular
com a fossa glendide, nos dois grupos considerados, o grupo controlo representado por

pacientes com neutroclusdes e o grupo de mas-oclusdes de Classes II.

Hoffman e col.'*® estudaram a relagdo condilar correspondente as posicdes de OC e
RC, em individuos saudaveis. Encontraram uma diferengca média de 0,3+/-0,2 mm no plano
sagital, de 0,6+/-0,3 mm no plano vertical e de 0,1 mm no plano transversal.

149 efectuou um estudo utilizando o IPM®, em que examinou 250 pacientes,

Wong
antes e apés o tratamento ortodontico. Na sua grande maioria, ndo apresentavam
sintomatologia relacionada com a oclusdo. Concluiu considerarem-se como parametros
aceitaveis de normalidade, as variagdes médias na ordem dos 0,7 mm no eixo XX’, 1,0 mm

noZ7Z’ e¢0,3mmno YY .

Ja McNeill™ cita um estudo, em que também se utilizou o IPM®, no qual se
analisaram 50 individuos normais assintomaticos. O objectivo foi avaliar os movimentos
condilares apresentados no DC. Os resultados indicaram um deslocamento do condilo para
baixo e para a frente, com valores médios de 0,1+/-0,6 mm para o eixo XX’, de

0,1+/-0,9 mm para o eixo ZZ’ e de 0,1+/-0,3 mm para o eixo YY" .
Os estudos de Wong'*® mostraram que, antes do tratamento, 15 a 17% dos

pacientes excediam os niveis de aceitagdo clinica de DC (considerando que a norma ronda
1 mm de DC para AX ou para AZ).
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Utt e col.!

, numa amostra de 107 pacientes pré-tratamento ortodontico,
encontraram 18,7% de casos apresentando um DC maior ou igual a 2 mm nos planos XX’
ou ZZ’. Ja no plano transversal, 15,9% da amostra apresentava valores iguais ou superiores
a 0,5 mm.

Na sua Tese de Mestrado, Karl'>

, avaliou 40 pacientes previamente ao tratamento
ortodontico, e verificou em 18% da amostra, variagdes da posi¢do condilar acima de 2 mm,
em XX’ ou ZZ’. Na mesma amostra, quando se recorria a “desprogramag¢ao’ muscular dos

pacientes, a percentagem de casos em igual situagdo subia para 40%.

Ponces’, autor da actual pesquisa, também com auxilio de um IPM®, estudou uma
amostra de 104 pacientes assintomaticos e verificou que 18,3% dessa populagdo

apresentava DC iguais ou superiores a 2 mm, nos eixos XX’ ou ZZ’.

Os estudos referidos permitem depreender que, em aproximadamente 20% da
populacdo assintomatica, surgem DC da ordem dos 2 mm ou superiores, valores que estao
acima dos limites anteriormente referidos e considerados como clinicamente
aceitaveis.””'*!1>* Com efeito, essa percentagem deverd tornar-se significativamente

\

ampliada ao recorrer-se a “desprogramacao” dos pacientes em estudo.

Tem sido colocada a hipétese de o deslocamento do condilo relativamente a
eminéncia ser um factor de desequilibrio para a satude ¢ a estabilidade articulares, uma vez
que o referido deslocamento provoca a perda de justaposi¢do entre o condilo, o disco
articular e a cavidade glen6ide.**">*'>> O desequilibrio instalado vai predispor a disfuncio
interna, que pode estar relacionada com o deslocamento mecanico do condilo'*®, como foi
demonstrado por Isberg'> em macacos, ou com a hiperactividade do ventre superior do
pterigoideu lateral que se insere no disco articular.'** Essa deflexdio condilar conduziria a
uma distensdo dos ligamentos colaterais e a uma hiperactividade muscular, pondo em risco

. ~ ~ N o7: ~ 1241
a articulagfio ao aumentar a propensio a disfungdo.'**"’

Também Bennett ¢ McLaughlin'™®

afirmaram que: “¢ geralmente aceite que a
posicdo assente e concéntrica do condilo ¢ a mais benéfica a estabelecer durante o
tratamento ortoddntico”.

Entretanto, Seligman e Pullinger159-161

nao reconheceram a associag@o causal entre
o DC e a DTM, considerando o DC uma caracteristica presente habitualmente nos

pacientes “normais” e assintomaticos. Estes autores determinaram que os DC mais amplos

51



CAPITULOI

se encontravam em pacientes com DTM e osteoartrose. Tal facto, levou-os a questionarem

se o factor etioldgico primario da DTM seria o DC ou a osteoartrose.

Em contrapartida, Crawford'*> encontrou correlagdes elevadas entre sinais e
sintomas de DTM e DC, tendo concluido haver uma relagdo estatisticamente significativa
entre a posi¢do condilar ditada pela oclusdo e os sintomas de DTM. De forma idéntica,
Cacchiotti ¢ col. (citado em'®?) verificaram que os DC eram significativamente mais
amplos em pacientes com sintomatologia de DTM do que em grupos assintomaticos.

Paralelamente, Tsuruta e col.'®

estudaram, em tomografias, a relagdo entre as alteragdes
morfoldgicas do condilo e a posi¢do condilar e sugerem poder haver uma relagdo entre o
DC e a alteragdo da morfologia condilar.

. . 164-1
Conjuntamente, alguns estudos actuais'®*"'"°

tém vindo a apontar para uma relacao
entre a DTM e a conformacdo craniofacial, mais precisamente com as caracteristicas

biotipologicas relacionadas com a hiperdivergéncia.

r 1 . . .
Também Grummons'’ afirma nos seus trabalhos que os tipos faciais demonstram
diferengas anatomicas na articulagdo temporomandibular, as quais se reflectem na
capacidade de carga, na tolerancia ao disturbio anatomofuncional e nos movimentos

mandibulares.

. 164 . , . ,L .
Stringert ¢ Worms'® procuraram relacionar as caracteristicas cefalométricas e a
DTM. Os resultados indicaram que no grupo com DTM havia uma propor¢do aumentada

de individuos com caracteristicas craniofaciais proprias dos hiperdivergentes.

Nebbe e col.'”"'"* consideraram a associagdo entre os desarranjos internos da ATM
e a alteragdo da morfologia facial a nivel de cinco regides da face. Confirmaram essa
associa¢do verificando ser tanto mais significativa quanto mais proximas da ATM se
localizassem as estruturas osseas avaliadas. Assim sendo, encontraram uma relagdo com as
dimensdes sagitais e verticais da mandibula, estando o comprimento do corpo ¢ a altura do
ramo associados inversamente aos desarranjos internos articulares.

. ’ . 165-1
Posteriormente, também Giradakou e col. 65-170

estudaram a relagdo da DTM com o
padrdo esquelético e dentario. Compararam um grupo controlo de pacientes assintomaticos
com pacientes sintomaticos com DTM. Dividiram os pacientes sintomaticos em seis
grupos distintos de acordo com o quadro clinico apresentado: com articulagdes normais,

com deslocamento discal unilateral com e sem redug@o, com deslocamento discal bilateral
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com e sem reducdao e com doenga degenerativa. Os estudos mostraram que a morfologia
esquelética pode estar associada com o deslocamento discal, especialmente, no que se
refere a posi¢do e a rotacdo mandibulares, surgindo alteragdes craniofaciais e padroes de
crescimento modificados. Efectivamente, tudo parece indicar que as alteragdes
disfuncionais articulares se associem alteragdes morfoldgicas esqueléticas que vao sendo
mais pronunciadas a medida que a doenca articular se vai agravando. Assim sendo, os
resultados desta série de estudos vém sugerir que as alteragdes da funcionalidade do disco
possam afectar, ndo s6 a morfologia esquelética, mas também a simetria ¢ o padrdo de
crescimento faciais.

1 : ;. yoo .
1.'7 verificaram que algumas caracteristicas cefalométricas relacionadas

Byun e co
com a hiperdivergéncia, tais como as alturas facial posterior e do ramo mandibular
diminuidas, bem como, a rota¢ao posterior e a posi¢ao retruida mandibulares, em pacientes
do sexo feminino com mordidas abertas anteriores, estdo associadas a DTM.

174
.17

Hwang e co confirmaram também experimentalmente que os individuos com DTM

apresentavam perfis faciais hiperdivergentes.

. . , 173,1
Ainda relativamente ao mesmo assunto, também Ahn e col. 3,176

procuraram
analisar, no sexo feminino, a progressdo evolutiva dos desarranjos internos da ATM
relacionando-os com caracteristicas oriundas de dados cefalométricos. Apuraram que a
retromandibulia, a rotagdo no “sentido dos ponteiros do rel6gio”, a pré-inclinagdo dos
incisivos mandibulares ¢ o aumento da sobremordida horizontal intensificavam

gradualmente a progressao da DTM.

J& noutro tipo de estudos, a investigacdo tem-se centrado na relagdo entre as
.~ . . . ~ . . 162.178-181
posigdes condilares intrarticulares ¢ a conformagio craniofacial.'*>!"%!®

181 r , ~
1."*! estudaram, em pré-adolescentes com mas-oclusdes de Classe II, as

Burke e co
possiveis correlagdes entre caracteristicas condilares medidas em tomografias e
particularidades da morfologia facial. Verificaram que nos pacientes com caracteristicas
morfoldgicas faciais tendentes a um crescimento predominantemente vertical, ou seja, nos
hiperdivergentes, os espagos articulares superiores estavam diminuidos enquanto que no

grupo hipodivergente os espagos articulares se encontravam aumentados.
. . 1 . .~ . .
Em contrapartida, Girardot 8 estudou as diferencas na posicao condilar nos dois

tipos faciais extremos e encontrou valores de deslocamento condilar significativamente

superiores, nos planos vertical e horizontal, no grupo hiperdivergente.
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Ja, Hidaka e col.'®” investigaram a relagdo entre o DC e o angulo do plano
mandibular, num grupo de pacientes ortodonticos japoneses. Nao encontraram qualquer

relacdo entre as alteragdes da posicdo condilar e esse factor cefalométrico.

Kikuchi e col.'” investigaram a possivel associagdo da morfologia articular e da
posicdo condilar com a morfologia craniofacial, utilizando para o efeito tomografias e
telerradiografias faciais em incidéncia de perfil. Registaram uma posi¢do mais posterior do
condilo na cavidade glendide nos individuos com padrdes de crescimento com rotagdo em
sentido horario. Os resultados deste estudo vieram sugerir que a posi¢ao condilar pode ser
afectada pelo padrio de crescimento craniofacial, estando os espagos articulares
significativamente relacionados com as caracteristicas morfoldgicas craniofaciais verticais.

Num outro estudo, Ari-Demirkaya e col.'”

compararam as posi¢des condilares em
casos apresentando sobremordidas normais, mordidas abertas e profundas. Os
deslocamentos condilares verticais foram maiores nos casos de mordidas abertas. Os
resultados desta investigagdo indicam que se deve dar particular atengdo ao estudo da

ATM no casos de mordida aberta.

Pela conformacao arquitectonica craniofacial inerente a tipologia hiperdivergente, e
em consonancia com o que anteriormente foi exposto, parece logico que esse deslocamento
adaptativo seja mais significativo neste grupo. Assim sendo, a maior divergéncia
maxilomandibular relacionada com o desequilibrio entre a AFP e a AFA, parece indicar
uma maior probabilidade de surgirem contactos prematuros a nivel posterior, ou seja,
fulcros. Essas interferéncias desencadeardo reflexos neuromusculares, na demanda da
propriocep¢ao anterior, tentando atingir uma oclusdo com o méximo numero de contactos
dentarios. Os referidos reflexos sdo, por isso, responsaveis pelo deslocamento condilar a
partir da RC (figura 1.2). O acréscimo do espaco intrarticular representa um factor de
compromisso da estabilidade e da funcionalidade desta articulagdo como se referiu
anteriormente. Como anteriormente foi referido, o desequilibrio instalado vai predispor a
uma disfuncdo interna, que pode estar relacionada com o deslocamento mecanico do

155,156

condilo , com a hiperactividade do ventre superior do pterigoideu lateral que se insere

. . 124 . ~ . . 1241
no disco articular'** e com a distensdo dos ligamentos colaterais.'**">’

182 ~ . L. .

Recentemente Cordray'™, estudou uma populacio assintomatica analisando
tridimensionalmente modelos articulados em RC. Concluiu ndo ser possivel assumir o
ajustamento condilar na ATM s6 pela situagao assintomatica dos pacientes. Efectivamente,

a percentagem de casos com DC expressivo foi muito significativa, da ordem dos 57,5%,
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na populacdo assintomatica e desprogramada neuromuscularmente que estudou. Estes
resultados permitiram concluir que, para se fazer um estudo efectivo e preciso das relagdes
esqueléticas e dentarias interarcadas, ¢ recomendavel proceder a conversdo a RC do
tracado radiografico cefalométrico. Através da transferéncia para o tragado das
informagdes determinadas na montagem dos modelos em articulador € possivel corrigir a
posicdo mandibular, anulando os efeitos neuromusculares desencadeados pela

~ 151,183-1
oclusdo, 1183187

Em estudos prévios’ >84S havia sido demonstrada a importancia e o
interesse diagnostico e clinico da aplicacdo do procedimento de conversao cefalométrica a
RC, sempre que os dados obtidos no estudo do DC ultrapassavam um limiar.
Efectivamente, os resultados obtidos apos a aplicagdo deste método conduzem a dados
diagnésticos distintos e que podem ser responsaveis por informagdes que encaminhem para

planos de tratamento dissemelhantes.

Sabendo que existe uma percentagem expressiva da populagdo assintomatica cujos
DC apresentam amplitudes significativas, provavelmente esses deslocamentos
relacionam-se com a tentativa de compensagdo dos desequilibrios ou desproporgdes
instalados durante os processos de crescimento do individuo, funcionando como um factor
adaptativo. Estes ajustes poderiam relacionar-se, em particular, com desarmonias no plano

vertical.

Apesar da evidéncia ldgica aparente, na literatura sdo escassos os dados relativos ao

: ~ g . 180

tema e aqueles que existem sdo claramente contraditorios. Se por um lado Girardot'®
confirmou a existéncia de um deslocamento condilar mais significativo nos

181 .
81 tinha encontrado

hiperdivergentes que nos hipodivergentes, por outro lado, Burke
espacos articulares diminuidos nas articulagdes temporomandibulares de individuos com
morfologias hiperdivergentes. Também, Hidaka'®* ndo encontrou qualquer relagdo entre a
posicdo condilar e os tipos faciais que caracterizou, utilizando para o efeito o angulo do

plano mandibular.

Foi na tentativa de trazer alguma luz a este assunto, por sinal controverso e

insuficientemente pesquisado, que se escolheu a abordagem investigacional deste tema.
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11. Propésitos

Propos-se, em primeiro lugar, estudar o potencial deslocamento articular do condilo
numa populacdo ortodontica e em trés grupos com caracteristicas faciais biotipologicas

distintas, dos quais se destacou o hiperdivergente. Procedeu-se a quantificacdo e

caracterizagdo da distrac¢do condilar existente.

Com o objectivo de determinar a existéncia de factores clinicos que permitissem
estar de sobreaviso para situagdes coexistentes com o deslocamento condilar aumentado,
pesquisaram-se as possiveis relacdes entre o DC e alguns factores cefalométricos que se
relacionam intimamente com caracteristicas proprias dos hiperdivergentes. Tentaram ainda
verificar-se ndo so6 as relagdes entre a distrac¢do condilar e os tipos faciais, mas também
com a classificagdo sagital esquelética maxilomandibular ¢ com os contactos prematuros

determinados nas montagens em articulador em RC.

A partir dos tracados cefalométricos dos casos ortodonticos considerados no estudo

ainda se compararam dois processos distintos de conversdo do tragado a RC.

Este trabalho surge na continuidade da investigacdo realizada na elaboracdo da
Tese de Mestrado do autor’ e a amostra analisada no estudo actual resulta da utilizada

inicialmente (n=104) a qual, entretanto, foi ampliada (n=742).

De uma forma sintética, podemos resumir a presente investigacdo equacionando-a

. 189,1
da forma seguinte:'**'*°

e Existird realmente um deslocamento condilar a compensar ou a camuflar um

crescimento vertical insuficiente da parte posterior da face?

e Sera mais frequente encontrar um deslocamento condilar significativo nos

hiperdivergentes que nos outros tipos faciais?

e Havera alguma relagdo entre o deslocamento condilar e factores cefalométricos

esqueléticos ou tegumentares?

e Sabendo que a conversdo do tracado cefalométrico a RC ¢ um procedimento
diagnostico importante e com inferéncias clinicas, serd que surgem diferengas

significativas nos dados provenientes de dois processos distintos de conversdao a RC?

e Havera alguma relagdo entre os contactos prematuros detectados através da

montagem em articulador em RC e o deslocamento condilar?
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CAPITULO II - MATERIAL E METODOS

1. Introducao

O estudo analitico realizado neste trabalho foi possivel através da utilizagdo dos
dados provenientes do exame clinico de todos os pacientes que procuraram uma primeira
consulta de Ortodontia entre os anos de 1998 e 2007.

A amostra pertence as consultas realizadas em clinica privada do autor e parte dela
(n=104) ja havia sido tratada no decorrer dos trabalhos de investigacao relacionados com a
sua Tese de Mestrado’. Os dados relativos aos casos clinicos foram novamente

trabalhados, agora, segundo o novo protocolo implementado.

Os dados utilizados sdo elementos clinicos provenientes da consulta de recolha de
dados para o estudo ortodontico. A amostra foi colhida a partir de todas as primeiras
consultas de forma consecutiva. Os dados constam de uma ficha, onde sdo registadas
informacdes resultantes do interrogatdrio e da observagdo clinica, de uma telerradiografia
convencional craniofacial em incidéncia de perfil, de registos interoclusais em cera e de
modelos de trabalho em gesso que foram utilizados para proceder a montagem num
articulador semi-ajustavel do tipo SAM® 2P® (School Artikulator of Mack). Para esse
efeito, utilizou-se o respectivo arco facial com eixo de charneira calculado e o registo
clinico em RC. A metodologia utilizada para efectuar este registo estd descrita no anexo 1
e encontra-se de acordo com a técnica preconizada por R. Roth '27-142!80182184 A

quantidade de DC presente foi registada utilizando um IPM® 120 e o registo de cera de
[ 142:144.180,183

Interessa referir que se fez previamente um estudo analitico das metodologias de

investigacdo e das razdes das suas aplicacdes.

© SAM® Prizisionstechnik, Taxisstr. 41, D-80637 Miinchen, Germany.
® MPI® 120, SAM® Prizisionstechnik, Taxisstr. 41, D-80637 Miinchen, Germany.
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2. Revisao da literatura

A estratégia de pesquisa utilizada para proceder a revisdo bibliografica sobre o
assunto a estudar, teve por suporte a utilizagdo de bases de dados disponiveis na Biblioteca
Virtual da Universidade do Porto e a recolha manual em revistas e livros com importancia
particular para o efeito. Recorreu-se as bases de dados Medline e Scopus, entre
outras (1970-2007).

A pesquisa informatica da literatura revelou poucas publicagdes especificas

estudando a inter-relag@o entre o tipo facial hiperdivergente e a posi¢ao condilar.
3. A amostra

A amostra inicial constava dos registos completos de 742 casos clinicos, entre
criangas e adultos, de raga caucasiana. Foram excluidos, logo a partida, ndo s6 os casos
sujeitos a tratamento ortodontico hd menos de 5 anos, mas também aqueles que
apresentavam  histéria  clinica de  traumatismos faciais, das articulagdes
temporomandibulares e dos maxilares ou que tinham sido submetidos a cirurgia

ortognatica.

Inicialmente filtraram-se ndo s6 os casos cujo deslocamento condilar vertical (AZ)

apresentasse valores iguais ou superiores a 0 mas, também aqueles considerados
. res 135,180,182,184,191 : . .

assintomaticos.”*>!80 182184191 g casos apresentando valores de AZ iguais ou superiores a

zero foram 676.

A seleccdo dos assintomaticos foi feita com base na utilizagdo do indice de
Helkimo'”? (anexo 2). Este indice apresenta-se como uma escala de disfungdo clinica,
baseado na avalia¢dao de cinco sintomas clinicos comuns. Seleccionaram-se aqueles casos
que revelavam auséncia clinica de sintomas ou a presenca de uma DTM leve, identificados
pela referida escala com os codigos Di0 e Dil, respectivamente. Assim sendo,

foram 659 os casos seleccionados no final desta etapa.

Separou-se seguidamente o grupo cuja maturagio esquelética ja ultrapassara o pico
de crescimento pubertario.'”’ Para evitar distor¢des dos dados relacionados com o
crescimento, seleccionaram-se os casos cujo crescimento remanescente fosse insignificante
ou nulo. Para tal efeito, utilizou-se o método de analise da maturagdo das vértebras

cervicais C2, C3 e C4, na telerradiografia facial em incidéncia de perfil, preconizado por
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Baccetti (anexo 3).'”> Assim, o grupo seleccionado abrangia os casos que se encontravam
nos estadios 4, 5 ou 6 de maturagdo ou seja, pacientes adolescentes e jovens adultos cujo
crescimento estava praticamente terminado e adultos sem crescimento. A aplicacdo deste
filtro resultou numa amostra formada por 338 casos. E este grupo que se designa, mais

adiante, por amostra final.

A partir desta amostra final, ainda se criou uma subamostra, apds a separacao de
todos os casos cuja origem das radiografia de perfil facial era desconhecida, ou seja,
aquelas que ndo eram provenientes da clinica do autor. Foi assim que surgiu a amostra
final B que, por sua vez, constava de 288 casos. Esta amostra final B foi aquela que se
usou no estudo comparativo de factores cefalométricos que envolviam medidas lineares.
Esse tipo de factores foi estudado nos exames radiograficos em que foi possivel proceder

. . . 194
ao respectivo controlo qualitativo.'

A fase seguinte consistiu na selec¢do dos casos hiperdivergentes. Para tal
caracterizagdo, optou-se pelo recurso a dois factores da analise cefalométrica de
Bjork-Jarabak (figura II.1). Esta ¢ uma anélise estrutural que permite um estudo detalhado

do componente esquelético, particularmente da porgdo posterior do esqueleto facial.'”

Figura I1.1. Factores da analise cefalométrica de Bjork-Jarabak.
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Os casos considerados hiperdivergentes foram aqueles que ndo somente
apresentavam uma relagdo entre as alturas faciais posterior (AFP) e anterior (AFA)
(SGo/NMe) igual ou inferior a 59%, mas cuja por¢do inferior do angulo gonico (AGI)
(N-Go-Me) também surgia com valores iguais ou superiores a 76°.'* Da aplicacdo deste

filtro, resultou um grupo constituido por 61 individuos hiperdivergentes.

Para se poder fazer um estudo comparativo entre grupos faciais, depois de
separados da amostra final (n=338) os 61 elementos hiperdivergentes, extrairam-se do
conjunto restante (n=277) mais dois grupos. O grupo hipodivergente, com crescimento
facial extremo e oposto ao do conjunto ja considerado e um terceiro grupo, o qual se
denominou de intermédio, que abrangeu os casos que mediaram entre os referidos grupos

extremos.

O grupo hipodivergente caracterizou-se por apresentar a relagio AFP/AFA maior

ou igual a 65% e o AGI igual ou menor que 69°. Ficou constituido por 36 elementos.

O terceiro grupo, denominado por intermédio, constituido por 73 individuos,
abrangeu os casos que se enquadravam no intervalo entre 59% e 65% de relacio AFP/AFA

e cujo AGI apresentava valores compreendidos entre 69° ¢ 76°.
4. Consideracoes éticas

O projecto de investigagdo “Deslocamento condilar nos tipos faciais
hiperdivergentes” teve a aprovacdo da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina

Dentaria da Universidade do Porto.

Como referido, este estudo representa a continuidade do projecto de investigagdo
iniciado aquando da pesquisa efectuada no Mestrado de Ortodontia do autor, subordinado

ao tema “Diagnostico cefalométrico em relagio céntrica. Uma questio académica?”.”

Na verdade, os pacientes cujos dados foram recolhidos no periodo do Mestrado,
ndo assinaram o documento de consentimento informado. Nessa altura, o Servico de
Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto concedeu
aprovagao €tica a investigagdo, considerando que os dados utilizados para o efeito eram
elementos integrantes do protocolo da primeira consulta ortoddntica e reconhecendo nao
haver qualquer risco de lesdo da privacidade dos pacientes alvo do estudo. Estes

procedimentos diagnosticos ja faziam parte da rotina da consulta, ou seja, ndo foi tomado
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qualquer registo adicional para a concretizacdo do estudo. Por esse motivo, ndo foi

considerado essencial a existéncia prévia do consentimento informado.

Posteriormente, implementou-se a autorizacao (anexo 4) que passou a ser assinada

pelos pacientes.

5. Questdes da investigacio

Na presente pesquisa tentou responder-se a cinco questdes de investigagdo,

i ; 189,1
equacionadas do seguinte modo:'*"'"

1. Determinagao da amplitude e da frequéncia com que ocorrem os deslocamentos

condilares intrarticulares nos tipos faciais hiperdivergentes.

e Questdo (Q): serd maior a frequéncia e a amplitude do deslocamento condilar

nos hiperdivergentes?

e Hipotese 1 (H1). Os tipos faciais hiperdivergentes sao o biodtipo facial que

apresenta maior amplitude e frequéncia de deslocamento condilar.

e Hipodtese nula (HO). Nao existem diferengas na frequéncia e amplitude do

deslocamento condilar nos diferentes bidtipos faciais.

2. Analise da existéncia de correlagdes entre factores cefalométricos e o

deslocamento condilar.

e Q: existem factores cefalométricos que apresentam uma relagdo marcada com o

deslocamento condilar aumentado?

\

e HI1. Existem factores cefalométricos cuja alteragdo relativamente a norma

podera ser um indicador da presenga de deslocamento condilar aumentado.

e HO. Nao ha factores cefalométricos que apresentem correlagdio com o

deslocamento condilar aumentado.

3. Na formula¢ao diagnostica, a interpretacdo dos dados fornecidos pelos tracados

cefalométricos convertidos a RC conduzem a resultados divergentes usando os dois
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processos distintos: o primeiro em que se utiliza a sobremordida vertical incisiva inicial do
paciente ¢ o segundo em que se altera a dimensdo vertical com base, ndo sO, na
prematuridade determinada na montagem em articulador, mas também nos dados

fornecidos pelo IPM®.

e Q: havera diferengas estatisticamente significativas nos dados cefalométricos

obtidos nos dois processos distintos de conversao do tragado a RC?

e HI. Existem diferengas significativas nos dados cefalométricos obtidos mediante
os dois processos de conversao do tracado a RC, os quais sdo responsaveis por

diagnosticos divergentes.

e HO. Nao existem diferencas significativas nos dados cefalométricos obtidos

mediante os dois processos de conversao do tragado a RC.

4. Estudo da relacdo entre a localizagdo dos contactos prematuros interoclusais

determinados na montagem em articulador em RC e os deslocamentos condilares.

e Q: havera alguma relacdo entre a localizagdo dos contactos prematuros e o

deslocamento condilar?

e HI1. Existem localizagdes de prematuridades que apresentam uma relacio

significativa com o deslocamento condilar.

e HO. Nio existe relacdo entre a localizacdo das prematuridades e o deslocamento

condilar.
6. Metodologia

O protocolo de recolha de dados clinicos seguido neste trabalho foi sobreponivel ao
usado na investigagdo de mestrado, como referido anteriormente.’” J4 no que diz respeito as
metodologias usadas para o estudo cefalométrico e para o processamento dos dados

respectivos, ai sim, introduziram-se profundas alteragdes formais.

Assim sendo, comecga-se por descrever todos os procedimentos clinicos e

laboratoriais conducentes a efectivacdo da montagem em articulador a qual permite,

seguidamente, proceder a avaliagdo das posi¢des condilares.
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6.1 Procedimentos clinicos

Foram executadas as moldagens das arcadas, maxilar ¢ mandibular, com um
hidrocoléide irreversivel® em moldeiras perfuradas padronizadas. Para melhorar a
qualidade do molde a nivel maxilar, procedeu-se previamente a individualizacdo das
moldeiras com silicone putty® que foi adaptado ao nivel do bordo e da parte posterior da
moldeira permitindo, deste modo, ndo s6 definir melhor os limites posteriores da arcada
superior ¢ da zona posterior do palato duro, mas também anular qualquer possibilidade de
contacto com o metal das moldeiras. Para individualizar as moldeiras, também se usou cera
do tipo utilityi, quando considerado necessario. Os negativos obtidos foram passados a

gesso extraduro do tipo IV , nos 10 minutos seguintes a sua realizacao clinica.

O registo da relagdo espacial entre a arcada maxilar e o cranio foi feito com um
arco facial de transferéncia com eixo de charneira calculado e utilizando trés autocolantes
de godiva® dispostos sobre a forquilha, para marcar as edenta¢des de referéncia anteriores

e posteriores.

O primeiro registo clinico de cera executado foi o de IM. Para tal, utilizou-se cera
rosa extradura®. Os pacientes foram instruidos a morder de forma a perfurarem a cera
amolecida, na posicao habitual de IM que foi previamente testada. Antes da execucdo do
registo, a cera foi recortada a 2 mm de distancia no lado vestibular das marcas das pontas
das cuspides e dos bordos incisivos que, anteriormente, haviam sido impressos aplicando
pressao sobre a cera rosa amolecida contra a superficie oclusal dos dentes maxilares. Dessa
forma, procuraram evitar-se as interferéncias com as bochechas que poderiam ocasionar o
deslocamento e a deformagdo do registo. A cera foi retirada da boca, depois de arrefecida
com o jacto de ar e foi imediatamente colocada em &gua fria com gelo. Apds o
endurecimento completo, foi de novo testada na boca do paciente, sujeitando-a novamente
a IM. Certificou-se, desse modo, a qualidade do registo. O registo de IM foi sempre

executado antes do de RC.

3 Orthoprint”™, Zermack, S.p.a., Badia Polesine (Rovigo), Italy.

® Zetalabor®, C — Silicone, Zermack Clinical, 45021 Badia Polesine (Rovigo), Italy.
v Utility® wax strips. The Hygienic Corporation/Akron, Ohio, 44310, USA.
*Vel-Mix®, Kerr Manufacturing Co., Romulus, MI.

® Panadent” bite tabs, Panadent Corporation, Grand Terrace, CA.

210X Wax"®, Moyco Industries® Inc., Philadelphia, PA.
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O protocolo de registo em cera da RC"™, descrito no anexo 1, foi executado de
acordo com a técnica preconizada por R. Roth."”® Este procedimento executou-se
imediatamente ap6s a desprogramacgdo neuromuscular que foi feita interpondo dois rolos
de algodao entre os dentes do paciente, durante aproximadamente 10 minutos. No decorrer
de todo o processo de registo de RC, o paciente esteve constantemente impedido de

encostar os dentes.

Depois de endurecido em agua com gelo, o registo de RC foi entdo aferido. O
controlo da qualidade foi feito verificando que o paciente estava no arco de encerramento
isto €, ndo deslocava os condilos do eixo de charneira pretendido. Assim, os bordos ¢ as
cuspides dos dentes mandibulares ajustavam-se perfeitamente nas marcas do registo, nao
havendo qualquer tipo de interferéncia, além de o encaixe dos dentes na cera se
caracterizar por um som particular, tipico de pancadas secas. Do mesmo modo que durante
o periodo de execugdo do registo de RC, também durante a verificagdo do mesmo, o
paciente foi sempre mantido com rolos de algoddo entre as arcadas evitando-se, assim,
qualquer contacto dentario. Se ndo havia evidéncias da exactiddo do registo, repetiam-se

todos os procedimentos desde o inicio, desta feita, com novos pedagos de cera.
6.2. Processo de montagem de articulador

Nos procedimentos de montagem, utilizaram-se dois articuladores SAM® 2-P, os
respectivos arcos faciais anatdmicos e as mesas de montagem. Usou-se gesso de presa
rapida™ e empregou-se o split cast® que ¢ um dispositivo que permite a separacdo da base
dos modelos maxilares, técnica preconizada por Lauritzen.'”’” Este foi, alids, o método
utilizado antes do inicio da recolha de dados, para aferir qualitativamente o processo de
montagem. Para tal, aplicava-se uma tira metalica extra-fina (.0005") de shimstock® na
separacdo criada pelo split cast, na base do modelo maxilar. A auséncia de retengdo da tira
permitia reconhecer imediatamente a inexactiddo da montagem. Impunha-se, entdo, a

repeti¢dao de todos os procedimentos desde o inicio.

" Bite registration wax”, Delar Corp. ®, Lake Oswego, OR.

* Snow White Plaster® #2, Kerr Manufacturing Co.®, Romulus, MI.
® Split cast”, Delar Corp.”, Lake Oswego, OR.

? Shimstock®™, Hanel Corp.”, Nurtigen, Germany.
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O protocolo que regeu o processo de montagem em articulador foi o seguinte:

e 0s modelos foram grosseiramente desgastados numa cortadora de gesso ao nivel

do fundo do vestibulo;

e foram removidas todas as imperfei¢cdes de gesso das faces oclusais dos modelos,

com auxilio de uma lamina 12 montada num cabo de bisturi;

e para controlar qualitativamente os procedimentos laboratoriais foi interposta
uma tira de shimstock na divisoria criada pelo separador de bases de modelos de
montagem, o split cast;

e as ceras dos registos de RC foram cortadas com uma lamina 12 montada num
cabo de bisturi, de forma a s6 permanecerem na cera as marcas das pontas das

cuspides e dos bordos incisivos;

e todos os procedimentos técnicos descritos neste estudo, foram sempre
efectuados pelo mesmo examinador, o autor, no sentido de evitar a introdugdo de
erros provenientes de metodologias diversas, inerentes a experimentadores

distintos.

Terminada a montagem dos modelos, passou-se a fase seguinte, a identificagdao do

primeiro contacto interoclusal e ao registo do DC utilizando para o efeito o IPM®.
6.3. O instrumental e a respectiva manipulacio

Com os modelos montados no articulador procedeu-se a identificagdo do primeiro
contacto, interpondo papel de articular encarnado= entre os dentes responsaveis pelo
contacto prematuro. Depois de reconhecido o tipo de contacto prematuro, anotou-se na
ficha de recolha de dados essa informacdo. Deste modo, registava-se se o primeiro
contacto era da responsabilidade de pontas de cuspides, de vertentes internas ou externas,

de cristas ou se envolvia sulcos.

