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RESUMO

Este estudo teve por objetivo comparar a relagdo cabeca da mandibula/fossa
mandibular em individuos assintomaticos e sintométicos em posi¢cdes de
relacdo céntrica (RC) e maxima intercuspidacao (MIl), por meio de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC). Quarenta voluntarios jovens (18 a 25
anos) participaram do estudo, compondo um grupo de vinte individuos
assintomaticos e um grupo de vinte individuos de sintomaticos, de acordo com
o instrumento critérios de diagndstico para pesquisa das disfuncdes
temporomandibulares - RDC/TMD. Cada participante foi submetido a duas
tomografias, uma tomografia em Ml e outra em RC. As medidas dos espagos
articulares foram realizadas em cortes lateral e frontal das articulagdes
temporomandibulares, e os dados coletados foram analisados estatisticamente
por meio do teste U de Mann-Whitney ao nivel de 5% de significancia. Para os
grupos assintomaticos e sintométicos, ndo houve diferencas estatisticamente
significantes entre RC e MI. Além disso, ndo houve diferengas estatisticamente
significantes quando comparadas as medi¢cdes do grupo assintomaticos com o
sintomaticos, em posi¢cées de Ml e RC. A comparacdo dos espacos articulares
entre lados direito e esquerdo dos individuos também n&o apresentou
diferencas significantes, tanto para Ml quanto para RC. Considerando a
metodologia utilizada e as caracteristicas da amostra, foi possivel verificar
discrepancias de pequena magnitude na maioria das mensuragfes, porém nao

foram estatisticamente significantes intra e inter-grupos.

Palavras-chave: Oclusdo, Articulagdo Temporomandibular, Disfuncéo

Termporomandibular, Tomografia Computadorizada Volumétrica.




ABSTRACT

This study quantitatively evaluated the discrepancies in the condyle/mandibular
fossa relationship between centric relation (CR) and maximum intercuspation
(MI) in symptomatic and asymptomatic subjects using cone-beam computed
tomography (CBCT). Fourty young volunteers (aged 18 to 25 years) were
distributed equally into symptomatic and asymptomatic groups according to the
research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD). They
were submitted to one tomographic scan in Ml and one in CR. Measurements
were performed on lateral and frontal cuts of the patients’ temporomandibular
joints, and the data collected were compared using Mann Whitney U test at a
significance level of 5%. For symptomatic and asymptomatic groups, there were
no statistically significant differences between CR and MI measurements. Also,
there were no significant differences in the correspondent measurements, when
compared between symptomatic and asymptomatic groups, for both mandibular
positions. The comparison between left and right sides of subjects also showed
no significant differences in both positions (MI, CR). The measurements in
young subjects with practically intact dentitions using cone-beam computed
tomography did not demonstrate differences between centric relation and
maximum intercuspation, independently of the group. The comparison between
condylar position of symptomatic and asymptomatic subjects were also similar.
Considering the methodology used and the characteristics of the sample, very
small discrepancies were found in most measurements, and were not

statistically significant intra and intergroups.




1. INTRODUCAO

As discrepancias entre relagdo céntrica (RC) e maxima
intercuspidacdo (MI) geram discussbes a respeito de sua incidéncia na
populacdo e sua possivel influéncia nas disfuncdes temporomandibulares
(DTM), ndo havendo ainda consenso a respeito. Atualmente, a Academia de
Prétese conceitua relacdo céntrica em seu Glossario de Termos Protéticos
como “a relagdo maxilomandibular na qual as cabecas da mandibula se
articulam com a porcdo mais fina e avascular e o0s respectivos discos na
posicdo antero-superior contra os tubérculos articulares dos ossos temporais
(“eminéncias articulares”). Esta posicdo é independente de contato dentério,
sendo clinicamente discernivel quando a mandibula é dirigida superior e
anterior e esta limitada a um movimento puramente rotativo em torno do eixo
horizontal”. A posigdo de maxima intercuspidacao é definida como “a completa
intercuspidacao dos dentes opostos independente da posicdo das cabecas da
mandibula” (The Academy of Prosthodontics, 2005).

Apesar de existir alta incidéncia de discrepancias entre RC e Ml na
populacdo, chegando a 90% (Lucia, 1979; Keshvad & Winstanley, 2001,
Kogawa et al., 2004), estudos demonstram que estes individuos nem sempre
apresentam sinais e sintomas (Rinchuse & Kandasamy, 2006), indicando haver
expressiva capacidade adaptativa variavel entre seres humanos (Henriques et
al., 2011). Por outro lado, investigacbes comparativas entre assintomaticos e
sintométicos para a avaliagdo da relagdo cabeca da mandibula/fossa
mandibular tém encontrado diferencas estatisticamente significantes entre
relacdo céntrica e maxima intercuspidacao (Weffort & Fantini, 2010; He et al.,
2010); sendo, inclusive, sugerido que esta discrepancia possa ser um forte
fator contribuinte para o desenvolvimento de DTM (He et al., 2010). Entretanto,
a maioria dos estudos que avaliaram as diferencas entre RC e MI, até entéo,
utilizaram como metodologia a montagem de modelos de gesso em articulador

e exames radiogréficos convencionais. Estas metodologias tém suas




aplicacbes, sendo utilizadas até os dias atuais, porém, sdo passiveis de
alteracOes dimensionais e/ou limitados a avaliacdes em apenas dois planos do
espaco.

Atualmente, com a disponibilizacdo da tomografia computadorizada
de feixe cbnico (TCFC) como recurso complementar de exames odontoldgicos,
avaliacOes tridimensionais passaram a ser uma realidade capaz de suprir
deficiéncias até entdo existentes, em outros meétodos por imagem. S&o
inerentes as radiografias convencionais, por exemplo, a sobreposicdo de
estruturas, a avaliacdo estritamente bidimensional, os variaveis graus de
magnificacdo e menor acuracia quando comparadas a tomografia
computadorizada (Keshvad & Winstanley, 2001; Kogawa et al., 2004; Barghan
et al., 2010; Librizzi et al. 2011).

Sendo assim, o0 objetivo deste trabalho foi comparar
tridimensionalmente, por meio de TCFC, a relacao cabeca da mandibula/fossa
mandibular entre individuos assintomaticos e sintomaticos, em ambas as

posices de RC e M.




2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONCEITOS EM OCLUSAO

Ao longo dos anos, uma infinidade de idéias, hipoteses, teorias e
conceitos sobre oclusdo acumularam-se na literatura. Diversas sugestdes
foram propostas por cirurgides-dentistas, anatomistas, antropologos, técnicos
em prétese dentaria e outros, muitas vezes baseadas em conviccOes
individuais, sem respaldo cientifico. Esta notavel diversidade, quando
relacionada a procedimentos clinicos e abordagens terapéuticas, que foram
utilizadas ao longo de décadas para o diagnostico e tratamento de pacientes
por todo o mundo, gerou incertezas a muitos clinicos sobre qual abordagem
“correta” a ser seguida (Turp et al., 2008).

Como uma forma de uniformizar diversas definicbes em
Odontologia, a Academia de Protese publicou o Glossario de Termos
Protéticos. Este glossario, revisado periodicamente, possui oito edi¢cdes, desde
sua primeira publicacdo em 1956. A relacdo céntrica (RC) foi definida como a
condicao maxilomandibular na qual as cabecas da mandibula se articulam com
a porcado mais fina e avascular e os respectivos discos na posicao antero-
superior contra os tubérculos articulares dos temporais. Esta posicdo é
independente de contato dentario, sendo clinicamente discernivel quando a
mandibula é dirigida superior e anteriormente e esta limitada a um movimento
puramente rotativo em torno do eixo horizontal. A posicdo de maxima
intercuspidacao (Ml) foi estabelecida como a completa intercuspidagao dos
dentes opostos independente da posicdo das cabecas da mandibula.
Finalmente, a oclusdo céntrica (OC) € considerada neste glosséario, como a
oclusdo dos dentes opostos quando a mandibula estd em relacdo céntrica.
Esta pode ou ndo coincidir com a posigdo de maxima intercuspidacéo. (The
Academy of Prosthodontics, 2005).




2.2 HISTORICO DA RELACAO CENTRICA (RC)

Em 1910, surgiram os primeiros relatos sobre a relagéo céntrica. O
protesista suico Alfred Gysi (1910) apresentara a técnica de registro do arco
gotico, em que se baseava no registro dos movimentos mandibulares. Esta
técnica € conhecida atualmente como tracado do arco gotico de Gysi. Este
autor introduziu neste momento, um novo conceito em Odontologia, abrindo as
portas para o desenvolvimento de técnicas para a adequada obtencdo da
relacdo céntrica.

A relacdo céntrica foi definida por Hanau, em 1929, como a posicao
da mandibula na qual a cabeca da mandibula estaria acomodada sob o disco e
adaptada a fossa mandibular, independente da abertura dos maxilares. Ele
acreditava que essa relacdo pudesse ser forcada ou n&do, mas preferia a
segunda opc¢ao, associando RC como uma posicao aceitavel para relacao de
referéncia da mandibula.

Schuyler (1932) definiu a posigdo centromaxilomandibular ou
posicdo céntrica como “cuspides linguais superiores repousando na fossa
central das cuspides de molares inferiores antagonistas”.

Em 1933, Goodfriend considerou a centricidade das cabecas da
mandibula em RC como sendo uma posicdo anormal. Ele afirmou que a
maioria das posicOes desejaveis existe quando as cabecas da mandibula se
posicionam proximo a borda péstero-inferior dos tubérculos articulares dos
temporais, com o disco servindo como um amortecedor.

Em 1934 a relacédo céntrica foi descrita de forma mais simplista por
Niswonger, como uma posicao onde o paciente pode “fechar os dentes
posteriormente”.

Thompson em 1946 declarou a respeito da controvérsia que ja
existia acerca do assunto: “alguns acreditam que, em relagdo céntrica, as
cabecas da mandibula estdo na posicdo mais retruida em relacdo a fossa,

enquanto outros sustentam que nao”. Os pioneiros em prétese raramente




defendiam a manipulagdo manual da mandibula para realizar o registro céntrico
mandibular.

No artigo de Sears (1952) foram expostos os problemas béasicos
relacionados a relacdo céntrica e apresentados os pontos de direcdo para
soluciona-los, considerando a mandibula em relacdo céntrica “quando as
cabecas da mandibula estivessem situadas em uma posi¢cao mais retruida, na
qual a mandibula pudesse ter liberdade nos movimentos laterais”.

A relacéo céntrica foi definida em 1955 por McCollum & Stuart como
a posicdo na qual as cabecas da mandibula encontram-se em posi¢ao
mediana, retruida e superior na fossa mandibular.

Em 1964, Boucher mencionou: “relagdo céntrica € a posicao mais
posterior da mandibula em relacdo a maxila, com a dimensado vertical
estabelecida”.