Com recurso a um IPM® quantificou-se a amplitude ¢ a direc¢do do deslocamento

que o eixo condilar sofria entre a RC e a posi¢ao condilar correspondente a IM. Anotou-se

< Artifol®, Dr. Jean Bausch KG®, 50737, Koln, Germany.
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também o deslocamento efectuado pelos condilos no sentido transversal, ou seja, sobre o
eixo YY’. Também esses registos foram executados pelo mesmo examinador, servindo-se
do mesmo aparelho que foi sendo verificado ap6s cada cinco utilizagdes, para evitar os

erros relacionados com a desafinacdo do mesmo.

Para se proceder aos registos com o IPM® foi necessario interpor a cera de IM entre
o modelo mandibular que se encontrava ligado ao membro inferior do articulador e o
modelo maxilar ligado ao IPM®. Segurando firmemente este conjunto, fixava-se o pino

incisivo @ medida da altura por ele imposta.

Os registos foram feitos sobre papel milimétrico autocolante®. Convencionou-se
representar a encarnado a RC e a posi¢ao condilar correspondente a IM a preto. Estes
registos foram medidos, recorrendo a utilizagdo de um micrémetro~. Nos quadrados de
papel milimétrico autocolante, colados aos respectivos cubos do IPM®, procedeu-se as
marcagoes dos pontos correspondentes as posi¢des condilares de RC e de IM. Cada uma
dessas estruturas possui um espigdo metalico fino central (figura I1.2), na face externa que
fica virada para a esfera condilar do articulador. A pequena perfuracdo que este espigao
produz no papel autocolante representa a RC e foi evidenciada com um marcador de ponta
fina encarnada. Sempre com o conjunto brago inferior do articulador/modelo
inferior/registo de IM/modelo superior/IPM® bem estabilizado, registou-se o ponto
correspondente a posicdo condilar correspondente a IM. Para tal, interpunha-se papel de
articular preto= entre o cubo ¢ a esfera condilar. Quantificaram-se os deslocamentos sobre

os eixos XX’ e ZZ’. Avaliaram-se também as variagdes apresentadas sobre o eixo YY.

“ SAM Prizisionstechnik®™, Taxisstr. 41, D-80637 Miinchen, Germany.
< Nr.H 114834, Carl Zeiss® AG, Germany.
< Artifol®, Dr. Jean Bausch KG®, 50737, Koln, Germany.
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Figura I1.2. Esquema de representagdo dos eixos para a avaliacdo do deslocamento condilar
tridimensional (XX’,ZZ’ e YY").

A avaliagdo do deslocamento no plano transversal (YY’) efectuou-se através da
leitura no mostrador do IPM®. Para tal, introduziu-se o braco metalico na ranhura do cubo
esquerdo deste aparelho.

Para a medicdo destes registos foi utilizado, como ja referido, um micrémetro
(figura I1.3). O aparelho utilizado, cedido pela Faculdade de Engenharia da Universidade
do Porto, permite quantificar a distdncia entre dois pontos até¢ a décima de milimetro,

através de dois bracos, um que fica fixo e o outro que se move.

Figura I1.3. Micrémetro Carl Zeiss®.

69



CAPITULO IT

Registaram-se os valores de X e Z, dos lados esquerdo e direito, respectivamente.
Calcularam-se as médias aritméticas designadas por AX e de AZ. Anotou-se também o
valor apresentado em YY’. Todos estes valores foram registados no impresso de recolha de
dados e posteriormente transferidos para uma tabela de Excel® (anexo 6, paginas A23 e
A24).

No estudo utilizaram-se registos fotograficos que foram obtidos no decorrer da
consulta de recolha de dados, solicitando aos pacientes para estarem de pé, com a cabeca
em posi¢do natural (PNC). Para o efeito utilizou-se uma camara fotografica digital
Nikon® D100*, colocada na posi¢io vertical angulada cerca de 90° relativamente ao alvo e
distanciada deste aproximadamente 150 cm. Atras do paciente, estava colocado, sobre a
parede, um fundo homogéneo preto evitando o aparecimento de sombras e realgando o
contorno do perfil. Também sobre esse mesmo fundo, representando a vertical verdadeira,
estava pendente uma cadeia metélica servindo de “fio de prumo”. Procurou-se que o eixo
da objectiva estivesse sempre horizontal e alinhado pelo nivel pupilar do paciente. Por
conseguinte, a altura da maquina foi ajustada a cada caso. Na fotografia de perfil do lado
direito, a objectiva estava perpendicular ao plano médio sagital da cabega passando por um

ponto situado a meia distdncia entre o tragus e o contorno anterior do olho direito.'”®

Neste trabalho, foram utilizadas telerradiografias faciais em incidéncia de perfil que
foram alvo de estudo cefalométrico. A maioria das telerradiografias, ou seja, 86,25% foram
tomadas num aparelho Gendex® Orthoralix S, a distancia de 150 cm entre a fonte de

radiagdo e a pelicula, cuja referéncia era Agfa® Ortho CP-G Plus', montada numa cassete
com um ecrd intensificador P.O.C." Cassette . Estes exames foram efectuados por uma
funciondria da clinica, que recebeu formacao especifica para o efeito e ja com 4 anos de

experiéncia neste tipo de actividade, quando se iniciou o estudo.

Os pacientes foram posicionados no cefalostato em pé, com o auxilio de olivas
auriculares, na posicao ortoestatica relaxada e com os bragos pendentes ao longo do corpo.
As radiografias foram efectuadas numa posi¢do o mais possivel concordante com a PNC,
procurando que o paciente olhasse para a imagem das suas pupilas projectada num espelho

. N o 199
colocado directamente a sua frente e segundo os principios recomendados por Moorrees.

€ Microsoft® Excel X for Mac®, Version 11.0 © 2004, Microsoft Corporation.

# Nikon® D 100, Nikon Co.", Japan.

-~ Gendex Orthoralix S, KaVo Dental Gendex Imaging®, 20095 Cusano Milanino, Italy.
| Agfa® Ortho CP-G Plus, Agfa-Gevaert” N.V., B 2640 Mortsel, Belgium.

—P.0.C.", American Dental® , Manufacturers of Dental Equipment & Accessories, Hawthorne,
CA.
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Os labios estavam em leve contacto e as arcadas dentarias em IM. Quando se considerou
haver uma variagdo anatdmica significativa no posicionamentos dos meatos acusticos,
associada a uma assimetria facial, o procedimento que se tomou para contornar a rotagao e
a inclinagdo induzidas pela introducdo simultanea das duas olivas foi colocar uma s6 oliva
num dos meatos e, do outro lado, encostar a outra oliva a pele na zona do tragus, mantendo
o paciente a olhar as suas pupilas no espelho. O autor esteve presente na execucdo dos
exames radiograficos efectuados na clinica, tendo controlado qualitativamente ndo so os
procedimentos mas também os registos efectuados. Aqueles que foram considerados como
ndo tendo qualidade para uso cefalométrico, foram repetidos. Por essa razao, ndo houve
necessidade de excluir nenhum destes casos com base na qualidade insuficiente da

radiografia.

Também no que respeita as telerradiografias obtidas fora da clinica, em centros de
radiologia desconhecidos, numa percentagem de cerca de 15%, quando a qualidade da
imagem nao foi considerada adequada solicitou-se a repeticdo do exame. Contudo, uma
vez que nao foi possivel aferir a qualidade dos procedimentos de execugao neste grupo de
exames, assinalaram-se ¢ identificaram-se devidamente na tabela de lancamento dos dados

criada para o estudo, de modo a serem facilmente reconhecidos.

Posteriormente, as telerradiografias foram todas digitalizadas de forma padronizada
e exactamente nas mesmas condi¢des. Devido a inversdo da imagem que ocorre no
processo de digitalizacdo, a pelicula foi encostada ao canto superior esquerdo da janela do
scanner de forma a que o perfil nasal apontasse para o lado esquerdo da maquina. Desse
modo, a imagem final resultante reproduzia a posi¢do da cabega do paciente aquando da
exposic¢do a radiagdo. Com o objectivo de verificar a calibragdo do scanner, foi colado com
fita-cola um pedaco de arame rectificado com 0.9 mm de didmetro ¢ 10 mm de
comprimento sobre a janela do scanner. A maquina utilizada para o efeito foi um scanner
Epson Expression® 1980 Professional”, no modo de transparéncia, ajustado com a
resolugdo de 144 DPI (dots per inch); 1200 W (weight) x 1200 H (height) pixels de
tamanho de imagem, 16 bit (binary digit) escala de cinzentos de cor e cujo formato de
armazenamento de imagem foi JPEG (joint photographic experts group). A aquisigdo da
imagem foi feita através do programa Adobe® Photoshop® Elements 2,0° instalado num

computador Macintosh® Powerbook G4°. Seguidamente, transferiram-se as imagens para

~ Scanner Epson Expression® 1680 Professional, Seiko Epson Corporation, Nagano-ken 392-8502,
Japan.

© Adobe® Photoshop Elements 2,0 ©1990-2002, Adobe Systems Incorporated, San Jose, California.
® Macintosh®” Powerbook G4, TM & © 2003, Apple Computer, Inc.

71



CAPITULO IT

um outro computador Macinstosh® iMac7,1®, versio 10.4.11. do Mac OS X, com um
processador 2.4 GHz Intel Core 2 Duo onde se tinha instalado o programa de cefalometria
Quick Ceph® 2000 verséo 3.5°.

No programa Quick Ceph® 2000 foi criada uma pasta principal para arquivar os
dados referentes a cada caso da amostra. Essas subpastas foram numeradas e nelas foram
introduzidos os registos recolhidos na consulta de estudo ortoddntico, como sejam, os
dados pessoais do paciente, as fotografias intra e extra-orais, as fotografias da montagem
em articulador, a radiografia panoramica, a telerradiografia em incidéncia de perfil e,
nalgumas situagdes que se considerou justificavel, a imagem da telerradiografia facial em
incidéncia postero-anterior. Os registos fotograficos de cada paciente foram importados
directamente para o programa informatico, sem a necessidade de digitalizagdo, pois ja se
encontravam em suporte digital. Os registos radiograficos foram digitalizados, antes da

importacdo para o programa, respeitando as indicagdes solicitadas no programa.

Foi durante o processo de importagdo destas imagens para as respectivas subpastas
do Quick Ceph® 2000, que se procedeu a codificagio dos dados da amostra, numerando-as
de 1 a 742. Dessa forma, eliminou-se a identifica¢do directa dos pacientes, tornando a

amostra anénima.

Antes do inicio deste trabalho aferiu-se o programa Quick Ceph® 2000 recorrendo a
10 telerradiografias de perfil de boa qualidade. Nestas, foram efectuados os dois processos
cefalométricos, ou seja, os tragados e medigdes informatizados e manuais. Compararam-se

os dois sistemas e verificou-se serem sobreponivéis.

O tracado cefalométrico foi elaborado pelo autor para todos os 742 elementos da
amostra. Procedeu-se a marcacdo dos pontos de referéncia solicitados pelo programa
informatico e necessarios ndo s6 a identificacdo das estruturas Osseas, dentes incisivos e
molares ¢ do perfil dos tecidos moles, mas também a analise informatica que permite o
calculo das medidas lineares ¢ angulares essenciais ao estudo. Para facilitar a analise das
imagens, foram utilizadas as ferramentas auxiliares do programa que permitem ajustar o
contraste ¢ a claridade, ajudando desse modo na identificacdo das estruturas. As entidades
anatdmicas pares foram representadas convencionalmente pelo ponto médio dos contornos

. . 2
direito e esquerdo, conforme proposto por Vion.*”

Macintosh” iMac7,1, TM & © 1983-2007, Apple Inc.
© Quick Ceph® Systems, Quick Ceph®™ 2000 version 3.5, October 19, 2005.
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De referir que, previamente ao inicio deste estudo, se procedeu a calibragdo dos
métodos de identificacao das referéncias e do tracado radiograficos, através da execugdo de
trés interpretagdes independentes de 10 telerradiografias, seleccionadas ao acaso, com um
intervalo minimo de 10 dias entre as avaliacdes.

O autor procedeu a construcdo informatizada do tracado cefalométrico das
telerradiografias em incidéncia de perfil, marcando sequencialmente os 27 pontos e

delineando os quatro contornos solicitados pelo programa e que vém referidos no anexo 5.

Depois do tracado efectuado, utilizando a ferramenta de correc¢do, reavaliaram-se
as marcagdes dos pontos e os tracados das linhas de contorno, procedendo-se ao
correspondente ajuste, quando se julgou indicado. Desse modo, as formas delineadas
representando o perfil mole e as estruturas duras, a maxila e a mandibula, foram ajustadas

individualmente permitindo assim um aperfeicoamento ¢ uma maior exactidao do tracado.

Seguidamente, passou-se ao alinhamento do tragado radiografico com a fotografia
facial de perfil. Para tal, houve necessidade de colocar & mesma escala estes dois registos.
A ferramenta de alinhamento permite essa fungdo, possuindo a capacidade de mover o
perfil na totalidade em qualquer direccdo paralelamente a ele proprio. Permite também
rodar e alterar dimensionalmente esse perfil mantendo-o proporcional, usando como centro
de rotagdo o ponto de encontro dos ldbios superior e inferior na comissura.

Com base nos trabalhos anteriormente publicados’'**'® demonstrativos do
interesse pratico clinico da aplicacdo do processo de conversdo cefalométrica a RC aos
tracados radiograficos dos casos cujos DC apresentavam determinados valores, aplicou-se
esse procedimento no protocolo deste estudo. Por uma questdo de normalizagdo em termos
protocolares, converteram-se todos os tragados que apresentavam valores de DC diferentes

de 0 mm.

No protocolo classico de conversdo cefalométrica a RC, a transformacgao principal
produzida no tragado ocorre no plano sagital, uma vez que a dimensao vertical anterior nao
¢ alterada. Este processo mantém sobrepostas as linhas horizontais que determinam a
sobremordida vertical incisiva. A avaliagdo do componente vertical da ma-oclusdo ¢

efectuada, entdo, no momento de analisar os modelos montados em articulador.

Para proceder a conversdo do tracado radiografico a RC, recorreu-se a ferramenta

do programa designada “caixa de didlogo conversdo RC-OC”. Introduziram-se os valores
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de XX’ e ZZ’ esquerdo e direito. O programa Quick Ceph® 2000 calcula as médias
aritméticas dos valores de XX’ e ZZ’ esquerdo e direito, as quais se designaram por AX e
AZ. Esta ferramenta permite optar por uma de entre trés opgdes, relacionadas com a
alteracdo da dimensdo vertical que acompanha o procedimento aplicado. Na primeira
op¢do ¢ mantida a posi¢ao vertical do incisivo inferior conservando a sobremordida
vertical do tragado cefalométrico inicial (protocolo classico). Na segunda opgdo, a
dimensdo vertical altera-se, ficando o aumento da dimensdo vertical dependente do
contacto oclusal a nivel do primeiro molar. Em contrapartida, na terceira opgao, a alteragao
da dimensao vertical fica dependente do contacto oclusal a nivel do segundo molar. No
entanto, uma vez que no processo de identificacdo dos pontos de referéncia, durante o
tracado, ndo se inclui o segundo molar, esta dimensdo vertical ¢ calculada. Esta terceira
opcdo foi eliminada, receando o erro introduzido pela estimativa que o procedimento

implica.

Assim sendo, registaram-se as medidas cefalométricas dos dois tragados
convertidos @ RC. No primeiro, considerando a mesma dimensdo vertical inicial ¢ no
segundo, a dimensdo vertical aumentada e interdependente do contacto inicial no primeiro
molar. Quando na analise da montagem dos modelos em articulador se encontraram os
contactos prematuros ao nivel do segundo ou do terceiro molares, foram estes os dentes
identificados como referéncia (em substitui¢do dos primeiros molares solicitados). Deste
modo, procurou reduzir-se o erro relativamente a rotagdo mandibular produzida durante o
processo de conversdo. Simultaneamente, considerou-se que o tragado reproduzia melhor,

em termos verticais, aquilo que era retratado pela montagem em articulador.
7. Afericio da metodologia clinica e laboratorial

Uma vez que um estudo com as caracteristicas do presente depende intimamente
da qualidade e confianca ndo s6 dos registos clinicos efectuados mas também de todas as
etapas dos processos laboratoriais, antes de iniciar a recolha dos dados desta investigagao
considerou-se absolutamente essencial aferir e avaliar a metodologia das distintas fases de

reproducdo das relagdes intermaxilares em articulador.

Nessa conformidade, consideraram-se cinco casos que nao foram admitidos na
amostra. O procedimento clinico apreciado foi a execucdo dos registos intermaxilares que
representa, sendo a mais importante, uma das mais relevantes e delicadas de todo o

processo. A técnica de montagem propriamente dita foi também avaliada.

74



MATERIAL E METODOS

\

No que diz respeito a afericio do método de execucdo dos registos de RC,
efectuaram-se quatro registos em duas consultas consecutivas, intervaladas de uma
semana. As bases dos modelos superiores foram tratadas com um split cast antes da
montagem. Este foi o estratagema introduzido para verificar a sobreposi¢do dos dados

. . 1
obtidos com os registos efectuados.'”’

Utilizaram-se para o efeito as montagens dos modelos maxilares, anteriormente
efectuadas, e montaram-se os modelos inferiores. Depois de realizadas as duas primeiras
montagens com os dois registos iniciais, verificou-se se estes eram sobreponivéis. Para
esse efeito, interpuseram-se reciprocamente os registos. Com os modelos superiores
separados na base pelos entalhes criados com o split cast, intercalou-se entre os modelos
maxilar ¢ mandibular o registo de mordida que ndo tinha sido utilizado para essa
montagem. Foi entdo verificar-se o ajuste dos entalhes de gesso da base ligada ao membro
superior do articulador nos respectivos entalhes do modelo maxilar. O acerto dos entalhes
foi posteriormente avaliado, encaixando as esferas condilares nas respectivas caixas,

fazendo descer o brago superior do articulador.

Havendo uma adaptagdo perfeita, poder-se-ia atribuir justaposicdo aos registos de
mordida. Na auséncia dessa adaptagdo, faziam-se os respectivos registos do IPM®,
comparavam-se ¢ estudavam-se as diferencas induzidas pelas duas ceras de mordida. Na
semana seguinte repetiam-se estas e, nas montagens efectuadas na consulta anterior,

procurava-se a sobreposi¢cao dos novos registos.

Nao a havendo, procedia-se novamente a montagem dos modelos inferiores, nas
primeiras montagens dos modelos maxilares. Com as ceras de IM da primeira consulta,
executavam-se os novos registos do IPM®. Esta metodologia permitiu adquirir

uniformidade na obtencao dos registos interoclusais de RC.

Para estudar o processo de montagem fizeram-se duas moldagens por arcada e dois
registos com arco facial, em cada um desses casos. Com o mesmo registo de RC
efectuaram-se as duas montagens, cada uma num dos dois articuladores utilizados. De
seguida, fizeram-se as marcagdes do IPM", utilizando para o efeito o mesmo registo de
IM.

A avaliagio foi feita, comparando os registos do IPM® e a coincidéncia dos

primeiros contactos dentarios. Deste modo, testou-se a técnica de montagem do modelo

superior ¢ o registo em godiva da relacdo entre a arcada maxilar ¢ a base do cranio.
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Seguidamente, procedeu-se a permuta dos pares de modelos montados entre os dois
articuladores e repetiram-se os registos do IPM”. Novamente, compararam-se estes outros
registos € os primeiros contactos dentarios. A coincidéncia dos dados permitiu aferir a

uniformidade das montagens efectuadas nestes dois articuladores.
8. Ficha clinica
8.1. Descricao e preenchimento

A ficha clinica utilizada e preenchida na consulta de recolha de dados incluia todas
as informacgdes resultantes da anamnese e da exploracdo que se consideraram essenciais
para este estudo (anexo 6). A primeira parte da ficha exposta no anexo 6 foi preenchida na
primeira consulta e na segunda parte do anexo (paginas A.23 ¢ A.24) apresenta-se a ficha
que foi completada posteriormente e que serviu de base para a elaboracdo da tabela de
Excel® criada para o estudo. Os registos efectuados nesta parte da ficha foram transferidos
directamente para essa tabela de Excel®. O processo de tornar a amostra anénima ocorreu
nesta fase. Os casos foram numerados e passaram a ser identificados de 1 a 742. Desse
modo, excluiu-se qualquer possibilidade de reconhecer, através da consulta directa da

tabela, a identificagdo dos pacientes em causa.

Na ficha constavam os dados relativos ao paciente, onde se incluiam a idade, o sexo
e a profissdo. Registaram-se os dados clinicos resultantes da exploragdo muscular e
articular conducentes a avaliagdo e a identificagdo de problemas funcionais e ao estudo da
funcionalidade mandibular e articular. Com os resultados obtidos neste exame clinico
procedeu-se a classificacdo do grau de disfuncdo, que se registou na respectiva coluna da
ficha clinica. Para tal ordenagdo, recorreu-se ao ja referido indice de Helkimo'?,

apresentado no anexo 2.

A sintomatologia da ATM foi estudada inquirindo o paciente acerca dos sintomas
articulares durante a fun¢do. Procedeu-se também a exploragdo articular que teve como
objectivos detectar ndo s6 a existéncia de desconforto ou dor articular mas também de
ruidos e, ainda, avaliar o grau de mobilidade condilar. Para o efeito, o processo iniciou-se

\

pela palpagdo articular bilateral, procedendo a exploracdo de trés areas articulares

e ~ . . r 124,201
principais: as porgdes lateral, superior e posterior da capsula.'***°

A palpagdo do poélo lateral da capsula consistiu em pressionar ligeiramente a area

anterior ao tragus, solicitando ao paciente que executasse movimentos de abertura e
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encerramento leves de forma a localizar o condilo e a parte lateral da articulagdo. Para
palpar a porcdo superior, pedia-se ao paciente para abrir e efectuar a translacdo
mandibular. J& no que respeita a zona posterior, depois de localizados os condilos com
movimentos de abertura e encerramento, podia-se optar ndo s6 por inserir os dedos
minimos nos meatos acusticos e pressionar anteriormente, ou entdo pedir ao paciente para
abrir a boca e aplicar pressdo na zona imediatamente anterior ao tragus e atras do condilo.

Deste modo, atribuiu-se a classificag¢do a alinea D do indice de Helkimo.

Esta palpacdo, combinada com a manipula¢do articular permitiu estudar a sua
funcionalidade em termos de dor, de mobilidade condilar ou de presenca de ruidos. Estes
ultimos podem ser basicamente de trés tipos. Os primeiros sdo denominados estalidos, que
sdo ruidos unicos, de curta duragdo e que podem relacionar-se nao s6 com o deslocamento
discal no fechamento mandibular e com a respectiva recaptura durante a abertura bucal,
mas também com alteracdes morfoldgicas da articulagdo ou ainda com a subluxagao
disco-condilar nos quadros de hipermobilidade. O segundo tipo de ruido denomina-se
crepitagdo e caracteriza-se por um som multiplo que aparenta o rocar de duas superficies
rugosas em contacto. Na maioria das vezes, esta associada a alteracdes degenerativas
osteoartriticas das superficies articulares.'”* A sua presenga foi considerada também um
factor eliminatério. Este ruido reflecte a superficie condilar a raspar contra a superficie
temporal na auséncia do disco interposto que, nesta fase evolutiva da doenga croénica
articular ja ndo consegue ser recapturado. O terceiro tipo de sons articulares engloba
aqueles que ndo se enquadram nos anteriores, como seja o som surdo, denominado pelos
anglo-saxdes de popping, que ndo ¢ mais do que um estalido muito intenso, audivel a
distancia, correspondente ao deslocamento do condilo da fossa mandibular. Com o
proposito de auxiliar a deteccdo de ruidos articulares menos perceptiveis, colocaram-se as
polpas dos dedos médios em contacto com os polos laterais dos condilos, dando indicagdes
ao paciente para abrir e fechar a boca. Com estes dados, atribuiu-se a adequada valorizagdo

3 alinea B do indice.

Registaram-se na ficha todos os dados relacionados com a sintomatologia,
nomeadamente o inicio da queixa apresentada, fosse ela dor, ruidos ou limitagdo da
mobilidade, bem como traumatismos directamente relacionados. Assinalou-se também a
existéncia de periodos de stress intenso associados a um aumento da pressao intrarticular.
Estes dados contribuiram para a valorizacdo das alineas A, B e E do indice de disfungdo

utilizado.
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Para poder, de seguida, preencher a alinea C do indice, procedeu-se a exploragao
muscular, realizando a palpacdo intra e extraoral, dando énfase particular as insergdes
musculares que s3o as zonas mais contraidas. O protocolo de palpacao havia sido treinado
e aferido previamente ao inicio deste trabalho. Para avaliar o tonus muscular e o grau de
dor realizou-se a palpacdo deslizando o dedo indicador ao longo do ventre muscular e
procurando zonas com bandas musculares tensas. A pressao aplicada na palpacdo foi de
aproximadamente 2 Kg/cm® apresentando um cariz firme e sustentado durante
6 a 10 segundos. Durante este processo perguntou-se ao paciente se, em resultado do
procedimento, s6 sentia incomodo ou se sentia dor. A resposta foi considerada positiva
quando a palpacdo provocou uma reac¢do fisica como seja, por exemplo, o reflexo
palpebral, o lacrimejo ou uma resposta verbal sugerindo uma sensac¢ao desagradavel ou de
evitamento. O grau de dor foi quantificado nos seguintes pardmetros: auséncia de dor, dor
leve, dor intensa e dor muito intensa. Para definir e quantificar com mais precisdo a dor,
recorreu-se a uma escala analogica de 0 a 10 que o proprio paciente utilizou para atribuir a
respectiva classiﬁcag:zio.202 Desse modo, a auséncia de dor correspondia a 0, a dor leve

abrangia os niveis de 1 a 4, a dor intensa de 5 a 7 e a dor muito intensa de 8 a 10.

A palpagdo muscular foi efectuada bilateralmente, em actividade e em repouso
muscular, cumprindo um protocolo. No que respeita a palpagdo extraoral, palparam-se os

musculos temporal, masséter, pterigoideu medial e o digéstrico.

A palpacgdo do temporal que abrangeu os trés feixes musculares (anterior, médio e
posterior), iniciou-se ao nivel das fossas temporais e terminou atrds do pavilhdo auricular,
solicitando ao paciente a execu¢do simultanea de movimentos de abertura e encerramento.
Ja4 o masséter obrigou a palpacdo dos dois fasciculos, o profundo aplicando pressdo sob o
arco zigomatico, com a boca fechada e o fasciculo superficial que se palpou na sua
inserc¢ao inferior, ao nivel do bordo inferior do ramo mandibular. Quanto ao digéstrico a
palpacao implicou a abordagem dos dois ventres. Tanto o ventre anterior como o posterior
foram palpados colocando o dedo indicador paralelo e lateralmente ao feixe muscular,
executando pressdo em direc¢ao ao plano médio. A localizagdao dos feixes musculares foi
facilitada solicitando ao paciente que deglutisse. Finalmente, a palpagdo extraoral do
pterigoideu medial foi efectuada com os dedos médios colocados ao nivel da face interna
do angulo goénico. Em simultaneo, pediu-se ao paciente para contrair isometricamente os
elevadores mandibulares com auxilio de rolos de algoddo trincados entre os dentes

r . . 2
segundo pré-molar e primeiro molar.*”?
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Os musculos palpados intraoralmente foram os pterigoideus medial e lateral, bem

como o tendao de inser¢ao do temporal.

O pterigoideu medial foi palpado com pressao digital exercida um centimetro por
trds e inferiormente ao trigono retromolar, solicitando ao paciente que efectuasse a

protrusao.

Quanto ao pterigoideu lateral, deu-se um realce particular a avaliagdo da sua zona
de influéncia. Efectivamente, é relevante a importancia do relaxamento completo do
pterigoideu lateral na determinagdo da RC.'"” A zona de influéncia do pterigoideu lateral
pode ser palpada deslizando o dedo por tras e superiormente na tuberosidade maxilar,
pedindo ao paciente que deslocasse a mandibula para o lado da palpagdo. Procedeu-se,
assim, a palpacdo muscular directa dos musculos referidos. No entanto, em todos os casos
em que houve positividade na palpa¢do do pterigoideu lateral, recorreu-se ainda a
exploracdo funcional dos seus dois ventres constituintes através do método denominado
manipulagio funcional.'** Esse procedimento esta descrito no anexo 7. Foi considerado um
factor eliminatério da amostra, a exploragdo funcional positiva dos pterigoideus laterais,

ventres superior € inferior.

Por seu turno, relativamente ao tendao de inser¢do do temporal palpou-se na parte
superior do bordo anterior do ramo mandibular, pressionando em direc¢do superior até a
apofise corondide. A palpacdo intraoral foi efectuada com o devido cuidado, uma vez que a
pressdo inadequada, numa zona tdo sensivel como esta, pode ser muito incomoda. No
entanto, ndo ha motivo para haver dor a ndo ser que coexista algum problema muscular. A
presenga de um musculo em espasmo ¢ concomitante com alteragdes da mobilidade,
relacionadas com a fungdo desse musculo. Com esses dados, preencheu-se a alinea C do

indice de Helkimo.

No que respeita ao estudo da dinamica mandibular, para avaliar o grau de
mobilidade referido na alinea A, recorreu-se a uma régua milimétrica para medir a abertura

maxima e as lateralidades maximas esquerda e direita, assim como a protrusdo maxima.

A medi¢ao da abertura maxima bucal foi feita solicitando ao paciente que abrisse a
boca tanto quanto pudesse. Mediu-se entdo a distancia entre os bordos incisivos dos dentes
anteriores maxilares ¢ mandibulares. Foi tida em consideragdo a sobremordida vertical

incisiva inicial, positiva ou negativa, na determinagao da abertura maxima bucal.
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Apesar do nivel de abertura bucal ser bastante variavel, geralmente oscila entre os
45 ¢ 55 mm nas mulheres, enquanto que nos homens a varia¢io ¢ de 50 a 60 mm.*"
Considera-se uma abertura limitada, nos adultos jovens e adolescentes, valores abaixo dos
40 mm e uma hipermobilidade acima de valores de 55 mm nas mulheres ¢ 60 mm nos
homens.'** No entanto, a capacidade de abertura bucal pode ser influenciada por diversos
factores como seja a altura facial, o comprimento mandibular, a sobremordida vertical, a
presencga de hipermobilidade articular e a idade do paciente, entre outros factores. Segundo
Okeson, uma crianca de 6 anos pode abrir normalmente a boca até um maximo de 40 mm

. 124
ou mais.

Pediu-se também aos pacientes para executarem movimentos maximos de
lateralidade e de protrusdo, com contacto dentario de forma a haver uma indicagdo da
amplitude de deslocamento efectuada em cada uma das direc¢des. Quaisquer destes
movimentos com amplitude inferior a 8 mm, nos adultos jovens e adolescentes, foram

considerados limitados nas suas extensoes.

De facto, no movimento de lateralidade maxima considera-se haver uma limitagao
para valores abaixo dos 8 mm, considerando-se o normal entre 8 e 12 mm."** A medicio
das lateralidades foi feita com auxilio de um marcador permanente, transferindo para o
incisivo inferior a linha média interincisiva superior, no caso dos pontos interincisivos
maxilar e mandibular ndo se encontrarem alinhados. O paciente era entdo solicitado a
efectuar as latero-trusdes esquerda e direita maximas, medindo-se o deslocamento

efectuado pela marca pintada até a linha média superior interincisiva.

Quanto a protrusdo media-se, adicionando ao valor determinado da sobremordida
horizontal, o deslocamento que a mandibula descrevia, desde o topo-a-topo incisivo até a

protusdo maxima.

Para valorizar a alinea E, avaliou-se a existéncia de dor durante 0os movimentos

limites de abertura, de protrusao e de lateralidade.

Observaram-se de seguida, as caracteristicas da trajectéria de abertura e
fechamento no plano frontal, ou seja, a simetria do trajecto descrito pela mandibula durante
o movimento de abertura maxima. No caso de haver assimetrias, registou-se a existéncia
de desvios ou deflexdes e, no caso de haver desvios, se apresentavam amplitudes inferiores
ou superiores a 2 mm. A existéncia de uma deflexdo, que nao ¢ mais que um deslocamento

da linha média para um dos lados, que se acentua com o movimento de abertura, reflecte
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habitualmente uma limitacdo da cinética numa das articulagdes. Por essa razdo, foi um

factor eliminatorio imediato da amostra.

Outro teste que se realizou foi o end feel.'** Solicitou-se ao paciente que executasse
a abertura maxima passiva e foi a partir desta abertura que se aplicou uma ligeira pressao
com os dedos polegar ¢ indicador tentando atingir uma abertura mais ampla, a abertura

maxima activa.

No exame anterior, trés situacdes sdo passiveis de ocorrer. O teste é considerado
positivo, ou seja, o end feel ¢ elastico quando ¢é possivel abrir activamente mais 1 ou 2 mm.
Nessas circunstancias, considera-se estar perante articulacdes e musculos sdos. Se, por
outro lado, a diferengca entre os valores activos e passivos ultrapassa os 2 mm,
encontram-se motivos para justificar que a disfungdo articular do paciente se deve a causas
musculares. Finalmente, se a diferenga apresentada for minima e houver uma sensacao
final de rigidez ou bloqueio, pode suspeitar-se de uma etiologia articular para a disfunc¢ao,

considerando-se existir um end feel duro ou negativo.

Registou-se, ainda, a presenca de facetas de desgaste oclusal excessivo, sendo este,

um sinal importante na detec¢ao da existéncia de DC.

No computo geral das 5 alineas do indice de Helkimo, procedeu-se a eliminacgao de
todos os casos da amostra que apresentavam classificagdo acima de Dil. Significa isto que
se seleccionaram apenas o0s pacientes assintomaticos ou o0s que apresentavam

sintomatologia leve.

No sentido de continuar o preenchimento dos campos presentes na segunda parte da
ficha clinica, em seguida estudaram-se as caracteristicas do DC apresentado pelos condilos
esquerdo e direito a partir de dados oriundos da avaliagdo dos registos de IM com o IPM®,
na respectiva montagem em articulador. Assinalaram-se os deslocamentos esquerdo e
direito nos eixos XX’ e ZZ’ e as respectivas médias aritméticas. Registou-se também a
leitura efectuada para o deslocamento transversal, no eixo YY’, o AY. Como ja se referiu,
estes valores s3o negativos quando o deslocamento transversal descrito acontece para a

direita.