Foi também definida por Stuart (1964) como a posi¢cao mais retruida,
superior e mediana das cabecas da mandibula na dimenséo vertical de
oclusdo. Para ele, esta ndo seria uma posicao de referéncia.

Segundo Graber, em 1966, a relacdo céntrica “é uma posicdo sem
tensdo, neutra da mandibula, sem desvios laterais ou antero-posterior”.

Glickman declarou em 1966 que relagdo céntrica era a “posi¢ao
mais retruida, na qual a mandibula pudesse ser conduzida pela musculatura do
paciente”.

Em 1968, Goldman & Cohen definiram relagdo céntrica como a
posicao mais posterior da mandibula em relagdo a maxila, na qual “movimentos
laterais poderiam ser realizados”.

Avant (1971) argumentou que relagéo céntrica € uma relacdo 6ssea
(mandibula com maxila). Entretanto, oclusdo céntrica (conhecida atualmente
como maxima intercuspidacdo) € uma relacdo dos dentes superiores com 0s
inferiores.

De acordo com os autores Pazzini et al. (1972), em seu trabalho
sobre o estudo das relacdes maxilomandibulares para a melhor compreenséo

da oclusdo dentaria, foram definidos dois tipos de relacdo céntrica: relacéo




central — relacdo central funcional, que pode fazer parte do ciclo mastigatorio e
da degluticdo, obtida em registros graficos intra-orais, sem aplicagdo de esforgo
externo, quando a musculatura pode ser relaxada; e relacdo central forcada -
como sendo a relacdo central ligamentosa, posicdo mais posterior, mediana e
superior das cabec¢as da mandibula em suas fossas, assumida pela mandibula
no eixo de rotacdo terminal, independente da posicdo da cabeca, obtida sob
esforcos. Definiram também a posicdo de maxima intercuspidacdo habitual,
como a posicao de intercuspidacdo dos dentes nao coincidindo com a posi¢cao
de relacao central.

Farrar (1974) mencionou que: “RC é a posi¢do mais superior da
cabeca da mandibula em sua fossa, acreditando que o termo mais retruido ndo
deveria ser mais usado para definir relacdo céntrica. Segundo ele, a inclusédo
da palavra mais retruida seria confusa e desnecessaria”.

Sobre RC, Schluger et al. (1977) declararam que era “a posi¢ao
assumida pela mandibula em relacdo a maxila, quando as cabecas da
mandibula estdo em sua posi¢cdo mediana e mais retruida na fossa mandibular”
e admitiam que a palavra céntrica pudesse ser o termo mais controverso em
Odontologia, ndo somente sob o0 ponto de vista semantico, mas também no
ponto conceitual. Segundo eles, essas disparidades no conceito nunca seriam
resolvidas.

Em 1980, Myers et al. definiram RC em seu estudo como a posicéo
mais posterior e sem carga da mandibula em relacdo a maxila, possibilitando
um grau de separagdo mandibular. Eles mencionaram que as cabecas da
mandibula estariam mais posteriores e melhor posicionadas nessa posicao.

Gilboe, em 1983, afirmou que a relacdo céntrica era a posi¢do mais
antero-posterior da cabeca da mandibula, argumentando que RC seria uma
posicdo de referéncia anatdbmica e funcional na localizacdo do equilibrio das
cabecas da mandibula, na inclinacédo dos tubérculos articulares dos temporais.

Segundo a filosofia de Weinberg (1985), que foi baseada na
observacdo dos espacos articulares nas radiografias convencionais, quando

nao existe nenhum deslize deflectivo e a relagdo céntrica e a oclusdo céntrica




(méxima intercuspidacdo) sdo as mesmas, a relagdo céntrica clinica é
classificada como funcional se os espacos articulares sdo simétricos e ambas
as cabecas da mandibula encontram-se concentricamente posicionadas na
porcao superior de suas respectivas fossas mandibulares. Se uma ou ambas
as cabecas da mandibula estiverem retruidas ou protruidas, a relagédo céntrica
clinica é disfuncional. Se existir um deslize deflectivo para que se alcance a
oclusdo céntrica (maxima intercuspidacao), a relacdo céntrica clinica pode ser
classificada como funcional se o deslocamento das cabecas da mandibula na
radiografia da ATM correlacionar-se com a direcdo e magnitude da deflexado
mandibular. A correcdo dos contatos deflectivos deve resultar em
concentricidade bilateral das cabecas da mandibula. Quando as posicoes
destas nas radiografias de ATM ndo se correlacionarem com a deflexdo
mandibular, a oclusdo céntrica clinica é disfuncional.

Segundo Dawson (1985), RC representaria a posi¢cdo da mandibula
em relacdo a maxila quando cabeca da mandibula e disco estariam
apropriadamente alinhados e em uma posi¢do mais superior contra o tubérculo
articular do temporal, independente da posi¢cao dental ou dimenséo vertical.

Petrie realizou um estudo em 1993 em que foram descritos 0s
seguintes conceitos de relacdo céntrica: é a posicdo ligamentosa e mais
retruida da mandibula para que os movimentos mandibulares de abertura e
lateralidade pudessem ser realizados confortavelmente; e, € a posicdo mais
retruida, superior e mediana das cabecas da mandibula em suas respectivas
fossas, determinando a dimensé&o vertical. Para a OC, utilizou o seguinte
conceito: a completa intercuspidacao entre os dentes opostos. Segundo ele, o
termo oclusdo céntrica seria inadequado para representar a posicdo
mandibular em completa intercuspidacao, pois a mandibula poderia ndo estar
em RC. Denominacbes como maxima intercuspidacdo ou posicao
intercuspidea, poderiam melhor descrever essa oclusdo. A posicdo

intercuspidea seria a posicdo da mandibula em relagdo a maxila, na qual

ocorre a maioria dos contatos dentarios durante a oclusdo dos mesmos.
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Uma revisao de literatura foi realizada por Dawson em 1995, cujo
estudo sugeriu trés categorias de relagdo cabeca da mandibula-fossa
mandibular: relacdo céntrica (RC), postura céntrica adaptada e posicdo de
tratamento. Com relacéo ao termo RC, ele relatou que a mandibula encontrar-
se-ia nessa posi¢do se quatro critérios fossem totalmente observados: 1- os
discos deveriam estar apropriadamente alinhados em ambas as cabecas da
mandibula; 2- o complexo cabeca da mandibula-disco deveria estar em seu
posicionamento “o mais superior’ possivel contra o declive posterior do
tubérculo articular do temporal; 3- o polo medial de cada complexo teria que
estar suportado por 0sso e, 4- os musculos pterigdideos laterais inferiores
deveriam estar passivos e livres de atividade eletromiogréfica.

No mesmo ano foi realizada outra revisdo de literatura, dessa vez
por Rinchuse (1995a), em que fez uma avaliacdo do trabalho realizado por Utt
e colaboradores em 1995, comentando os conceitos de RC e OC, e abordou
sobre a importancia de se recorrer ao Dicionario de Termos de Protese,
sempre que se forem definir esses conceitos, pois esse dicionario é
considerado padrdo para os termos usados em Odontologia, especialmente
para os protesistas. Mencionou também a evolucdo dos conceitos de RC,
através do proprio dicionario (1956 até 1994), enfatizando a mudanca que
houve com relacdo a posicdo anatbmica postero-superior para uma antero-
superior.

Becker et al. (2000) alertaram que as varias disciplinas dentro da
Odontologia poderdo nao concordar com a definicdo de relacdo céntrica,
devido ao debate para definir com preciséo a relacdo céntrica da mandibula e
ao surgimento na literatura de novos termos para designar essa posicao.
Apesar de autores mais antigos definirem a relacdo céntrica um pouco
diferente dos conceitos atuais, o conceito de centricidade mandibular continua
constante. No entanto, definicbes e técnicas tém sido desenvolvidas e
provavelmente serdo continuamente modificadas.

Jasinevicius et al. (2000) salientaram que em geral a inconsisténcia

em definir e registrar os métodos da RC tem causado confusao na literatura, na
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pratica clinica, na educacdo odontolégica e em programas de educacdo
continuada. Em seu estudo com docentes e alunos de sete instituicbes de
ensino odontoldgico nos Estados Unidos, encontrou que em geral ndo ha um
consenso dos professores ou estudantes com relacdo a uma definicdo de RC,
pois n&o houve homogeneidade nas respostas.

Em 2000, Keshvad & Winstanley relataram que a partir do
surgimento do termo relacdo céntrica, este passou a ser um dos principais
assuntos abordados em quase todos os livros de ocluséo e proétese fixa.

Clark & Evans (2001) mencionaram que a RC por ser uma posi¢ao
reproduzivel, € um importante ponto de referéncia para diagnostico oclusal e
reabilitacéo oral.

Em 2001, Keshvad & Winstanley em uma revisdo de literatura,
afirmaram que a OC é uma posicao relacionada com a intercuspidacao dos
dentes. A partir da revisao literaria realizada, eles concluiram que RC continua
sendo uma das questdes mais controversas em protese e ortodontia, e que RC
continua sendo a solucédo final para reorganizar a oclusdo, embora suas
definicdes tenham mudado vérias vezes.

Christensen em 2004 mencionou em seu trabalho o seguinte
conceito de relacdo céntrica: “é a posicdo posterior mais confortavel da
mandibula, quando esta € manipulada bilateralmente num movimento posterior
e superior, em um posicionamento retruido. Com relacdo a oclusdo céntrica,
ele definiu como a maxima intercuspidacdo dos dentes inferiores com o0s
superiores; conceituando também a oclusdo em relagdo céntrica, como a
situagao coincidente entre a posigao de relagédo céntrica e a oclusédo céntrica”.

Foi relatado por Kogawa et al. (2004) que desde a primeira tentativa
de se registrar a posicdo maxilomandibular, conceitos foram surgindo e se
alterando conforme opinides vigentes em cada época, 0 que gerou muitas
controvérsias relacionadas a este assunto. Portanto, os autores fizeram uma
revisdo de literatura abordando os varios aspectos da RC, cujo objetivo foi
discutir a importancia do conhecimento dessa posi¢ao articular, que parece um

tanto quanto confusa para a grande maioria dos cirurgides-dentistas, talvez
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devido as inUmeras maneiras de se conceituar essa relacdo e aos diversos
métodos de como obté-la e registra-la. Os autores abordaram varios conceitos
de RC e as formas de obter essa posicao, além de trazer alguns comentarios
sobre discrepancias entre RC e MI. De acordo com a literatura abordada, eles
concluiram que: para se conceituar os termos de relagdo céntrica deve ser
usado o dicionario de termos protéticos no intuito de se evitar confusdo; o uso
das palavras “retruido” e “mais posterior”’ para designar a posi¢gao de RC néo
devem ser mais usados; RC é uma posicéo reproduzivel; que RC ainda é a
solucéo final para reorganizar a ocluséo, principalmente em varios tratamentos
protéticos (quando n&o houver contatos oclusais posteriores e,
consequentemente, falta de estabilidade e perda de dimensdo vertical de
oclusdo); com relacdo as discrepancias entre RC e MI, ainda € um assunto
controverso na literatura; e que apesar de 90% da populagéo apresentar uma
discrepéancia oclusal, ela nem sempre interfere com a funcéo e parafuncéo ou é
causa de patologia oclusal.

Em 2005 foi publicada a oitava edicdo do Glossario de Termos
Protéticos. Essa edicdo trouxe as mesmas definicdes de RC e OC que as
edicdes publicadas em 1987 e 1999.

Rinchuse & Kandasamy (2006), afirmaram que RC é uma posi¢édo
das cabecas da mandibula independente de contatos dentarios e OC € a
posicdo dental quando as cabecas da mandibula estdo em RC. A MIH foi
definida por esses autores como a intercuspidacdo completa entre os dentes
antagonistas, independente da posi¢cao das cabecas da mandibula.

Paixao et al. (2007) compararam duas técnicas de registro de RC.
Nesse estudo os autores definiram RC como uma relagéo funcional, observada
guando existe homogeneidade e simetria dos espacos articulares, estando as
cabecas da mandibula posicionadas concentricamente nas fossas
mandibulares.

Em revisdo de literatura realizada por Carlsson (2007 a,b), foi
definido RC como a posicdo relativa da mandibula quando as cabecas da

mandibula e seus respectivos discos estdo apropriadamente assentados contra

13



as areas mais superiores e anteriores da inclinacdo dos tubérculos articulares
dos temporais, e também posicionados fisiologicamente no sentido transversal.
A relacdo céntrica de oclusao foi definida por ele como: “a oclusédo dos dentes
que ocorre quando a mandibula estd em relacdo céntrica; e posicéo
intercuspidea (PI) é a oclusédo dental que ocorre quando os dentes estdo em
sua maxima intercuspidacdo. E também chamada de posicdo de maxima
intercuspidacdo, oclusdo habitual, oclusdo adquirida e oclusdo céntrica,
complementando que este Ultimo € um termo ndo muito apropriado ja que

normalmente é confundido com o termo oclusdo em relagéo céntrica’.

2.3 METODOS DE AVALIACAO DAS DISCREPANCIAS ENTRE
RELACAO CENTRICA E MAXIMA INTERCUSPIDACAO

Hodge & Mahan (1967) no trabalho intitulado “estudo do movimento
mandibular da oclusao céntrica para maxima intercuspidagao” descreveram a
melhor forma da relacdo entre essas duas posi¢cdes mandibulares e sua
contribuicdo e importancia na fisiologia da oclusdo. O propésito do trabalho foi
examinar um grupo de adultos jovens para: 1- determinar se a RC e Ml séo ou
nao posi¢cdes mandibulares coincidentes em pessoas com oclusdo excelente,
oclusdo normal ou maloclusdo; 2- medir o desvio do movimento mandibular de
relagdo céntrica (RC) para maxima intercuspidacao habitual (MIH) nos sentidos
lateral, vertical e, antero-posterior nos pacientes estudados. Participaram do
estudo 101 pessoas, sendo que 54 tinham uma excelente ocluséo (denticdo
contendo menos que quatro dentes levemente mal posicionados que néo
necessita correcao); 22 com oclusdo normal (denticdo contendo menos que 10
dentes levemente mal posicionados) e 25 com maloclusédo (classificacdo de
acordo com Angle, e pacientes com auséncia dental foi considerado como
malocluséo); 5 pacientes possuiam crepitagdes peridédicas nas ATM com pouca
dor. A presenca ou ndo de deslize de RC para MIH bem como sua direcao foi
mensurada por meio de um instrumento chamado “position gnathomether”,

posicionado nos dentes antero-superiores, com auxilio de material pegajoso e
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registrados por meio de impressées em cera. Os autores concluiram que: 1- a
média do deslize antero-posterior mensurada com o instrumento em 101
pacientes foi 0,44+0,54mm; 44 destes pacientes ndo apresentaram esse tipo
de deslize; 2- a média para o deslize vertical dos 101 pacientes foi
0,47+0,64mm; sendo que destes 47 nao apresentaram esse tipo de deslize; 3-
para o componente lateral a média do deslize foi 0,01+0,29mm, com somente
15 pacientes apresentando esse tipo de deslize; 4- as diferencas entre os
varios grupos do estudo, embora ndo tenha sido estatisticamente significante,
sugere que uma boa oclusdo e um numero reduzido de restauracdes,
contribuem para um menor desvio de RC para MIH; 5- molares mal
posicionados podem ser um fator na geracdo de deslizes mandibulares em
pacientes que possuem uma oclusdo excelente; 6- a porcdo do deslize do
componente antero-posterior resultou de pontos no incisivo inferior movendo a
mandibula na direcdo superior e anterior de RC para MIH, e ndo resultou de
interferéncias das cuspides somente; 7- a relacdo dos planos inclinados das
cuspides opostas e a trajetéria do eixo terminal de fechamento determinam se
o trespasse horizontal serd aumentado ou continuara 0 mesmo apos um ajuste
oclusal; 8- o plano inclinado das cuspides, ponta das cuspides, e relagdo com
as fossas devem ser construidas respeitando os limites posteriores das
estruturas da ATM. Apesar das controvérsias existentes entre as posicées de
oclusdo em relacao céntrica (ORC) e MIH, o conhecimento da oclusdo e dos
deslizes de RC para MIH sdo importantes para se respeitar a fisiologia do
aparelho estomatognatico.

O trabalho de Schuyler, em 1969, discutiu sobre a importancia da
oclusdo na saude bucal, descrevendo o uso de RC, além de ter sido um dos
pioneiros na filosofia da liberdade em céntrica. Embora muitos professores e
estudiosos preconizarem a coincidéncia de RC e MI (conceituado como
oclusdo céntrica), ele opunha a idéia de reconstruir a oclusdo no apice do arco
gotico (seria a coincidéncia de RC com Ml sem nenhuma liberdade). Ele
indicou que: “em nosso conceito de liberdade em céntrica, relagao céntrica e

oclusdo céntrica coincidem, mas ha uma éarea plana na fossa central dos
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dentes superiores que opdem contatos das cuspides dos inferiores no qual
permite um grau de liberdade nos movimentos céntricos influenciado pela
inclinagao dos dentes”. A extensao da liberdade em céntrica era de 0,5-1mm
(antero-posterior e lateral), a qual pode ser verificada pela guia incisal ajustada
no articulador. Ele também relata que RC é uma area biolégica na ATM, e ndo
um ponto, portanto, seria mais consistente com a idéia de liberdade do que um
ponto céntrico em oclusdo. Schuyler defendeu a filosofia de liberdade em
céntrica e mencionou que se a denticdo natural ou qualquer restauracao for
feita com RC coincidindo com MI, sem liberdade em céntrica, vai trazer
alteracdo na func@o muscular em varias circunstancias e pode ser um fator
importante na geracdo de um trauma e perda de estrutura alveolar que
suportam tanto os dentes quanto uma protese total. A liberdade associada com
a area de RC consegue acomodar melhor a variedade de relacdes
mandibulares e os movimentos funcionais excéntricos

Em 1972, Pazzini et al. mencionaram que o estudo das relacdes
maxilomandibulares para melhor compreensdo da oclusdo dentaria é de
fundamental importancia, sempre que se considera a oclusdo, ha necessidade
de relacionar os maxilares com 0s dentes em uma posi¢cao de contato. A
filosofia de reabilitacdo de uma boca desorganizada e sem estética é
determinada principalmente, pela premissa que o operador adota em relacao
aos movimentos mandibulares. No campo da reabilitacdo oral existem varias
filosofias distintas a respeito. No estudo, os autores consideraram dois tipos de
relacdo céntrica, ambos fisiologicos: a relacdo céntrica (RC) que € obtida sem
aplicacdo de esforco externo; e a relagdo central forcada (RCF) que é obtida
sob esfor¢cos. Relataram trabalhos falando sobre as discrepancias entre RC e
MIH, onde sdo encontrados que a maior parte das pessoas possuem essas
discrepancias, variando de 0 a 2mm, e que elas sdo importantes porque todos
0s conceitos de oclusdo normal ou ideal as levam em consideragdo, mesmo
guando variam de um autor para outro; que o0 dentista pode contar com o
mecanismo de adaptacdo do paciente, mas deve respeitar os fatores

determinantes da oclusao. Porém, como esse assunto na literatura ainda é
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controverso, 0s autores se propuseram a averiguar a distancia entre RC e RCF
e comparar as duas posicoes com a MIH. Para isso dez pacientes foram
moldados e os modelos montados no articulador em RC e RCF usando arco
facial, jig e cera com pasta de Oxido de zinco e eugenol para registro. A
distancia entre RC e MIH foi feita através de um traco perpendicular ao plano
oclusal tendo como referéncia a cuspide meésio-vestibular dos primeiros
molares. Foi realizada a medicao das distancias entre RC e MIH e entre RCF e
MIH. Foi encontrado que o maior desvio médio de RC para MIH (lado direito e
esquerdo) foi de 2,35mm, de RCF para MIH o maior desvio foi de 3mm e a
diferenca de RC para RCF o maior valor médio foi de 1,05mm. Concluiu-se que
RC e RCF sao posicoes distintas e a distancia média entre elas é 0,35mm,
ambas séo diferentes da MIH e sdo reproduziveis. A distincdo entre essas duas
posicoes (RC e RCF) levam a contradi¢des de filosofias na literatura

Glickman et al. (1974), realizaram um estudo cujo objetivo foi
identificar qual das duas posi¢cdes (ORC ou MIH) é mais utilizada pelo paciente,
principalmente durante a mastigacdo e degluticdo. Uma paciente sem sintomas
de DTM recebeu reconstrugcdo bucal completa (prétese fixa), com duas
proteses sendo construidas em posicbes distintas: uma em ORC, outra em
MIH. Transmissores de multi-frequéncia foram construidos e inseridos nos
pontos onde houve a restauracdo dos dentes ausentes. Foi realizado o teste
telemétrico com o paciente mastigando e deglutindo e a resultante do padréo
de contato dentario foi registrado antes e ap6s o preparo das restauracdes.
Antes do preparo para as restauracdes o teste mostrou que a paciente
realizava suas funcbes em MIH. A paciente, ap0s ser reabilitada em RC, teve
dificuldades em se manter nessa posi¢cdo, sendo que apos trés semanas 0S
testes evidenciaram que ela ndo conseguiu adquirir o habito de intercuspidar
em RC, apo0s sua protese ter sido confeccionada nessa posi¢cdo. Esse fato
levanta um questionamento sobre a validade da teoria de que a oclusédo deve
ser restaurada em RC ao invés de ser restabelecida na posi¢cdo de MIH do
paciente. No trabalho, os autores consideraram RC como uma posicao retruida

e tiraram as seguintes conclusdes: o uso da RC na reabilitacédo oral esta sujeito
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a questionamentos desde que aparentemente o paciente ndo exerce suas
funcbes nessa posicdo. E sugerido que o uso de RC como uma posicdo de
referéncia € duvidosa porque a distancia existente entre a posicdo de MIH é
variavel e imprevisivel. Mesmo que a reabilitacdo tenha sido executada com o
paciente em RC, isto ndo altera o seu padrao de intercuspidacéo para ORC e
ele tende a retomar suas fungdes mastigatorias em MIH.