A andlise radiografica permitiu proceder ao estudo do estddio de maturagdo

esquelética do caso. Para tal efeito, utilizou-se o método de analise da maturagdo das
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vértebras cervicais C2, C3 e C4, preconizado por Baccetti (anexo 3).'” Efectuou-se o
registo do estadio de maturagdo 6ssea na respectiva alinea da ficha.

7,184

De acordo com estudos anteriormente efectuados™'®, sabe-se que nos casos que

apresentam um DC igual ou superior a 1,8 mm em XX’ ou ZZ’ ¢ importante, em termos
diagnésticos, proceder a conversdo do tragado cefalométrico a RC. No entanto, por uma
questdo de protocolo, recorreu-se sistematicamente a este procedimento sempre que oS

valores de DC foram diferentes de zero.

Registaram-se na tabela trés tipos de dados cefalométricos. Os primeiros foram
aqueles que se obtiveram logo apds o tragado efectuado e antes da conversdao a RC. Depois
dos tragcados cefalométricos iniciais terem sido convertidos pelos dois processos distintos
de conversdo, registaram-se também os respectivos dados. No primeiro processo,
manteve-se a mesma sobremordida vertical inicial ¢ no segundo, alterou-se a dimensao

vertical inicial considerando o primeiro contacto oclusal em RC.

Também se registaram as caracteristicas dos primeiros contactos presentes, ao
manusear o articulador. Para o efeito, dividiram-se as arcadas em trés partes. A parte
anterior abrangia os incisivos; a por¢ao lateral incluia caninos, primeiros e segundos
pré-molares e finalmente a parte posterior englobava os molares. Assinalaram-se os dentes
maxilares e mandibulares em que ocorria o primeiro contacto, bem como as ctspides e o

tipo de contacto, ou seja se ocorria na ponta da ctspide, na vertente, na crista ou no sulco.

8.2. Medidas cefalométricas seleccionadas
Seleccionaram-se factores cefalométricos conducentes a caracterizacdo adequada

dos tipos faciais, particularmente do grupo hiperdivergente.

Escolheram-se também alguns factores que pareciam ser susceptiveis de sofrer
alteracdo aplicando os dois processos de conversdo do tracado cefalométrico a RC. Na
grande maioria relacionavam-se com a posi¢cdo mandibular, uma vez que ¢ esta a estrutura
que sofre a alteracdo posicional com o referido processo. Efectivamente, ¢ a relagdo
alterada da mandibula relativamente ao restante esqueleto craniofacial que vai condicionar

tridimensionalmente as relagdes intermaxilares, particularmente no plano vertical.
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Os factores cefalométricos utilizados foram entdo os seguintes, entre analises

descritivas, proporcionadas e estruturais (anexo 8):

e os factores lineares convexidade do ponto A, sobremordida horizontal e altura
facial posterior e os factores angulares: altura maxilar, eixo facial, altura facial
inferior, profundidade facial, inclina¢do do plano palatino, plano mandibular e
arco mandibular, pertencentes ao método analitico de Ricketts disponibilizado

pelo programa de cefalometria;

e da analise de Bjork-Jarabak seleccionaram-se os factores angulares: angulo sela,
angulo articular, angulo goénico total, angulos gonicos superior e inferior; as
medidas lineares: base craniana anterior, base craniana posterior, AFA (NMe) e
AFP (SGo), altura do ramo, ENAMe e NMe; e os quocientes das medidas
lineares: BCP/AR, AFP/AFA e ENAMe/NMe;

e do sistema analitico de Steiner, utilizaram-se os factores angulares SNA, SNB,
ANB e GoGn/SN;

e do método analitico cirurgico, disponivel no programa informatico utilizado,
seleccionaram-se as medidas lineares tegumentares: glabela-subnasal,

subnasal-menton e o quociente subnasal-menton/glabela-subnasal;

¢ ¢, finalmente, pela importancia das alteracdes apresentadas a nivel alveolar nos
hiperdivergentes e com base em estudos apresentados por Michel Langlade*”
sobre a altura das apodfises alveolares, entendeu-se também seleccionar as

medidas lineares das apofises alveolares superior e inferior.
9. Analise do erro
9.1. Preambulo

Neste estudo baseado em registos radiograficos, fotograficos e de IPM® que
representam determinadas caracteristicas individuais, as medi¢cdes foram executadas em
tracados radiograficos e em registos representativos das posigdes condilares. No sentido
de evitar a introducdo de erros inerentes a interpretagdes dispares relacionados com
examinadores diferentes, os chamados erros interexaminador, toda a recolha de dados, para

este estudo, foi feita sempre por um Unico avaliador, o autor deste trabalho.
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Os erros inerentes a metodologia utilizada foram divididos em dois grupos

principais: os intrinsecos e os extrinsecos ao examinador.
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Consideraram-se os erros intrinsecos:
e ligados a técnica usada nos procedimentos clinicos e nos laboratoriais (derivados
dos registos clinicos efectuados directamente no paciente ¢ dos procedimentos

levados a efeito com a montagem em articulador);

¢ inerentes a identificagdo das estruturas nas imagens radiologicas, ou seja devidas

a construgao do tracado cefalométrico;
e associados 4 marcagio das posi¢des condilares no IPM”;
e derivados da medi¢do manual dos registos do IPM®.
Ponderaram-se como erros extrinsecos:
e provenientes da producdo das radiografias;

e decorrentes na aquisi¢do das radiografias, relacionados com os desacertos no

posicionamento da cabeca do paciente;

e devidos ao processo de tratamento da imagem na conversido da pelicula

radiografica para o formato informatico;

e respeitantes aos sistemas de medi¢do dos tragados e dos registos das posi¢des

condilares.
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9.2. Estudo do erro
9.2.1. Inerente aos procedimentos clinicos e laboratoriais

O erro introduzido nestes procedimentos nao foi avaliado, uma vez que antes do

inicio da recolha dos dados se havia procedido a aferi¢do criteriosa dos procedimentos

clinicos e laboratoriais, tal como foi descrito no ponto 7 deste capitulo.

Assim sendo e procurando confianga nos resultados do estudo a efectuar,
avaliaram-se ¢ aferiram-se as etapas de reproducdo das relagdes intermaxilares em
articulador. Para tal, consideraram-se para o efeito cinco casos nos quais se procuraram

aferir as etapas clinica e laboratorial de reprodugdo das relagdes intermaxilares.

Esta metodologia permitiu adquirir uniformidade e quando se iniciou a recolha dos
dados, utilizava-se ja uma atitude clinica que pretendia equanimidade na obtencdo dos

registos de mordida e nos procedimentos de montagem.
9.2.2. Inerente a producio radiografica e ao tratamento da imagem

As telerradiografias foram executadas a uma distancia fixa de 150 cm entre a fonte
de radiacdo e a pelicula. Como ja se referiu anteriormente, a maioria dos exames utilizados
neste estudo (86,25%) foram executados sempre no mesmo aparelho, um Gendex
Orthoralix” S, e efectuados por uma funcionaria da clinica do autor, que recebeu formagéo
especifica para o efeito e ja com 4 anos de experiéncia neste tipo de actividade, quando se
iniciou o estudo. As peliculas utilizadas para o efeito foram Agfa® Ortho CP-G Plus. Na
base de dados do estudo, todas as telerradiografias foram numeradas e introduziu-se um

codigo identificador relativo a proveniéncia do exame: clinica do autor ou outra origem.

O posicionamento da cabega do paciente no cefalostato é outro aspecto importante
a considerar neste tipo de erro. Nesse sentido, os pacientes foram posicionados no
cefalostato em pé, na posi¢do ortoestatica relaxada, com os bragos pendentes ao longo do
corpo, com o auxilio de olivas auriculares. As radiografias foram efectuadas numa posi¢ao
o mais possivel concordante com a PNC, procurando que o paciente olhasse para a imagem

das suas pupilas projectada num espelho colocado directamente a sua frente.'””

Quando se
considerou haver uma variacdo anatomica significativa no posicionamento dos meatos
acusticos associada a uma assimetria facial, o procedimento que se tomou para contornar a

rotacdo induzida pela introducdo das duas olivas foi colocar uma so6 oliva e do outro lado
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encostar a outra oliva a pele na zona do tragus, mantendo o paciente a olhar para as suas

pupilas no espelho.

Os labios estavam em contacto mas sem tensdo e as arcadas dentarias em IM. O
autor esteve presente na execu¢do dos exames radiograficos efectuados na clinica, tendo
controlado qualitativamente todos os registos e repetindo aqueles que considerava nao se
apresentarem dentro dos padrdes de qualidade adequados para o estudo cefalométrico. Por
essa razdo, nao houve necessidade de excluir nenhum caso baseado em mau registo

radiografico.

A ampliagdo da imagem resulta da projeccdo conica dos raios a partir da fonte.**
Os estudos que envolvam medigdes lineares deverdo, por isso, ser executados em
radiografias efectuadas sempre no mesmo equipamento, para manter constantes as
distancias foco—plano sagital ¢ plano sagital-pelicula.””’ Como se disse anteriormente, as
telerradiografias obtidas fora da clinica do autor, em centros de radiologia ou noutras
clinicas, em que ndo foi possivel aferir a qualidade dos procedimentos de execu¢do e as
caracteristicas dos equipamentos, foram devidamente assinaladas e esses casos foram
identificados na tabela de lancamento dos dados criada para o efeito. Foi assim criada a ja
referida amostra final B, com exames radiograficos efectuados todos nas mesmas
condicdes. Efectivamente, sendo a metodologia de execugao diferente e desconhecida,
dificulta e limita o estudo comparativo de medidas cefalométricas lineares, 0 mesmo ja nao

ocorrendo quando se trata de medidas angulares.

Neste trabalho ndo se procedeu a correccdo da ampliacdo de 8% que afectou as
medidas lineares®® determinadas nas radiografias executadas na clinica do autor (86,25%
dos exames telerradiograficos). Efectivamente, o estudo comparativo foi feito utilizando os
mesmos registos radiograficos. Assim sendo, com base na mesma radiografia, foi avaliado
o significado das diferengas apresentadas pelas medidas registadas a partir de variantes do

mesmo tracado.

Para minorar o risco da existéncia de movimento durante a execu¢do do exame, que
pode ser responsavel por imagens pouco nitidas, antes da exposicao a radiagdo procedeu-se
sempre a uma explicagdo prévia individual dos procedimentos a tomar. O autor verificou a
qualidade de todas as imagens produzidas, ainda com o paciente no consultério e sempre

que julgou necessario, repetiram-se as radiografias.
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As medidas de higiene e proteccdo contra a radiacao implicam a utiliza¢ao de doses
menores de radiagdo. Nesse sentido, foi implementado o uso de peliculas rapidas mas esses
factores conduzem a uma reducdo da nitidez da imagem e a uma maior dificuldade na
identificacdo das estruturas.”’’ Para reduzir esse efeito, utilizou-se um ecrd intensificador
P.O.C." Cassette que permite melhorar significativamente nio s6 a visualizagio e
identificagcdo das estruturas da regido da ATM, mas também o perfil dos tecidos moles.
Também o programa informatico de cefalometria possui uma ferramenta denominada
“melhoramento do raio X”. Desse modo ¢ possivel escolher o equalizador da escala de
cinzentos, obtendo-se um maior detalhe e permitindo procedimentos e resultados mais

precisos, nos processos de identificagdo e construgdo do tragado.

O erro no processo de tratamento da imagem da pelicula radiografica para o
formato informadtico era inerente ao proprio aparelho de digitalizagdo. Para o efeito foi
utilizado sempre o mesmo equipamento, um scanner Epson Expression® 1680
Professional. As referéncias de programacao utilizadas para o efeito foram as indicadas no
programa informatico de cefalometria utilizado. O erro inerente ao processo era

desconhecido.

9.2.3. Inerente a construcio do tracado radiografico, a identificacido do estadio

de maturacio esquelética e a realizacio dos registos do IPM®

O erro a considerar durante o tracado cefalométrico, estd inerente ao processo de
identificacdo dos pontos de referéncia que estd demonstrado ser a fase responsavel pela

209-211 ’ . . .
09 As estruturas anatémicas bilaterais

introdu¢do de erros com mais significado.
reproduzidas nas imagens radiograficas foram, convencionalmente, registadas na média
das duas imagens mostradas na pelicula, uma vez que este procedimento elimina

praticamente o efeito da distorgdo.*"’

Neste estudo, apesar de o principal factor de introdugao de erros ser a identificagao
das estruturas, nao se colocou de modo significativo esse problema uma vez que se
efectuou um unico tragado relativamente a cada pelicula radiografica. Na verdade, todos os
seguintes tracados surgiram como resultado do tratamento informatico do inicial, ndo tendo
havido necessidade de proceder de novo a identificacdo dos pontos de referéncia. No caso
da existéncia de erros na digitalizacdo da radiografia inicial, estes mantiveram-se

constantes nas medi¢des subsequentes, ndo alterando consequentemente os resultados.
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Ja o erro inerente a identificacdo do estddio de maturagdo esquelética através do
método de avaliagdo das vértebras cervicais C2, C3 e C4 estd ligado ao processo de
observacao directa de radiografias. A uniformidade da técnica foi aferida antes do inicio do
estudo, com os cinco casos clinicos considerados. A referida avaliagdo foi sempre

executada pelo mesmo examinador.

No que concerne aos registos com o IPM®, também estes foram todos realizados
pelo autor e sempre com a mesma maquina. O erro inerente ao aparelho ¢ desconhecido e a
metodologia de marcagdo foi previamente treinada, igualmente com os 5 casos que foram
usados para aferir a metodologia. Cada registo de IM foi usado para proceder a
5 marcagoOes efectuadas em dias consecutivos. Com os dados resultantes avaliou-se a
uniformidade da técnica. Durante o periodo do estudo o IPM® foi calibrado, do modo

indicado pelo fabricante, a cada 5 utilizagdes.
9.2.4. Inerente aos sistemas de medicao

No que diz respeito aos erros relativos aos sistemas de medi¢ao dos tragados e dos
registos das posi¢des condilares, também estes sdo proprios dos aparelhos e ndo sdo
fornecidos pelos fabricantes. E o caso do programa Quick Ceph® 2000 versdo 3.5 e do
micrometro utilizados no estudo. As medi¢des dos tragados foram feitas informaticamente,
através do programa de cefalometria, excepto a avaliacdo da altura dos processos
alveolares maxilar e mandibular, que foi determinada directamente sobre a pelicula
radiografica, sempre pelo autor, com auxilio do “correlémetro de Bimler”. J& no
respeitante a quantificagdo dos desvios AX e AZ esquerdo e direito, foi feita manualmente
pelo examinador através da inspeccdo visual directa, utilizando o micrometro. Também
este procedimento foi aferido antes de iniciar a recolha de dados do trabalho, medindo os
registos efectuados nos 5 casos em que se aferiram os métodos de registo do IPM®.

Quanto aos erros relativos a medicdo dos tragados, a introdugdo da informatica
neste processo veio simplifica-la e reduzir o erro.?'®*'>*13214226 O programa cefalométrico
usado, o Quick Ceph® 2000 versdo 3.5, foi testado antes do inicio do estudo, utilizando
para o efeito 10 telerradiografias de perfil, as quais foram tragadas pelos métodos
informatico e manual tradicional e posteriormente medidas. Comparam-se os dois
processos procurando avaliar a uniformidade dos métodos. Assim, aceitou-se que a
proximidade dos resultados obtidos permitia considerar estes dois processos coincidentes

em relacdo aos parametros que se avaliaram.
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Aferiu-se, do mesmo modo, o processo informatico de conversdo cefalométrica do
tracado a RC, aplicando o procedimento nas telerradiografias usadas para avaliar o
programa. Converteram-se os 10 tracados manuais a RC, segundo o protocolo
desenvolvido por R. Slavicek”’ e posteriormente modificado por M. Corbett e
R. Williams."***"> Converteram-se também os 10 tracados informaticos 4 RC, aplicando a
ferramenta “conversio RC-OC” do programa Quick Ceph® 2000 versdo 3.5 mantendo o
incisivo na posi¢ao vertical, ou seja, mantendo a mesma sobremordida. Compararam-se os

dois processos e verificou-se a concordancia dos métodos.
9.3. Afericao do erro no estudo

Nesta investigagdo, uma vez que existiam procedimentos cujo erro era
desconhecido e indeterminavel, procurou avaliar-se esse mesmo erro de uma forma
genérica e global. O processo analitico englobou todos os procedimentos executados e,

assim sendo, tomou em linha de conta os erros intrinsecos e extrinsecos ao examinador.
9.3.1. Procedimentos

A aferigdo do erro iniciou-se a partir da selec¢do aleatéria de um caso clinico cuja
telerradiografia de perfil se digitalizou 30 vezes e repetindo-se 0 mesmo numero de vezes
os registos com o IPM®. Para essas aquisi¢des independentes criaram-se 30 pastas
individuais, numeradas sequencialmente de 1 a 30, onde se registaram os dados relativos
ao estudo analitico, ou seja, ao tragado cefalométrico e ao registo do IPM™. Essas analises
foram efectuadas em dois periodos espagcados de um més. As primeiras 15 andlises foram
realizadas ao longo de 5 dias consecutivos, nomeadamente trés por dia e em trés periodos
distintos do dia, espacados no minimo de duas horas. Um més depois de terminadas as

primeiras 15 andlises procedeu-se, do mesmo modo, repetindo o processo mais 15 vezes.

Desse modo, procurou englobar-se a analise do erro inerente ao processo de
transformagdo da imagem da pelicula radiografica para formato digital, a técnica de
identificacdo dos pontos cefalométricos de referéncia, ao procedimento de registo das
posicdes condilares e finalmente aos métodos de medigdo informatica do tragado

cefalométrico e de medigdo manual das posi¢des condilares.
Inicialmente, procurou testar-se o processo de aquisicdo das imagens no scanner

utilizado. Nessa conformidade, fixou-se um pedago de arame de 10 mm de comprimento e

0.9 mm de didmetro no quadrante superior esquerdo da base de vidro do scanner, de modo
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a ser possivel vizualizar o referido segmento de arame, na imagem digitalizada. Testou-se
o aparelho, em cada uma das 30 aquisi¢cdes, procedendo a calibragdo informatica da
imagem. Os resultados obtidos variaram entre os 111% ou 160 DPI, em 20 das
30 aquisigdes (66,7%) e os 112% ou 163 DPI em 10 das 30 aquisigdes (33,3%). Estes
resultados permitiram rejeitar ndo s6 o erro inerente ao scanner (uma vez que estas
variagdes minimas podiam ser resultantes da medi¢do e corte do pedaco de arame que
foram efectuados com uma régua metalica com uma sensibilidade de +/-0,5 mm e um
alicate corrente de corte de arame), mas também o erro inerente ao examinador ao
identificar os topos da sombra do arame (com o marcador cruciforme de calibragdo

disponibilizado, como ferramenta, no programa cefalométrico).

Seguidamente, estudou-se o erro intrinseco ao processo de identificagao dos pontos
cefalométricos de referéncia. Foi, nesse sentido, que se procedeu ao tragado cefalométrico
das 30 imagens adquiridas separadamente. Todo este processo respeitou os intervalos no
tempo ja referidos, procurando alhear o examinador das condi¢cdes em que havia efectuado
os tracados anteriores, ou seja, tentando simultaneamente abrir o leque das condigdes
ambientais e psicologicas a que o examinador estaria eventualmente sujeito e que poderiam
ser influentes no processo decisorio. Seleccionaram-se alguns factores cefalométricos para
poder fazer o estudo comparativo: a convexidade facial, a dimensdo do corpo mandibular,
o angulo do plano SN com o plano palatino, a altura maxilar, a altura facial posterior, o
eixo facial, as distancias tegumentares Glabela-Subnasal, Subnasal-Menton e o quociente

respectivo Subnasal-Menton com Glabela-Subnasal (quadro II.1).

Para o estudo do sistema de registo das posicdes condilares com o aparelho IPM®
efectuaram-se, nas mesmas condigoes referidas anteriormente, 30 vezes as marcagdes das
posic¢des condilares em RC e OC do condilo direito do caso seleccionado, com o registo de
cera de IM. Cada registo efectuado foi imediatamente seguido da respectiva medi¢do com
0 micrometro. Assim sendo, mediram-se os deslocamentos condilares vertical (ZZ’) e

horizontal (XX”) ocorridos na articulagdo direita do caso em questao.

Foi deste modo que se aferiram os processos de medi¢dao informatica do tragado
cefalométrico e de medicdo manual das posi¢gdes condilares. Todos os dados relativos a
cada um dos 30 elementos foram introduzidos numa folha de calculo de Excel® e

trabalhados de forma a avaliar o erro do processo em causa.
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9.3.2. Analise do erro

A aferi¢dao do erro das medidas directas foi realizada a partir da determinag¢ao do
Erro Padrdo (EP) obtido em funcdo da Variancia Amostral (VA) para cada conjunto de 30

medigdes, nomeadamente:

EP :iM:i\/ 1 i(x XY

N-1
com:
N — dimensao da amostra;
Xi — grandeza observada para a medigao 1i;
X - valor médio das observacoes.
No que concerne as medigdes indirectas, ou seja, aquelas que resultam da operagao

de medigdes directas, o céalculo do erro (o) foi realizado com recurso a equagdo de

propagacao de erros, de acordo com a metodologia a seguir apresentada.

Seja
X; — grandezas medidas (j = 1,..., M);
EP; — erro padrao associado a Xj;
X =F(Xi, Xz, ... Xm) — grandeza cujo valor depende das grandezas
Xi;
entao:
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Deste modo, foi possivel calcular o erro associado a todas as medidas efectuadas,
apresentando-se, resumidamente no quadro seguinte (quadro II.1), os resultados apurados
dos célculos efectuados, bem como o valor aferido do erro para cada uma das diferentes

variaveis em analise.

Quadro II.1. Erro associado as variaveis em analise.

Variavel Média  Variancia Amostral  Erro
X 2.3 0.01 +0.08
AX - - +0.05
Z 1.1 0.00 +0.05
AZ - - +0.03
Convexidade s/ ccre 6.8 0.03 +0.17
Corpo mandibular 65.0 0.09 +0.30
SN-Plano Palatino 5.8 0.07 +0.26
Altura Maxilar 64.6 0.46 +0.67
Altura Facial Posterior 56.9 0.04 +0.21
Eixo Facial 79.0 0.09 +0.30
Glabela-Subnasal (tegumentar) 57.0 0.75 +0.86
Subnasal-Menton (tegumentar) 68.7 0.49 +0.70
Subnasal-Menton/Glabela-Subnasal (tegumentar) - - +0.70

Quanto a avaliagcdo do erro na identificagao do estddio de maturagao cervical, este
erro ndo foi medido. O método havia sido aferido previamente ao inicio do estudo e foi

executado sempre pelo mesmo examinador.

A andlise dos valores estimados permitiu verificar valores aceitaveis para o erro das
diferentes medidas dos factores cefalométricos. Deste modo, concluiu-se que o erro era
compativel com a aplicagao cientifica deste método.

10. Analise estatistica
Os dados recolhidos foram analisados no programa de analise estatistica SPSS® for

Windows®?, utilizando as técnicas que se consideraram mais adequadas para as varidveis

envolvidas.*'®

2 SPSS® v. 15.0, Copyright © 2005, SPSS Inc. Chicago, Illinois.
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Sucintamente a analise consistiu:

e num estudo descritivo dos dados com o objectivo de organizar, sintetizar e

apresentar a informacao;

e num estudo comparativo, aplicando testes de hipdtese, com o objectivo

fundamental de verificar se os dados eram compativeis;

e num estudo de associagdo de varidveis, com o objectivo de verificar ou prever o

valor de uma caracteristica em fun¢ao da outra.

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados no Departamento de Vias de

Comunica¢ao da Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto.
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CAPITULO III - RESULTADOS

1. A amostra

A amostra inicial, como ja foi referido, constava de um total de 742 casos clinicos
que recorreram a primeira consulta de ortodontia. Esta amostra inicial foi sujeita a uma
filtragem sequencial primaria de onde resultou uma outra constituida por 338 elementos, a
denominada amostra final. Esta amostra foi utilizada para procurar esclarecer as segunda,
terceira e quarta questdes investigadas. A partir deste conjunto (n=338) foram
seguidamente identificados trés subconjuntos, resultantes da aplicacdo de critérios que
foram indicados anteriormente, no ponto 3 do capitulo II. Criaram-se os grupos dos
hiperdivergentes (61 casos), dos hipodivergentes (36 casos) e dos intermédios (73 casos).
Os 61 elementos constituintes do grupo hiperdivergente representam 18,05% da amostra
final (figura III.1).

11%

49%

M Hiperdivergentes M Hipodivergentes Intermédios M "Outros"

Figura III.1. Distribui¢do dos grupos hiperdivergente, hipodivergente e intermédio na

amostra final.
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De modo a caracterizar os trés grupos identificados procedeu-se a uma primeira
analise de ambito descritivo. Decompuseram-se os trés grupos por sexo ¢ por idades
aplicando, neste ultimo caso, regras usualmente adoptadas em Estatistica para a

especificacio de intervalos.”'® Na figura III.2 apresentam-se graficamente os resultados.

30—

25—

20—

[43,1:48,2[

Niimero de casos
T

[37,9:43,1[
[32,8:37,9[
[27,6:32.,8[

Idades
[22,5:27.6[

[17,4;22,5]

[12,2;17,4

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

Hiperdivergentes Hipodivergentes Intermédios

Figura II1.2. Representagdo grafica dos grupos por sexo e faixas etérias.

O grupo constituido pelos 61 individuos do tipo hiperdivergente ficou composto
por 46 elementos do sexo feminino e 15 do sexo masculino, estando as suas idades
compreendidas entre os 12 anos e 4 meses e os 48 anos e 2 meses, resultando uma média

aritmética de idades de 21 anos e 6 meses.

No que concerne ao grupo dos hipodivergentes, composto por 36 elementos,
27 eram do sexo feminino € 9 do masculino. A idade minima neste grupo foi de 12 anos e

8 meses e a maxima de 48 anos, sendo a média de idades de 21 anos e 4 meses.

Por ultimo, o terceiro subconjunto, denominado por grupo intermédio ficou
constituido por 73 elementos. Neste grupo, identificaram-se 53 elementos do sexo
feminino e 20 do masculino, com uma idade minima de 12 anos ¢ 2 meses ¢ maxima de

45 anos e 5 meses, sendo 21 anos e 4 meses o valor médio das idades.
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Observe-se que em qualquer dos grupos identificados se verificou um maior
nimero de individuos do sexo feminino. O nimero de elementos do sexo feminino nos
grupos hiperdivergente e hipodivergente representou cerca de 75% em cada um e
aproximadamente 73% no subconjunto intermédio. E de referir que na amostra inicial este
desequilibrio ndo era tdo vincado uma vez que, do total de 742 individuos, 421 eram do

sexo feminino (56,7%) e 321 do sexo masculino (43,3%).

Verificou-se ainda que em qualquer um dos grupos, cerca de 70% dos casos
identificados se encontravam nos dois primeiros intervalos relativos a faixa etaria, ou seja,
com idades inferiores a 22 anos ¢ 5 meses. Face a este facto, optou-se por definir uma nova
especificagdo de intervalos de modo a descrever, com maior detalhe, os casos que se

encontravam em idades de crescimento.

Na figura seguinte apresenta-se graficamente a caracterizagdo da distribui¢do por
idades (figura II1.3).

50.0%—

40.0%—

30.0%—

[18;20[
20.0%

[16,18] Idades

10.0%— [14,16[

Hiperdivergentes Hipodivergentes Intermédios

Figura II1.3. Distribuicdo por faixas etérias.

E de realgar que se consideraram neste estudo, casos com idades inferiores a

14 anos. Nessas condigdes encontraram-se 5 casos no grupo hiperdivergente. Nos grupos
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hipodivergente e intermédio surgiram, em cada um deles, 3 individuos. Os casos referidos,
apesar das idades tdo jovens, eram situagdes cuja maturagdo esquelética ja tinha
ultrapassado o pico de crescimento da puberdade, ou seja, eram casos que se encontravam,

no minimo, no estadio 4 de maturacao das vértebras cervicais (anexo 3).

O estudo dos DC na amostra final permitiu verificar que os DC>2 mm surgiam em
70 dos 338 casos, ou seja, em 20,7% enquanto que os DC>1,8 mm jd ocorriam em
93 dos 338 ou seja, 27,5%. Nesta amostra também se avaliaram a frequéncia de ocorréncia
dos AX positivos e negativos, ou seja dos deslocamentos condilares sagitais em direc¢ao
anterior ou posterior, respectivamente. Nessa conformidade, encontraram-se AX>0 em

177 dos 338 casos, ou seja 52,4% e consequentemente os AX<0 ocorreram em 47,6%.

Para se ter uma ideia da distribui¢do das Classe esquelética maxilomandibulares na
populacdo estudada (quadro III.1), procedeu-se inicialmente a essa analise na amostra
final. Verificou-se uma frequéncia de tipo Classe I de 36,1% (122/338), tipo Classe II
de 52,4% (177/338) e tipo Classe III de 11,5% (39/338). Seguidamente, consideraram-se
os casos que apresentavam DC>1,8 mm. Destes 93, 30 eram tipo Classe I (32,2%),
54 eram tipo Classe II (58,1%) e 9 eram tipo Classe III (9,7%).

No grupo de 61 casos hiperdivergentes, foram 24 (39,3%) os elementos cujo
DC>1,8 mm. Destes, 5 casos (20,8%) eram tipo Classe I, 18 casos (75,0%) eram
tipo Classe II e verificou-se 1 caso (4,2%) do tipo Classe III.

No grupo de 36 casos hipodivergentes, foram 11 (30,6%) os elementos cujo
DC>1,8 mm. Destes, 4 casos (36,4%) eram tipo Classe I e 7 casos (63,6%) eram

tipo Classe II, ndo se tendo verificado qualquer caso do tipo Classe III.
No grupo de 73 casos intermédios, encontraram-se 18 (24,65%) elementos cujo

DC>1,8 mm. Destes, 7 casos (38,9%) eram tipo Classe I, 10 casos (55,6%) eram
tipo Classe II e 1 caso (5,5%) era tipo Classe III.
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Quadro III.1. Distribuicdo das Classes esqueléticas maxilomandibulares na populagao

estudada.
Tipo Tipo Tipo
Classe I Classe II  Classe 111
Amostra final (n=338) 36,1% 52,4% 11,5%
Casos com DC>1.8 mm (n=93) 32,2% 58,1% 9,7%
Grupo hiperdiverdente com DC>1,8 mm (n=24) 20,8% 75% 4.2%
Grupo hipodivergente com DC>1,8 mm (n=11) 36,4% 63,6% 0,0%
Grupo intermédio com DC>1,8 mm (n=18) 38,9% 55,6% 5,5%

Para se ter uma ideia da distribuicdo das més-oclusdes segundo a classificagdo de
Angle na populacdo estudada (quadro III.2), procedeu-se inicialmente a essa analise na
amostra final. Verificou-se uma frequéncia de Classe I de Angle de 31,7% (107/338), de
Classe I de Angle de 55,9% (189/338) e de Classe III de Angle de 12,4% (42/338).
Seguidamente seleccionaram-se os casos que apresentavam DC>1,8 mm. Dos 93 casos que
se encontravam nessas condicdes, 18 eram Classe I de Angle (19,3%), 65 eram Classe II de
Angle (69,9%) e 10 eram Classe III de Angle (10,8%).

Do grupo de 61 -casos hiperdivergentes, foram 24 os elementos cujo
DC>1,8 mm (39,3%). Destes, 5 casos eram Classe I de Angle (20,8%), 17 casos eram
Classe II de Angle (70,9%) e verificaram-se 2 casos de Classe III de Angle (8,3%).

Do subconjunto de 36 casos hipodivergentes, foram 11 os elementos cujo
DC>1,8 mm (30,6%). Todos os 11 casos eram Classe II de Angle (100%).

No subconjunto de 73 casos intermédios, encontraram-se 18 elementos cujo

DC>1,8 mm (24,65%). Destes, 3 casos eram Classe I de Angle (16,7%), 15 casos eram
Classe II de Angle (83,3%) e ndo se encontrou qualquer caso de Classe III de Angle.
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Quadro III.2. Distribuicdo das mas-oclusdes segundo a classificacio de Angle na

populacdo estudada.

Classe I Classe II  Classe I1I
Amostra final (n=338) 31,7% 55,9% 12,4%
Casos com DC>1,8 mm (n=93) 19,3% 69,9% 10,8%
Grupo hiperdiverdente com DC>1,8 mm (n=24) 20,8% 70,9% 8,3%
Grupo hipodivergente com DC>1,8 mm (n=11) 0,0% 100% 0,0%
Grupo intermédio com DC>1,8 mm (n=18) 16,7% 83,3% 0,0%

2. Primeira questdo da investigacao

Com o objectivo de tentar responder a primeira questdo da investigacdo: ‘“serad
d p p q gag
maior a frequéncia e a amplitude do deslocamento condilar nos hiperdivergentes?”,

procedeu-se ao estudo dos DC na amostra.

O estudo dos DC no grupo dos hiperdivergentes permitiu verificar que em
24 dos 61 casos, ou seja em 39,34%, surgiram valores de AZ>1,8 mm e/ou valores
absolutos de AX>1,8 mm.

Os valores de DC>1,8 mm foram aqueles que, em estudos prévios, se comprovou
conduzirem a resultados diferentes em termos diagndsticos, quando incorporados no

estudo ortoddntico dos respectivos casos.’

A caracterizacdo mais detalhada dos DC neste mesmo grupo permitiu verificar AX
negativos (AX<0) em 31 dos 61 casos (50,8%) e positivos (AX>0) em 29 casos (47,5%).
Encontrou-se também um caso com AX nulo (AX=0). Apesar de haver praticamente uma
igualdade percentual entre os AX negativos e positivos, verificou-se ser ligeiramente mais
frequente encontrar o condilo deslocado sagitalmente em direc¢do posterior do que em

direc¢do anterior.

No que respeita a distraccdo vertical, ou seja, ao AZ, no intervalo de variagdo
compreendido entre 0 e 1 mm (0<AZ<1 mm) surgiram 13 em 61 casos; entre 1 ¢ 2 mm
(1=AZ<2 mm) encontraram-se 32 casos € com AZ igual ou superior a 2 mm (AZ>2 mm)

foram identificados 16, ou seja, 21,3%, 52,5% e 26,2%, respectivamente.
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No grafico
(figura I11.4).

seguinte estdo representados os DC no grupo dos hiperdivergentes

i
[sY)

P

Figura II1.4. Representagdo dos DC no grupo dos hiperdivergentes.

59

Na figura III.5 procuraram representar-se os somatorios dos DC apresentados no

eixo XX’ (considerando os valores de X em termos absolutos) e ZZ’, no mesmo grupo. Foi

com o intuito da confrontacdo que se procurou graficamente comparar a quantidade total

de deslocamento em cada um dos eixos. Uma vez que os deslocamentos sobre o eixo XX’

podem apresentar valores positivos ou negativos, o calculo das médias (o AX) pode anular

parcial ou totalmente, encobrindo o deslocamento efectivo sobre o referido eixo.
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ZA (mm)

Figura II1.5. Representacdo dos somatérios dos deslocamentos nos eixos XX’ e ZZ’ no

grupo dos hiperdivergentes.

O estudo dos DC no grupo dos hipodivergentes revela que as variagdes de
AX>1,8 mm em valores absolutos e/ou AZ>1,8 mm surgiram em 11 dos 36 casos, ou seja,
em 30,6%.

A caracterizagdo detalhada dos DC no referido grupo permitiu verificar que os
AX<0 ocorreram em 9 dos 36 casos, ou seja em 25%. Os AX>0 ocorreram em

23 dos 36 casos, representando 63,9%. Surgiram 4 casos com o AX=0.

Ao contrario do que acontecia no subconjunto hiperdivergente, neste grupo foi
significativamente mais frequente encontrar o condilo deslocado sagitalmente em direc¢ao
anterior.

No que respeita a distraccdo vertical, ou seja o AZ, no intervalo de variagdo
compreendido entre 0 ¢ 1 mm detectaram-se 20 em 36 casos (0<AZ<1 mm); entre
1 e 2 mm surgiram 9 em 36 casos (I<SAZ<2 mm) e com AZ>2 mm foram 7 os casos

registados, ou seja 55,6%, 25% e 19,4% dos casos, respectivamente.
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No grafico seguinte estdo representados os DC no grupo dos hipodivergentes

(figura I11.6).

Figura II1.6. Representagdo dos DC no grupo dos hipodivergentes.

Na figura III.7 representam-se graficamente os somatdrios dos deslocamentos

apresentados pelo grupo hipodivergente, nos eixos XX’ (considerando os valores de X em

termos absolutos) e ZZ’.

Figura II1.7. Representacdo dos somatérios dos deslocamentos nos eixos XX’ e ZZ’ no

grupo dos hipodivergentes.
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O estudo do DC no grupo intermédio revelou que as variagdes de AX>1,8 mm em
valores absolutos e/ou os valores de AZ>1,8 mm surgiram em 18 dos 73 casos, ou seja, em
24,66% dos casos.

A caracterizacdo detalhada dos DC no grupo dos intermédios permite verificar que
os casos com AX<0 surgiram em 37 de um total de 73, ou seja em 50,7%. J& os AX>0
ocorreram em 28 dos 73 casos o que representa 38,4%. Surgiram também 8 casos com
AX=0.

J& neste grupo, e ao contrario do que se verificou no subconjunto hipodivergente,
voltou a encontrar-se uma maior frequéncia de distrac¢do sagital posterior do que anterior,

desta vez de uma forma bastante mais significativa que no grupo hiperdivergente.

No que se refere a distrac¢do vertical, ou seja ao AZ, no intervalo de variagdo de
Oal encontraram-se 32 em 73 casos (0<AZ<l mm), entre 1 e 2 surgiram
27 casos (1<AZ<2 mm) e foram 14 os casos com AZ superior ou igual a 2 (AZ>2 mm), ou

seja, 43,8%, 37% e 19,2%, respectivamente.

No grafico seguinte estdo representados os DC no grupo dos intermédios (figura
111.8).

AX

Figura III.8. Representag¢do dos DC no grupo dos intermédios.

106



RESULTADOS

Tal como se procedeu anteriormente, na figura II1.9 procuraram representar-se
graficamente os somatorios dos DC apresentados nos eixos XX’ (considerando os valores

de X em termos absolutos) e ZZ’, para o grupo dos intermédios.

ZA (mm)

Figura II1.9. Representacdo dos somatérios dos deslocamentos nos eixos XX’ e ZZ’ no

grupo dos intermédios.

Seguidamente equilibraram-se numericamente os trés subconjuntos considerados,
criando uma correspondéncia. Na verdade, o nimero de elementos constituintes de

qualquer um dos trés subconjuntos era muito dispar.

Com o fim de considerar o mesmo niimero de casos em cada grupo, utilizou-se
como padrdo o total de elementos constituintes do subconjunto hipodivergentes, uma vez
que era numericamente inferior, ou seja, 36 casos. Para o efeito, recorreu-se ao método
estatistico de seleccdo aleatéria seguindo uma distribui¢do uniforme em que a
probabilidade de selecgdo de cada caso era a mesma.”'®

Conseguida a correspondéncia numérica dos subconjuntos, procedeu-se ao
somatdrio dos valores absolutos registados sobre o eixo XX’ e ao somatorio dos valores
sobre o eixo ZZ’. Os dados encontrados sdo apresentados no quadro III.3 e estdo

representados graficamente na figura II1.10.
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Quadro II1.3. Somatdrios dos valores registados sobre os eixos XX’ e ZZ’ nos trés grupos

identificados.
Grupo > AX (mm) > AZ (mm)
Hiperdivergente 19,395 58,500
Hipodivergente 28,515 37,725
Intermédio 22,925 38,150

Hiperdivergentes

oy AZ (mm)
@y AX (mm)

Hipodivergentes

Intermédios

0 10 20 30 40 50 60

Figura II1.10. Representacdo dos somatdrios dos deslocamentos nos eixos XX’ e

77’ nos grupos hiperdivergente, hipodivergente e intermédio.

Deste modo, verificou-se que as maiores amplitudes de deslocamento vertical (AZ)
se registaram no grupo hiperdivergente (58,5 mm) e de sagital (AX) no grupo
hipodivergente (28,5 mm).

Os valores de AZ nos grupos hipodivergente e intermédio igualaram-se

praticamente (38 mm), ao passo que o grupo hiperdivergente foi aquele que apresentou

menor valor no somatoério do deslocamento sagital (19,4 mm).
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Para verificar se as diferengas encontradas tinham significado estatistico,
procedeu-se a aplica¢do do teste t-Student, com um nivel de significancia de 0,05, para
amostras com variancias desiguais, uma vez que se trata de “populagdes” diferentes. O
teste foi aplicado as amostras hiperdivergente—hipodivergente e
hiperdivergente-intermédio, apresentando-se no quadro II1.4 um resumo dos resultados
obtidos.

Quadro II1.4. Valores de deslocamentos condilares verticais e sagitais nos trés grupos de

36 individuo hiperdivergentes, hipodivergentes e intermédios.

AX AZ

Hiperdivergente Hipodivergente Intermédio Hiperdivergente Hipodivergente Intermédio

Somatorio 19.395 28.515 22.925 58.5 37.725 38.15
Média 0.539 0.792 0.637 1.625 1.048 1.060
Desvio padrdo 0.440 0.720 0.585 0.711 1.021 0.829
Teste — t

Hiper—Hipo 0.038472245 0.003574006

Pela analise dos valores € possivel concluir-se que os hiperdivergentes apresentam
deslocamentos verticais claramente superiores aos registados nos subconjuntos
hipodivergentes e intermédios, com um nivel de significancia elevado
(p<0,004 e p<0,002, respectivamente). No que se refere ao deslocamento sagital (AX),
verificou-se ser no grupo hiperdivergente onde se encontravam os menores valores. No
entanto, as diferencas apenas apresentaram significado estatistico entre os grupos

hiperdivergente e hipodivergente (p<0,04).

3. Segunda questdo da investigacio

Com o intuito de abordar a segunda questdo da investigagdo proposta neste
trabalho: “existem factores cefalométricos que apresentam uma relagdo marcada com o
deslocamento condilar aumentado?”, procuraram investigar-se as possiveis relagcdes entre
os DC e alguns factores cefalométricos relacionados, na grande maioria, com a

caracterizagdo facial no plano vertical.
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Estudaram-se as relagdes entre os DC e a proporc¢ao dos tergos médio e inferior da

face, medidos a nivel dos tegumentos.

Na amostra final, ndo se encontrou qualquer relacdo entre os valores de AX e/ou AZ

e a relagdo tegumentar subnasal-menton/glabela-subnasal (figura I11.11).

A (mm)

Sub 1-Mento /Glabela-Sub

Figura III.11. Representacdo grafica da relagao entre os valores de AX e/ou AZ e a relagdo
tegumentar subnasal-menton/glabela-subnasal na amostra final.

De seguida, procedeu-se ao mesmo estudo, desta vez limitado ao grupo
hiperdivergente. De igual modo, ndo se encontrou qualquer relacdo que indiciasse

significado entre os referidos factores.

Efectuou-se ainda o estudo para os grupos hipodivergente e intermédio. Tal como

anteriormente, verificou-se a mesma situacao, ou seja, a inexisténcia de qualquer relagao.

Nao se encontraram correspondéncias com significado entre o quociente das

medidas dos tegumentos seleccionadas e os valores de AX e/ou AZ.
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Seguidamente, procedeu-se ao estudo das possiveis relagdes entre os valores de AX
e/ou AZ e determinadas caracteristicas estruturais Osseas, através do estudo de alguns
factores cefalométricos esqueléticos.

Os factores cefalométricos seleccionados foram: a convexidade facial, a altura
maxilar, a altura facial posterior de Ricketts, o angulo SN/plano palatino, a AFP e AFA de
Jarabak, a relacdo da AFP/AFA, a relagdo BCP/AR, as alturas dos processos alveolares
maxilares e dos mandibulares.

Procedeu-se inicialmente ao estudo da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ ¢ os
factores cefalométricos, na amostra final (n=338) e na amostra final B (n=288) consoante
se tratava de medidas angulares ou lineares:

e aconvexidade facial (figura I11.12);

e aaltura maxilar (figura I11.13);

e aaltura facial posterior de Ricketts (figura I11.14);

e SN/plano palatino (figura I11.15);

e a AFP de Jarabak (figura II1.16);

e a AFA de Jarabak (figura II1.17);

e arclacdo AFP/AFA (figura III.18);

e arelacio BCP/AR(figura III.19).

Nas amostras final ou final B, consoante se tratava respectivamente de medidas
angulares e quocientes de medidas ou de medidas lineares, ndo se encontrou qualquer
relagdo com significado entre os valores de AX e/ou AZ e os factores cefalométricos
considerados, tal como ¢é possivel verificar através das figuras representativas

(figuras II1.12 a I11.19).

Seguidamente, procedeu-se ao estudo da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ e

os mesmos factores cefalométricos, desta vez limitando-o ao grupo hiperdivergente
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(figuras II1.20 a II1.26). Tal como anteriormente, quando se estudaram os factores
relacionados com medidas lineares, uma vez mais se considerou um grupo abrangendo
unicamente os casos cujos exames radiograficos tinham origem controlada, o grupo

hiperdivergente B.

Nesta analise, também ndo se encontrou qualquer relagao que indiciasse significado
entre os valores de AX e/ou AZ e os factores cefalométricos, tal como ¢ possivel verificar

nas figuras referidas (figuras 111.20 a II1.26).

Convexidade

Figura III.12. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ ¢ a
convexidade na amostra final B.
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A(mm)

Altura Maxilar

Figura I11.13. Representacao grafica da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ ¢ a altura

maxilar na amostra final.

Altura Facial Posterior (Ricketts)

Figura III.14. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a altura
facial posterior de Ricketts na amostra final B.
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SN/Plano Palatino

Figura III.15. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e SN/plano
palatino na amostra final.

5

Altura Facial Posterior (Jarabak)

Figura III.16. Representagdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a AFP de
Jarabak na amostra final B.

114



RESULTADOS

Altura Facial Anterior (Jarabak)

Figura III.17. Representagao grafica da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ e a AFA de
Jarabak na amostra final B.

m

AFP/AFA

Figura I11.18. Representacdo grafica da relagao entre os valores de AX e/ou AZ e a relagdo
AFP/AFA de Jarabak na amostra final.
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BCP/AR

Figura II1.19. Representacdo grafica da relagao entre os valores de AX e/ou AZ e a relagdo
BCP/AR na amostra final.

XX
*Z

Convexidade

Figura III.20. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a
convexidade no grupo hiperdivergente B.
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XX
*z

Altura Facial Posterior (Ricketts)

Figura II1.21. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a altura
facial posterior de Ricketts no grupo hiperdivergente B.

XX
*Z

SN/Plano Palatino

Figura II1.22. Representagdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e SN/plano
palatino no grupo hiperdivergente.
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XX
*Z

Altura Facial Posterior (Jarabak)

Figura II1.23. Representagdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a AFP de
Jarabak no grupo hiperdivergente B.

Altura Facial Anterior (Jarabak)

Figura II1.24. Representagdo gréafica da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ e a AFA de
Jarabak no grupo hiperdivergente B.
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XX
*Z

AFP/AFA

Figura I11.25. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a relagdo
AFP/AFA de Jarabak no grupo hiperdivergente.

XX
*7Z

BCP/AR

Figura I11.26. Representacdo grafica da relagao entre os valores de AX e/ou AZ e a relagdo
BCP/AR no grupo hiperdivergente.
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Quanto a relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a altura dos processos alveolares
maxilar ¢ mandibular, também nao se encontrou qualquer tipo de relagdo com significado
ao proceder ao estudo, na amostra final B, constituida por 288 pacientes
(figuras II1.27 e I11.28).

Altura dos Processos Alveolares Maxilares

Figura II1.27. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a altura

dos processos alveolares maxilares na amostra final B.

XX

Altura dos Processos Alveolares Mandibulares

Figura II1.28. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a altura

dos processos alveolares mandibulares na amostra final B.
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Como seria de prever e de acordo com os resultados anteriormente obtidos, também
ndo se encontrou qualquer relagdo quando estudados os mesmos factores no grupo
hiperdivergente (figuras I11.29 e I11.30). Uma vez mais apartaram-se 0S casos cujos exames

provinham do exterior da clinica do autor.

3

A (mm)
o

-3
15 30 45
Altura dos Processos Alveolares Maxilares

Figura I11.29. Representacao grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ ¢ a altura
dos processos alveolares maxilares no grupo hiperdivergente B.

A (mm)
o

-3
15 30 45
Altura dos Processos Alveolares Mandibulares

Figura I11.30. Representacao grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ ¢ a altura
dos processos alveolares mandibulares no grupo hiperdivergente B.
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Ainda se estudaram as correspondéncias eventuais do DC com os tipos faciais e

com as relagdes esqueléticas intermaxilares.
Procurou-se a existéncia de possiveis relagdes entre os tipos faciais dolicofacial,

mesofacial e braquifacial e os valores de AX e de AZ. Também aqui ndo foi encontrado
qualquer tipo de relacao (figura I11.31).

XX
ez

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial

Figura II1.31. Representac¢do grafica da relacdo entre os valores de AX e/ou AZ nos trés
tipos faciais.

122



RESULTADOS

Quanto a relagdo entre os valores de AX e/ou AZ e a classificagao esquelética
intermaxilar (tipo Classe), também ndo se encontrou relagdo com significado, no estudo da

amostra final (figura I11.32).

A(mm)
o

Tipo Classel Tipo ClasseIT Tipo Classe ITI

Figura II1.32. Representacdo grafica da relagdo entre os valores de AX e/ou AZ nas

trés Classes esqueléticas.

Repetiu-se o estudo dos mesmos factores para o grupo hiperdivergente, ndo tendo

igualmente sido identificada qualquer relagao.
4. Terceira questio da investigacio

Para tentar abordar a terceira questdo da investigacdo: “haverd diferencas
estatisticamente significativas nos dados cefalométricos obtidos através dos dois processos
distintos de conversdo do tracado a RC que sejam responsdveis por diagnosticos
dispares?”, estudaram-se comparativamente os factores cefalométricos convertidos a RC

pelos dois processos.

No primeiro método, o método classico desenvolvido por Slavicek'”’ e

posteriormente modificado por Corbett ¢ Williams'**?">, foi mantida a sobremordida
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vertical incisiva. No segundo processo, aumentava-se a dimensao vertical utilizando como
referéncia o contacto prematuro interoclusal. Este procedimento permitiu reproduzir no
tracado cefalométrico aquilo que se visualizava na avaliagdo dos modelos montados em

articulador em RC.

A andlise comparativa utilizada para confrontar os dois sistemas de avaliacdo foi
um teste de hipdtese unilateral uma vez que se pretendia testar a hipdtese nula. Esta
correspondia a igualdade das medidas obtidas nos dois métodos, contra a hipotese de se
verificar uma desigualdade (maior ou menor). O teste aplicado foi o t-Student para dados
emparelhados, uma vez que ambas as amostras representam a mesma populacdo. Esse
estudo foi efectuado para os casos da amostra global cujo DC>1,8 mm, apresentando-se na

tabela seguinte o resumo dos dados encontrados (quadro II1.5).

Quadro III.5. Comparagdo dos valores cefalométricos obtidos pelos dois processos de

conversao cefalométrica a RC na amostra final.

A andlise efectuada permitiu encontrar relacdes estatisticamente significativas
numa grande percentagem das medidas observadas. De facto, em 14 das 19 medidas (74%)
verificou-se que as diferencas encontradas tinham significado estatistico, apresentando 13
um alto nivel de significancia (p<0,002). Apenas se verificou ndo existir significado
estatistico para as diferengas encontradas nas medidas do arco mandibular, do angulo

gonico total, das bases cranianas anterior e posterior e da altura facial posterior.
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De seguida, focalizou-se este estudo nos casos hiperdivergentes com DC>1,8 mm.
Voltaram a comparar-se os dois processos de conversao cefalométrica a RC, com um nivel
de significancia igualmente estabelecido para um valor de 5% (p=0,05), apresentando-se,

no quadro seguinte, os resultados obtidos (quadro I11.6).

Quadro II1.6. Comparagdo dos valores cefalométricos obtidos pelos dois processos de

conversao cefalométrica a RC na amostra hiperdivergente.

Conversio cefalométrica a RC

Com a sobremordida vertical constante Com alteracio de dimensio vertical A p
Média c Média (]

ALTURA FACIAL INFERIOR 50,78 5.21 52,43 5,00 -1,65  7,686E-04
PROFUNDIDADE FACIAL 82,32 3,89 81,42 4,26 0,90  4,572E-03
CONVEXIDADE COM CONVERSAO 8,51 4,50 9,98 4,72 -1,47  4278E-11
PLANO MANDIBULAR 35,72 5,49 37,63 6,01 -1,92 2,506E-11
ARCO MANDIBULAR 30,80 2,67 30,78 2,70 0,02 0,381
ANGULO SELA 125,26 7,07 125,78 6,94 -0,51  9,652E-09
ANGULO ARTICULAR 152,15 9,48 153,14 9,02 -1,00  8,873E-03
ANGULO GONICO TOTAL 128,43 4,92 128,46 4,82 -0,03 0,321
BASE CRANIANA ANTERIOR 74,13 4,07 74,13 4,07 0,00

BASE CRANIANA POSTERIOR 33,81 3,57 33,80 3,58 0,02 0,246
ANGULO GONICO SUPERIOR 47,00 6,07 45,71 6,22 1,30 9,950E-12
ANGULO GONICO INFERIOR 81,45 3,77 82,78 4,14 -1,33  3,785E-11
ALTURA DO RAMO 42,74 475 42,75 4,73 0,01 0,401
SNB 71,83 341 70,74 3,59 1,09  4,118E-11
ANB 7,09 2,90 7,98 3,15 -0,89  7,043E-04
ALTURA FACIAL POSTERIOR 74,09 6,47 74,29 6,45 -0,20  1,043E-06
ALTURA FACIAL ANTERIOR 132,96 9,11 135,42 9.21 2,45 2,794E-12
ANS-MENTO 71,79 7,94 80,55 8,20 2,77 9,151E-12
NASION-MENTO 132,96 9,11 135,42 9,21 2,45 2,794E-12

Pela andlise dos dados, também se aferiu que 14 das 19 medidas (74%)
apresentavam diferencas com significado estatistico. No entanto, ¢ de salientar que se
verificou que a diferenca da medida altura do ramo pelos dois processos ndo apresentou
diferenga significativa no caso dos hiperdivergentes e, pelo contrario, verificou-se
diferenga com significado estatistico na medida da altura facial posterior. Sera ainda de
realcar que no caso dos hiperdivergentes se apurou um maior significado nas medidas

angulo gonico inferior e no factor nasion-menton.

5. Quarta questdo da investigaciao

Com o intuito de abordar a ultima questdo a investigar neste trabalho: “havera
alguma relacdo entre a localizagdo dos contactos prematuros e o deslocamento condilar?”,
identificaram-se as prematuridades. Os primeiros contactos, determinados no processo de
montagem em articulador, que haviam sido pesquisados e registados foram agora

estudados nos trés diferentes grupos populacionais.
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Na amostra final (n=338) apurou-se que 12/338 (3,6%) casos apresentavam o
contacto inicial a nivel antero-superior (abrangia os incisivos). Em 48/338 (14,2%) o
contacto inicial era latero-superior (incluia caninos, primeiros ¢ segundos
pré-molares/molares deciduos) e finalmente, em 278/338 (82,2%) foi postero-superior
(englobava os molares) (quadro I11.7).

Quadro II1.7. Localizagdo dos contactos prematuros nos trés sectores da arcada maxilar na

amostra final.

Sector da arcada maxilar N=338

Antero-superiores 3,6%
Latero-superiores 14,2%
Postero-superiores 82,2%

No grupo hiperdivergente apurou-se que 2/61 (3,3%) casos apresentavam o
contacto inicial a nivel antero-superior. Em 6/61 (9,8%) o contacto inicial era
latero-superior e finalmente, em 53/61 (86,9%) foi pdstero-superior (quadro I11.8).

Quadro II1.8. Localizagao dos contactos prematuros nos trés sectores da arcada maxilar.

Sector da arcada maxilar Hiperdivergente Intermédio Hipodivergente

Antero—superiores 3,3% 1,4% 2,8%
Latero-superiores 9.8% 13,7% 27.8%
Postero-superiores 86,9% 84,9% 69,4%

Assim sendo, verificou-se ser significativamente mais frequente encontrar as
prematuridades a nivel dos dentes postero-superiores. Neste grupo de dentes as
prematuridades mais frequentes identificaram-se no 2° molar superior, totalizando
31 casos, seguida do 1° molar com 16 casos. Em 6 casos, o contacto prematuro inicial
registou-se ao nivel do 3° molar. Os contactos prematuros latero-superiores

identificaram-se de igual modo nos primeiros ¢ segundos pré-molares totalizando 3 casos,
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respectivamente. A nivel anterior sé se identificaram contactos a nivel do incisivo lateral

totalizando 2 casos (quadro II1.9).

Quadro II1.9. Localizagdo dos contactos prematuros na arcada maxilar no grupo

hiperdivergente.
Incisivo Incisivo 1° 2° 1° 2° 3°
central lateral Canino  pré- pré- molar molar  molar
molar molar
Contacto prematuro 0 2 0 3 3 16 31 6

Surgiram entdo para o grupo hipodivergente que 1/36 (2,8%) casos apresentavam o
contacto inicial a nivel &antero-superior. Em 10/36 (27,8%) o contacto inicial era
latero-superior e em 25/36 (69,4%) era postero-superior. Verificou-se ser a nivel dos
dentes posteriores que os contactos eram mais frequentes, particularmente ao nivel dos
segundos molares superiores tendo acontecido em 13 casos. As prematuridades nos
primeiros molares, registaram-se em 11 casos e ao nivel dos terceiros molares encontrou-se
um unico caso. Os contactos latero-superiores mais frequentes ocorreram nos primeiros
pré-molares com 5 casos enquanto que no segundo pré-molar surgiram 2 casos. Ao nivel
do canino identificaram-se 3 casos. Na zona antero-superior da maxila ocorreu apenas um

caso com um contacto anterior no incisivo lateral (quadro II1.10).

Quadro III.10. Localizagdo dos contactos prematuros na arcada maxilar no grupo

hipodivergente.
Incisivo  Incisivo 1° 2° 1° 2° 3°
central lateral Canino  pré- pré- molar molar  molar
molar molar
0 1 3 5 2 11 13 1

Contacto prematuro

Apurou-se para o grupo intermédio que 1/73 (1,4%) casos apresentavam o contacto
inicial a nivel antero-superior. Em 10/73(13,7%) o contacto inicial era latero-superior e em
62/73 (84,9%) era postero-superior. Verificou-se ser a nivel dos dentes posteriores que os
contactos eram mais frequentes, particularmente ao nivel dos segundos molares superiores

tendo surgido em 40 casos. Registaram-se 15 casos em que o primeiro contacto se
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encontrava ao nivel dos primeiros molares e nos terceiros molares encontraram-se 7 casos.
Os contactos latero-superiores mais frequentes ocorreram nos primeiros pré-molares com 6
casos enquanto que no segundo pré-molar surgiram 3 casos. Ao nivel do canino
identificou-se 1 caso. Na zona antero-superior da maxila ocorreu um tnico caso em que o
contacto prematuro aconteceu no incisivo central ndo se registando qualquer caso com

contacto no incisivo lateral (quadro II1.11).

Quadro III.11. Localizagdo dos contactos prematuros na arcada maxilar no grupo

intermédio.
Incisivo Incisivo 1° 2° 1° 2° 3°
central lateral Canino pré- pré-molar molar molar molar
molar
Contacto prematuro 1 0 1 6 3 15 40 7

Procurou relacionar-se os tipos de contactos prematuros com os DC em termos
quantitativos e qualitativos (quadro II1.12). Nessa conformidade, relacionou-se o primeiro

contacto maxilar com os AX e 0s AZ na amostra final (n=338).

Quadro II1.12. Relagdo entre os contactos prematuros na arcada maxilar e os DC.

Incisivo  Incisivo 1° 2° 1° 2° 3°
Total central lateral  Canino  pré-molar pré-molar molar  molar  molar

AX<-1,8 mm 6 1 0 0 0 0 0 5 0
-1.8<AX<0mm 191 2 2 1 5 8 41 108 24
0<AX<+1.8 mm 140 0 6 5 17 8 36 57 11
AX>+1.8 mm 1 0 0 0 0 0 0 0 1
0<AZ<+1.8 mm 252 1 9 8 20 15 61 114 24
AZ>+1.8 mm 86 2 0 0 4 1 16 51 12

O estudo da relacdo dos contactos prematuros com as caracteristicas do DC

permitiu verificar que somente em 7 casos (2,07%) se encontraram deslocamentos sagitais
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(AX) iguais ou superiores a 1,8 mm em valor absoluto. Nesse conjunto, registou-se um
unico contacto a nivel antero-superior, tendo todos os restantes ocorrido no sector posterior
da arcada maxilar. Os deslocamentos verticais superiores a 1,8 mm ocorreram em 86/338,
ou seja 25,44%. Desses, 91,86% (79/86) apresentaram o primeiro contacto a nivel

pOstero-superior.

A maioria dos casos apresentou um deslocamento sagital compreendido entre
-1,8 mm e +1,8 mm, -1,8<AX<+1,8 mm, (331/338, 97,92%) e também nesse conjunto
surgiram maioritariamente contactos a nivel podstero-superior (277/331, 83,68%). Os
deslocamentos verticais inferiores a +1,8 mm, AZ<+1,8 mm, surgiram em
74,55% (252/338), ocorrendo os contactos postero-superiores em 78,96% (199/252) das

situagoes.

Uma vez que se verificou que as prematuridades ocorriam com uma frequéncia de
tal forma elevada a nivel posterior, quaisquer que fossem as caracteristicas do DC,
optou-se por ndo se prosseguir o estudo estatistico a nivel de relagdo entre as

prematuridades ¢ o DC. A pesquisa cingiu-se, assim, a analise descritiva.
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CAPITULO IV — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1. Contextualizacio

Tendo em linha de conta as caracteristicas anatomofisioldgicas proprias dos
padrdes faciais hiperdivergentes, pode suspeitar-se que os condicionalismos morfologicos
deste padrdo facial conduzam a uma funcdo condilar mais predisposta a instabilidade na
ATM. Esbocando a face através de um tridngulo com os vértices a nivel da articulagdo, da
ENA e do Gn (figura IV.1), parecera 16gico presumir-se que se a relagao entre a AFP/AFA
se tornar desfavoravel, estando a AFA representada pela base do tridngulo e a AFP pela
porcdo que se aproxima do vértice articular, vai implicar uma alteragdao na altura do
trigono, com um afastamento do vértice articular, para manter a mesma proporcionalidade
(figura IV.A). Na face, uma vez que ndo pode haver esse alongamento imediato das
estruturas, vai surgir um deslocamento condilar compensatério, que ao afastar o condilo de

RC, faculta o contacto funcional das arcadas a nivel anterior (figura [V.B).

Figura IV.1. Representacao esquematica da face através de um tridngulo.

A importancia da posi¢do condilar no diagndstico e tratamento das mas-oclusdes
tem sido reconhecida e valorizada recomendando-se, por isso, o estudo dos modelos

. 7,14,17,134,156,158,159, 182,183,217-219
montados em articulador em RC. """ -
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Efectivamente, o eixo condilar pode ser significativamente influenciado pela
oclusdo.'” No entanto, a determinagdo desse efeito com os exames radiograficos
convencionais tem-se demonstrado inexecutavel, tendo-se questionado também a exactidao
da avaliagio das alteracdes da posicdo condilar efectuada mediante tomografias.'* A
introducio do IPM® e de instrumentos similares veio permitir proceder a quantificacio
tridimensional do deslocamento sofrido pelo eixo condilar e a precisdo e o rigor destes

. A . o 142,144,145,146
instrumentos t€ém sido confirmados por varios autores. "~ "

Por defini¢do, em RC, o condilo esta situado na posi¢do superior e anterior da
cavidade glenoide ajustado ao disco articular, contra a vertente posterior da eminéncia.'” E
aceite clinicamente e foi sugerido cientificamente que a posi¢ao condilar em IM deve
coincidir com a RC, sempre que possivel.'”>'** Contudo, quando o paciente encontra um
fulcro oclusal, ao deslocar a mandibula da RC para a posi¢do imposta pela IM, ou seja,
pela oclusdo, o condilo tem que se mover em direccdo inferior (figura 1.2), podendo
também associar-se um deslocamento antero-posterior.'>”'** Na realidade, na presenca de
interferéncias oclusais, a musculatura desvia a mandibula procurando prevenir forgas
excessivas sobre os dentes.'”” Os esquemas de actividade muscular instituidos no padrio
de encerramento memorizam-se ¢ podem impedir a identificagdo das prematuridades. Sao
estes modelos neuromusculares que dificultam ou entravam o ajustamento dos condilos em

. 133,134
RC durante o registo. >

Tem sido colocada a hipdtese de o deslocamento do condilo relativamente a
eminéncia ser um factor de desequilibrio para a satde e a estabilidade articulares, uma vez
que o referido deslocamento provocaria a perda de justaposicao entre o condilo, o disco

i ; s 154,1
articular e a cavidade glen01de.86’ 34,155

Essa deflexdo condilar conduziria a uma distensdo ligamentar e a uma
hiperactividade muscular, implicando maior propensio a disfun¢do.'”* Também para
Bennett ¢ McLaughlin'®, durante o tratamento ortoddntico ¢ benéfico procurar estabelecer
a posi¢ao ajustada e concéntrica do condilo na ATM. Nesse sentido, alguns estudos tém

142,162

vindo a confirmar correlagdes entre DC e sintomatologia de DTM e entre o DC e

~ y . 1
alteragdes morfoldgicas condilares.'®

159-161 __~ c o~
>9-16 nao reconheceram a assoclacao causal entre o

Por outro lado, outros autores
DC e a DTM, referindo que o DC ¢ caracteristica presente habitualmente nos pacientes

“normais” e assintomaticos.
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164-176

Paralelamente, alguns estudos actuais tém vindo a apontar para uma relagdo

entre a DTM e a conformacdo craniofacial, mais precisamente com as caracteristicas

biotipologicas relacionadas com a hiperdivergéncia.

J& noutro tipo de estudos, a investigacdo tem-se centrado na relagdo entre as

.~ . . . ~ . . 1 162,178-181
posicdes condilares intrarticulares ¢ a conformagcio craniofacial.'®*!"™

181
1.8

Por um lado, Burke e co verificaram que nos pacientes com caracteristicas

morfoldgicas faciais tendentes a um crescimento predominantemente vertical, os espagos
articulares superiores estavam diminuidos enquanto que no grupo hipodivergente os

espagos articulares se encontravam aumentados.

162
1.16

Por outro lado, Hidaka e co ndo encontraram qualquer relagdo entre as

alteracdes da posi¢do condilar e o angulo do plano mandibular.

’ . 1 . . . .
Ja, Girardot'® encontrou valores de deslocamento condilar significativamente

1
1. 79

aumentados no grupo hiperdivergente. No mesmo sentido Kikuchi e co sugerem que a

posicdo condilar pode ser afectada pelo padrao de crescimento, estando os espagos

articulares significativamente relacionados com as caracteristicas morfoldgicas

1
1. 78

craniofaciais verticais e Ari-Demirkaya e co encontraram deslocamentos condilares

verticais mais significativos nos casos de mordidas abertas.

As divergéncias nos resultados destes estudos podem estar relacionadas com as

. . . 181,1
metodologias utilizadas. Efectivamente, enquanto uns estudos™"'"

180,162

utilizaram imagens

radiologicas para fazer a avaliagdo da posi¢do condilar, outros utilizaram montagens
. . . . 1 . N o~

em articulador para as respectivas estimativas ¢ um outro' ' ainda recorreu a associagio

dos dois métodos.

2. Discussiao do material e métodos

2.1. Amostra

A amostra final tratada neste estudo pode considerar-se representativa da populagao
caucasiana ortodontica assintomatica que ultrapassou o pico de crescimento pubertario, da

zona Litoral Norte de Portugal. Com efeito, derivou dos 742 casos recebidos

consecutivamente pelo autor em primeiras consultas.
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\

Como critérios de exclusdo, logo a partida, foram afastados os casos cujas
caracteristicas poderiam provocar uma distor¢do dos dados amostrados, ao interferir
significativamente com a estabilidade do comportamento articular e com as caracteristicas
oclusais e esqueléticas. Nessa conformidade, rejeitaram-se ndo s6 0s casos sujeitos a
tratamento ortodontico ha menos de 5 anos, mas também os que apresentavam historia
clinica de traumatismos faciais, das articulagdes temporomandibulares e dos maxilares ou

que tinham sido submetidos a cirurgia ortognatica.