Rieder (1978) em seu estudo analisou o deslocamento mandibular
(desvio ou alteracdo de posicdo) nos sentidos vertical, anterior e lateral. Para
tanto, utilizou-se de 323 pacientes, predominantemente adultos, sendo 61%
composto de mulheres com idade variando entre 10 a 89 anos (media entre 50-
60 anos). A analise dos deslocamentos foi realizada no proprio paciente, sendo
gue para o deslocamento mandibular vertical realizou-se uma marcacdo com
caneta nos incisivos inferiores, quando a mandibula estava em MIH e em RC,
medindo-se a distancia entre as duas marcas com régua. O deslocamento
anterior foi medido através de uma régua milimetrada da posicédo de RC e MIH,
levando em consideracdo a superficie vestibular dos incisivos inferiores em
relagdo as bordas dos incisivos superiores; e o deslocamento lateral foi medido
através da relacdo entre uma marca nos dentes inferiores em RC, tendo como
parametro a linha média maxilar. Foi encontrado que 86% tiveram RC diferente
de MIH, desses 85% tiveram deslocamento vertical, 79% deslocamento
anterior e 25% deslocamento lateral. Quanto a magnitude do deslocamento foi
encontrado que: dos pacientes com deslocamento vertical, 87% variou entre O
e 1,5mm; com deslocamento anterior, 83% ficou entre 0 e 1mm; e, com
deslocamento lateral, 94% apresentaram variacdo menor que 1mm. Diante dos
resultados encontrados, o autor abordou que ha muitas opinides diferentes
quando se considera 0 que seria uma Otima relacdo maxilomandibular para
reabilitar o paciente. Entretanto, apesar de haver algumas diferencas de
opinido, a maioria dos investigadores sdo unanimes em afirmar que
deslocamentos laterais ndo devem existir, sendo contra indicados.

Williamson et al. (1978a) se propuseram a determinar a diferenca de

medidas cefalométricas entre RC e MIH e quais as medidas ou combinacao
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destas, realizadas por meio de um cefalograma feito em MIH, podem ser
utilizados corretamente para averiguar o desvio de RC para MIH, evitando
assim a necessidade de montar no articulador. Quarenta e seis pacientes
participaram do estudo, foram feitas radiografias cefalométricas com o paciente
em MIH, além da montagem dos modelos de estudo no articulador Whip-Mix,
em RC. A amplitude de deflexdo para 28 pacientes Classe Il foide 0 a4mme 5
tinham deslize anterior de 2,5mm ou mais. A amplitude para os casos Classe |
foi de 0 a 2,5mm e somente dois dos 18 pacientes possuiam um deslize
anterior de 1,5mm ou mais. Portanto, houve discrepancias da analise
cefalométrica entre RC e MIH, especialmente em pacientes Classe Il. Concluiu-
se que o prognostico clinico através da cefalometria para diagnosticar
discrepancias entre RC e MIH, ndo deve ser usado. Ha diferenca nas medidas
cefalométricas da mandibula nas duas posicdes (de RC para MIH). Os
individuos que apresentaram maiores discrepancias sdo aqueles que possuem
relacdo Classe Il, e para estes casos 0s ortodontistas deveriam montar os
modelos em articulador.

Williamson (1978b) afirmou que a qualidade das radiografias para
estudos sobre as discrepancias entre RC e MIH é limitada. Acrescentou que
um procedimento radiogréafico que elimina esse problema de pobre visualizacdo
€ a laminografia, também conhecida como tomografia. E num estudo
laminogréfico da posicao das cabecas da mandibula em RC, com 20 pacientes
assintomaticos, ele encontrou as mesmas numa posicao significantemente
superior na fossa mandibular, utilizando-se de uma protese de guia anterior.

Ismail & Rokini (1980) conduziram um estudo cujo propdsito foi o de
determinar radiograficamente as diferencas espaciais das relacées cabeca da
mandibula-fossa mandibular, quando a mandibula estivesse em RC e em M.
Quarenta pacientes adultos jovens, com Classe | de Angle, gozando de
excelente padrdo oclusal e saude bucal e sem qualquer sinal ou sintoma de
disfungdo temporomandibular, foram submetidos a quatro exposi¢coes
radiograficas, pela técnica transcraniana-lateral-obliqgua. Os exames

radiograficos foram feitos na seguinte sequéncia: uma tomada com o paciente
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em MI do lado direito, colocagédo do Jig de Lucia e entdo outra tomada com o
paciente em RC deste mesmo lado. O procedimento se repetia igualmente para
o lado esquerdo. A partir dai tangentes paralelas foram feitas sobre as imagens
radiograficas para que se obtivessem as medidas dos espacos articulares da
ATM, nos sentidos superior, anterior e posterior com mensuracdes precisas
proximas de 0,1mm. Os resultados mostraram que:
1-As imagens das cabecas da mandibula posicionadas em RC
encontravam-se num posicionamento posterior e superior, se comparadas as
imagens das cabecas da mandibula em Ml
2-Foi observado que na posicdo de MI as cabecas da mandibula
apresentavam-se de forma centralizada nas respectivas fossas
mandibulares, com o0s espacos articulares anteriores e posteriores
dispostos de forma similar, condizente com os trabalhos de Weinberg; e,
3-Trinta e quatro (85%) pacientes da amostra mostraram uma
preferéncia pelo padrdo de mastigacdo para o lado direito. Dessa forma,
durante os movimentos mastigatérios, na maioria dos pacientes, a cabeca
esquerda da mandibula era o lado de balanceio. Como a cabeca da
mandibula de balanceio representa aquele que desenvolve uma maior
gama de movimentos e translagdes, justificou-se assim, as maiores
diferencas espaciais do lado esquerdo em relacdo ao direito.

Blaschke & Blaschke (1981) publicaram um trabalho que objetivou
apresentar uma analise da relagao 6ssea das ATM'’s de vinte e cinco pacientes
assintomaticos normais. Cinquenta radiografias laterais (duas de cada
paciente, uma de cada ATM) foram feitas para analise e mensuracdo
matematica das areas dos espacos articulares posteriores e anteriores em MI.
Foram concedidas ampliacbes de nove vezes para melhor visualizagdo das
imagens, digitalizadas e armazenadas em um computador. Tanto para a ATM
direita quanto para a esquerda, a expressao numérica do relacionamento
articular mostrou que as cabecas da mandibula se apresentaram normalmente
mais centralizadas em relacdo a fossa mandibular, com uma suave

predisposicao para a localizacdo mais posterior. Os desvios padrdo em torno
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dos valores médios da variagdo antero-posterior de posicdo das cabecas da
mandibula foram grandes mostrando grande variabilidade posicional das
mesmas, especialmente do lado direito. Os autores ainda ponderaram que
alguns trabalhos prévios aferindo os espacos articulares, ou confiaram em
impressdes subjetivas ou em mensuragbes linerares; ambas propensas a
serem menos precisas do que a avaliacdo quantitativa da area dos espacos
articulares.

Buxbaum et al. (1982), relataram que a partir da década de 50
muitos estudos foram feitos até entdo com relagéo a posi¢cdo maxilomandibular,
porém ainda existiam controvérsias sobre uma definitiva relacdo mandibular. O
objetivo de seu trabalho foi estudar a natureza das alteracGes na atividade
muscular quando a mandibula desloca da posicdo de RC para a MIH, por meio
da eletromiografia (EMG). Foram feitas as EMG dos muasculos masseter e
temporal de 12 pacientes, nas posicbes de RC e MIH, em cada uma das
posicbes trés modelos foram mensurados: o contato oclusal, mastigacdo e
degluticdo. A EMG demonstrou sensiveis mudancas na atividade muscular em
ambos 0s musculos quando se compara RC e MIH. Em resumo os resultados
mostraram um aumento significante da EMG em todas as posi¢cdes em RC. De
acordo com os autores esses resultados sugerem limitacbes criticas na
confiabilidade de RC como uma posicdo de referéncia, durante a terapia
clinica.

Rosner & Goldberg (1986a,b) fizeram uma analise tri-dimensional
das discrepancias entre RC e MIH, e os resultados dessa analise foram
comparados com um questionario de anamnese, para possiveis correlacdes
com as disfungdes mandibulares. Para conseguir esses dois objetivos o estudo
foi dividido em duas partes, na primeira foi feita a analise tri dimensional das
discrepancias e na segunda, a comparacdo com o0 questionario. Participaram
do estudo 75 pacientes dentados. A analise tri dimensional da discrepancia foi
feita por meio do articulador. Os resultados da primeira parte do trabalho
mostram que dos 75 pacientes registrados, 60% apresentam deslocamentos no

sentido anterior e inferior de RC para MIH; 57% possuem um desvio médio
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lateral maior que 0,3mm; a discrepancia com amplitude de 0 a 3mm foi vista
em 25,3% dos pacientes no movimento horizontal e 38,7% no movimento
vertical. Na segunda parte do artigo (b), foi utilizado um questionario nos
mesmos pacientes para averiguar a presenca de sinais e sintomas de DTM e
tentar relacionar os resultados da andlise das discrepancias com as disfuncdes
mandibulares. O questionario constava de vinte perguntas relacionadas a
ruidos e dor nas ATMs, dor na regido periauricular, dor facial, e dor durante a
mastigacdo, que foram considerados como sintomas primarios. Na tentativa de
relacionar a andlise tri-dimensional das discrepancias com os dados de
disfungcdo, os pacientes que foram classificados com disfuncdo
temporomandibular foram os que tiveram um dos menores valores de
deslocamento horizontal (0,7mm). Os autores concluiram que a andlise tri-
dimensional da posicao das cabecas da mandibula em RC e MIH oferece uma
explicacdo sobre o motivo de a correlacdo entre disfuncdo mandibular e
oclusdo ser um assunto dificil de ser elucidado.