Foram igualmente sé considerados os casos cujo deslocamento condilar vertical
(AZ) apresentasse valores iguais ou superiores a 0 e aqueles considerados

: " 7,135,180,182,184,191
assmtomaticos.”

123-12 ~ 7 P A . . .
3125 3o ¢ explicavel que em IM o condilo esteja acima da

Conceptualmente
posicdo de RC. Nao obstante ser possivel compreender esse facto, em determinadas
situagdes particulares, optou-se liminarmente por eliminar esses casos da amostra.
Efectivamente, nas mas-oclusdes de Classe III ¢ com alguma frequéncia que se encontra
esse tipo de registo condilar, justificando-se o facto com a grande pressdo muscular
efectuada sobre o registo posterior de RC amolecido ao aplicar o batente de cera anterior ja
enrijecido, na técnica da power centric de Roth (anexo 1).

L. 135,180,182,184,191
Tal como no estudo prévio do autor e noutros estudos’~ 18018218419

, a seleccao
192
’2 Este

indice de disfungdo clinica, baseia-se na avaliacdo de cinco sintomas clinicos comuns.

dos assintomaticos foi feita com base na utilizagao da escala de Helkimo (anexo 2).

Seleccionaram-se aqueles casos que revelavam auséncia clinica de sintomas ou a presenca
de uma DTM leve (Di0 e Dil). Foram eliminados da amostra todos os casos ortoddnticos
que apresentavam sinais de DTM moderados ou severos (Dill e Dilll). Efectivamente, o
registo de RC recolhido nestas condi¢des ndo pode ser considerado fidedigno afastando-se

frequentemente, de forma significativa, da posi¢ao que se pretende reproduzir.

Outro critério selectivo utilizado para a constitui¢do da amostra foi a maturagdo
esquelética. Considerou-se imperativo que os casos estudados ja tivessem ultrapassado o
pico de crescimento pubertario. A fundamentagdo da aplicag@o desse critério baseou-se nos
estudos de Fantini e col.'”' que verificaram existir uma correlagdo inversa significativa
entre as variaveis maturagdo esquelética e deslocamento condilar vertical. Assim sendo, e
para evitar distor¢des dos dados relacionados com o crescimento, seleccionaram-se 0s
casos cujo pico de crescimento ja tivesse sido ultrapassado, ou seja, cujo crescimento

remanescente fosse insignificante ou nulo. Para tal efeito, utilizou-se o método de andlise
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da maturacdo das vértebras cervicais C2, C3 e C4, na telerradiografia facial em incidéncia
de perfil, preconizado por Baccetti (anexo 3).'”> Este foi o processo escolhido por ser
simples e fiavel, apresentando-se como um elemento auxiliar de diagnostico valido e de
acordo com as normas de higiene actualmente preconizadas, reduzindo a quantidade de
exposicdo aos Rx que outros sistemas de avaliagdo da maturacdo esquelética
implicam.'”*****% No estudo que Girardot'*® efectuou e onde comparou a posi¢io condilar
nos hiperdivergentes e nos hipodivergentes, a seleccao foi feita pelas idades e contemplou
a inclusdo de pacientes adolescentes e adultos. No entanto, ndo ¢ referido como se
processou a seleccdo da amostra que abrangeu como idade minima os 13 anos. J& no

presente estudo a idade minima foi de 12 anos e 2 meses.

A amostra final constituida por 338 casos foi fundamental para tentar responder as
segunda, terceira e quarta questdes de investigacdo. Tornou-se ainda relevante distinguir
dentro desta amostra final, os casos cuja origem das radiografias era exterior ao gabinete

do autor.

Efectivamente, a utilizacdo da distancia focal curta nos equipamentos com
cefalostatos utilizados para fins ortoddnticos ¢ uma condig¢do para a existéncia de maior
ampliacdo.'™ E também incontestavel a importancia da distdncia perpendicular dos pontos
craniométricos a pelicula, ja que ocorre distor¢do sempre que as medidas ndo referenciem
estruturas que se encontrem no plano sagital médio.””® As investigacdes que envolvam o
estudo comparativo de medidas cefalométricas lineares deverdo, por estas razdes, ser
executadas em radiografias efectuadas sempre no mesmo equipamento, para manter
constantes as distancias acima referidas. Dai que as telerradiografias obtidas em centros de
radiologia ou clinicas em que ndo foi possivel aferir a qualidade dos procedimentos de
execucdo e as caracteristicas dos equipamentos, tivessem sido devidamente assinaladas e
identificadas na tabela de lancamento dos dados. Estes casos representaram cerca de
15% do total. Foi assim criada a referida amostra final B, com exames radiograficos

efectuados todos nas mesmas condigoes.

A partir da amostra final seleccionaram-se os casos com caracteristicas esqueléticas
craniofaciais hiperdivergentes. Seguidamente e para efeitos comparativos, ainda se criaram
mais dois grupos complementares, com biotipologias distintas, os grupos hipodivergente e

o intermédio. O estudo destes grupos permitiu responder a primeira questdo da

investigagao.
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A selecgdo dos casos alvo do estudo, ou seja, dos hiperdivergentes, foi efectuada
recorrendo a analise de Bjork-Jarabak. Esta é uma analise estrutural e Jarabak ao
concebé-la, baseou-se nos estudos ¢ na analise de Bjork. Foi esta a analise escolhida uma
vez que permite uma descri¢do particularmente elucidativa da porgdo posterior do
esqueleto facial. Com efeito, o grupo hiperdivergente apresenta caracteristicas de
crescimento proprias, encontrando-se um desequilibrio entre o crescimento que ocorre a
nivel posterior e anterior da face. Ao permitir uma descri¢do detalhada da parte posterior
do esqueleto facial, vai possibilitar nao s6 identificar as zonas de -crescimento
problematicas, mas também reconhecer estes casos. Assim sendo, proporciona informagdes
anatomofuncionais qualitativas do tipo ou do padrao de crescimento facial, particularmente
da tendéncia de rotacdo mandibular e representa uma ajuda importante na caracterizagao
biotipoldgica. Esta andlise representa um elemento informativo auxiliar importante na
seleccdo da mecanica de tratamento, facultando dados acerca do efeito que a mecanica tem
sobre a rotagdo mandibular. A originalidade da anélise de Bjork-Jarabak é a capacidade de
identificar e estudar a zona problematica através da apreciacdo detalhada do componente
esquelético proporcionando uma previsdo do crescimento esquelético craniofacial.'® Com
as andlises cefalométricas mais usualmente empregues, aquilo que se estuda e quantifica ¢
o resultado ou a consequéncia das alteracdes de crescimento ocorridas a nivel posterior do

esqueleto craniofacial.

Pode salientar-se ainda um aspecto particularmente interessante nesta analise que ¢
a relagdo BCP/AR.* Para esta relagdo a norma ¢ de 3/4. Este quociente significa que para
que o crescimento da porg¢do posterior da face decorra com equilibrio, o0 ramo montante da
mandibula deve crescer na propor¢ao referida relativamente a BCP. Se, no entanto, o
crescimento condilar ndo se ajustar e a relacao tender a 3/3, o ramo mandibular apresentara
um potencial baixo de crescimento, podendo com elevada probabilidade surgir um
deslocamento condilar vertical compensatorio (ao qual podera estar associado o sagital),
tendente a camuflar o desequilibrio de crescimento. J4 a tendéncia da relagdo a

aproximar-se de 3/5 reflecte um alto potencial de crescimento do ramo mandibular.

Apesar de muito util na caracteriza¢do do crescimento da parte posterior da face,
este factor nao foi escolhido como critério, uma vez que sé faz sentido considera-lo depois
de se converter o tracado radiografico a RC. E este procedimento de conversdo
cefalométrica que vai revelar a relacdo esquelética real entre as duas estruturas. Contudo,
os factores seleccionados para a caracterizagdo dos grupos deste estudo deveriam ser
factores de aquisi¢do directa na analise do cefalograma, uma vez que nesta pesquisa era

suposto também se investigarem os processos de conversdo cefalométrica a RC.
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A aplicacdo desta analise implica um processo de combinagdo de factores entre si e
¢ essencial a compreensdo da forma como estes se inter-relacionam. Com efeito, ndo se
deve considerar cada medida por si so e tirar a respectiva conclusdo. E preciso relacionar
as informagdes provenientes dos diversos factores e confrontd-los entre si. A utilizagao
deste processo analitico implica a correc¢do da posi¢do mandibular a RC no tracado
cefalométrico, uma vez que o ponto articular (Ar), sendo uma referéncia mandibular e nao
craniana, vai ter implicacdes determinantes ndo s6 na altura facial posterior, mas também
no angulo articular, no angulo da sela e no comprimento craniano posterior. Como
complemento ¢ importante também associar a analise da maturagdo esquelética e

relacionar os dados obtidos com a presenca de crescimento remanescente.

Na compartimentacdo da amostra global em trés grupos recorreu-se, dentro dos
factores da andlise de Bjork-Jarabak, a relacio AFP/AFA e a metade inferior do angulo
gonico (AGI). Siriwat ¢ Jarabak® encontraram correlacdes clevadas entre a relagdo
AFP/AFA e algumas varidveis cefalométricas, permitindo desse modo caracterizar
basicamente duas arquitecturas morfologicas basicas, os hipodivergentes e o0s
hiperdivergentes. Se por um lado a relagdo entre as alturas faciais caracteriza a
despropor¢do vertical entre as porgdes posterior e anterior da face, por outro lado, o AGI
descreve o comportamento vertical do corpo mandibular.* Com efeito, o angulo génico € a
sua compartimentagdo em sectores superior e inferior permite uma descricdo parcelar da
mandibula, dissecando-a em duas por¢des independentes, o ramo € o0 corpo, com respostas
manifestamente proprias. Nesse sentido, o AGI ao caracterizar o comportamento vertical

do corpo mandibular, vem auxiliar na compartimentag¢ao dos grupos faciais.

Utilizando a associacao dos factores cefalométricos AFP/AFA e AGI, criaram-se os

trés grupos faciais: hiperdivergente, hipodivergente e intermédio. Também Girardot'®

utilizou este critério para conceber os grupos representativos dos dois tipos faciais opostos

que considerou. Outros autores utilizaram factores cefalométricos distintos para

. , . .. . 162
caracterizar os grupos morfologicos faciais extremos. Hidaka e col.'

22
.27

recorreram ao
angulo do plano mandibular e Ferrario e co utilizaram o angulo PM-SN, para
caracterizar os hipodiverdentes e os hiperdivergentes. J4 Sankey e col.””® para caracterizar
o fendtipo hiperdivergente utilizaram a avaliacdo facial sobre fotografias clinicas e o

angulo do plano mandibular maior que 35°.

A amplitude do angulo do plano mandibular ¢ muitas vezes assumida como um

determinante do padrdo de rotagdo durante o crescimento facial. No entanto, tal como foi
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57,115,229

demostrado , 0 valor diagnostico e prognoéstico da inclinagdo do plano mandibular

nao parece ser adequado para prever o padrdo de crescimento individual.

A aplicacdo dos factores cefalométricos referidos permitiu formar trés grupos que
ficaram constituidos por 61 elementos hiperdivergentes, 71 intermédios e
36 hipodivergentes. Depois de proceder ao equilibrio numérico dos trés grupos através de
metodologias estatisticas, surgiram trés novos grupos constituidos por 36 elementos cada.
Paralelamente, Girardot'™ utilizou dois grupos constituidos por 33 elementos cada, que

numericamente se aproximam dos desta investigacao.

2.2. Procedimentos clinicos

A moldagem efectuada com recurso a individualizacdo das moldeiras com um
silicone putty adaptado ao nivel do bordo e da parte posterior da moldeira permitiu, ndo s6
definir melhor os limites posteriores da arcada superior, mas também da zona posterior do
palato duro. Conseguiu-se assim uma moldagem qualitativamente melhorada em termos de
defini¢do das tuberosidades maxilares e dos dentes posteriores. Estas areas apresentam
particular importancia, uma vez que os contactos prematuros habitualmente se encontram a
esse nivel.'” ! Efectivamente, uma vez que o batente de silicone a nivel do palato permite
a distribui¢do de uma camada homogénea de alginato, afastando os extremos das cuspides
e restantes estruturas dentarias ou adjacentes da moldeira, anula-se qualquer possibilidade
de contacto com o metal das moldeiras, que poderia ser responsavel pela alteragdo

posicional relativa da referida pega dentaria.

O protocolo de registo em cera da RC, descrito no anexo 1, foi executado de acordo
;. . 1 . J .
com a técnica preconizada por R. Roth'*® e tem sido utilizado, em diversos estudos, por
Lo 135,143,162,184,191,1 . , . . .
varios autores,’>>1#3102184 L% Bote procedimento esta criteriosamente alicergado nos

127,135,143,230-2 . .
PISIE230235 o executa-se imediatamente

resultados obtidos por diversos investigadores
apos a desprogramacgao neuromuscular. De facto, a incorporagdo de um processo que tente
reduzir ou eliminar a interac¢do dos esquemas musculares no registo da posi¢ao condilar
de RC vai conduzir a um ajustamento mandibular mais fiavel.”>'"! Assim, a referida
desprogramagdo foi feita interpondo dois rolos de algoddo entre os dentes do paciente,
durante aproximadamente 10 minutos. No entanto, Cordray'®* optou pela utilizacdo de um
depressor lingual de madeira que solicitou que fosse mordido continuamente, durante um
periodo total de 5 a 10 minutos. Nesse intervalo, o paciente alternava aplicando 5 segundos

uma forga pulsante seguida de 5 segundos de relaxamento.
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No exame clinico efectuado ao paciente deu-se um realce particular a avaliagao da
zona de influéncia do musculo pterigoideu lateral. Efectivamente, Dawson'> atribui uma
importancia relevante ao relaxamento completo do pterigoideu lateral na determinagdo da
RC. No entanto, em todos os casos em que houve positividade na palpagdo do pterigoideu
lateral, recorreu-se & exploragio funcional dos seus dois ventres constituintes.'** J. Okeson
demonstrou as limita¢des da palpagdo intraoral deste musculo, devido ao dificil acesso que
apresenta. Dai ter desenvolvido um outro método de valoriza¢do dos sintomas denominado
manipulagio funcional (anexo 7)."** Com efeito, parece importante nio sobrevalorizar o
achado clinico que ¢ a palpagdo positiva desta zona. Esta dor pode ser originada nao sé
pela sensibilidade muscular, que é o que se pretende avaliar, mas também pela injuria
provocada numa zona tdo sensivel como a que estd em causa. Além disso, a memoria do
paciente para a dor ¢ susceptivel de distor¢does e ¢ afectada ndo s6 pelo nivel de dor
presente, mas também pelo grau de humor ou de depressao a que, no momento, o individuo
estiver sujeito.””® Uma vez que foi demonstrado que a palpagio da denominada zona de
influéncia deste musculo origina muitas respostas falsas positivas™’, Okeson defende que a
manipulagdo funcional pode sugerir que a dor ndo provém do pterigoideu lateral mas que,
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provavelmente, podem ser outras as estruturas responsaveis pela dor.” ™ Desse modo, o

estabelecimento de um diagndstico diferencial ¢ fundamental.

No codmputo geral do indice de Helkimo, procedeu-se a eliminacdo de todos os
casos da amostra que apresentavam classificagdo acima de Dil. Significa isto que se
seleccionaram apenas os pacientes assintomaticos ou os que apresentavam sintomatologia
leve. Teoricamente, no grupo de pacientes seleccionado (Di0 e Dil), a probabilidade de ser
mais facil a manipulacdo e o registo da RC deveria ser maior. Na verdade, nestes casos a
tensdo muscular presente € menor e também sdo quase inexistentes as alteragdes
caracteristicas da DTM. O ideal teria sido considerarem-se unicamente os pacientes
absolutamente assintomaticos porque nestes seria mais provavel obter uma posi¢ao ainda
mais sobreponivel a da RC real. Sabendo, antecipadamente, que os esquemas criados
fisiologicamente para evitar prematuridades sfo responsaveis pelo afastamento dos
condilos da RC, serd menos plausivel eles terem efeitos tdo acentuados e serd,
simultaneamente, mais facil interrompé-los nos casos em que haja auséncia de
sintomatologia ou em que esteja presente num grau leve.'”"*'® O espasmo do
pterigoideu lateral é, como ja se viu, um factor altamente condicionante no ajustamento
articular do condilo. Por essa razdo, foi condi¢do imperativa para pertencer a amostra, a
auséncia desse espasmo doloroso. No entanto, e como o objectivo deste trabalho foi fazer

um estudo comparativo das posi¢cdes condilares, resolveu excluir-se da amostra todos os
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\

casos em que se considerou ser necessario proceder a “desprogramagdo” proprioceptiva

dos pacientes com goteiras de relaxamento, para conseguir registar a RC.

Contudo, esta-se plenamente consciente que os registos de RC efectuados, nao
traduzem necessariamente e com exactidao absoluta essa relagdo esquelética particular, em
todos os casos. Na verdade, encontraram-se pacientes do grupo Di0 que mostravam
resisténcia a manipulagdo. Dai ter-se, por medida protocolar, recorrido sistematicamente a
“desprogramag¢ao” neuromuscular com rolos de algoddo, mesmo nos casos que, a partida,
eram considerados de facil manipulagio.'**'*** O objectivo desta atitude foi, como ja se
viu, interromper os reflexos neuromusculares proprioceptivos. Depois desta
“desprogramagao” ter sido efectuada, e durante todo o periodo de elaboragdo dos registos
de RC, os pacientes estiveram continuamente impedidos de qualquer contacto dentario

interarcadas.
2.3. Procedimentos relativos a avaliacdo da posicao condilar

Quando se considera o erro num procedimento, estuda-se a validade do método
usado e a sua reprodutibilidade ou precisdo. A reprodutibilidade refere-se a proximidade
ou a dispersao dos valores obtidos nas sucessivas repeticdes de uma determinada medi¢ao

e € nesse contexto que os erros de medigdo devem ser abordados.

O erro sistematico, que resulta de desvios no sistema de medida, pode ser previsto
estudando os aparelhos e as técnicas de medigdo, de forma a determinar o factor de
correc¢do a introduzir. Ja o erro aleatdrio, uma vez que ¢ imprevisivel, ¢ o responsavel pela
variagao nos resultados obtidos na repeticdo de medigdes efectuadas ao mesmo objecto. No
entanto, o estudo da distribuicdo caracteristica da variacao dessas repeti¢cdes, permitird
prever a probabilidade de um resultado real se encontrar dentro de certos limites

.y - 214,239
determinaveis.”

No que concerne aos registos com o IPM®, foram todos realizados pelo autor e
sempre com a mesma maquina. O erro inerente ao aparelho ¢ desconhecido e a
metodologia de marcagdo foi treinada previamente com 5 casos que foram usados para

aferir a metodologia e avaliar a uniformidade da técnica.
Quanto aos erros relativos ao sistema de medigdo dos registos das posi¢des

condilares, sdo proprios do micrometro ¢ ndo sdo fornecidos pelo fabricante. A

quantificagdo dos desvios AX e AZ esquerdo e direito, foi feita manualmente com o
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micrémetro através da inspeccao visual directa, sempre pelo mesmo examinador. Também

este procedimento foi aferido antes de iniciar a recolha de dados do trabalho.
2.4. Procedimentos relativos a cefalometria

Na base de dados do estudo, todas as telerradiografias foram numeradas tornando,
desse modo, a amostra anénima. Introduziu-se o codigo identificador relativo a
proveniéncia do exame: clinica do autor ou outra origem. Como referido anteriormente, foi
possivel reconhecer as imagens que nao foram executadas nas mesmas condigdes o que ¢é
um aspecto importante no estudo de medidas lineares cefalométricas, uma vez ser

indispensavel manter constantes as distancias foco-plano sagital e plano sagital-pelicula.””’

Efectivamente, o erro radiografico pode surgir por varias razdes. Uma delas esta
relacionada com o facto da fonte de radiacdo ndo ser simplesmente um ponto mas sim uma
area. Este aspecto ¢é responsavel pela penumbra da imagem, que podera ocasionar a falta de
nitidez aquando da identificagdo das referéncias cefalométricas. Segundo Cooke (citado
em””’) esse ponto estd actualmente ultrapassado uma vez que os aparelhos actuais tém
anodos de dimensoes significativamente reduzidas, aproximadamente 1 mm, o que torna

pouco provavel que contribua expressivamente como erro de medicao.

O posicionamento da cabega do paciente no cefalostato é outro aspecto importante
a considerar neste tipo de erro. Efectivamente, a falta de paralelismo entre o plano sagital
da cabeca e a pelicula, que podera surgir relacionado com deficiéncias relativas ao
aparelho, mau posicionamento da cabeca ou variagdes anatdmicas concernentes ao
posicionamento dos meatos auditivos externos inerentes ao paciente, ¢ um elemento a
considerar. No entanto, Gron concluiu que as rotagdes da cabeca inferiores a
5° ocasionavam erros despreziveis ¢ Van Aken que as distor¢des produzidas no perfil
relacionadas com rotagdes de 4° sio da ordem dos 0,1 - 0,2 mm (citados em®*"). Assim, no
sentido de evitar esses erros de desdobramento de imagem verticais e sagitais, os pacientes
foram posicionados no cefalostato em pé, na posi¢do ortoestatica relaxada, com os bragos
pendentes ao longo do corpo, com o auxilio de olivas auriculares. As radiografias foram
efectuadas numa posicdo o mais possivel concordante com a PNC, procurando que o
paciente olhasse para a imagem das suas pupilas projectada num espelho colocado
directamente 4 sua frente, e segundo os principios recomendados por Moorrees'””. Quando
se considerou haver uma variagdo anatomica significativa no posicionamento dos meatos
acusticos associada a uma assimetria facial, o procedimento que se tomou para contornar a

rotacdo induzida pela introducdo das duas olivas foi colocar uma so6 oliva e do outro lado
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encostar a outra oliva a pele na zona do tragus, mantendo o paciente a olhar para as suas

pupilas no espelho.

Outro tipo de erro relaciona-se com a visualizagdo de uma estrutura tridimensional
de forma bidimensional como ¢ o caso da imagem fornecida pela pelicula radiografica. Na
opinido de Thurow”®, a distor¢do depende somente da distincia perpendicular dos pontos
envolvidos ao filme. A posi¢ao sobre o filme ou a posi¢ao em relagdo ao raio central nao

tém significado na ampliagdo ou na distorgao.

Nardoux®*' encontrou na forma cénica do feixe de raios X uma das fontes de
distor¢do. Assim sendo, € como nem todas as estruturas se encontram no mesmo plano
sagital, mas sim em planos distintos produz-se distor¢do que ¢ tanto maior quanto mais
préoximas do anodo se encontrem as estruturas. Importa também salientar que a distor¢ao
influencia ndo s6 as medidas lineares, como também as angulares. Este tipo de erro tem

: ro: 226,242-244
sido alvo do estudo de varios autores.**

As estruturas anatomicas bilaterais reproduzidas nas imagens radiograficas sao,

. . r . . 4 2
convencionalmente, registadas na média das duas imagens mostradas na pelicula.””
Solow (citado em™’) concluiu que este procedimento elimina praticamente o efeito da

distor¢ao.

Durante o tragado cefalométrico, estd demonstrado ser o processo de identificagdo
dos pontos de referéncia a fase responsavel pela introducdo de erros com mais
significado.””*!"" O numero de erros na identificacio das estruturas anatémicas ¢é cerca de
5 vezes maior que o numero de erros de medicdo e parece ndo ser possivel obter uma

242243 A referéncias cefalométricas

precisdo de identificagdo de pontos superior a 0,5 mm.

apresentam os denominados “envelopes de erro” proprios que estdo directamente
. N . . . ~ O 2

associados a dificuldade de identificacdo das estruturas anatomicas em causa.”’’ Nesse

sentido, Hatton e Grainger’"”

propuseram que a utilizagdo de amostras grandes
representava a melhor forma de reduzir o erro de construcdo das normas cefalométricas,

uma vez que a reducao do erro técnico era muito limitada.

No presente estudo, apesar de o principal factor de introdugdo de erros ser a
identificacdo das estruturas, ndo se colocou de modo significativo esse problema uma vez
que se efectuou um unico tragado relativamente a cada pelicula radiografica.
Efectivamente, todos os tracados seguintes surgiram como resultado do tratamento

informatico do inicial, ndo tendo havido necessidade de proceder de novo a identificagao
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dos pontos de referéncia. No caso da existéncia de erros na identificacdo dos pontos na
radiografia inicial, estes mantiveram-se constantes nas medi¢des subsequentes, nao

alterando consequentemente os resultados.

A ampliagdo da imagem resultante da projecc¢ao conica dos raios a partir da fonte, o
anodo que apresenta dimensdes reduzidas, ¢ tanto mais significativa quanto mais afastadas
se encontrem as estruturas relativamente a area de incidéncia da por¢do central do raio

podendo, segundo Simone e col. (citados em””

), encontrar-se uma margem de erro de
1 a 5 mm para as medidas lineares. A utilizacdo da distancia focal curta nos equipamentos
com cefalostatos utilizados com fins ortoddnticos, ou seja, 150 cm em vez da distancia de
500 cm usada na radiologia convencional, ¢ também uma condi¢do para a existéncia de
maior penumbra e ampliacdo.'” E incontestavel a importancia da distancia perpendicular
dos pontos craniométricos a pelicula, j& que ocorre um erro sistematico de distor¢ao
sempre que as medidas ndo referenciem estruturas que se encontrem no plano sagital
médio.”*® Quanto 4 ampliagdo da imagem reproduzida, esta pode ser calculada através do
quociente entre as distancias foco-plano sagital e plano sagital-pelicula. Como referido
anteriormente, os estudos que envolvam medigdes lineares deverdo, por isso, ser
executados em radiografias efectuadas sempre no mesmo equipamento, para manter
constantes as distdncias acima referidas.

2
De acordo com Coben>”®

, a percentagem de ampliagdo que afectou as medidas
lineares nas radiografias executadas na clinica do autor foi de 8% (86,25% dos exames
telerradiograficos). A focal ortodontica determina esse grau de ampliagdo uma vez que o
anodo dista do plano sagital médio do paciente 1,5 m e este plano dista da pelicula
radiografica 12 cm. Por cada 1,5 cm de aumento da distancia do plano sagital médio a
pelicula ocorre uma ampliacao de 1%. Neste trabalho ndo se procedeu a correc¢do porque,
apesar de serem considerados factores cefalométricos lineares, as comparagdes foram
feitas a partir dos mesmos tracados radiograficos iniciais. Assim sendo, com base na
mesma radiografia, foi avaliado o significado das diferencas apresentadas pelas medidas

registadas a partir de variantes do mesmo tracado inicial.

A existéncia de movimento durante a execucdo do exame pode ser responsavel por
imagens pouco nitidas. Para minorar esse problema, antes da exposi¢do a radiagdo,
procedeu-se sempre a uma explicagdo prévia individual dos procedimentos a tomar. O
autor verificou a qualidade de todas as imagens produzidas, ainda com o paciente no

consultorio e sempre que julgou necessario, repetiram-se as radiografias.
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As medidas de higiene e proteccdo contra a radiacao implicam a utiliza¢ao de doses
menores de radiacdo. Nesse sentido, foram implementados ecrds intensificadores e
peliculas rapidas mas ambos, sdo factores conducentes a uma reducdo da nitidez da
imagem e a uma maior dificuldade na identificagdo das estruturas.*’’ Para reduzir esse
efeito, utilizou-se um ecrd intensificador P.O.C." Cassette que apresenta uma area circular
incorporada permitindo, assim, melhorar significativamente a visualizacdo e identificagdo
das estruturas da regido da ATM, zona onde a grande sobreposicdo de estruturas
anatodmicas radiopacas, dificulta o reconhecimento das estruturas componentes. Possui,
ainda, filtros incorporados para melhor visualizag¢ao do perfil dos tecidos moles. Também o
programa informatico de cefalometria possui uma ferramenta denominada “melhoramento
do raio X”. Desse modo ¢é possivel escolher o equalizador da escala de cinzentos,
obtendo-se um maior detalhe e permitindo procedimentos e resultados mais precisos, nos

processos de identifica¢do e construgdo do tragado.

O erro no processo de tratamento da imagem da pelicula radiografica para o
formato informatico ¢ inerente ao proprio aparelho de digitalizagdo. Para o efeito foi
utilizado sempre o mesmo equipamento, um scanner Epson Expression”
1680 Professional. As referéncias de programagdo utilizadas para o efeito foram as
indicadas no programa informatico de cefalometria utilizado. O erro inerente ao processo ¢
desconhecido. Segundo Houston’', se forem usadas as programagdes padronizados de
compressao, a perda de detalhe relacionada com a compressao nao tem significado. Quanto
aos sistemas de resolugdo de imagem, escala de cinzentos ou escala de cores, segundo
Held?*, os erros parecem ndo ser relevantes relativamente aqueles que ocorrem usando as
programacdes estandardizadas do scanner. No entanto, se forem usadas as pré-definigdes
de menor resolugdo e a escala de cinzentos, em vez da colorida, os erros poderdo ser ainda

. 2
menores. Segundo Rousset e col. (citados em”

) o erro relacionado com os pixels ¢ de
0,3 a 0,6 mm para as medidas lineares, nas zonas mais afastadas da incidéncia do raio

central.

Os erros relativos aos sistemas de medigdo dos tracados sdo proprios do programa
Quick Ceph® 2000 versdo 3.5 e ndo sdo fornecidos pelo fabricante. As medi¢des dos
tracados foram sempre feitas pelo autor, informaticamente através do programa de
cefalometria, excepto no que respeita a avaliagdo da altura dos processos alveolares
maxilar e mandibular, que foi determinado directamente sobre a pelicula radiografica com

auxilio do “correldmetro de Bimler”.
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Na medi¢do dos tragados, a introducdo da informatica veio simplificar e reduzir o
erro. Foi demonstrado que os métodos informaticos sdo mais precisos que os métodos
convencionais manuais.”'¢*'**13214220 0 programa cefalométrico usado, o Quick Ceph®
2000 versao 3.5, foi testado antes do inicio do estudo, procurando avaliar-se a
uniformidade dos métodos informatico e manual tradicional. Para tal, partiu-se de trés
pressupostos que foram: os desvios de 1° ou 1 mm sdo inerentes ao individuo que executa
as medigdes e que podem acontecer numa mesma radiografia em dois tragados
consecutivos; os valores obtidos em décimas na analise informatica foram arredondados de
0,5° ou 0,5 mm e finalmente assumiu-se a falta de sensibilidade no instrumento de medigao
manual que foi o “correlémetro de Bimler”. Assim, aceitou-se que a proximidade dos
resultados obtidos permitia considerar estes dois processos coincidentes em relagdo aos
parametros que se avaliaram.

Com base nos trabalhos anteriormente publicados’'**'® demonstrativos do
interesse pratico clinico da aplicacdo do processo de conversdo cefalométrica a RC aos
tracados radiograficos dos casos cujos DC apresentavam determinados valores, aplicou-se
esse procedimento no protocolo deste estudo. Este método de conversdo do tracado a RC
foi desenvolvido por R. Slavicek'”” e posteriormente modificado por M. Corbett ¢
R. Williams."***"> De realcar que, apesar de so estar demonstrado o interesse clinico do
procedimento a partir de valores de DC iguais ou superiores a 1,8 mm, segundo Ponces’ e
iguais ou superiores a 2 mm, segundo Shildkraut'™, por uma questdo de normalizagdo em
termos protocolares, converteram-se os tragados de todos os casos que apresentavam

valores de DC nos planos sagital (eixo XX’) e vertical (eixo ZZ’) diferentes de 0 mm.

No protocolo classico de conversdo cefalométrica a RC, a transformacgao principal
produzida no tragado ocorre no plano sagital, uma vez que a dimensao vertical anterior nao
¢ alterada. Este processo mantém sobrepostas as linhas horizontais que determinam a
sobremordida vertical incisiva. O objectivo desta atitude relaciona-se com a precaucgdo que
¢ tomada para evitar que o ajustamento condilar da posi¢ao correspondente a IM para a de
RC provoque uma rotagdo mandibular para baixo e para tras, com a consequente separacao
interincisiva que poderia dar uma imagem irreal de mordida aberta. Contudo, mantendo a
sobremordida vertical inalterada, o ajustamento condilar tem como consequéncia inevitavel
e forgosa uma sobreposicdo dos tracados dos dentes posteriores, que sera tanto maior
quanto mais extenso for esse ajustamento condilar vertical. A avaliagdo do componente
vertical da ma-oclusido ¢é efectuada, entdo, no momento de analisar os modelos montados
em articulador em RC. Efectivamente, a identificagdo dos dentes responsaveis pela

prematuridade bem como a analise dos tipos de contactos vao fornecer dados importantes
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para o diagnostico e de planeamento do tratamento, nomeadamente, no que se refere as
alteracdes da dimensdo vertical que se pretendam implementar com o tratamento a

efectuar.

Contudo, alguns dos aspectos do processo representam debilidades susceptiveis a
critica. Fundamentalmente, além de o tragado nao reflectir os dados oriundos da montagem
dos modelos em articulador, ainda leva a referida sobreposi¢ao dentaria irreal aquando do
deslocamento mandibular, como consequéncia da conserva¢do da sobremordida vertical
incisiva e das condigdes verticais iniciais caracteristicas do caso e apresentadas na pelicula
radiografica. A sobreposicdo dos dentes posteriores, impossivel muitas vezes de solucionar
ortodonticamente, ndo traduz as relacdes apresentadas na montagem em articulador,
particularmente no que se refere ao desequilibrio vertical facial. Ignora, desse modo, o

componente vertical da ma-oclusao.

No fundo, a sobreposi¢ao dentaria do método classico corresponde, em direcg¢ao
inversa, ao aumento da dimensdo vertical reproduzida no articulador. No entanto, deste
modo ¢ dificil ter a nocdo clara do componente vertical da mé-oclusdo. O processo
classico, sendo muito util na avaliacdo das relagdes sagitais intermaxilares, anuncia a
amplitude antero-posterior da ma-oclusdo. Se, em complemento da andlise cefalométrica
convertida a RC pelo método classico ndo se recorrer a analise da montagem do caso em
articulador, o estudo do componente vertical da ma-oclusdo fica extremamente
comprometido. Efectivamente, também o estudo dos modelos ortodonticos em IM
invalida, na globalidade, a abordagem do componente vertical da dismorfia. Os
deslocamentos condilares adaptativos decorrentes de desequilibrios oclusais e esqueléticos

sdo impossiveis de evidenciar desta forma.