Jimenez (1989) mencionou em seu trabalho que existem trés
filosofias relacionadas ao posicionamento ideal da mandibula, quando os
dentes estdo em maxima intercuspidacdo. A partir destas, o objetivo de sua
pesquisa foi tentar determinar se mudancas antero-posteriores na posicao
mandibular de uma denticho com estabilidade padronizada afeta
significativamente o comportamento dos musculos elevadores da mandibula.
Foi analisado o comportamento bilateral dos musculos masseter, temporal
anterior e posterior, atraves de sua atividade eletromiografica (EMG), com a
relacdo mandibular registrada nas seguintes posi¢Oes: posicdo de contato
retruido, atribuido a RC; posi¢do intercuspal, representativa da MIH; e a
posicdo muscular (PM) que seria uma posicdo de relaxamento. A EMG foi
registrada durante o completo e parcial (10%) apertamento dos dentes nas trés
posi¢cdes. Todos os pacientes analisados possuiam discrepancias de RC para
MIH e foram divididos em trés grupos: a -12 pacientes com oclusdo normal; b -
14 pacientes Classe Il Divisédo Il de Angle; ¢ - 11 pacientes com discrepancias

antero-posteriores de RC para MIH maiores que 2mm, 0 que o autor chamou
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de mordida dupla. A comparacao dos diferentes grupos de pacientes com as
trés posicbes mandibulares n&o foi significante. Durante o completo
apertamento a atividade do musculo masseter foi significativamente menor em
RC que em MIH ou PM. Durante o apertamento parcial a atividade do temporal
anterior e posterior foi significativamente maior em RC que em MIH e PM. Nao
houve diferencas significantes na atividade muscular durante o completo e
parcial apertamento de MIH e PM. Devido a esse resultado, conclui-se que RC
requer uma atividade muscular de posicionamento maior e permite menor
atividade muscular de mordida, que pequenas mudangcas na posicao
mandibular ndo séo criticas para as estruturas mastigatérias desde que exista
uma estabilidade dental — boa intercuspidacdo. Que por produzir uma
diminuicdo na atividade do masseter, RC parece ndo ser uma posicdo ideal
para receber cargas na articulacdo, sugerindo que a intercuspidacdo em RC
Nao seria uma posi¢ao ideal.

No estudo de Alexander et al. (1993) um questionamento sobre a
credibilidade da utilizacdo do registro de RC no tratamento ortodontico dos
pacientes e a possivel relacdo da oclusdo no aparecimento das DTM, foi
realizado. Diante disto, o objetivo do trabalho foi determinar a credibilidade da
técnica de montagem no articulador em RC e determinar por meio da imagem
de ressonancia magnética (IRM) o deslocamento da cabeca da mandibula em
relacdo a fossa e ao disco, nas posicoes de RC, MIH e na posicdo mais
retruida da mandibula (PR). Participaram do estudo 28 homens com denti¢cao
completa, sem sinais e sintomas de DTM. Foram obtidos modelos de estudo
montados em articulador SAM e a reprodutibilidade de RC foi aferida pelo MPI
(mandibular position indicator) do articulador; bem como, as discrepancias
entre RC, MIH e PR. A ressonéancia magnética (RM) foi realizada do lado direito
e esquerdo nas trés posicdes, analisando a concentricidade mandibular da
cabeca da mandibula com a fossa e a relacdo da cabec¢a da mandibula com o
disco. Os resultados mostraram que: 1 - as posicoes de RC e MIH sé&o
posicdes distintas e que podem ser mensuradas; 2 - os dados ndo mostram

posicdes distintas para RC e PR; e, 3 - em MIH as cabecas da mandibula estédo
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posicionadas antero-inferiormente a RC e PR. Entretanto, como a
concentricidade mandibular foi observada na metade da amostra e
permaneceu consistente em RC, MIH e PR, os autores concluiram que o0s
conceitos clinicos de tratamento em RC como uma medida preventiva para
melhorar a relagdo cabeca da mandibula-disco ndo foram totalmente
suportados pelo estudo.

Utt et al. (1995) em um estudo cujo objetivo foi realizar uma
comparacao tri-dimensional da posicdo da cabeca da mandibula em MIH e RC
e suas diferencas (discrepancias), antes do tratamento ortododntico,
relacionando essa discrepancia com fatores avaliados tradicionalmente em
ortodontia. Para isso foi utilizado o Indicador de Posicionamento Mandibular
(IPM). Encontrou numa analise de 107 pacientes que 20 tiveram pelo menos
2mm de discrepancia antero-posterior ou vertical na posicdo da cabeca da
mandibula de RC para MIH, pelo menos de um lado e somente 1 paciente nao
teve discrepancias entre RC-MIH nos trés planos estudados, concluindo que
perto de 19% dos pacientes estudados mostraram discrepancia de RC-MIH
sagital maior que 2mm em pelo menos uma direcdo ao nivel das cabecas da
mandibula. Dos 107 pacientes estudados, 15,9% mostraram uma discrepancia
de RC-MIH transversa de 0,5mm ou mais ao nivel das cabecas da mandibula.
N&o foram correlacionadas as discrepancias com os fatores avaliados pela
ortodontia. O objetivo da maxima intercuspidacdo coincidindo com a relacao
céntrica de acordo com Utt e colaboradores ndo é novidade em Odontologia,
especialmente para os protesistas. Alguns autores tém sustentado o uso do
estudo do caso em modelos montados em RC para um completo diagnéstico.
Eles tém concluido que é dificil, se ndo impossivel, acessar quantitativamente a
discrepancia entre MIH-RC clinicamente.

Existem questionamentos se a posicdo de RC é mesmo uma
posicdo reproduzivel e, portanto, pode ser utilizada como ponto de referéncia
confiavel para a terapia oclusal. No intuito de esclarecer essa duvida,
Tarantola, Becker e Gremillion (1997) avaliaram a reprodutibilidade dos

registros em RC. Trinta e nove dentistas aleatoriamente registraram a RC de 5
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pacientes; sem desvio, crepitacdo ou outro problema articular. O registro foi
realizado utilizando modelos dos pacientes montados no articulador com o0 uso
do arco facial, e a RC obtida por meio da técnica de manipulacdo bimanual de
Dawson, com a utilizacdo de um desprogramador muscular e da mordida em
cera, de acordo com o instituto Pankey. A analise do registro foi realizada
utilizando o aparelho Denar Centric-Check para comparar as posi¢coes das
cabecas da mandibula capturadas por cada registro mandibular (foram feitos
dois registros para cada paciente). Os resultados indicaram uma variabilidade
de 0-1mm, a qual pode ser interpretada como um erro inter-operadores. A
precisdo de reprodutibilidade de RC e seu registro mandibular sugerem que a
morfologia dos componentes 6sseos da cabeca da mandibula e da fossa
mandibular pode ser um fator que facilita essa reproducdo. Os autores
mencionaram que as possiveis causas dos demais trabalhos mostrarem
variagcdo na reprodutibilidade de RC, pode ser devido a uma manipulagéo
incorreta, causando estresse muscular e dificuldade de posicionamento da
cabeca da mandibula. O estudo propés que RC pode ser um previsivel e
reproduzivel ponto de inicio para terapiasoclusal.

Wilson & Nairn (2000) em um estudo cujo objetivo foi estimar o
deslocamento posterior quando a mandibula é movida da maxima
intercuspidacdo habitual (MIH) para a posicdo mais retruida da mandibula
(RC), analisaram os modelos de 18 pacientes montados em articulador, todos
com a denticdo natural e uma MIH bem definida. Os modelos foram
rearticulados em RC e os contatos prematuros devidamente removidos para
restabelecer a trajetéria de fechamento e a dimensado vertical de oclusdo
(DVO). Foi mensurada a discrepéancia entre RC e MIH antes e apds a remocao
das interferéncias. A discrepancia na posicéao retruida variou entre 0,4 a 1,5mm
e apos a remocao das interferéncias, restaurada a DVO, de 0 a 0,5mm. Os
resultados deste trabalho demonstraram que em pacientes com uma denticao
razoavelmente intacta, as discrepancias normalmente sdo muito pequenas, e
que se eles subsequentemente perderem uma parte ou todos 0s contatos

dentarios naturais, deverdo ser capazes de adaptar-se confortavelmente as
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novas restauracoes, desde que confeccionadas com a coincidéncia entre Ml e
RC. Os autores concluem que quando a mandibula é movida da posi¢édo de
maxima intercuspidacdo para relacdo céntrica, a presenca de deslocamento
nas superficies oclusais ou das cabecas da mandibula € muito pequena se
contatos prematuros sao eliminados. Segundo eles, estes resultados suportam
fortemente o argumento de que a maxima intercuspidacdo deva coincidir com a
posicdo de relacdo céntrica, quando procedimentos restauradores complexos
necessitarem ser realizados.

Na reviséo de literatura realizada por Keshvad & Winstanley (2001)
eles citaram numerosos estudos reportando que a maioria dos pacientes com a
denticdo natural mostram discrepancias entre posicéo oclusal da mandibula em
RC e MIH. Que essa discrepancia esta presente em mais de 90% das
denticdes e que Posselt (1952) indicou que a distancia antero-posterior entre a
RC e a Ml era de 1,25mm (£1lmm), em meédia, em adultos e menor(0,85
+0,6mm), em crian¢as. No diagrama classico de Posselt, o deslize em céntrica
€ designado pelo primeiro contato em RC, o qual desvia a mandibula para MIH.
Quando RC e MI coincidem, nenhum contato prematuro dental ocorre quando
fecha-se a mandibula ao longo do movimento terminal de dobradica, nao
havendo nenhum tipo de deslize. O significado da discrepancia entre RC e MIH
€ baseado na presenca de contatos prematuros, onde o paciente somente sera
capaz de encontrar posicdo de estabilidade oclusal, durante fechamento em
RC, deslizando para MIH. Contatos prematuros, em geral, e contatos
prematuros durante fechamento em RC em particular, podem gerar pontos de
gatilho para atividades parafuncionais como apertamento e bruxismo, tendo
estas atividades parafuncionais um amplo potencial para injuriar os tecidos.
Nesse artigo de revisdo Keshvad & Winstanley citam que alguns autores
acreditam que a discrepancia deve ser eliminada como um sinal de desarmonia
oclusal; outros acreditam que essa € uma caracteristica normal da denticéo,
naturalmente proporcionada como um resultado de vetores de forgas funcionais

e que, portanto, deve ser deixada de lado se ndo ha sinais e sintomas de
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disfungcéo da ATM. Segundo eles, esta questdo ainda continua controversa na
literatura.

Hidaka et al. (2002) desenvolveram um estudo que objetivava
investigar algumas diferencas entre a posicdo da cabeca da mandibula de RC
e de MI em pacientes japoneses com indicacdes ortoddnticas, relacionando-as
com determinados parametros (idade, género, classificagdo de Angle, angulo
ANB e angulo do plano mandibular). Os autores introduziram os estudos
tecendo diversas consideracfes sobre a avaliacgdo da RC e o tratamento
ortodontico: “Existem diversos estudos mostrando que a posi¢ao sagital ideal
da cabeca da mandibula é para frente e para cima contra o tubérculo articular
do temporal, quando a cabeca da mandibula é conduzida pelos musculos
elevatorios. Estes achados encorajam o0s ortodontistas a empregar esta
posicdo como um objetivo do tratamento. Devido as maloclusGes dentarias, as
cabecas da mandibula podem ndo estar localizadas em RC nos pacientes
ortodénticos, antes do tratamento iniciar. E dessa forma, para fornecer um
apropriado plano de tratamento, a posicdo mandibular deve ser avaliada e uma
determinacdo da RC € um pré-requisito razoavel para as andlises da ocluséo e
das relacbes maxilares. Alguns pesquisadores afirmam que a diferenca nas
posicoes entre MIH e RC causaria disfungées temporomandibulares (DTM'’s),
embora outros encontrem pequenas correlacdes ou mesmo a inexisténcia das
mesmas. Recentemente, uma alta correlacdo (p<.0001) entre o sinal e sintoma
de DTM’'s e os valores do Indicador de Posicdo Condilar Panadent foi
documentada. Consequentemente, tratamentos ortodonticos que mantivessem
as cabecas da mandibula em RC, reduziriam o risco de DTM’s. Muitos clinicos
recomendam a montagem de modelos de diagndstico antes de iniciar o
tratamento ortodontico para se verificar a diferenca na posicdo mandibular
entre a posicdo de RC e de MIH. Com a montagem no articulador, tornar-se-ia
possivel analisar a magnitude do eventual deslocamento da cabeca da
mandibula presente e assim, saber o quanto o deslocamento ocorria devido a
maloclusdo ou a um deslocamento mandibular vindo de uma interferéncia

oclusal. A montagem do articular utilizando-se do registro de mordida em RC
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permitiria 0 assentamento das cabecas da mandibula e evitaria o feedback
neuromuscular, capaz de mascarar a verdadeira discrepancia, o que poderia
fazer com que uma aparente maloclusdo Classe | ocultasse uma severa
malocluséo Classe Il de Angle, Divisao 2, por exemplo.”

Essa pesquisa realizada por Hidaka et al. contou com uma amostra
de 150 pacientes, com idade entre 6 até 57 anos. Modelos de gesso foram
montados no articulador Panadent com o registro de mordida em RC. As
diferencas nas posic6es das cabecas da mandibula entre a RC e a MIH em
todos os 3 planos espaciais foram mensurados usando o Indicador de Posi¢&o
Condilar Panadent. Os pacientes foram divididos em grupos pela idade,
género, angulo do plano mandibular ou classificacdo de Angle. Para se
determinar qual porcentagem da amostra teve um deslocamento mandibular
significante entre RC e MIH, uma discrepancia de 2mm ou mais no plano
sagital ou 0,5mm ou mais na direcdo transversa foi considerada clinicamente
significante, conforme os critérios adotados por Utt et al. (1995).

Como resultados deste estudo de Hidaka et al., a frequéncia,
magnitude ou direcdo das mudancas de RC para MIH nas cabecas da
mandibula ndo puderam ser previstos pela idade, género, classificacdo de
Angle, angulo ANB, ou angulo plano mandibular. Um deslocamento assimétrico
das cabecas da mandibula de RC para MIH foi encontrado nos pacientes
ortodonticos japoneses. As distancias tri-dimensionais do deslocamento em
ambos os lados foram quase idénticas, e o deslocamento supero-inferior foi
maior (p<.0001) do que o deslocamento antero-posterior. O deslocamento
descendente (supero-inferior) do lado esquerdo foi maior (p= 0.02) do que
aguele do lado direito e o deslocamento anterior (antero-posterior) no lado
direito também sobressaiu-se sobre o lado esquerdo. Um significante
deslocamento da cabec¢a da mandibula foi encontrado mais frequentemente na
direcéo lateral, principalmente nos pacientes Classe Ill de Angle, em direcdo ao
lado esquerdo. Do total da amostra (150 pacientes), 58 (38,7%) tiveram
deslocamentos significantes. Frente aos resultados obtidos, os autores

abordaram diversas questbes pertinentes ao assunto, como se segue: “A
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importancia da posi¢cdo da cabeca da mandibula no tratamento ortoddntico tem
sido recentemente reconhecida, com a recomendacao de que os modelos de
estudo sejam montados no articulador em RC para diagnosticar maloclusées,
embora a maioria dos casos possam ser diagnosticados com modelos
analisados manualmente. O Indicador de Posicdo Condilar foi desenvolvido
para registrar a posicdo do eixo da cabeca da mandibula (que por sua vez
pode ser influenciado pela oclusdo) em todos os 3 planos espaciais, e sua
precisao e repetibilidade tem sido confirmada.

Cacchiotti et al. (1989) relataram que as medidas do Indicador de
Posicdo Mandibular das discrepéancias entre RC e MIH dos pacientes com
queixas nas ATM’s foram significantemente maiores do que no grupo controle,
composto por individuos sem queixas.

Girardot (1987) utilizando o Indicador de Posicdo Mandibular,
encontrou que as cabecas da mandibula estavam deslocadas inferiormente na
maioria dos pacientes de DTM'’s e que os sintomas eram aliviados quando as
cabecas da mandibula eram movidas na direcdo da RC. Consideravel
assimetria bilateral do deslocamento das cabecas da mandibula foi confirmada
neste estudo. Alguns estudos utilizando tomografias também relataram estas
assimetrias. Na maioria dos pacientes, o eixo da cabeca da mandibula foi
direcionado de maneira descendente com um componente antero-posterior da
posicdo de RC, durante o fechamento da mandibula, para a de MIH, em
concordancia com estudos prévios. E quando a cabeca da mandibula
movimenta descendentemente, condicbes de disfuncédo podem ocorrer (como
por exemplo: aumento na distancia cabec¢a da mandibula/tubérculo articular do
temporal, deslocamento do disco, estiramento dos ligamentos
temporomandibular e colateral ou mesmo hiperatividade muscular).”
Finalmente os autores sugeriram que os ortodontistas deveriam mensurar 0
deslocamento das cabecas da mandibula antes de iniciar o tratamento
ortodéntico, para se obter uma real relacdo entre a maxila e a mandibula, afim

de se evitar um possivel erro diagnostico futuro.
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Christensen (2004) descreveu em seu trabalho as caracteristicas de
uma oclusdo normal. Dentre estas, a maxima intercuspidacdo habitual é a
condicdo de posicao natural em adultos jovens e é quase sempre 1 a 1,5mm a
mais para a anterior e levemente deslocada no sentido anti-horario. Desta
forma, quando a mandibula é posicionada em RC, com os dentes em ocluséo e
€ solicitado ao paciente a apertar os seus dentes, um deslize em direcédo
anterior e um leve fechamento da mandibula podem ser observados na maioria
das oclusdes “normais”.

Em 2006, Cordray também se propbs a avaliar estatisticamente a
natureza tridimensional dos deslocamentos da interacdo dos arcos dentais e o
deslocamento da cabeca da mandibula entre a posicao de relacdo céntrica e
maxima intercuspidacdo habitual. Participaram do estudo 596 pacientes
assintomaticos, ou seja, sem desordens temporomandibulares, 0os contatos
oclusais prematuros iniciais e o deslocamento tridimensional do arco dental
foram mensurados pela analise dos modelos montados no articulador e o
deslocamento tridimensional da cabeca da mandibula foi medido pela analise
de registro grafico, produzido pela instrumentacdo da posicdo da cabeca da
mandibula. Foi avaliada a frequéncia, direcao e magnitude do deslocamento.
Dos 596 pacientes, em 560 (94%) o contato prematuro ocorria nos dentes
posteriores, em 592 (99,3%) o overjet era maior em RC quando comparada
com a MI. Do total da amostra, 224 individuos (40,9%) tiveram mudancas na
classificagdo de Angle entre RC e MIH. Em 593 participantes do estudo
(99,5%), o overbite foi menor em RC, quando comparado com MIH. Todas as
1192 cabecas das mandibulas tiveram deslocamento entre RC e MIH nos
planos horizontal, vertical e transverso. Discrepancias = 1,6mm no plano
horizontal, = 2mm no plano vertical, = 0,5mm no plano transverso tem sido
consideradas clinicamente significantes e comumente usadas como
parametros. Foi encontrado que em 19,6% (117) dos pacientes uma
discrepancia = 1,6mm, no plano horizontal; 53% (316) discrepancia = 2mm, no
plano vertical; e, 10,7% (64) discrepancia = 5mm, no plano transverso. Houve

diferencas estatisticamente significantes de discrepancias entre RC e MIH em
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todas variaveis estudadas. Foi concluido que devido a significante discrepancia
entre RC e MIH, é importante montar os modelos em RC e fazer o correto
diagnéstico das discrepancias esqueléticas e dentais de cada paciente. O
clinico ndo deve presumir a localizacéo das cabecas da mandibula do paciente
antes do tratamento, meramente por o paciente ser assintomatico, e que existe
uma diferenca estatisticamente significante na oclusdo quando ela é analisada
por meio dos dentes ou das cabecas da mandibula. Esse estudo corrobora
resultados prévios, em que as cabecas da mandibula de todos os pacientes
tiveram deslocamento entre RC e MIH, suportando que a RC e a posicao de
MIH dos mesmos em suas respectivas ATMs séo posi¢des distintas em quase
todos os individuos.

Ferreira et al. publicaram um estudo piloto em 2009, iniciando uma
linha de pesquisa de avaliacio da ATM por meio de tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC). Neste estudo foi testado um método
de mensuracdes dos espacos articulares em cortes laterais e frontais das
cabecas da mandibula. Participaram do estudo dez voluntarios jovens
assintomaticos, divididos igualmente em dois grupos de oclusdo: normal e
Classe | de Angle. Foram realizadas duas tomografias, uma em MI e outra em
RC para avaliar possiveis discrepancias no posicionamento das cabecas da
mandibula. ApGs realizacdo da analise estatistica ndo se observou diferencas
significativas. Foi sugerido entdo que seriam necessarios mais estudos
utilizando grupos heterogéneos de amostras a fim de comparar os resultados.

He et al. (2010) e Weffort & De Fantini (2010) utilizaram em seus
estudos o Indicador de Posi¢cao Condilar da Panadent, em modelos de gesso
montados em articulador. Como nestes trabalhos foram avaliados individuos
sintomaticos, estes serdo abordados na préoxima subsecéao.

Apos o estudo piloto realizado por Ferreira et al. (2009), foi publicado
outro trabalho do mesmo grupo em 2012. Foi executada a mesma metodologia,
utilizando-se a TCFC para avaliagcdo de discrepancias no posicionamento da
cabeca da mandibula em posicbes de RC e MI. O estudo contou com a

participacdo de vinte voluntarios jovens e assintomaticos (auséncia de DTM),
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divididos igualmente em quatro grupos segundo a classificacdo de Angle:
normal, Classe I, Classe Il e Classe Ill. Os resultados mostraram que nao
houve diferencas estatisticamente significantes entre as posi¢des de relacao

céntrica e maxima intercuspidacdo em pacientes jovens e assintomaticos.