Efectivamente, sera real a sobremordida vertical de um caso quando é imposta por
uma oclusdo que obriga a um deslocamento condilar adaptativo? Assim sendo, fard sentido

utiliza-la como referéncia? Este parece ser um ponto débil e muito criticavel deste método.

Assim sendo, € uma vez que tanto o estudo ortodontico dos modelos montados em
articulador como o tragado convertido a RC s3o mais valias diagndsticas, parece logico
aceitar que o tracado convertido a RC que reproduzir exactamente aquilo que ¢ reflectido
na montagem dos modelos ird representar um acréscimo muito positivo ao processo

diagnostico.
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J& o método de conversdo cefalométrica 8 RC em que se considera o contacto
prematuro interarcadas, vai permitir reproduzir as relagdes intermaxilares que surgem na
montagem dos modelos em articulador em RC. Com esta adaptagdo processual, ja vai ser
possivel visualizar no tracado cefalométrico, os componentes da ma-oclusdo ndo so
horizontal mas também vertical. No fundo, vai manifestar-se o desequilibrio facial que
emerge na sequéncia do ajustamento condilar na articulagdo e que ¢ a consequéncia do
aparecimento de obstdculos oclusais em determinadas pegas dentarias responsaveis pela
mordida aberta anterior.

Para proceder a conversdo do tracado radiografico a RC, recorreu-se a respectiva
ferramenta do programa Quick Ceph® 2000.

Antes do inicio do estudo aferiu-se o processo informatico de conversiao
cefalométrica do tragado a RC, procurando avaliar a uniformidade dos métodos

informatico e manual tradicional. Verificou-se a concordancia dos métodos classicos.

Esta ferramenta permite optar por uma de entre trés opgdes, relacionadas com a
alteracdo da dimensdo vertical que acompanha o procedimento aplicado. Na primeira
op¢do ¢ mantida a posi¢ao vertical do incisivo inferior conservando a sobremordida
vertical do tragado cefalométrico inicial. Na segunda op¢ao, a dimensdo vertical altera-se,
ficando o aumento da dimensdo vertical dependente do contacto oclusal a nivel do
primeiro molar. Em contrapartida, na terceira op¢ado, a alteracdo da dimensdo vertical fica
dependente do contacto oclusal a nivel do segundo molar. No entanto, uma vez que no
processo de identificagdo dos pontos de referéncia, durante o tracado, ndo se inclui o
segundo molar, esta dimensdo vertical ¢ calculada. Esta terceira op¢do foi eliminada,

receando o erro introduzido pela estimativa que o procedimento implica.

Assim sendo, registaram-se as medidas cefalométricas dos dois tragados
convertidos @ RC. No primeiro, considerando a mesma dimensdo vertical inicial ¢ no
segundo, a dimensdo vertical aumentada e interdependente do contacto inicial no primeiro
molar. Quando na analise da montagem dos modelos em articulador se encontraram os
contactos prematuros ao nivel do segundo ou do terceiro molares, foram estes os dentes
identificados como referéncia (em substituicdo dos primeiros molares solicitados). Deste
modo, procurou reduzir-se o erro relativamente a rotagdo mandibular produzida durante o
processo de conversdo. Simultaneamente, considerou-se que o tragado reproduzia melhor,
em termos verticais, aquilo que era retratado pela montagem em articulador. Com efeito, os

erros cefalométricos consequentes a inadequada identificagdo do primeiro molar nao
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tiveram consequéncia, uma vez que no estudo ndao se utilizaram medidas lineares
relacionadas com a posi¢ao destes dentes posteriores. Na realidade, a inica medicao
efectuada que envolvia os primeiros molares foi a determinagdo da altura dos processos
alveolares superior e inferior. Esta medicdo foi efectuada directa € manualmente sobre a

pelicula de Rx.

Finalmente ¢ uma vez que existiam procedimentos cujo erro era desconhecido e
indetermindvel, procedeu-se a sua analise de uma forma genérica ¢ global, como foi
descrito no ponto 9.3 do capitulo II. Com efeito, na andlise do erro metodologico
relacionado com as medig¢des directas e indirectas utilizadas no processo investigacional
determinaram-se valores aceitaveis para o mesmo, uma vez que se encontraram erros

relativos inferiores a 4,5%.
3. Discussao dos resultados
3.1. Caracterizacdo da amostra

Neste grupo populacional verificou-se que 18% apresentava uma biotipologia facial
com caracteristicas hiperdivergentes cujo quadro clinico, como anteriormente exposto,
apresenta aspectos particulares na abordagem ortodontica. Quer isto dizer que, nesta
populacdo ortodontica, aproximadamente um quinto dos casos se apresentam com um nivel
de dificuldade de tratamento especialmente elevado. Quanto ao grupo extremo oposto, 0s
hipodivergentes, surgiram em 11% da populacdo, sendo significativamente menos

frequentes.

Linder-Aronson ¢ Woodside*?, numa populagio de caucasianos do sexo masculino,
encontraram também uma frequéncia de 18% de mads-oclusdes acompanhadas de um
excesso da altura facial inferior. De frisar, no entanto, que essa amostra ndo era
representativa de uma populagdo ortodontica assintomatica e ndo incluia ambos os sexos,

como a examinada na presente investigacao.

A partir da amostra inicial que era constituida por 56,7% de individuos do sexo
feminino e 43,3% do masculino criaram-se os trés grupos faciais que ficaram formados
maioritariamente por elementos do sexo feminino, rondando os 75%. E curioso verificar a

tendéncia a concentrar, no sexo feminino, os casos limite em termos de biotipologia facial.
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De referir que, a partir da amostra final constituida por 338 elementos, somente
51% desses casos foram considerados na constituicdo dos trés grupos. Os restantes
49% nao se enquadraram nos critérios cefalométricos de selecg¢do. Dai que, a partir de uma
amostra inicial de 742 casos se tenham criado grupos numericamente tao reduzidos, ou seja
61 hiperdivergentes, 36 hipodivergentes e 73 intermédios. Ainda houve a imposicao
metodoldgica de equilibrar numericamente os grupos, o que foi praticado a partir do grupo
constituido pelo menor nimero de casos. Desse modo surgiram os trés grupos de
36 elementos cada. No estudo de Girardot'®’, os dois grupos faciais que utilizou eram
constituidos por 33 elementos cada, que numericamente se aproximam dos desta

investigagao.

Quanto as idades dos elementos destes grupos, variaram entre os 12,2 ¢
os 48,2 anos. Isto significa que, alguns casos, apesar de serem tdo jovens, ja haviam
ultrapassado o pico de crescimento pubertario. Efectivamente, foram 11 os casos que se
registaram com idades inferiores a 14 anos mas cuja analise da maturagdo esquelética
permitiu a selec¢do, uma vez que se encontravam no minimo no estadio 4 de maturacao
das vértebras cervicais (anexo 3). Girardot'™ utilizou como idade minima os 13 anos e nio

especificou o critério que usou para a selecgao.

Na caracterizacdo da amostra final (n=338) procedeu-se ainda ao estudo dos
deslocamentos condilares. Neste grupo populacional assintomdatico que ja havia
ultrapassado o pico de crescimento pubertario, os DC>1,8 mm surgiram em 27,5% e
DC>2 mm em 20,7%. Num estudo prévio, o autor tinha encontrado, numa populacio
também assintomatica, uma frequéncia de DC>1,8 mm e DC>2 mm de 30,8% e de 18,3%,
respectivamente.7 No entanto, no referido trabalho a amostra, além de quantitativamente
inferior, tinha sido filtrada segundo parametros distintos. Efectivamente, ndo se tinha
considerado o estddio de maturagdo esquelética e, em conformidade com os resultados
apresentados por Fantini'’', existe uma correlagdo inversa entre a maturagio esquelética
individual e o deslocamento condilar vertical na articulagdo. Por esse motivo, € procurando
evitar erros relacionados com o crescimento, no estudo actual foram considerados

unicamente 0s casos que ja tinham ultrapassado o pico pubertario.

Ja Utt e col.”! apontaram uma frequéncia de DC>2 mm de 18,7%, Hidaka e col.'
de 16%, Karl'>* de 18% e Esmay (citado em'®?) de 33%. Ora, Karl investigou também o
efeito de um aparelho anterior de “desprogramacdo” neuromuscular, comparando os
registos efectuados antes e depois da sua utilizagdo, durante 6 horas. Nessas condi¢des, a

percentagem da amostra cujo DC>2 mm subiu de 18% para 40%. Concluiu-se, entdo, que a
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desprogramagdo neuromuscular duplicava a frequéncia de identificacdo de casos, para os

191 .
1.1 vieram corroborar os resultados deste

mesmos valores de DC. Também Fantini e co
autor, num estudo similar. Por outro lado, Cordray'® registou uma frequéncia de
53,6% depois do recurso a um guia “desprogramador”, valores que sdao superiores aos
determinados por Karl.'"* E preciso referir que Cordray recorreu a uma metodologia
diferente de desprogramacdo neuromuscular, o que podera explicar essa diferenca na
frequéncia. Na verdade, a desprogramacdo efectuada com um batente anterior rigido
promove o registo de uma posicdo condilar mais assente dentro da articulagdo que a
posicdo proporcionada por outros métodos de registo de RC, tal como ¢, por exemplo, o
recurso a manipulagdio mandibular com guia mentoniana, sem desprogramagao
préVia.7‘127’l42’144‘145’148’151‘162’180‘184

Roth"** sugeria que o registo preciso ¢ fiel de RC se obtinha, mesmo nos pacientes
assintomaticos, na sequéncia da “desprogramacao® neuromuscular com goteiras. No
entanto, defendia que era possivel obter registos de RC fidveis em pacientes
assintomaticos, desde que se respeitassem alguns parametros indicativos de auséncia de
disfun¢do. Contudo, se a manipulagdo mandibular se revelasse dificil, aconselhava a
utilizagdo da referida goteira.'”***” A atitude mais comoda e pratica, tendo sido a utilizada
neste trabalho, foi a aplicacdo de rolos de algoddo entre as arcadas, com o objectivo de
interromper os esquemas neuromusculares compensadores. Este método foi sugerido por

. 238,1 124
Dawson, Slavicek e Okeson.*%!83

Ha, no entanto, outros autores que optam por
. .. 182 N . o
sistemas distintos. Por exemplo, Cordray'® recorreu a aplica¢do de for¢a muscular, de

forma descontinua sobre um depressor lingual de madeira.

De qualquer modo, ¢ importante referir aqui que, mesmo apds os 10 minutos de
desprogramag¢ao neuromuscular, nem sempre foi facil e fluida a manipulagdo mandibular.

Este facto, conjuntamente com os resultados obtidos por Karl'*?

permitem inferir que, na
amostra estudada, a frequéncia de casos com DC>1,8 mm deveria ser significativamente

superior, recorrendo a um outro processo de desprogramacao mais eficaz que o utilizado.

Considerando os deslocamentos sagitais na amostra final verificou-se que em
47,6% (AX<0) dos casos o deslocamento sagital foi em sentido posterior, enquanto que,
em 52,4% foi em sentido anterior (AX>0). No estudo prévio’, o autor tinha registado
frequéncias de 70% de deslocamento condilar inferior e anterior ¢ em sentido contrario
30%. Estes resultados estavam em desacordo com os apresentados por Wood e Elliott, Utt,
Karl ¢ He'®12713>PLI2IBAELIS 06 apontavam como mais frequente o deslocamento

condilar em direc¢do poéstero-inferior. No presente estudo, apesar de ndo ser concordante
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com os estudos citados, ¢ de referir que as diferencas relativas se atenuaram. As diferengas
encontradas poderdo estar relacionadas nao s6 com os tamanhos das amostras mas

sobretudo com a metodologia de “desprogramacao” neuromuscular.

O estudo da distribuicdo dos tipos esqueléticos maxilomandibulares permitiu
verificar um predominio dos tipos Classe II (52,4%) ndo sé na amostra final mas também
no respectivo subconjunto cujos DC>1,8 mm (58,1%). Também em qualquer dos grupos
hiperdivergente, hipodivergente e intermédio predominaram sempre o0s tipos
Classe II esquelética. Estes resultados concordam com os de Shildkraut e col.'"™ que
verificaram resultados similares aos referidos para as frequéncias dos tipo Classe II

esquelético.

Quanto a distribui¢do da mas-oclusdes segundo a classificacdo de Angle verificou-
se, na amostra final, que também predominavam as Classes Il de Angle (55,9%), o0 mesmo
se passando no subconjunto com DC>1,8 mm (69,9%). Estes resultados vém confirmar
uma maior frequéncia de DC nas Classes II de Angle. Resultados sobreponivéis tinham
sido apresentados nos estudos prévios do autor’ onde se verificou ser nas Classes II de

138,186 _, 1. - .
38,186 atribuiu maior

Angle que eram mais frequentes os DC>1,8 mm. Também Williamson
frequéncia de DC as Classes II de Angle. Assim sendo, perante uma ma-oclusdo de
Classe II de Angle, ¢ muito provavel coexistir um DC aumentado. Contudo, no presente
estudo ndo se procedeu ao estudo estatistico da relacdo entre o DC e as Classes de Angle,

1. como Hidaka e

somente se contabilizaram as respectivas frequéncias. Tanto Utt e co
col.' pesquisaram essa correlagio. Ambos concluiram que o factor Classe de Angle no

permitia qualquer previsao acerca da amplitude, da frequéncia ou da direc¢ao dos DC.

3.2. Primeira questio de investigacio: “sera maior a frequéncia e a amplitude

do deslocamento condilar nos hiperdivergentes?”

Em qualquer um dos trés grupos de pacientes assintomaticos, hiperdivergente,
hipodivergente e intermédio, constituidos por 61, 36 ¢ 73 elementos respectivamente,
encontraram-se frequéncias significativas de DC. Contudo, foi no grupo hiperdivergente
que se encontrou a frequéncia mais elevada (39,34%) de DC>1,8 mm, ou seja, de DC com

inferéncias diagnosticas. Extrapolando os resultados do estudo de Karl'>

, poderia
aventar-se uma frequéncia muito superior a actualmente apresentada, se esta populagdo

tivesse sido sujeita a uma metodologia de “desprogramacao” neuromuscular mais eficaz.
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Isto implica que, para aumentar o rigor diagndstico, particularmente nos
hiperdivergentes, pela extrema frequéncia dos DC, ¢ forgoso proceder a conversao
cefalométrica & RC do tragcado radiografico. Também a frequéncia de DC nos grupos
hipodivergente ¢ intermédio foram significativas, na ordem dos 30,6% e 24,7%,

respectivamente.

A decomposicdo do DC em deslocamentos vertical (AZ) e sagital (AX) permitiu
verificar que o somatdrio dos deslocamentos no eixo ZZ’ ¢, percentualmente muito
superior que em XX’, em qualquer dos trés grupos considerados. Assim, no grupo
hiperdivergente os valores de AZ representaram mais do dobro dos ocorridos em XX’, no
grupo hipodivergente representaram o dobro e no grupo intermédio representaram o
quintuplo. Estes resultados sdo sobreponivéis aos que Girardot'™ encontrou, uma vez que
os deslocamentos verticais, nos grupos hiperdivergente ¢ hipodivergente, foram maiores
que os sagitais. No entanto, os grupos comparados por este autor estavam equilibrados
numericamente. Também Shildkraut e col.'"™ verificaram que o componente vertical do DC
era quase sempre mais elevado que o componente horizontal. Este fendmeno pode ser
explicado pela adaptagdo da posicdo mandibular aos fulcros posteriores. De facto, o
condilo mandibular ¢ obrigado a um deslocamento essencialmente vertical para evitar a
colisdo com o obstaculo representado pela prematuridade. A adaptagdo ¢ primariamente

vertical, podendo associar-se o componente sagital.

Quanto aos AX, podendo ser positivos ou negativos, foram muito ligeiramente mais
frequentes em sentido posterior que em sentido anterior nos grupos hiperdivergente
(50,8%) e intermédio (50,7%), praticamente se igualando as respectivas frequéncias. Por
outro lado, no grupo hipodivergente foram mais frequentes os deslocamentos condilares
horizontais em sentido anterior (63,9%). A explicagdo para a diferenca podera
relacionar-se com as caracteristicas biotipologicas proprias dos hipodivergentes, em que ha
um predominio do vector anterior da funcdo muscular, que se traduz na tendéncia ao
deslocamento sagital mandibular no mesmo sentido. J& nos outros dois grupos, os
hiperdivergentes e os intermédios, sdo estruturalmente relativamente mais débeis em
termos musculares ¢ o padrdo de crescimento implica uma maior divergéncia esquelética.
Aqui, ao encontrar o fulcro oclusal posterior, o condilo é obrigado a deslocar-se
verticalmente, podendo associar-se um deslocamento sagital posterior ou anterior. Os

resultados do estudo de Girardot'®

apresentam-se, neste aspecto preciso, discordantes
relativamente aos apresentados. Este autor encontrou maior frequéncia de deslocamentos
sagitais posteriores também nos hipodivergentes. No presente estudo, ¢ de realcar que as

diferengas encontradas poderdo estar em parte relacionadas com os tamanhos das amostras,
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uma vez que o grupo hipodivergente ¢ numericamente inferior, mas também com

diferengas na metodologia de desprogramacao neuromuscular.

Para comparar efectivamente os trés grupos criados, como ja foi referido, foi
necessario aplicar uma correspondéncia numérica, ou seja, equilibrar dimensionalmente as
amostras (n=36). Foi entdo que se compararam, dois a dois, os deslocamentos condilares
horizontais e verticais, primeiro nos hiperdivergentes com os hipodivergentes e a seguir
nos hiperdivergentes com os intermédios. Os resultados mostraram claramente que eram os
hiperdivergentes que apresentavam um deslocamento vertical do condilo mais
significativo. O nivel de significancia estatistico apresentou uma probabilidade de cerca de
0.003. Relativamente ao deslocamento sagital, foi o grupo hipodivergente aquele que
apresentou maior amplitude de deslocamento, com um relativo nivel de significancia
(p=0.038) entre os hiperdivergentes ¢ os hipodivergentes. No entanto, no que respeita ao
grupo intermédio ndo se registou diferenga significativa. Estes resultados concordam
globalmente com os de Girardot'®, que recorreu a duas amostras numericamente proximas
(n=33), excepto no facto de este autor também ter encontrado deslocamentos sagitais

significativamente mais amplos no grupo hiperdivergente que no grupo hipodivergente.

No presente estudo pode salientar-se que, nos hipodivergentes, o AZ representou
65% da quantidade de deslocamento vertical ocorrido nos hiperdivergentes, ao passo que
para Girardot'™ representou 70%. Ja4 no que respeita ao AX, os deslocamentos nos
hipodivergentes representaram 1,4 vezes o deslocamento sagital dos hiperdivergentes.
Todavia, para Girardot'®, 0 AX nos hipodivergentes havia representado 55% do registado

no grupo dos hiperdivergentes.

Os resultados obtidos e que conferem ao grupo hiperdivergente um deslocamento
condilar mais significativo, vém credibilizar a hipdtese inicialmente apresentada de ser
neste grupo que, justificado pela conformagao craniofacial mais divergente, ocorrer um DC

mais extenso.

O facto de nos hiperdivergentes os deslocamentos condilares serem mais frequentes
e em maior quantidade, vai traduzir-se num acréscimo a nivel do espaco intrarticular que ¢
um factor de compromisso da estabilidade e da funcionalidade desta articulacdo. Este
desequilibrio predispde a uma disfungdo interna, que pode estar relacionada com o

155

deslocamento mecéanico do condilo >, com a hiperactividade do ventre superior do

. . . . 124 . ~ .
pterigoideu lateral que se insere no disco articular " ou com a distensdo dos ligamentos
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. 124.1 . . ..
colaterais'**"*’. O deslocamento condilar conjuntamente com a actividade muscular podem
pOr em risco a articulagao.

164-170,171-173,176

Além disso, os estudos anteriormente referidos confirmam uma

associagdo entre a DTM e as caracteristicas faciais tendencialmente hiperdivergentes. Por

178-180

outro lado, outros estudos apontam para uma relacdo entre os espagos articulares

aumentados e padroes de crescimento craniofacial vertical.

Paralelamente, o presente estudo confirma, também ele, uma maior frequéncia e
amplitude de DC nos hiperdivergentes. Em suma, podera por isso assumir-se nestes casos
uma estreita relacdo entre o deslocamento condilar presente ¢ o risco aumentado de
DTM."*'"* O clinico devera ter presente que, nos pacientes com padrdes faciais
hiperdivergentes, os deslocamentos condilares além de serem mais extensos sdo também

mais frequentes.

Para o ortodontista que procura tratar os seus casos com os condilos assentes em
RC, este estudo vem reiterar que, uma parte expressiva dos pacientes que se propdem a
tratamento, apresentam um DC significativo. Esta informagdo, recolhida a partir dos
modelos montados em articulador, afecta marcadamente o diagnostico e o plano de

184
tratamento. '

3.3. Segunda questio de investigacdo: “existem factores cefalométricos que

apresentam uma relacio marcada com o deslocamento condilar aumentado?”

Como referido anteriormente, a inclusdo da montagem em articulador no protocolo
no estudo ortodontico ¢ defendida por diversos

7,14,17,128,134,137,154,156-160,163,165,182,183,217-219,233,248-250
autores.” T No

entanto, procurou
averiguar-se a existéncia de factores que indiciassem a previsibilidade da presenga de DC
significativos, factores esses indicadores da indispensabilidade de proceder a montagem
em articulador. Assim sendo, o segundo assunto investigado pretendia encontrar possiveis
relacdes entre 0 DC e determinados factores cefalométricos. De facto, a presenca dessas
correlacdes poderia permitir prever e identificar os casos em que seria imprescindivel

proceder a montagem em articulador.
A seleccdo dos parametros a estudar incidiu primordialmente em factores

responsaveis pela caracterizagdo da face em sentido vertical. Escolheram-se factores

tegumentares, passiveis de ser avaliados durante o exame clinico e factores esqueléticos,
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determinados radiograficamente. Nestas analises, como ja foi mencionado, considerou-se a
amostra final e uma segunda amostra final, designada por B, que foi a empregue no estudo
das medidas lineares. O mesmo se passou com a amostra representativa do grupo
hiperdivergente. Efectivamente, as amostras B resultaram da eliminagdo dos casos cujos

exames radiograficos ndo provinham da clinica do autor.

Estudou-se a relacdo dos DC ndo s6 com os factores cefalométricos seleccionados
mas também com os tipos faciais e os tipos Classe esquelética. A analise destas relagdes
foi efectuada duplamente na amostra final e no grupo hiperdivergente. Na verdade, os
graficos resultantes apresentaram uma dispersdo de tal forma intensa que apontavam
claramente para a inexisténcia de qualquer tendéncia de relagdo entre os parametros

examinados.

Na literatura ndo foi possivel encontrar referéncias a factores clinicos de
previsibilidade do DC. Na verdade, Williamson'*® verificou nio ser possivel clinicamente
prever a deflexdo mandibular entre RC e OC a partir de radiografias cefalométricas.
Também Cordray'® ndo encontrou correlagdes entre o DC e a idade e o sexo. O mesmo se

passou com Utt e col."

que, além destes dois factores, ainda procuraram correlagdes com
as Classes de Angle ¢ o angulo ANB ou com Hidaka e col.'®® que pesquisaram a relagio
com as Classes de Angle e com o angulo do plano mandibular. Ambos concluiram que
nenhum desses factores permitia prever a amplitude, a frequéncia ou a direc¢do dos DC.
Relativamente ao aspecto particular das Classes de Angle, no presente estudo, como
referimos anteriormente, ndo se procedeu ao estudo estatistico da relagao entre o DC e as
Classes de Angle, somente se contabilizaram as respectivas frequéncias. Este estudo
permitiu atestar uma maior frequéncia de DC nas Classes II de Angle. Resultados
sobreponivéis tinham sido apresentados nos estudos prévios do autor’ que concordavam

com os de Williamson.!%186

Em suma, estes resultados significam que, independentemente dos valores dos
factores cefalométricos estudados, dos tipos faciais ou dos tipo Classe esquelética, ha uma

enorme variabilidade de DC que podem sobrevir.

Assim sendo, e uma vez que continuam sem se encontrar factores de
previsibilidade do DC, persiste a apologia da montagem em articulador como atitude
protocolar diagnoéstica. Deste modo, para estudar o DC € necessario montar os modelos em

articulador em RC e proceder ao estudo da posi¢io condilar com o IPM®.
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3.4. Terceira questio de investigacdo: “havera diferencas estatisticamente
significativas nos dados cefalométricos obtidos através dos dois processos distintos de

conversio do tracado a RC que sejam responsaveis por diagnosticos dispares?”

Em estudos anteriores demonstrou-se o interesse clinico diagnostico da aplicagdo

. , . ~ R S 151,183,184,187,1
ao tracado radiografico do procedimento de conversdo cefalométrica a RC7-'°!-183-184.187.188

sempre que os dados obtidos no estudo do DC ultrapassavam um limiar (AZ>1,8 mm e
AX>1,8 mm). Efectivamente, os resultados obtidos ap6s a aplicagdo deste método
conduzem a dados diagnoésticos distintos e que podem ser responsaveis por informagdes

conducente a planos de tratamento dispares.

Deste modo, e como terceiro tema da investigagdo, procurou analisar-se
comparativamente os resultados provenientes de dois processos de conversiao
cefalométrica & RC (os métodos classico e aquele que considera a prematuridade
interarcadas), tentando verificar se existiriam diferencas estatisticamente significativas nos
dados cefalométricos oriundos de cada um deles e dos quais poderiam advir informagdes
diagnésticas distintas. Assim, testaram-se estatisticamente as diferencas. Essa confrontagao
permitiu detectar discrepancias significativas em 14 dos 19 factores avaliados (74%), dos
quais 13 surgiam com elevado nivel de significincia. A analise dos factores em que as
diferengas encontradas nio apresentaram significado estatistico, como sejam o arco
mandibular (p=0,162), o angulo gbénico total (p=0,156), as bases cranianas anterior
(p=0,159) e posterior (p=0,153) e a altura facial posterior (p=0,477), permitiu concluir
estar na presenca de factores representando estruturas inalteraveis durante o processo de
conversao ou com uma localizagdo espacial relativamente afastada da zona onde ocorria o

deslocamento condilar.

A conformagdo facial triangular da perspectiva bidimensional da incidéncia de
perfil, leva a que nas areas localizadas posteriormente, ou seja, proximo do vértice articular

se faga sentir menos o efeito do procedimento.

Dos factores seleccionados, era de esperar que a base craniana anterior nao sofresse
qualquer alteragdo, uma vez que representa uma estrutura imutavel durante os referidos
procedimentos. Contudo, surge a diferenca de uma centésima entre as médias. Com efeito,
a referida diferenca s6 ¢ justificavel assumindo um erro na insercao dos dados na tabela de

Excel®.
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J& o angulo do arco mandibular (relacionando o eixo condilar e com o corpo) bem
como o angulo gonico (relacionando o corpo mandibular com o ramo montante) reflectem,
sobretudo, caracteristicas intrinsecas a propria mandibula. Por essa razdo, apresentaram
poucas diferencas relacionadas com o deslocamento mandibular induzido pelas
conversdes. Em contrapartida, os angulos goénicos superior e inferior relacionam as duas
fraccdes independentes da mandibula com uma estrutura facial exterior e afastada desta, o
N, e simultaneamente distante da zona onde ocorre o deslocamento condilar. Assim, os
angulos gonicos sofrem, consequentemente, alteracdes com elevado nivel de significancia.
Por outro lado, o factor altura do ramo surge com um nivel de significancia moderado
(p=0,042), o que se pode explicar também pela localizacdo posterior da estrutura

envolvida.

De facto, das diferengas com elevado nivel de significancia (p<0,002) salientam-se
os factores descritivos de indole sagital, como sejam, a convexidade, a profundidade facial,
0 SNB e o0 ANB que podem vir a conferir caracteristicas diagndsticas muito diferentes aos
casos envolvidos. Destacam-se, também, os factores que envolvem o plano vertical, cujas
diferengas sdo tanto mais significativas quanto mais as estruturas descritas por esses
factores se afastam da ATM. No entanto, o angulo articular bem como o angulo da sela,
apesar da localizagdo estrutural, também revelam diferengas com elevado nivel de
significancia. Na verdade, apesar do ponto S ndo se modificar, os pontos Ar e Go
deslocam-se em consequéncia da rotagdo mandibular em torno do fulcro que ¢

representado pela prematuridade oclusal.

A andlise destes resultados permite verificar que, com a utilizacdo do segundo
processo de conversdao a RC, os dados cefalométricos vao conduzir a um diagndstico em

que surge um agravamento da ma-oclusao em termos sagitais e verticais.

Da mesma maneira, de seguida procedeu-se ao estudo comparativo similar, desta
feita no grupo hiperdivergente com DC>1.8 mm. Na verdade, a arquitectura craniofacial
mais divergente, por si sO, aparenta corroborar para uma abertura ainda mais marcada da
mordida a nivel anterior com o ajustamento condilar articular. A comparagdo dos dados
obtidos pelos dois processos permitiu encontrar, também, em 74% dos factores estudados,

um alto nivel de significancia considerando o nivel de 5% (p=0,05).
No entanto, ¢ de salientar que o factor altura do ramo mandibular que anteriormente

havia apresentado um nivel moderado de significancia, agora apresenta uma diferenga sem

significado. As explicagdes para o facto poderdo relacionar-se, ndo s6, com o menor
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tamanho da amostra hiperdivergente mas, também, com a localizagdo facial do ramo
mandibular. Em contrapartida, neste subgrupo a altura facial posterior, representiva da
distdncia entre S e Go, sofreu intensamente com a alteragdo relativa da posi¢ao

mandibular.

De referir que os factores AGI e a distincia NMe sofreram uma alteracdo mais
significativa que a ocorrida no estudo comparativo anterior. Por outro lado, o AGI estando
ligado a posicdo vertical do corpo mandibular e relacionando-se com o N, mostrou-se
altamente afectado pela rotacdo induzida pelo ajustamento condilar, influéncia essa mais
notoria nos hiperdivergentes pela sua conformagdo craniofacial caracteristica. Por outro
lado, a distdncia NMe, sendo de todos os factores aquele que se encontra mais afastado da
ATM, apresenta, como ¢ 16gico, o maior acréscimo com a rotacdo da mandibula em torno

de um fulcro.

Tal como no estudo anterior, utilizando o procedimento de conversao cefalométrica
a RC com alteragdo da dimensdo vertical, também aqui os resultados permitem verificar
que os factores cefalométricos conduzem a mas-oclusdes mais graves e com desequilibrios
mais acentuados, conduzindo a casos cujo nivel de dificuldade na execugdo do tratamento

se torna superior.

O significado clinico destes resultados traduz-se na forma como esta informagao
afecta o diagnostico e o plano de tratamento a instituir, particularmente do ponto de vista
da relagdo intermaxilar. Na verdade, numa larga percentagem de factores, a extensdo da
discrepancia intermaxilar nos planos vertical e horizontal tornou-se mais severa através do
processo em que houve alteragdo da sobremordida vertical anterior. Ora, esta informacao
pode afectar significativamente, por exemplo, os requisitos de ancoragem no tratamento
das Classes II. Também nos casos ostentando sobremordidas verticais normais ou suaves e
que na realidade s3o mordidas abertas de moderadas a severas, a mecanica de controlo
vertical fica indubitavelmente afectada. Outro aspecto a ter em conta, no que se refere ao
plano sagital, um aumento do ANB e da convexidade facial pode traduzir-se no
agravamento de um caso que inicialmente se podia enquadrar num tipo
Classe I esquelética, passando a um tipo Classe II esquelético. De facto, a redugao do SNB
e da profundidade facial podem significar uma mandibula mais retruida, agravando a
Classe II esquelética. Por outro lado, um aumento do angulo do plano mandibular, do AGI
e da altura facial inferior podem reflectir uma direc¢do mais vertical de crescimento da
mandibula que esta clinicamente associada a uma maior dificuldade de tratamento do caso.

Noutra vertente, o angulo articular mais aberto bem como o AGS mais fechado podem
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associar-se a padroes tipologicos ainda mais dolicofaciais com ramos mais verticais € com
menor potencial de projeccdo da sinfise em direccdo anterior. Assim, o agravamento do
angulo articular vem realcar o risco de ocorréncia de extrusdes dentarias posteriores, de
aberturas da mordida e de alteragdes da posi¢do condilar durante o tratamento. Finalmente,
o aumento das medidas lineares da AFA, N-Me e ENA-Me vem evidenciar o problema
vertical existente, podendo a sua solugdo ficar comprometida com um tratamento de foro

unicamente ortodontico.

Por outras palavras, o significado estatistico destas diferencas pode, clinicamente,

182,185,186

afectar as areas decisorias do tratamento ortoddntico , COmo sejam:

e o diagndstico: importancia das discrepancias horizontais e verticais a serem
corrigidas, a direcgdo do crescimento mandibular e a direc¢do da rotagdo

mandibular esperada com o tratamento;

e 0 plano de tratamento: extrac¢do Versus ndo extracgdo e planos de tratamento

ortodonticos Versus ortodontico-cirurgicos;
e 0s requisitos de ancoragem (minimo, médio ou maximo);
e a mecanica de tratamento;
e 0 acabamento oclusal: coordenagao interarcadas tridimensional,
e aavaliacdo dos efeitos do tratamento ortodontico;

e a avaliacdo da recidiva ortodontica.

Efectivamente, estes resultados revelam diferencas nas medidas cefalométricas que
poderdo influir na deliberagdo ortodontica. Paralelamente, na vertente da andlise de
modelos, Cordray'®, demonstrou que surgem desvios clinicos tridimensionais
significativos nas relagdes oclusais quando estas sdo analisadas a partir de modelos
montados em articulador em RC ou a partir de modelos considerados em IM. Nesse estudo
ficou evidenciado nitidamente que a discrepancia intermaxilar em RC era

significativamente distinta e mais extensa que a observada em IM.

3.5. Quarta questio de investigacdo: “havera alguma relacio entre a

localizacio dos contactos prematuros e o deslocamento condilar?”