2.4 POSICAO DA CABECA DA MANDIBULA E DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR

Apesar da importancia da posi¢cdo da cabeca da mandibula na ATM
ainda néo ter sido totalmente esclarecida, e a posicdo normal nédo ter sido
definida, muitos estudos tém sido realizados no sentido de se guiar a cabeca
da mandibula a uma posi¢cao céntrica na fossa mandibular, com o intuito de
aliviar sintomas em pacientes com dor orofacial e desarranjo interno da ATM
(Conti et al., 2008). Weinberg, em 1972, afirmou que o posicionamento da
cabeca da mandibula tem associacdo com a presenca de sinais e sintomas de
disfuncdo temporomandibular. Esse autor avaliou radiografias transcranianas
das ATM’s de 67 pacientes, em posicdo de oclusdo céntrica adquirida,
conhecida atualmente como maxima intercuspidacédo habitual. Por meio dessa
analise, dividiu os pacientes em dois grupos: pacientes com espacgos
articulares assimétricos entre lados direito/esquerdo e pacientes com espacos
articulares simétricos. Os pacientes foram examinados para detectar sinais e
sintomas de DTM. Verificou-se que apenas 0s pacientes pertencentes ao grupo
dos espacos articulares simétricos, e que apresentavam as cabecas da
mandibula no centro/concéntricas (10 pacientes), ndo apresentavam sinais e
sintomas de DTM. Ainda no grupo dos espacos articulares simétricos, quatro
pacientes apresentaram as cabecas da mandibula bilateralmente retruidas e
dois apresentaram bilateralmente protruidas. Estes pacientes com as cabecas
da mandibula ndo concéntricas, juntamente com 0s pacientes participantes do
grupo dos espacos articulares assimétricos, apresentavam DTM. E ainda,

observou-se que em 90% dos pacientes com as cabecas da mandibula n&o
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concéntricas bilateralmente, apresentavam ruidos articulares e espamos
musculares (cronico ou agudo).

Weinberg preconizava que a DTM € um fendmeno de carater multi-
causal (Weinberg, 1974) e que o mau posicionamento das cabecas da
mandibula pode ser um fator contribuinte (Weinberg, 1972), principalmente
quando estes estdo posicionados mais superiormente na fossa mandibular
devido a atuacédo unilateral de forcas dos musculos mastigatorios, por causas
iatrogénicas ou naturais. Este deslocamento pode ocorrer tanto em uma ATM
funcional quanto em uma com disfuncdo. O tratamento que for indicado
corretamente culminara no reposicionamento inferior da cabeca da mandibula,
restabelecendo sua simetria com a cabeca oposta da mandibula. Weinberg
sugeriu, também, que a perda de dentes posteriores pode causar o
deslocamento posterior da cabeca da mandibula (Weinberg, 1975).

Em outro estudo de Weinberg, em 1979, foram analisadas
radiografias das ATM’s de 116 pacientes (55 com DTM e sintomaticos e 61
sem DTM - controle) em maxima intercuspidacao. Neste estudo foi observado
que a incidéncia da retrusdo das cabecas da mandibula é duas vezes maior
nos pacientes com DTM e a concentricidade das cabecas da mandibula foi 6,4
vezes maior nos pacientes do grupo controle. Estes achados conduziram o
autor a concluir que o deslocamento posterior da cabeca da mandibula € um
fator etiolégico da DTM e o posicionamento central é considerado 6timo.

Mikhail & Rosen (1979) afirmaram que o posicionamento posterior
das cabecas da mandibula é mais frequentemente acompanhado por sinais e
sintomas de DTM muscular que o posicionamento anterior e que o central
bilateral. O estudo foi realizando pela andlise de radiografias transcranianas
das ATM’s de 63 pacientes. Os autores sugeriram que toda reabilitagdo
extensa deve ter como objetivo o posicionamento central e simétrico bilateral
das cabecas da mandibula.

Mongini realizou um estudo, em 1981, utilizando trinta individuos
com DTM, nos quais foram realizadas uma radiografia transcraniana e uma

tomografia, em oclusdo céntrica (atualmente maxima intercuspidacdo). As
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cabecas da mandibula foram consideradas concéntricas quando o espago
articular era uniforme (com £1mm). Vinte e sete participantes apresentaram um
deslocamento das cabecas da mandibula, confirmado pela tomografia, que
também mostrou que a posicdo aparente pode variar em aspectos mediais e
laterais devido a rotacdo em alguns pacientes. Concluiu, portanto, que o
deslocamento anterior ou posterior das cabecas da mandibula esta relacionado
com DTM e ainda complementou afirmando que esse deslocamento pode
afetar a funcdo dos musculos da mastigacdo ocasionando dor. Ainda neste
estudo, os métodos de exame complementar foram comparados, concluindo
que, apenas com a tomografia foi possivel identificar leses degenerativas e
confirmar também a relacdo entre o padrdo de remodelacdo e posicdo da
cabeca da mandibula.

No estudo radiogréfico de Blaschke & Blaschke (1981), foi avaliada a
relacdo espacial entre cabeca da mandibula e osso temporal de 50 ATM’s
assintomaticas de 25 individuos, quantificando as areas anterior e posterior dos
espacos articulares, com o auxilio de um computador. Verificaram que para
ambos os lados direito e esquerdo as cabecas da mandibula estavam
localizadas no centro das fossas mandibulares. No entanto, um valor de
correlacao relativamente baixo foi encontrado para ATM’s esquerda e direita
por individuo, levando os autores a sugerirem que novos estudos sobre este
tema deveriam ser realizados antes que leves assimetrias entre os lados
possam ser afirmados categoricamente como clinicamente significativos.

Diferindo dos trabalhos antecessores, Katzberg et al. (1983) néo
verificaram nenhuma relacdo entre a posi¢cdo ndo céntrica das cabecas da
mandibula e a DTM. Neste trabalho foram realizadas comparacdes entre
pacientes com DTM articular e pacientes normais ou assintomaticos. Os
individuos com disfuncdo foram diagnosticados por artrografia, com
deslocamento dos discos articulares. Os autores complementam que se a
etiologia priméaria da DTM for devido as altera¢des funcionais do disco, exames
radiograficos convencionais séo insuficientes para o diagnéstico e avaliacdo do

tratamento, sendo necessario o uso da artrografia.
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Em 1984, Owen relatou que ainda existe muita controvérsia sobre
qual posicdo das cabecas da mandibula é considerada 6tima quando os dentes
estdo em MIH e que a assimetria dos espacos articulares esta relacionada com
DTM.

Ainda em 1984, Rieder & Martinoff realizaram um estudo utilizando
radiografias transcranianas laterais de 926 pacientes em maxima
intercuspidacdo. Foi avaliado o espaco articular e a posicdo e alteracdes
morfolégicas das cabecas da mandibula. Todas estas variaveis apresentaram
correlacdo significativa com sinais e sintomas de DTM. Em se tratando de
posicdo da cabeca da mandibula, o aumento na prevaléncia da néo
concentricidade correlacionava-se com o0 aumento dos scores de DTM.
Também foi observado dimorfismo sexual nas posicées ndo concéntricas
(mulheres tendem a retrusdo e homens a protrusdo) e espacos articulares
(mulheres apresentam mais variagdes).

No ano seguinte, Pullinger et al. (1985) comecaram a homogeneizar
amostras em estudo de ATM, o que até o momento era alvo de criticas devido
a diversos estudos realizados anteriormente com amostras heterogéneas. A
amostra neste trabalho de Pullinger et al., foi composta por individuos jovens
(26 homens e 20 mulheres), sem desordens oclusais, sem histérico de
tratamento ortodéntico ou ajuste oclusal e com auséncia de sinais e sintomas
de disfuncéo temporomandibular. Este estudo foi realizado com a utilizacédo de
tomografias das ATM’s para verificar as posi¢cdes das cabecas da mandibula.
Observaram que existe uma grande variagcdo nas posi¢coes nesses pacientes e
com isso concluiram que um tratamento para centralizar as cabecas da
mandibula ndo é justificado. Pullinger participou de outro estudo posteriormente
(Pullinger et al., 1986) no qual foram comparados os subgrupos de DTM:
mialgia, deslocamento de disco e artrose. No grupo mialgia, a maioria das
cabecas da mandibula estavam localizadas concentricamente na fossa, no
deslocamento de disco a maioria estava retruida e no grupo artrose houve uma

grande variacao nas posicoes.
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Hatcher et al. publicaram um trabalho, em 1986, abordando
aspectos anatdomicos, funcionais e patofisiolégicos incluindo tecidos moles da
ATM. Afirmaram que alteracbes morfologicas do disco (perfuracéo,
espessamento da banda posterior e perda de sua concavidade) podem alterar
0 espaco articular entre a cabeca da mandibula, fossa mandibular e tubérculo
articular do temporal. Atentaram para o fato de que as técnicas radiograficas
convencionais, largamente utilizadas até entdo, poderiam néo representar com
fidedignidade as relacbes do espaco articular. Entdo sugerem para estudos
futuros a utilizagdo de métodos tridimensionais (ressonancia magnética).

Bean & Thomas, em 1987, compararam radiografias de pacientes
sintomaticos e assintomaticos, em maxima intercuspidacdo. Dos pacientes
assintomaticos, 30% apresentavam um deslocamento da cabec¢a da mandibula
para anterior ou posterior de mais de 1mm. Dentre os sintomaticos, 27%
apresentavam esse deslocamento de mais de 1mm. Como os resultados foram
parecidos entre 0s grupos, 0s autores concluiram que a relacdo entre o
posicionamento da cabeca da mandibula e a DTM é questionavel.

Brand et al., em 1989, avaliaram a relacdo entre deslocamento
posterior da cabeca da mandibula e deslocamento anterior de disco articular
por meio de tomogramas e artrografias de 243 pacientes, em maxima
intercuspidacao. Observou-se que a posicdo da cabeca da mandibula, avaliada
por tomografia, foi extremamente variada, independentemente de o disco estar
normal ou anormal, verificado por artrotomografia.

Boutault et al. (1990), verificaram em um estudo tomografico com 16
pacientes que a posicdo da cabeca da mandibula ndo esté relacionada com
ruido articular (estalido), o qual esta presente nos casos de deslocamento
anterior do disco. No entanto, a retrusdo horizontal da cabeca da mandibula
esta estatisticamente relacionada com dor, o que nao foi encontrado com
relacdo as alteragcbes verticais. A importancia da retrusdo da cabeca da
mandibula no grupo sintomaticos pode certamente estar relacionada com

lesBes histologicas inflamatorias da zona bilaminar. Nestes casos, o tratamento
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etiolégico deve ser focado na liberacdo mandibular anterior por meio da
ortodontia, protese ou cirurgia ortognatica.