Por fim, como quarto e ultimo tema de investigacdo, procedeu-se a analise das

montagens dos modelos em articulador.
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Estudou-se a localizagdo dos contactos prematuros na amostra final e,
seguidamente, nos trés grupos dela provenientes. No exame dos modelos ¢ da oclusdo, a
identificacdo dos dentes responsaveis pelas prematuridades bem como a observacdo dos
tipos de contactos sdo dados importantes em termos diagnosticos ¢ de planeamento do
tratamento, nomeadamente, no que se refere as alteragdes da dimensdo vertical que se

pretendem implementar com o tratamento a efectuar.

Na amostra final, tal como nos grupos, os contactos prematuros iniciais
aconteceram primordialmente a nivel dos dentes posteriores. A frequéncia encontrada na
amostra final foi de 82,2% e no grupo hiperdivergente de 86,9%. Foi no grupo
hipodivergente, no entanto, que os contactos posteriores foram comparativamente menos
frequentes, subindo a frequéncia relativa no sector latero-posterior. Este facto podera estar
provavelmente relacionado com a maior frequéncia de DC antero-inferiores no referido
grupo. Na realidade, os contactos em sectores relativamente mais anteriores da arcada
poderdo possivelmente estar relacionados com esse tipo de deslocamento mandibular. De
relembrar, contudo, que este grupo era dimensionalmente inferior a qualquer um dos outros

dois.

O numero de contactos oclusais encontrados a nivel anterior foi sempre bastante
diminuto, em qualquer dos grupos estudados. Isto vem corroborar o facto de a
conformacao tridngular facial considerada na incidéncia bidimensional de perfil, por si s0,
promover os contactos mais posteriores, ou seja, mais proximos do vértice articular,

sempre que surja qualquer discrepancia antero-posterior.

A maioria dos seres humanos apresenta contactos oclusais a nivel dos dentes

127,129-131,142-145,148,151,152,162,180,182-184,196 Cordrayls

. 2 .
posteriores. verificou que, em 94,0% da

sua amostra, as prematuridades identificadas na montagem em articulador se encontravam

r . 4 131
a nivel posterior. Também He 3

tinha verificado que os contactos prematuros em RC
ocorriam, unilateralmente, no molar mais posterior. Ora, os modelos ortoddnticos
articulados manualmente em IM ndo permitem a apreensdo deste facto cientifico. Mesmo
clinicamente, ¢ muito dificil essa determinacdo. Na verdade, os esquemas neuromusculares

: 1: ~ . . 135-137,143,182,191
impedem a fiabilidade da deteccio das prematuridades oclusais. '*>137-143-18219

Uma vez corroborado o facto de serem indubitavelmente mais frequentes os
contactos prematuros posteriores interarcadas, tentaram analisar-se essas mesmas
prematuridades. Nesse sentido, consideraram-se os DC decompostos em deslocamentos

sagitais ¢ verticais e divididos quantitativamente em conjuntos. Além disso,
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identificaram-se os contactos prematuros ocorridos nos respectivos conjuntos. Na tentativa
de estabelecer qualquer relagdo entre a quantidade e qualidade dos DC e as
prematuridades, verificou-se ser impraticavel fazer qualquer correspondéncia. Na
realidade, independentemente das caracteristicas do DC, ou seja, do deslocamento condilar
ser vertical ou horizontal e ser quantitativamente mais ou menos extenso, as

prematuridades mais frequentes ocorreram sempre a nivel posterior.
Efectivamente, também ndo foi possivel estabelecer qualquer previsibilidade

relativamente ao DC a partir de dados oriundos da analise oclusal dos modelos montados

em articulador em RC.
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CAPITULO V — CONCLUSOES

Analisou-se uma populacdo ortoddntica caucasiana assintomatica que ja havia
ultrapassado o pico de crescimento pubertdrio, a partir da qual se criaram trés grupos
representativos de padrdes esqueléticos craniofaciais distintos. Estudaram-se os DC, ndo s6
na amostra final mas também nos grupos. Fez-se o estudo comparativo das medidas
cefalométricas obtidas apos a conversdo do tracado a RC mediante dois processos, um em
que se mantinha a sobremordida vertical incisiva inicial e o outro em que havia altera¢ao
da dimensdo vertical condicionada pelo contacto prematuro interarcadas. Procuraram-se
factores cefalométricos e oclusais que permitissem prever o DC. Condicionadas pelas
limitacdes da investigacdo, as conclusdes a que os resultados do estudo permitiram chegar

foram as seguintes:

1. 18% da populacao ortoddntica assintomatica que ultrapassou o pico de crescimento
pubertario representa situacdes cuja biotipologia se caracteriza por uma

hiperdivergéncia maxilomandibular;

2. em 27,8% dessa populacdo ortodontica surgiu um DC>1,8 mm. Nessa
conformidade, ndo ¢ possivel assumir, s6 pelo facto de o paciente estar

assintomatico, que os condilos mandibulares estejam assentes em RC;

3. 69,9% dos casos desta populacdo ortodontica com DC>1,8 mm eram mads-oclusdes
de Classes II de Angle confirmando-se uma maior frequéncia de DC neste tipo de
mas-oclusdes. Assim sendo e perante um caso de Classe II de Angle, ¢ de suspeitar

haver um DC aumentado.

4. o deslocamento condilar foi mais frequente e globalmente mais amplo no grupo
hiperdivergente, apresentando uma frequéncia de 39,34% para DC>1,8 mm.
Manifestaram-se também frequéncias significativas nos grupos hipodivergente e
intermédio. Assim sendo, em consequéncia do ajustamento condilar em RC, o
deslocamento mandibular serd mais amplo nos hiperdivergentes que nos outros dois

grupos;
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5.

10.

11.

12.
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o componente vertical do DC foi sempre superior ao sagital e o grupo que
apresentou deslocamentos verticais mais significativos foi o hiperdivergente com

um nivel de significancia de 0.003;

o grupo hipodivergente registou deslocamentos sagitais relativamente mais

significativos em direcc¢ao anterior (p=0.038);

ndo foi possivel associar o DC a nenhum dos factores cefalométricos tegumentares
e esqueléticos analisados nem aos tipos faciais ou as Classes esqueléticas
maxilomandibulares, uma vez que ndo se encontrou qualquer relacdo com

significado;

o estudo das diferengas registadas nas medidas obtidas através dos dois processos
distintos de conversdo cefalométrica do tracado a RC permitiu verificar um alto
nivel de significancia (p<0,002) para 14 das 19 medidas seleccionadas (74%), o que
sugere que os dois métodos fornecem dados diagnosticos diferentes podendo

conduzir, por isso, a planos de tratamento distintos;

os factores cefalométricos obtidos, apos a conversdo do tragado a RC com alteragdo
da dimensao vertical, surgem com um agravamento no sentido da hiperdivergéncia
maxilomandibular descrevendo, desse modo, casos com um nivel de dificuldade de

tratamento mais elevado;

no grupo hiperdivergente, o agravamento dos factores foi igualmente marcado e foi
significativamente mais acentuado no que concerne os factores envolvendo a

descricdo facial linear no plano vertical;

ndo foi encontrada qualquer relag@o entre a localizagdo dos contactos prematuros e
a quantidade e a qualidade do DC, uma vez que as prematuridades surgem

repetidamente e com uma frequéncia muito elevada a nivel posterior;

a montagem em articulador e o estudo da posicdo condilar ¢ um processo
importante e protocolar no estudo ortodontico de qualquer caso ortoddntico,
particularmente no grupo dos hiperdivergentes. O estudo da posi¢do condilar na
ATM fornece informacdes relevantes e que nem sempre estdo clinicamente
disponiveis na avaliacdo intraoral. Assim sendo, € uma vez que continuam sem se
encontrar factores de previsibilidade do DC, persiste-se na apologia da montagem

em articulador como atitude protocolar diagnostica.
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RESUMO

As mas-oclusdes onde predominam as alteragdes relativas ao plano vertical,
particularmente as que se relacionam com o crescimento facial com rotagdo posterior sao
um desafio frequente e delicado para os ortodontistas. Face aos dados clinicos e
experimentais actuais, ¢ possivel compreender melhor o contributo do condilo neste
processo. Na conexdo da mandibula a base do cranio, feita por um lado pela ATM e por
outro pela articulagdo dentaria ¢ o coéndilo que, por meio do crescimento vertical,

desempenha um papel adaptativo primordial entre estas duas zonas limite.

Partindo de uma amostra inicial de 742 pacientes ortodonticos aplicaram-se
sequencialmente critérios que permitiram chegar a uma populagdo ortodontica
assintomatica que ja havia ultrapassado o pico de crescimento pubertario (n=338). Com os
modelos montados em dois articuladores semi-ajustaveis SAM® 2P e com o auxilio do
indicador da posi¢io mandibular IPM®, avaliou-se o deslocamento condilar desde a
posicao ortopédica de relagdo céntrica (RC) até a posi¢ao imposta pela oclusdo dentdria em
intercuspidagdo maxima (IM), também denominado deslizamento céntrico (DC). O mesmo
estudo foi efectuado num grupo com caracteristicas biotipologicas faciais hiperdivergentes

e posteriormente comparado com outros dois grupos, o hipodivergente ¢ o intermédio.

A populacdo hiperdivergente, cujo quadro clinico apresenta um marcado grau de
dificuldade de tratamento, representou cerca de 20% deste grupo populacional ortodontico.
Nessa populagdo ainda surgiu DC>1,8 mm em 27,8%. Isto significa que ndo se pode partir
do pressuposto da coexisténcia de ajustamento condilar a nivel da ATM sé por a populagao

ser assintomatica.

Foi colocada a hipdtese de no grupo hiperdivergente o deslocamento condilar ser
mais frequente e amplo, relacionando-se essa situacdo com mecanismos de compensacao
articulares para os desequilibrios concomitantes ao crescimento desproporcionado entre as
partes anterior e posterior da face. Os resultados vieram demonstrar que efectivamente o
DC ¢ mais frequente e globalmente mais amplo nos hiperdivergentes, ocorrendo de forma
ligeiramente mais habitual em direccdo podstero-inferior nos grupos hiperdivergente e
intermédio e em direc¢do antero-inferior nos hipodivergentes. Em qualquer dos grupos

verificou-se que o deslocamento vertical era mais amplo do que o sagital, sendo o
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deslocamento vertical significativamente mais elevado no grupo hiperdivergente
(p=0,003).

Na tentativa de encontrar factores de previsibilidade da presenca de deslocamentos
condilares significativos, estudou-se a relacdo entre o DC e factores cefalométricos de
ordem clinica tegumentar e esquelética, tipos faciais e classificagdes sagitais esqueléticas.
Os resultados foram infrutiferos uma vez que nao foi possivel encontrar quaisquer relagdes
com significado. O mesmo aconteceu relativamente a localizacdo das prematuridades,
oriunda da analise dos modelos montados em articulador em RC. Na verdade, é enorme a
variabilidade de DC que podem surgir quaisquer que sejam os dados provenientes dos

factores considerados.

Uma vez que o procedimento de conversdo do tracado cefalométrico a RC
representa uma valia diagnostica importante nos casos cujo DC>1,8 mm e tendo em conta
que o método classico de conversao a RC nao reproduz fielmente o componente vertical da
ma-oclusdo, procedeu-se ao estudo comparativo das medidas cefalométricas obtidas
segundo os dois processos, o classico e aquele em que se produz a alteragdo da dimensao
vertical anterior condicionada pela prematuridade interarcadas. Verificaram-se diferencas
com alto nivel de significancia em 74% das medidas consideradas (em 14 das 19 medidas),
0 que sugere que estes dois métodos fornecem informagdes desiguais durante o processo
diagnéstico e influenciardo certamente, de forma divergente, o processo decisorio
ortodontico. As diferengas encontradas nas medidas provenientes dos dois sistemas
distintos revelam alteragdes que se traduzem em casos mais graves ¢ dificeis de tratar.
Através do segundo método, surge um agravamento, no plano vertical e sagital, de
praticamente todos os factores considerados. Esse agravamento relaciona-se
indubitavelmente com a rotacdo mandibular no sentido das ponteiros do reloégio, na

sequéncia do ajustamento condilar articular.

Apesar de ser mais frequente o deslocamento condilar nos hiperdivergentes, este
estudo vem corroborar a obrigatoriedade da montagem dos modelos em articulador e a
respectiva avaliacao da posi¢do condilar como medidas protocolares do estudo de qualquer
caso ortodontico. Estes procedimentos proporcionam informagao relevante e fundamental

na decisdo terapéutica.
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Malocclusions where changes referring to the vertical plan predominate,
particularly those that refer to a prominent facial growth with posterior rotation, represent a
common and difficult challenge in orthodontics. According to clinical and experimental
current data, it is possible to understand condyle contribution in this process. Mandible is
connected to cranial base posteriorly by TMJ and in front by dental joint and it is condilar

vertical growth that allows an important adaptation between those two parts.

Starting with a sample of 742 orthodontic patients we applied sequencial criteria
that allowed arriving to an assymptomatic orthodontic population that surpassed growth
peak (n=338). With mounted models in two semi-adjustable articulators SAM® 2P and
with a mandible indicator position MPI®, we assessed condylar displacement from
orthopedic position of centric relation (CR) to the position forced by the dental occlusion
in maximum intercuspation (MI), also known as centric slide (CS). The same study was
done on a group with hyperdivergent facial biotypological characteristics and then

compared with two other groups, the hypodivergent and the middle one.

The hyperdivergent population, whose clinical board presents a high difficulty level
for treatment, represented around 20% of this orthodontic population. This population
presented CS>1,8 mm in 27,8%. This means that we cannot assume that condyle

settlement coexists in the articulation just because the population is assymptomatic.

The fact that in the hyperdivergent group the condyle displacement was more
frequent and wide was put into hypothesis, being this related to compensation mechanisms
for joint to the unbalanced concomitant disproportionate growth of the front and rear parts
of the face. The results demonstrated that, in fact, the CS is more common and generally
wider on the hyperdivergents, being slightly more frequent to occur in postero-inferior
direction on hyperdivergent and middle groups and in antero-inferior direction on the
hypodivergent group. In any of the groups was possible to verify that the wider vertical
displacement was the sagittal, being the vertical displacement significantly higher on the

hyperdivergent group (p = 0,003).

While trying to find predictability factors for the presence of significant condylar

displacements, the relationship between CS and cephalometric factors of cutaneous and
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skeletal clinical order, facial types and maxilomandibular skeletal types was studied. The
results proved to be inconclusive since it was not possible to find any meaningful relations.
The same occurred with the location of prematurities, coming from analysis of models
mounted in CR. Actually, the CS variability is enormous no matter the data coming from

the considered factors.

Once the conversion procedure for the cephalometric tracing to CR represents an
important diagnostic value in cases where CS>1,8 mm and taking into account that the
classical method for converting to CR does not truly show the vertical component of
malocclusion, a comparison study of cephalometric measures acquired with two processes
was carried out: the classical and the one in which the vertical front dimension is
conditionally changed by the inter-arches prematurity. Differences with high significant
level were observed in 74% of the considered measures (14 out of 19 measures), that
suggests that these two methods provide uneven information during the diagnosis process
and will definitely influence, in a divergent way, the orthodontic decision process. The
differences observed on the measures coming from the two separate systems reveal
changes that are signs of more severe and hard to treat cases. Using the second method a
worsening of almost all the considered factors appeared on sagittal and vertical plans. This
worsening is undoubtedly connected with the clockwise mandible rotation, coming from

the settlement of condyle in the joint.

Despite being more frequent the condyle displacement on the hyperdivergents, this
study reinforces the need of mounting the models on articulator in CR and performing the
evaluation of the condyle position as action protocol while studying any orthodontic case.

These procedures supply relevant and mandatory information on the orthodontic decision.
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RESUME

Les malocclusions dans lesquelles predominant les altérations respectant le plan
vertical, particulicrement celles qui se rapportent & la croissance faciale en rotation
postérieure sont un défi fréquent et délicat pour les orthodontistes. En face des données
clinique et experimentales actuelles, il est possible de comprendre mieux la contribution du
condyle dans ce processus. La connexion de la mandibule a la base du crane est faite par
I’ATM d’une part et de I’autre par I’articulation dentaire et c’est le condyle, a travers la

croissance verticale, qui va développer un role adaptatif important entre ces deux portions.

Partant au début d’un échantillon de 742 patients orthodontiques ont a utilisé des
critéres séquenciels qui ont permit arriver & une population othodontique asymptomatique
qui avait déja dépassé le pic de croissance de la puberté (n=338). Avec les moulages
montés en deux articulateus semi-ajustables SAM® 2P e a I’aide de I’indicateur de la
position mandibulaire IPM®, ont a évalué le déplacement condylien depuis la position
orthopédique de relation centrique (RC) jusqu’a la position imposée par 1’occlusion
dentaire en intercuspidation maximale (IM), connu aussi par déplacement centrique (DC).
Le méme étude fut réalisé dans un groupe possédant des caractéristiques biotypologiques
hiperdivergentes et apres fut comparé a deux autres groupes, 1’hypodivergent et

I’intermédiaire.

La population hyperdivergente, dont le cadre clinique présente un degré de
difficulté de traitement élevé, a représenté a peu pres 20% de cet ensemble orthodontique.
De cette population, 27,8% ont présent¢ un DC>1,8 mm. On ne peut donc pas partir de
I’hypothése qu’une assise condylienne coexiste dans 1’articulation, seulement du fait que la

population est asymptomatique.

Nous avons émis I’hypothése que le groupe hyperdivergent présentait un
déplacement condylien plus fréquent et ample, rapportant cette situation avec des
mécanismes de compensation articulaires dans les déséquilibres concomitants a la
croissance disproportionnée entre les parties antérieures et postérieures de la face. Les
résultats sont venus démontrer que le DC est effectivement plus fréquent et globalement
plus ample chez les hyperdivergents. Ce phénoméne survient de maniére légerement plus

habituelle dans la direction postéro-inférieure dans les groupes hyperdivergents et
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intermédiaire et dans la direction antéro-inférieure chez les hypodivergents. Nous avons pu
vérifier dans chacun des sous-groupes, que le déplacement vertical était plus ample que le
sagittal, le déplacement vertical étant significativement supérieur chez les hipodivergents
(p =0,003).

Afin de trouver des facteurs de prévisibilités de la présence de déplacements
condyliens significatifs, nous avons étudi¢ la relation entre le DC et les facteurs
céphalométriques de nature clinique tégumentaire et squelettiques, les types faciaux et les
classifications squelettique maxilomandibulaires. Les résultats se sont avérés infructueux
puisqu’il fut impossible de trouver une quelconque relation significative. La situation s’est
répétée relativement a la localisation des prématurités, déterminée par l’analyse des
moulages montés sur articulateur en RC. En réalit¢, la variabilit¢ de DC est énorme,

quelles que soient les données provenant des facteurs considérés.

Comme le procédé de conversion du tracé céphalométrique a la RC représente une
valeur diagnostique importante dans les cas ou DC>1,8 mm et prenant en compte que la
méthode classique de conversion a la RC ne reproduit pas fidélement la composante
verticale de la malocclusion, nous avons procédé¢ a 1’étude comparative des mesures
céphalométriques obtenues selon les deux processus, le classique et celui dans lequel se
produit I’altération de la dimension verticale antérieure conditionnée par la prématurité
inter-arcades. Nous avons pu vérifier un taux trés significatif de différences, 74% des
mesures considérées (14 des 19 mesures), ce qui suggere que ces deux méthodes
fournissent des informations inégales durant le processus diagnostique et influenceront
certainement, de maniére divergente, le processus de décision orthodontique. Les
différences trouvées dans les mesures provenant des deux systémes distincts, révelent des
altérations qui se traduisent par des cas plus graves et difficiles a traiter. Au travers de la
deuxiéme méthode, surgit une aggravation, au niveau du plan vertical et sagittal, de
pratiquement tous les facteurs considérés. Ces aggravations ont indubitablement une

relation avec la rotation horaire mandibulaire, suite a 1’assise condylienne articulaire.

Bien que le déplacement condylien soit treés différents chez les hyperdivergents,
cette ¢tude vient corroborer I’obligation du montage des moulages en articulateur et la
respective évaluation de la position condylienne comme les mesures protocolaires de
I’é¢tude de tous les cas orthodontiques. Ces procédures produisent une information

pertinente et fondamentale a la décision orthodontique.
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Las maloclusiones donde predominan las alteraciones relativas al plano vertical,
especialmente las que se relacionan con el crecimiento facial con rotacion posterior, son un
reto frecuente y delicado a los ortodoncistas. Con los datos clinicos y experimentales
actuales és posible entender mejor el papel del condilo en este proceso. En le conexion de
la mandibula con la base del craneo, hecha por una parte por el ATM y por outra por el
engranaje dental, es el condilo, por médio del crecimiento vertical, que conlleva una

funcion de adaptacion primordial entre estas dos zonas frontera.

Partiendo de una muestra iniciale de 742 pacientes ortodoncicos se aplicaron de
modo secuencial critérios que permitieron llegar a una populacion ortodoncica
asintomatica que ya habia sobrepassado el maximo crecimiento en la puberdad (n=338).
Con los modelos montados en dos articuladores ajustables SAM 2P y con la ayuda del
indicador de posicion mandibular (IPM) se valord el desplazamiento condilar desde la
posicion ortopédica de relacion céntrica (RC) hasta la posicion en intercuspidacion
maxima (IM), este también llamado de desplazamiento céntrico (DC). El mismo estudio
fue hecho en un grupo con caracteristicas biotipologicas faciales hiperdivergientes y

depués comparado con los otros dos grupos: el hipodivergiente y el intermédio.

La populacion hiperdivergiente cuyo quadro clinico nos muestra un enorme grado
de dificultad de tratamiento, es cerca de 20% de la populacion ortodoncica asintomatica
cuyo crecimiento maximo en la puberdad ya hubiera sido excedido. En esa populacion
aparecid6 DC>1,8 mm en 27,8%. Esto quiere decir que no se puede gerantizar la

coexistencia del ajuste condilar al nivel del ATM solamente por no haber sintomatologia.

Se contemplo la hipotesis de que en el grupo hiperdivergiente el desplazamiento
condilar fuera mas frequente y amplio, relacionandose esa situaciéon con mecanismos de
compensacion articulares para los desequilibrios simultaneos al crecimiento
deproporcionado entre las porciones anterior y posterior de la cara. Los resultados nos
revelan que, el DC es mas habitual en direccion postero-inferior en grupos hiperdivergiente
y intermédio y en direccién antero-inferior en los hipodivergientes. En ambos grupos se
observd que el desplazamiento vertical era mas amplio que el sagital, siendo el

desplazamiento vertical, mucho més grande en el grupo hiperdivergiente (p=0,003).
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En la busquedad de encontrar factores de previsibilidad de la preséncia de
desplazamientos condilares significativos, se estudio la relaciéon entre DC y factores
cefalometricos de ordén clinica tegumentar y esquelética, tipo faciales y classificaciones
sagitales esqueléticas. Los resultados fueran inconclusivos pues no fue posible encontrar
una solo relacion con significado. Lo mismo sucedid con respecto a la classificacion de los
casos segun la localizacion de las prematuridades, venida del andlisis de los modelos
montados en articulador en RC. En verdad, es muy grande la variabilidad de DC que puede

aparecer cualquier que sean los datos venidos de los factores considerados.

Como el procedimiento de conversion del trazado cefalométrico a la RC representa
una valia diagndstica importante en los casos cuyo DC>1,8 mm y tenendo en cuenta que el
método clasico de conversion a la RC no reproduje con fidelidade el componiente vertical
de la maloclusion, se procedi6 al estudio comparativo de las medidas cefalométricas
obtenidas segun los dos métodos, el clasico y aquél en lo que se produje la alteracion de la
dimension vertical anterior dependida por la prematuridad interarcadas. Se notaran
diferencias con gran significado en 74% de las medidas consideradas (en 14 de las
19 medidas) lo que sugiere que estes dos métodos dan informaciones desiguales durante el
proceso diagnoéstico y influiran ciertamiente de modo divergente, el proceso decisorio
ortodoncico. Las diferencias halladas en las medidas con origen en los dos sistemas
distintos muestran alteraciones que se traducen en casos mas graves y dificiles de tratar.
Usando el segundo método, surge un agravamiento en el plano vertical y sagital de quasi la
totalidad de los factores considerados. Ese agravamiento se relaciona sin duda con la
rotacion mandibular en el sentido de las agujas del reloj, como resultado del

desplazamiento condilar en el articulacion.

Aunque sea mas frequente el desplazamiento condilar en los hiperdivergentes este
estudio vien confirmar la obligacion de montar los modelos en articulador y la respectiva
evaluacion de la posicion condilar como medidas protocolares del estudio de qualquier
caso de ortodoncia. Estes procedimientos dan informacion importante y fundamental para

la decision terapeutica.
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ANEXO 1 - Técnica de registo da RC de R. Roth'*® (apéndice 1; Wood,

Floreani, Galil e Teteruck)

O registo da RC conhecida por power centric segundo a técnica de R. Roth, pode
ser executado n3o s6 em pacientes assintomdticos mas também em pacientes com
alteracdes disfuncionais da ATM. Parece representar a melhor RC determindvel na altura
em que se efectua o registo. Se o paciente estiver com sintomas disfuncionais ou se nao se
encontrar “desprogramado” o registo da power centric relation, uma vez que é tomado
com resisténcia anterior, desencadeia uma actividade muscular que ajuda o ajustamento

dos condilos.

O registo efectua-se com uma cera denominada Delar Bite Registration Wax® e é

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

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

apresentada pelo caso.

Ja4 a seccgdo posterior é formada por duas espessuras de cera e deve abranger a
arcada de lado a lado, incluindo os primeiros molares superiores e segundos pré-molares
ou segundos molares deciduos. Deve entdo ser cortada 2 mm bucalmente as cuspides
vestibulares, de modo que a cera ndo seja deslocada por interferéncia das bochechas. A
seccdo anterior a nivel canino ou pré-molar deve estar cortada rasante as pontas das
cuspides vestibulares, pelo mesmo motivo. Pode prolongar-se convergindo anteriormente

ao nivel dos incisivos, permitindo assim segurar a cera nessa zona.
Procedimentos:

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

45° com o solo;
e as secgdes de cera anterior e posterior sdo amolecidas num banho de agua

aquecida a 58°C. Comega-se por colocar a sec¢do anterior de cera contra os dentes

anteriores maxilares. A mandibula ¢ ent3o guiada para a RC pelo clinico. Este assegura que
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os condilos se coloquem numa posi¢do superior, suportando bilateralmente os angulos da
mandibula, com os dedos indicador ¢ médio e aplicando uma leve pressdo no queixo em
direc¢do inferior com o polegar, de forma a prevenir a protrusdo. Pede-se entdo ao paciente
para relaxar e ir fechando a boca lentamente. O paciente ¢ instruido a parar quando se
atingir 2 mm de distancia entre as pontas cuspideas dos primeiros dentes a entrarem em
contacto. No caso de uma mordida aberta pode ser necessario confeccionar um registo de
cera anterior com 6 a 8 folhas de espessura para conseguir a estabilizagdo desta sec¢ao

entre as arcadas mantendo, igualmente, o espago de 2 mm interoclusal a nivel posterior;

e aseccdo de cera ¢é arrefecida na boca com a seringa de ar e, s6 entdo, ¢ retirada

e colocada em 4dgua com gelo de forma a endurecer;

e amolece-se depois a cera posterior e coloca-se contra os dentes superiores,
sendo aquela suportada a nivel bucal pelos dedos do operador. Com a outra mao coloca-se
a por¢ao anterior, ja devidamente endurecida, que depois vai ser mantida no lugar com a

mao que segura a cera posterior;

e com a mao que ficou livre vai guiar-se a mandibula para a RC de acordo com o
procedimento ja descrito. Os dentes anteriores mandibulares devem encaixar-se nas
edentagdes previamente marcadas, na cera anterior enrijecida. Depois de adequadamente
ajustados, pede-se ao paciente para apertar, segurando as ceras firmemente nessa posicao.
Isto permitira o ajustamento dos condilos efectuado pelos musculos responsaveis pelo
movimento de encerramento, que vao actuar a nivel posterior mandibular, com apoio na
cera que se encontra interposta a nivel anterior. A sec¢do posterior de cera so ¢ retirada da
boca depois de devidamente arrefecida, com o jacto de ar, para evitar distor¢des. E entdo

colocada em agua com gelo;
e por fim, com um bisturi, removem-se todas as edentagdes da cera, incluindo

espacos interproximais, tecidos moles e superficies oclusais, deixando unicamente as

pontas cuspideas e os bordos incisivos dos dentes anteriores.
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ANEXO 2 - Indice de Helkimo '

Indice de disfuncao clinica (Di), baseado na avaliacdo de 5 sintomas clinicos comuns:

IA. Sintoma: amplitude de movimento comprometida / indice de mobilidade|

Critério: amplitude de movimento normal 0
comprometimento ligeiro da mobilidade 1
comprometimento severo da mobilidade 5

IB. Sintoma: comprometimento das fun¢oes da ATM|

Critério: movimento regular sem sons articulares e desvios nos movimentos

de abertura ou fechamento <2 mm 0

sons articulares em uma ou ambas as articulagdes e/ou desvio > 2 mm
nos movimentos de abertura ou fechamento 1
travamento e/ou luxacdo da ATM 5
|C. Sintomas: dor muscular|

Critério: sem sensibilidade a palpagao 0
sensibilidade a palpagdo em 1 — 3 zonas de palpagao 1
sensibilidade a palpag¢do em 4 ou mais zonas de palpagdo 5

ID. Sintomas: dor na ATM|

Critério: sem sensibilidade a palpagdo 0
sensibilidade a palpacao lateral 1
sensibilidade a palpagéo posterior 5

|E. Sintomas: dor no movimento mandibular|

Critério: sem dor no movimento 0
dor em 1 dos movimentos 1
dor em 2 ou mais movimentos 5

IF. > A+B+C+D+E = valor da disfunc¢éo (0 —25)‘

Codigo: 0 pontos auséncia clinica de sintomas Di0

1 -4 pontos disfuncao leve Dil
5 -9 pontos disfuncao moderada Dill
10 — 13 pontos
15 — 17 pontos disfuncao severa Dilll

20 - 25 pontos
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ANEXO 3 — Maturacio das vértebras cervicais na telerradiografia facial em

incidéncia lateral

O método utilizado para avaliar o estddio de maturagdo esquelética dos casos
estudados foi recentemente desenvolvido por Baccetti e col.'””. Este processo analisa, na
telerradiografia facial em incidéncia de perfil, a maturagdo das vértebras cervicais C2, C3 e

C4. Permite relacionar o pico de crescimento mandibular com as formas dos corpos e

bordos inferiores das vértebras ¢ classifica a maturagdo em 6 estadios.

estadio 1 estadio 2 i estadio 4 stadio 8

noomm il
DO W

e [Estadio 1: o bordo inferior das vértebras C2, C3 e C4 apresenta-se rectilineo e

os corpos de C3 e C4 possuem uma forma trapezoidal. Dentro de dois anos ocorrera,

provavelmente, o pico de crescimento mandibular.

e Estadio 2: o bordo inferior de C2 comega a apresentar-se concavo. Dentro de

um ano ocorrerd, provavelmente, o pico de crescimento mandibular.
e Estadio 3: os bordos inferiores de C2 e C3 apresentam-se concavos. Os corpos

de C3 e C4 sao trapezoidais ou rectangulares horizontais. O pico de crescimento

mandibular ocorrera no decorrer desse ano.
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e [Estadio 4: os bordos inferiores das vértebras C2, C3 e C4 apresentam-se
concavos. Os corpos de C3 e C4 apresentam uma forma rectangular horizontal. O pico de

crescimento mandibular ja ocorreu ha um ano.

e Estadio 5: pelo menos uma das duas vértebras C3 ou C4 apresenta uma

arquitectura quadrangular. O pico de crescimento mandibular terminou antes desta fase.
e Estadio 6: pelo menos uma das duas vértebras C3 ou C4 apresenta um formato

rectangular vertical, podendo a outra ser quadrangular. O pico de crescimento mandibular

jé& aconteceu, pelo menos, ha dois anos.
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ANEXO 4 - Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO
Leia com atengdo e assine, por favor.
Caro paciente ou responsavel pelo paciente

O objectivo deste documento é informa-lo das situagdes que poderdo eventualmente ocorrer durante o tratamento ortodontico e salientar
a importancia da colaboracdo do paciente durante o tratamento no uso correcto dos aparelhos, na pratica de uma higiene oral adequada e
na comparéncia as consultas marcadas.

Para além disso, realga e reitera os riscos ou problemas potenciais que poderdo surgir durante e ap6s o tratamento, os quais foram ja
abordados na consulta onde se apresentou o estudo ortodéntico.

A principal finalidade da correcg¢do de uma ma-oclusdo é conseguir uma funcionalidade e uma estética dentofacial adequadas através do
alinhamento e nivelamento das arcadas dentarias.

A ma-oclusdo podera estar associada ou encobrir outros problemas mais graves da saude geral e, por isso, ¢ da responsabilidade do
paciente e/ou dos seus responsaveis fornecer todas as informagdes médicas de forma precisa e completa. Pela mesma razdo, devera
informar o clinico sobre qualquer alteragdo que surja no decorrer do tratamento, quer se relacione com a funcionalidade dentomaxilar ou
com a satde em geral. Com efeito, quanto maior for o nivel de comunicagdo entre o paciente e o ortodontista, melhor decorrera o
tratamento.

O tratamento de uma ma-oclusdo tem uma duragdo de cerca de 24 meses em média. Nao quer dizer que néo haja correcgdes que sejam
conseguidas em menos tempo e algumas até realizadas num espago de tempo mais prolongado. Apesar de previamente o ortodontista
levar a efeito uma previsdo do tempo de tratamento, poderdo intervir factores que retardem o progresso do tratamento Na verdade estas
situagdes ndo estdo dependentes da técnica utilizada nem da qualidade dos servigos prestados pelo clinico, mas sim, de factores
bioldgicos relacionados com a resposta individual do paciente a terapéutica aplicada.

A colocagio dos dispositivos ortodonticos fixos aos dentes ajuda a reter substancias alimentares que, se ndo forem removidas, vao ser
colonizadas pelos microrganismos habitualmente presentes na boca, que as vao transformar em substincias acidas, corrosivas para o
esmalte dos dentes. Se as substancias nao forem oportuna e adequadamente removidas através de uma criteriosa higiene oral, aumenta o
perigo de descalcificagio dos dentes que se manifesta por lesdes como sejam manchas brancas e/ou céries. E assim importante que,
durante todo o tempo de tratamento, sejam rigorosamente cumpridas todas as instru¢des de higiene oral que o ortodontista ou o seu
pessoal auxiliar devidamente ensinaram e demonstraram.

Essas substancias alimentares retidas nos aparelhos e nos dentes, por falta de escovagem, provocardo também pela acidez presente,
inflamagdo das gengivas, as quais ficam inchadas, muito vermelhas e sangrantes. O risco de doenga gengival esta pois fortemente
associado aos cuidados de higiene inadequados mas também a doengas de ordem geral. Na verdade, um controlo adequado do estado de
saude geral e da higiene oral torna praticamente desprezivel o risco de lesdes dentarias e gengivais.

Quanto aos aparelhos prescritos pelo ortodontista, removiveis ou fixos, deverdo ser rigorosa e adequadamente usados e preservados de
acordo com as instrugdes fornecidas. O incumprimento das normas de utilizagdo muitas vezes em alturas criticas, sobretudo nos
aparelhos que pretendem modificar o crescimento, vao condicionar o efeito terapéutico pretendido com consequéncias em termos de
limitagao dos resultados do tratamento. No caso dos aparelhos removiveis, com falta de cuidado estes poderdo perder-se facilmente e é
da responsabilidade do paciente a sua repeticdo. Os aparelhos, que incluem as forgas extraorais, quando manipulados de forma
descuidada poderao sofrer desadaptagdes e deformagdes que, em casos extremos, implicardo a sua substitui¢do. Relativamente aos
aparelhos fixos, as pegas coladas que o compdem poderdo ser descoladas ou danificadas se ndo forem criteriosamente cumpridas as
instrugdes dadas. Na verdade, a repetigdo sistematica destes descuidos alongardo o tempo de tratamento e vao incorrer em maiores
custos.

Outras situagdes que poderdo surgir durante o tratamento sdo a reabsor¢do radicular e sintomatologia a nivel das articulagdes
temporomandibulares. Na verdade, em qualquer tratamento ortoddntico corre-se o risco de surgirem reabsor¢des radiculares. Essa
situagdo devera ser encarada como um processo normal quando se produz movimento dentario. Quanto a disfunc¢do articular pode
acontecer ¢ traduzir-se em estalidos, limitagdo do movimento ou dores. Os sintomas s3o habitualmente transitorios e relacionam-se
directamente com a introducdo de contactos dentarios prematuros enquanto se deslocam os dentes, mas poderdo adquirir um caracter
mais prolongado no tempo estando esse facto relacionado com a existéncia prévia de historia de doenga articular. Na realidade, nao esta
demonstrada cientificamente uma relagao de causa-efeito entre o tratamento ortodontico e a disfungdo articular que, como ¢é sabido, tem
um caracter multifactorial com preponderante influéncia de factores de ordem psicologica.

Tal como no inicio do tratamento foram colhidos dados informativos de caracter fotografico, radiografico, moldagens e registos
intermaxilares, também no decurso e no final do tratamento havera necessidade de repetir essa colheita para avaliar o progresso e a
situagdo final do tratamento ortodontico.

Como meio diagnoéstico, o ortodontista podera ainda recorrer a utilizagdo de aparelhos desprogramadores da musculatura, vulgarmente
denominados goteiras de relagdo céntrica, que ndo fazem mais do que permitir a estabilidade e o equilibrio articular. Na verdade, as
goteiras ao contribuirem para o equilibrio articular vdo modificar as relagdes intermaxilares que se traduzem em contactos diferentes
entre as arcadas dentdrias superior e inferior. No entanto, a posi¢ao dos dentes nas arcadas vai permanecer inalterada.
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Certifico que este documento de Consentimento Informado apresentando as consideragdes gerais do tratamento, riscos potenciais e
limitagdes envolvidas me foi apresentado, e que li e compreendi o seu contetido. Também percebi que existem outros riscos e problemas,
além dos descritos neste documento. Estou consciente que, tal como qualquer outra arte curativa, o tratamento ortodontico e/ou articular

ndo ¢ uma ciéncia exacta: portanto os resultados previstos ndo sdo uma garantia absoluta.

Foi-me facultada a oportunidade de discutir com a Dra. Maria Jodo Ponces e clarificar os aspectos que tive mais dificuldade em

compreender.

Consinto e autorizo o tratamento a:

O tratamento prescrito foi-me apresentado em / /200
Assinatura Data / /200
Assinatura Data / /200

(encarregado de educagao)

Também dou permissdo a utilizagdo das fotografias e registos tomados previamente, durante e apds o tratamento para serem usados com

propositos de investigagdo, educativos ou para publicagdo em revistas cientificas profissionais.

Assinatura Data / /200

Assinatura Data / /200

(encarregado de educagao)
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ANEXO 5 - Pontos cefalométricos e linhas de contorno

Os pontos cefalométricos usados neste trabalho e solicitados a marcar pelo
programa Quick Ceph® 2000, versdo 3.5, tém por base os dados apresentados por Riolo e
col.”’. As estruturas pares ¢ que surgem duplicadas na radiografia em incidéncia de perfil
foram representadas calculando os pontos médios representativos das imagens
radiograficas direita e esquerda, conforme sugere Vion’”’, norma que tem sido adoptada
por varios autores, entre os quais Muller, Ricketts e Sassouni. De acordo com a sequéncia
de solicitagdo, os pontos sdo os seguintes:

e Sela Turca (S): ponto situado no centro da fossa pituitaria;

e Porion (Po): ponto superior do contorno do meato auditivo externo;

e Basion (Ba): ponto pdstero-inferior do osso occipital no contorno anterior do

buraco magno;
e FEixo charneira: centro de rotagdo do condilo;

e Pterigoide (Pt): ponto posicionado as 11 horas no contorno da fissura

pterigomaxilar;

e Nasion (N): ¢ assinalado na chanfradura em “V” entre os ossos frontal e nasal,

correspondendo ao ponto anterior da sutura nasofrontal ao nivel do frontal;
e Orbitale (Or): ponto inferior do contorno da 6rbita;
e Espinha nasal anterior (ENA): ponto na extremidade anterior da espinha nasal;
e Espinha nasal posterior (ENP): ponto na extremidade posterior do palato duro;

e Ponto A: ponto mais profundo do contorno maxilar anterior entre a espinha

nasal anterior e o ponto supradental (bordo do alvéolo dentério do incisivo superior);
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e Ponto B: ponto mais profundo da concavidade anterior do contorno da apdfise
alveolar inferior entre o pogonion e o rebordo do alvéolo do incisivo inferior. Situa-se ao
nivel do terco apical da raiz do incisivo inferior;

e Suprapogonion (Pm): ponto situado, entre o ponto B e o pogonion, que
corresponde a transi¢cdo da curvatura do contorno da sinfise mentoniana de concava para

convexa;

e Pogonion (Pog): ponto anterior da contorno da sinfise mentoniana, que é

determinado por um segmento tangente a este contorno com origem em N;

e Menton (Me): ponto inferior do contorno da sinfise mentoniana;

e Corpus esquerdo: ponto esquerdo da tangente do contorno inferior do corpo da

mandibula;

e Ramus inferior: ponto inferior da tangente ao contorno posterior do corpo da

mandibula;

e Articulare (Ar): intersec¢do do contorno inferior do macigo esfeno-occipital

com o contorno posterior do condilo mandibular;

e R3: ponto inferior do contorno da chanfradura sigmoide do corpo da

mandibula;

e RI1: ponto mais profundo da curvatura apresentada pelo contorno anterior do

ramo da mandibula;

e Coroa maxilar 1: bordo da coroa do incisivo superior;

e Raiz maxilar 1: extremidade apical da raiz do incisivo superior;

e Coroa mandibular 1: bordo da coroa do incisivo inferior;

e Raiz mandibular 1: extremidade apical da raiz do incisivo inferior;
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e “Plano oclusal”: definido pelo ponto médio ao nivel do contacto oclusal entre
os primeiros pré-molares superiores e inferiores (vai permitir definir posteriormente o
plano oclusal juntamente com o ponto determinado pelo contacto oclusal entre os

primeiros molares);

e Distal do molar maxilar: ponto do contorno distal da coroa do primeiro molar

maxilar, encontrando-se 2 mm acima do plano oclusal;

e Raiz do molar maxilar: apice da raiz disto-bucal do primeiro molar maxilar;

e Distal do molar mandibular: ponto do contorno distal da coroa do primeiro

molar mandibular, encontrando-se 2 mm abaixo do plano oclusal;

e Raiz do molar mandibular: apice da raiz distal do primeiro molar mandibular.

O desenho do perfil e as linhas de contorno das estruturas 6sseas foram feitos
imediatamente a seguir a marcagdo destas 27 referéncias. Foram delineadas 4 linhas com a

seguinte sequéncia:

e Perfil superior: inicia-se o tragado na proximidade do ponto glabela tegumentar
(o ponto anterior mais proeminente da testa, no plano sagital médio) percorrendo o
contorno do nariz, ldbio superior até atingir o ponto da comissura correspondente ao

extremo do labio superior;

e Perfil inferior: inicia-se o tragado no ponto da comissura correspondente ao
extremo do labio inferior e prolonga-se inferiormente através do menton tegumentar até ao
contorno do pescoco incluindo todo o contorno inferior dos tecidos tegumentares

mandibulares;

e Contorno mandibular: inicia-se na crista Ossea alveolar anterior do incisivo
inferior, passa pelos pontos B, Pm, Pog, Me, corpus esquerdo, ramus inferior, Ar, contorno
do condilo até R3, processo corondide passando R1 e terminando em distal dos molares

inferiores;

e Contorno maxilar; inicia-se na crista Ossea alveolar anterior do incisivo

superior, continua pelo ponto A, passa pela ENA e prolonga-se para tras até a ENP,
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deflectindo anteriormente ao longo do palato duro e terminando na crista dssea alveolar

posterior do incisivo superior.
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ANEXO 6 — Ficha clinica

CLINICA DE MEDICINA DENTARIA

CONDE DE MARGARIDE
s . FICHA CLImMicA
ih}é}%@“ﬂ‘.ﬂ@ﬂl‘?@?

HUHHNEN TR R

NOME DO PACIEMTI.,..
DATA DE MASCIMENTO... . /.,
SEXO FIM MENSTIRUA

o IDADE. .anos.... meses ALTUWR,
A0 Sim / Nia | DATA DA 1* MENSTRUAGAQ

1.
QUELA PRINCIFAL PACIEMTE | PALS SIEDICO DENTIST A .

(A) DIASTEMAS ANTERIORES L
{0} APINHAMENTO MOTIVACAO PAIS PACIENTE |
IC) OVERJET why] P — FAVORAVEL |
| (D) OVERBITE INDIFERENTE

| (E) ESTETICA DESFAVORAVEL
TECIDOS MOLES N
DENTES

| (F) PRODLEMAS ATN

[1G) otnnos

3. MATRIZ FUNCIONAL

_(A) VIAS ABREAS NASOFARINGEAS

AMIGDALAS Presealea - removidas - hiperrafisdas

ADENOIDES Presenates - remwvidan - hipertrofisdas

CTORNETOS Mommiz - edema - hemarrigicas

ALERGIAS Sim Mia

RESPIAL A Masal Dueal

PRODLEMAS RESPIRATORIOS Nio Se Sime

ENVIAR AQ QTORIING si Nia

ESPERAR DIAGHOSTICO MAIS AVANCADO  Sim Nia

(B) itinras Sim Nia

DEGLUTICAO ATIPICA Sim Nia  Asterier - La ]

POSIGAO DA LINGUA Alla Mormul Baina

SUCCAO DO POLEGAR Sim Mis

.SUCCAD DO LABIO Sim Nia
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CONTRACTURA PERI-ORAL Sim Mia

CONTRATURA MENTONLANMA Sim Nin
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(A) AVALIACAQ DA DENTADURA
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B
gg’ O CLINICA DE MEDICINA DENTARIA

i1 CONDE DE MARGARIDE
i e

HEFARH AR S

5. ASSIMETRIAS FACIALS Sim .- Nla
@ CEFALEIAS:
6. AVALIAGAO DA ATM
) RAJECTO DE ABERTURA/FECHO
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PROC/

RX N°
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3
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FORMA DA ARCADA
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ANG GONIACO INF

ALTURA DO RAMO

BCP/AR

SNA

SNB

ANB
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FASES DE TRATAMENTO

TIPO DE TRATAMENTO

TIPOS DE APARELHO :‘:
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TIPOS DE FEO

EXODONTIAS

TIPOS DE CONTENCAO
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ANEXO 7 — Manipulagéo funcional do musculo pterigoideu lateral'**

A manipulacdo funcional do pterigoideu lateral deve abranger os ventres superior €
inferior deste musculo como duas entidades clinicas, anatomica e funcionalmente distintas.
Baseia-se no principio que, num musculo comprometido funcionalmente, em fadiga e com
sintomas, a continuidade da actividade vai causar mais dor.'***' Com efeito, um musculo
que sofre um comprometimento por uma actividade excessiva fica dorido ndo s6 quando ¢
distendido mas, também, quando ¢ contraido. Por isso, durante este procedimento clinico,

cada musculo € contraido e estirado.
O musculo pterigoideu lateral inferior:

e a0 contrair-se provoca a protrusdo e/ou a abertura da boca. O paciente ¢ entdo

solicitado a protruir contra a resisténcia criada pelo examinador;

e distende-se quando os dentes entram em intercuspidagdo méaxima. Se for este o
musculo responsavel pela dor haverd intensificagdo desta ao apertar os dentes. Contudo,
colocando um depressor lingual interposto entre os dentes posteriores, impedindo o
contacto dentario, vai evitar-se a distensdo deste ventre. E assim que, no caso de haver
envolvimento do pterigoideu lateral inferior, havera uma diminui¢do ou eliminagdo da dor

interpondo o depressor.
O musculo pterigoideu lateral superior:

e contrai-se em simultdneo com os elevadores (temporal, masseter e pterigoideu
medial) sobretudo ao intercuspidar intensamente. Se for o responsavel pela dor, ao apertar
os dentes, esta intensificar-se-a (0 mesmo acontecendo com os elevadores). Interpondo o
depressor lingual entre as arcadas quando o paciente morde, a dor vai novamente aumentar

tal como acontece quando hé envolvimento dos musculos elevadores da mandibula;

e distende-se, tal como o ventre inferior do pterigoideu lateral, em IM. A
distensdo ¢ a contrac¢do deste musculo ocorrem durante a mesma actividade, isto é, ao
apertar os dentes. Se este musculo € a origem da dor, ao apertar os dentes ela aumenta. A
dor deste musculo diferencia-se da dos elevadores pedindo ao paciente para abrir a boca ao
maximo, o que provoca a distensdo deste grupo muscular elevador mas ndo a do

pterigoideu lateral superior. Se ndo surgir dor, o desconforto ao apertar os dentes ¢ da
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responsabilidade do pterigoideu lateral superior. J4 se a dor aumentar, ambos os grupos

podem estar envolvidos, o que ndo nos permite fazer o diagndstico diferencial.
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ANEXO 8 — Factores cefalométricos

A andlise de Ricketts proporcionada pelo programa cefalométrico utilizado,
apresenta uma descricdo sumaria da qual se retiraram dois factores analiticos, o tipo facial

e o tipo classe.

O tipo facial ¢ um dado obtido a partir da analise resumida de Ricketts e sugere ndo
sO esquemas de tratamento e particularidades mecanicas a implementar mas também alerta
para dificuldades passiveis de serem encontradas, relacionadas com a resposta ao
tratamento, que estdo indubitavelmente inter-relacionada com a tipologia do paciente.
Assim sendo, existem os padrdes dolicofacial, braquifacial e mesofacial. Para a
determinagdo do bidtipo facial, o programa utiliza os seguintes 5 factores da Analise de
Ricketts: o eixo facial, a profundidade facial, o angulo do plano mandibular, a altura facial
inferior e o angulo do arco mandibular. A média dos desvios da norma para os 5 factores ¢
calculada e os desvios para dolicofacial apresentam valores negativos, positivos os desvios

para braquifacial e os que se mantém na norma apresentam um valor 0.

O tipo classe define o padrao esquelético e relaciona o ponto A com o plano facial
na convexidade facial. Valores maiores que a norma definem um padrao de tipo classe Il e

medidas menores um padrao de tipo classe III.

A convexidade facial ¢ a medida linear horizontal do ponto A ao plano facial
(N-Pog). A norma clinica ¢ de 2,0 mm +/- 2 mm aos 9 anos, decrescendo 1 mm cada 3
anos. Permite definir o padrio esquelético. A convexidade diminui com o crescimento,
sobretudo nos casos que apresentam um bom potencial de crescimento horizontal

roe 252
compensatorio.”

A sobremordida horizontal incisiva ou overjet descreve as anomalias dos sectores
anteriores das arcadas, no plano sagital. E a distancia entre os bordos dos incisivos mais
protruidos superior e inferior, medida sobre uma paralela ao plano oclusal. A norma ¢ de
2,5 mm, com um desvio clinico de +/- 2,5 mm. Os valores de 0 mm correspondem a um
bordo-a-bordo incisivo, os valores maiores ou iguais a 6 mm indicam uma sobremordida

. . . . ~ . . 4
horizontal aumentada e os valores inferiores a 0 mm, uma inversio anterior do articulado.
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A inclinagdo do plano palatino ¢ avaliada pelo angulo formado pelo plano
ENA-ENP com a base craniana anterior representada pelo plano SN. A norma ¢é de 7,3°.
Este factor cefalométrico vem disponibilizado na lista dos factores cefalométricos da
Analise de Ricketts do programa de cefalometria utilizado. No entanto, realmente o factor
inclinagdo do plano palatino (ENA-ENP) da Analise concebida por Ricketts ¢ o angulo

formado pelo plano palatino com a HF, cuja norma é de 1° +/-3,5°."

A altura maxilar ¢ dada pelo angulo determinado pelos pontos Na, CF (intersec¢ao
de HF com a vertical pterigoide - PTV) e o ponto A. A norma ¢ de 53°+/- 3° e aumenta

0,4°-por ano.*

A altura facial posterior de Ricketts ¢ a distancia de CF ao Go. A norma clinica ¢ de
55 mm aos 8 anos 6 meses ¢ o desvio padrao de +/- 3,3 mm. Este factor avalia a altura do
ramo mandibular e permite esclarecer se a tipologia esquelética da mordida aberta é devida
ao encurtamento do ramo ou a rotagdo mandibular. Determina o crescimento em sentido

. . 2
vertical do ramo mandibular.>>?

O eixo facial de Ricketts é o angulo formado pelos planos N-Ba e o eixo facial
(Pt-Gn) e tem um valor médio de 90°, com um desvio clinico de 3°. Um valor inferior
sugere um mento rodado posteriormente, enquanto um angulo aumentado esta associado a
um mento com rotagdo anterior ou com crescimento em sentido anti-horario. Este valor
sugere a direc¢do de crescimento do cone dentofacial. Simultaneamente, d4 uma ideia da

posicio vertical do mento e ¢ importante na determinagdo do bidtipo facial.**>

A altura facial inferior ¢ representada pelo angulo do vector oral ENA-Xi-Pm. O
ponto Xi é o ponto construido a partir do rectangulo definido pelos quatro planos tangentes
aos pontos R1, R2, R3 e R4 e paralelos a HF ¢ a PTV ( R1 ¢ o ponto mais profundo do
bordo anterior do ramo, R2 ¢ o ponto oposto a R1 no bordo posterior do ramo, R3 constitui
o ponto mais profundo da chanfradura sigméide e R4 ¢ o ponto oposto a R3 no bordo
inferior mandibular).** A norma clinica ¢ de 47° com um desvio clinico de 4°. Este valor
mantém-se constante no decurso do crescimento. O grau de divergéncia informa qual a
tendéncia esquelética a um problema vertical. Um angulo elevado, da ordem dos 58° a 68°,
reflecte um padrao dolicofacial, com uma tipologia de mordida aberta esquelética e valores
diminuidos de 31° a 41°, uma tipologia de sobremordida profunda com um padrao

braquifacial.
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A profundidade facial ou angulo facial de Downs ¢ formado pelos planos facial
(N-Pog) e de Frankfurt (HF). D4 indicagdo da posicdo antero-posterior do mento. A norma
clinica ¢ de 87° aos 9 anos, com um desvio clinico de 3°. Na correc¢do bioldgica, aumenta

1° em cada 3 anos.

O angulo do plano mandibular ¢ medido relativamente & HF. Caracteriza a posigao
vertical e horizontal do mento, sendo a sua norma de 26° aos 9 anos, com um desvio
clinico de 4°. O angulo vai diminuindo 1,7° em cada 5 anos de crescimento. Quanto mais
elevado for o valor do angulo, maior sera a tendéncia a pertencer ao tipo dolicofacial e a
que a mordida aberta esteja relacionada com as caracteristicas morfoldgicas esqueléticas da
mandibula. Quanto menor for o valor do factor, maior vai sendo progressivamente a

tendéncia para braquifacial.

O angulo do arco mandibular ¢ formado entre os eixos condilar e o corpo da
mandibula. Determina o padrdo de crescimento mandibular. A norma ¢ de 26° aos
8 anos e 6 meses +/-4°, aumentando 0,5° por ano. Este angulo reflecte as caracteristicas
musculares do paciente. Deste modo, um angulo aumentado indica uma mandibula cujo
angulo gonico ¢ mais quadrangular, uma tendéncia para uma mordida profunda e um
padrao mais braquifacial. Em contrapartida, um angulo fechado tende a uma mordida

~ . . .. . 1 . 42
aberta, a padrdes mais dolicofaciais e musculaturas mais débeis.****

Da analise de Bjork-Jarabak seleccionaram-se os factores:

O angulo da Sela representa a unido da base craniana anterior com a base craniana
posterior no centro da sela turca, através dos planos N-S e S-Ar. Este angulo reflecte a
flexdo entre as bases cranianas anterior e posterior ¢ descreve a posicdo da fossa
temporomandibular. Vai contribuir para a caracterizagdo da posicdo da articulacio
temporomandibular que ¢ factor determinante na posi¢do antero-posterior da mandibula. A
norma ¢ 123° com um desvio padrio (DP) +/-5° e para valores inferiores a norma
encontra-se um deslocamento da cavidade articular para baixo e para diante, resultando
numa implantagdo mais adiantada da mandibula. E comum encontrarem-se valores
diminuidos deste angulo nos casos de ma-oclusao de classe III. Em contrapartida, quando o
angulo estd mais aberto, a fossa articular desloca-se mais para cima e para trds com o
crescimento, provocando uma implantacdo mais distal da mandibula. Como consequéncia,
a medida que o paciente cresce, tanto a cavidade glendéide como a mandibula se vao
posicionando posteriormente no maci¢o craniofacial, anulando parcialmente o efeito do

crescimento sagital mandibular. Estes valores aumentados do angulo sdo encontrados
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frequentemente nas mas-oclusdes do tipo classe II esquelético. Este angulo ndo pode ser

- 4,6,254
modificado com o tratamento.*®?

O angulo articular cuja norma ¢ 143° +/-5° ¢é determinado pela base craniana
posterior (S-Ar) e a tangente posterior ao ramo (Ar-Go). Este angulo é um factor
importante na parte posterior da face e ¢ um reflexo mais ou menos fiel do bidtipo facial e
muscular do paciente. Constitui-se como um bom indicador do crescimento e da resposta
vertical que o paciente apresentara perante o tratamento. O angulo articular diminuido
contribui para uma maior projec¢do do mento para diante. Pelo contrario, o angulo
aumentado vai diminuir o prognatismo facial. Este angulo ¢ passivel de ser alterado com o
tratamento podendo ser aumentado em consequéncia da extrusdo ou da distalizagdo de
dentes posteriores. Poderd ser diminuido ao mover anteriormente os dentes

. 4,6,254
posteriores. ™

O angulo gonico representa a morfologia mandibular na medida em que descreve a
forma como o ramo e o corpo mandibular se relacionam entre si. Esta representado pela
unido das tangentes ao bordo posterior do ramo e o plano mandibular, através da unido dos
pontos Ar, Go ¢ Me. A norma é de 130° +/-7°. Ao decompor o angulo gonico nas suas
porgdes, através de uma linha que vai do Go ao Na, é possivel determinar a relacao
espacial da mandibula relativamente ao macico craniofacial do paciente e dessa forma

. ~ . . r 4,6,254
prever a direc¢io que o crescimento mandibular apresentara.*®*’

O angulo goénico superior descreve a inclinagdo do ramo e varia entre 52° e 55°.
Este factor tem grande valor como factor de previsdo do crescimento mandibular. Um
angulo gonico superior aumentado (entre 58° e 65°) ¢ indicativo de uma tendéncia para um
crescimento mandibular horizontal, por outro lado, se o valor da por¢do inferior do angulo
gbnico ¢ normal ou pequena (60° a 70°), abrange aqueles casos que habitualmente se
classificam como tendo bom potencial de crescimento. Perante uma por¢do superior
diminuta, habitualmente o potencial de crescimento anterior serd limitado e do tipo

. . 46254
rotacional posterior.*%’

O angulo gonico inferior descreve a inclinagdo do corpo e varia entre 70° e 75°.
Este angulo vai reflectir o comportamento vertical do mento na face. Um angulo goénico
inferior menor que 70° estd associado a um padrdo de mordida profunda, se o resto dos
factores forem normais. A porcdo inferior acima dos 75° associa-se a um padrio de

. o - 4,6,254
mordida aberta esquelética, se o resto das medidas se apresentarem dentro da norma.
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O angulo do plano mandibular através da relagdo GoGn/SN cuja norma ¢ 32°, vai
permitir relacionar o plano mandibular com a base craniana anterior. Um angulo do plano
mandibular excessivamente elevado ou reduzido sugerem padrdes de crescimento

, . , . e . 252
desfavoraveis. Este factor é proveniente da anélise de Steiner.”

A base craniana anterior ¢ a distancia linear entre a S ¢ o N e apresenta como
norma, aos 11 anos, 71 mm +/-3 mm. Aumenta, em média, 1 mm por ano durante o
periodo de crescimento mais activo sendo em grande parte da responsabilidade do

. . . 46,254
crescimento dos seios frontais.**?°

A base craniana posterior ¢ a distancia linear entre a S ¢ o Ar. A norma ¢ de
32 mm +/-3 mm. Aumenta, por ano, em média 0,5 mm. Esta distancia pode estar encurtada
e desse modo contribuir para a diminui¢do da altura facial posterior, situacdo que pode
favorecer um crescimento rotacional no sentido dos ponteiros do relogio. A relagdo entre a
altura do ramo e esta medida representam um factor muito importante no estudo da

. ~ . . . 4.6.254
direc¢do e da quantidade de crescimento mandibular.***

A altura do ramo ¢ a medida linear do Go ao Ar. A norma ¢ de 44 mm +/-5 mm.
Esta medida esta relacionada com o comprimento da base craniana posterior. No decurso
do crescimento, a altura do ramo aumenta 1 mm por ano no sexo masculino e 0,7 mm por

ano no sexo feminino.*%*°*

A relagdo BCP/AR ndo representa mais do que a divisdo da por¢ao posterior da
face em dois segmentos distintos, um superior ¢ outro inferior. Desse modo, ¢ possivel
analisar mais detalhadamente o crescimento posterior da face. Fica-se, assim, com a base
craniana posterior separada do ramo montante da mandibula a nivel do ponto Ar, que
representa a articulagdo temporomandibular e que esta localizado, como ja descrito
anteriormente, no ponto em que o contorno inferior da base do esfendide cruza o bordo
posterior do colo do condilo. Este quociente que relaciona o comprimento da base craniana
posterior com a altura do ramo apresenta um valor normal de 3 para 4. Como guia de
referéncia pode aceitar-se que, quando a relagio BCP/AR se aproxima de 1/1 se estd na
presenga de um ramo curto (quando a base craniana posterior for normal) e que sera
indicativo de uma AFP diminuida. Em contrapartida, se o paciente apresentar uma relagao
entre a BCP/AR de 3/5, serd indicativo, pela altura facial posterior que isso implica, de
uma tendéncia a um crescimento anti-horario, com boas probabilidades de projec¢do do

mento na face. Este factor indica um bom potencial de crescimento.
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O angulo SNA incorporado na Analise de Jarabak proporcionada pelo programa
informatico utilizado, foi introduzido por Cecil Steiner’ na sua analise, tal como os
factores SNB e ANB. Relaciona a base apical da maxila antero-posteriormente com a base
craniana. A norma ¢ de 82° e os valores aumentados relacionam-se com uma protrusdo da

. . , - . , . .. , 252
maxila. Ao invés, a retrusdo maxilar esta associada a valores diminuidos de SNA.»

O angulo SNB relaciona a base apical da mandibula antero-posteriormente com a
base craniana, ou seja, avalia o grau de protrusdo ou de retrusio da mandibula,
relativamente ao plano de referéncia. A norma ¢ de 80° e os valores aumentados
relacionam-se com uma mandibula prognatica. Ao invés, a retromandibulia estd associada

a valores diminuidos de SNB.?*?

O angulo ANB caracteriza a inter-relacdo posicional da maxila com a mandibula,
em sentido antero-posterior. Permite, pois, uma avaliacdo das relagdes basais no plano
sagital. E o angulo formado pelos planos definidos pelos pontos N-A e N-B ¢ corresponde
a diferenca entre SNA ¢ SNB. A norma é de 2°. E o factor mais comummente usado para
avaliar a discrepancia sagital esquelética intermaxilar, apesar de se saber que, em
determinadas circunstancias, ndo ¢ uma medida fidedigna. Para valores superiores, indica
uma tendéncia a uma Classe II esquelética. Para valores inferiores, que poderdo
eventualmente ser negativos, considera-se a mandibula anteriormente posicionada em

relagdo a maxila, sugerindo uma relagio esquelética de Classe 1.2

O angulo GoGn/SN cuja norma ¢ de 32° ¢ um factor da analise de Steiner. Pretende
determinar a direc¢do mais ou menos vertical do crescimento do macigo facial. Quanto
mais elevado for este angulo tanto mais vertical serda a tendéncia da direc¢do de

crescimento.”’
Altura facial anterior ¢ a medida linear entre os pontos N ¢ Me.
Altura facial posterior ¢ a medida linear entre os pontos S e Go.

A relagdo proporcional entre a AFP (SGo) e a AFA (NMe) permite determinar a
direccdo em que a face vai crescer, se em sentido horario ou anti-horario. A percentagem
de Jarabak consiste na avaliagdo percentual do crescimento da parte posterior ¢ anterior da
face que permitira antecipar em que direcgio se realizara o crescimento facial. E possivel
prever, de forma razoavel, a direccdo de crescimento de areas especificas do complexo

dentocraniofacial, ou seja, se o crescimento tem tendéncia a dar-se em sentido horario, em
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sentido anti-horario ou directamente em direcgdo inferior. A determinacdo de cada um
destes tipos de crescimento ¢ determinada pelos incrementos de crescimento em altura da
parte anterior (NMe) e posterior da face (SGo). O célculo percentual entre as alturas
posterior e anterior da face permite agrupar em distintos tipos direccionais de crescimento,
dando origem as esferas direccionais de crescimento craniofacial (figura 1.11). Assim
sendo, o intervalo que abarca os valores percentuais dos 54 aos 58% inclui casos cuja
direc¢do de crescimento vai decorrer no sentido do deslocamento dos ponteiros do relogio.
J& os casos entre os 59 e 63% sdo aqueles em que o crescimento facial vai ser directamente
para baixo. Por outro lado, aqueles que se encontram entre os 64 ¢ os 80% descreverdo um
crescimento em sentido anti-horario. Se a altura facial posterior for curta, além de uma face
geralmente mais retrognatica, ¢ de esperar que os incrementos de crescimento nesta zona
sejam menores que os da altura anterior, estabelecendo-se um crescimento em sentido
horario. Em contrapartida, numa face ortognatica a diferenca entre a altura anterior e a
posterior € menor, 0 que ocasionara um crescimento em sentido inverso ao movimento dos
ponteiros do relogio. Nos pacientes braquifaciais, ao apresentarem uma altura facial
posterior relativamente aumentada, ocorrerd um maior avango da sinfise e um

concomitante crescimento em sentido anti-horario.

As relagdes esqueléticas verticais a nivel facial anterior também foram estudadas.

Assim foram analisadas:

ENA-Me ¢ a distancia linear da ENA ao ponto Me;

N-Me representa a distancia linear do Na ao Me;

ENAMe/NMe indica a relagdo proporcional entre ENAMe e NMe, cuja norma ¢
de 55%.

Quanto ao estudo tegumentar, optou-se pela seleccdo de factores da andlise
cirargica proporcionada pelo programa. Foram trés os factores escolhidos com o intuito da
avaliacdo da relagdo dos tercos médio e inferior faciais a partir da fotografia em incidéncia

de perfil:

Glabela-subnasal que descreve a distancia linear entre a projeccdo perpendicular

dos pontos glabela e subnasal tegumentares sobre a vertical verdadeira.
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Subnasal-menton que descreve a distincia linear, medida paralelamente a vertical

verdadeira, entre o subnasal e o menton tegumentares.

A relacdo das porcdes faciais superior e inferior tegumentares traduz-se no
quociente subnasal-menton/glabela-subnasal que indica a proporcionalidade entre estes
dois tercos inferiores da por¢do anterior da face, medida a nivel dos tecidos moles. A
norma ¢ de 1/1, ou seja, numa face equilibrada, os andares médio e inferior da face
igualam-se em altura.*>*

2 . C o~
%% seleccionou-se a avaliacdo das

Dos estudos apresentados por Michel Langlade
alturas dos processos alveolares superior ¢ inferior. A altura do osso alveolar maxilar
mede-se perpendicularmente desde o plano bi-espinhal (ENA—ENP) até a ponta da cuspide
mesiovestibular do 1° molar superior. Aos 6 anos a norma ¢ 16 mm, aos 8 anos 18 mm,
20 mm aos 10 anos , 22 mm aos 12 anos, 23 mm aos 14 anos, 24 mm aos 16 anos e
finalmente aos 18 anos ¢ de 25 mm. J& no que respeita a altura da apofise alveolar
mandibular, ¢ a distdncia medida sobre a tangente a face mesial do 1° molar inferior que ¢
perpendicular ao plano mandibular e que vai deste até ao plano oclusal. As normas sdo:
26 mm aos 6 anos, 28 mm aos 8 anos, 30 mm aos 10 anos, 32 mm aos 12 anos, 34 mm aos

14 anos, 36 mm aos 16 anos e finalmente 38 mm aos 18 anos.
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