Em 1995, Abdel-Fattah apresentou uma metodologia para interpretar
imagens tomogréaficas parasagitais e coronais da ATM. Neste estudo, ele
relacionou o posicionamento posterior da cabeca da mandibula com
deslocamento de disco, retrodiscite e a diminuicdo do espago intra-articular
superior com deslocamento, esmagamento ou perfuracdo do disco. Afirmou,
também, que a assimetria entre lados direito e esquerdo pode ocorrer devido a
diferencas anatdomicas causadas por diferentes padrdes de crescimento ou por
diferentes efeitos da remodelacdo 6ssea provocada por distarbios oclusais
(mastigacao unilateral). O autor afirmou que o comprimento médio da cabeca
da mandibula era de 20mm no sentido médio-lateral e de 10mm no sentido
antero-posterior.

Em 1999, Crawford encontrou em seu estudo alta correlacdo entre
sinais e sintomas de DTM e oclusdo — posicdo da cabeca da mandibula.
Comparou 30 individuos controle (média: 38,4 anos) com 30 individuos
reabilitados pelos principios gnatolégicos (RC = MI) (média: 50,8 anos). Foi
verificado que em 84% dos pacientes tratados houve reducdo da
sintomatologia, avaliado pela historia dos pacientes e exames clinicos.

Tallents et al., em 2002, avaliaram a prevaléncia da perda de dentes
posteriores inferiores e DTM de origem intra-articular, em 263 voluntarios
sintoméaticos e 82 assintomaticos. Os pacientes foram submetidos ao exame de
ressonancia magnética para verificacdo dos deslocamentos de disco. Estes
foram entdo divididos em 4 grupos: 1. assintomatico e discos normais a
ressonancia magnética; 2. assintomatico com deslocamento de disco; 3.
sintoméatico com discos normais; e, 4. sintomatico com deslocamento de disco.
Os autores concluiram que a perda de dentes posteriores inferiores
(retroposicionamento das cabecas da mandibula) esta significantemente
relacionada com deslocamento de disco.

Em 2004, Gateno et al., publicaram um trabalho, no qual avaliaram

comparativamente por meio de ressonancia magnética, a posicao da cabeca
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da mandibula e o deslocamento anterior de disco (DAD). Foram comparadas
vinte e seis imagens de ATMs com DAD contra imagens de quatorze ATMs
normais. Comparando-se as mensuracfes obtidas a partir das imagens,
observaram que as cabecas da mandibula de pacientes com deslocamento
anterior de disco situavam-se mais posterior e superior na fossa do que os
pacientes do grupo controle. Além disso, no grupo experimental, o
deslocamento posterior foi 2,4 vezes maior que 0 superior.

Pereira & Gavido (2004) avaliaram imagens tomogréaficas de 20
individuos com DTM e 20 individuos sem DTM, em posi¢cdo mandibular de
repouso e com idade entre 12 e 18. Os espacos articulares anterior, superior e
posterior foram mensurados pela tomografia corrigida, tendo como referéncia a
regido de menor comprimento subjetivo, determinando a posi¢cao da cabeca da
mandibula. Como resultado, foi obtido que as médias das distancias ndo se
correlacionaram com os escores do indice Craniomandibular (CMI), utilizado na
metodologia. O numero de cabecas da mandibula posteriorizadas foi
significativamente maior nos pacientes com DTM, principalmente no sexo
feminino. Porém, concluiram que a posicdo das cabecas da mandibula na
posicao de repouso ndo pode predizer diagnostico de DTM, pois houve grande
variacdo na posicdo em ambos o0s grupos. Afirmaram, entdo, que a mudanca
da posicdo com base na tomografia ndo se justifica como um procedimento
terapéutico; no entanto, a validade diagnéstica da tomografia ndo pode ser
descartada, uma vez que € um exame confiavel para doencas 0sseas.

Em 2006, Rinchuse & Kandasamy, afirmaram que o posicionamento
das cabecas da mandibula nas fossas mandibulares ndo pode predizer a
presenca ou auséncia de DTM devido a grande variabilidade nas posicoes.
Entretanto, observaram que o0 posicionamento anterior e central parece ser
mais favoravel que o posterior.

Di Paolo et al. (2006) verificaram que a maioria dos pacientes com
DTM apresentam as cabecas da mandibula numa posi¢cdo posterior e que a
posicdo central das mesmas esta relacionada com auséncia de sinais (ruidos)

e sintomas (dor).
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Pereira et al., em 2007, publicaram um trabalho com utilizacdo de
tomografia e ultra-som na avaliacdo da posi¢cdo da cabeca da mandibula e dos
espacos articulares em adolescentes com DTM, em posicdo de repouso
mandibular. Afirmaram, novamente, que a presenca de cabecas da mandibula
posicionadas posteriormente ndo pode predizer diagndstico de DTM. Além
disso, ndo houve associa¢do entre a capsula articular e distancias da superficie
lateral da cabeca da mandibula e o diagnostico clinico de DTM.

Em publicacdo de Vasconcelos Filho et al. (2007), foi avaliada por
meio de ressonancia magnética a posicao da cabeca da mandibula e do disco
e 0s sinais e sintomas de DTM, em quarenta individuos livres de estresse
psicolégico. Dentre seus resultados, mostraram uma relacdo entre a posicao da
cabeca da mandibula (3,75% para anterior; 20% para posterior) e 0
deslocamento de disco. No entanto, mesmo apds outros achados significativos,
os autores afirmam que n&o se pode presumir que o deslocamento da cabeca
da mandibula, além de sua posicao central, possa ser predictivo de DTM.

Robinson de Senna et al. (2009), utilizaram a ressonancia magnética
para avaliar a relacdo cabeca da mandibula-disco-fossa mandibular em 62
mulheres com DTM, de 14 a 53 anos (média 30,7 anos). Foi utilizado o
Critérios de diagnéstico para pesquisa das disfuncbes temporomandibulares
(RDC/TMD) para exame clinico das pacientes e classificacdo das mesmas em
trés grupos: Grupo |, dor miofascial (n = 19); Grupo lla, deslocamento de disco
com reducgéo (n = 32); e Grupos llb e lic, deslocamento de disco sem reducéo
(n = 11). Nenhuma associacao significativa foi encontrada entre as variaveis
independentes (posicdo e excursdo da cabeca da mandibula e a posicdo do
disco) e as variaveis dependentes (dor, maxima abertura de boca, movimento
maximo em lateralidade). No entanto, houve uma associacao significativa entre
aumento na excursdo da cabeca da mandibula e dor; e, o movimento de
abertura maxima de boca estava associado ao movimento de lateralidade.

Wang et al. (2010) conduziram um estudo radiografico das
alteracbes no espaco articular de pacientes com deslocamento anterior de

disco (DAD). Foram avaliados 120 pacientes com DAD e 30 pacientes controle,
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utilizando-se radiografias transcranianas, com as quais foram realizadas as
mensuragdes por meio de programa de Auto CAD. Verificaram que 0s espagos
articulares, superior e posterior, eram estatisticamente menores que nos
pacientes controle, enquanto que ndo havia diferencas no espaco anterior.
Concluiram entéo, que a posicéo posterior da cabeca da mandibula poderia ser
um sinal de existéncia de deslocamento anterior de disco, mas esta nao pode
ser diagnosticada apenas pela posicdo verificada nas radiografias
transcranianas devido a variacdo na posicdo das cabecas da mandibula.

Weffort & de Fantini, em 2010, mensuraram o deslocamento da
cabeca da mandibula entre RC e Ml em 70 individuos divididos igualmente em
dois grupos com 20 mulheres e 15 homens em cada, entre 18 e 30 anos:
sintomaticos (média: 22,8 anos), assintomaticos (média: 23,6 anos). O
diagnoéstico de DTM foi realizado com auxilio do RDC. Para a realizagdo das
mensuragdes nos trés planos do espaco, foi utilizado o Indicador de Posicéo
Condilar, que é aplicado em modelos de gesso montados em articulador.
Observaram que a maior magnitude da diferenca foi no plano vertical no lado
esquerdo tanto em individuos sintométicos e assintomaticos. O grupo
sintoméaticos apresentou medidas maiores no plano transversal. A porcentagem
de deslocamento na direcdo mesial foi significativamente maior no grupo
assintomaticos. Ambos 0s grupos apresentaram uma porcentagem
significativamente maior de direcdo mesial no lado direito do que do lado
esquerdo. A presenca de deslocamento bilateral da cabeca da mandibula em
uma direcdo inferior e distal foi significativamente maior em individuos
sintométicos.

Ainda em 2010, He et al. publicaram um trabalho correlacionando
DTM e discrepancia entre RC e MI. Foram avaliados dois grupos, um com 107
pacientes pré-tratamento ortoddntico, com sinais e sintomas de DTM, com
idade entre 18 e 32 anos, e 0 outro grupo controle, de 70 estudantes sem
sinais e sintomas de DTM, com idade entre 20 e 30 anos. Foram utilizados
guestionarios para avaliacdo psicologica e da DTM, associado a exame clinico.

Modelos de gesso foram montados em RC em um articulador semi-ajustavel
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com a utilizacdo de um registro de mordida obtido pela manipulacao bilateral.
As diferengas na posicdo entre RC e MI nos trés planos do espago foram
determinadas utilizando o indicador de posicdo da cabeca da mandibula. Foi
considerado como discrepancia entre RC-MI, quando superior a 1mm nos
planos vertical e/ou horizontal ou 0,5mm no plano transversal. Foram
encontradas discrepancias em 72,9% dos individuos do grupo experimental e
11,4% no grupo controle. A comparacdo dos grupos apresentou diferenca
significativa. Como houve discrepancia RC-MI na maioria dos pacientes pré-
tratados com sinais e sintomas de DTM, os autores sugerem que esta
discrepancia pode ser um fator contribuinte para o desenvolvimento de DTM
nesses pacientes.

Em recente estudo, Sener & Akgunlu (2011) investigaram a relacéo
entre posicdo da cabeca da mandibula e achados clinicos extra e intra-
articulares da DTM. Os achados avaliados foram: sensibilidade nos musculos
masseter, temporal, pterigoideo lateral, pterigoideo medial e cervicais; bem
como, desvio, limitacdo e deflexdo na abertura bucal, estalido, crepitacdo e
sensibilidade a palpacado lateral na regido de ATM. Foi realizado exame de
ressonancia magnética para avaliacdo de 170 ATMs, em 85 pacientes. Cada
lado foi classificado de acordo com os achados clinicos: auséncia de sinais e
sintomas de DTM (37 lados, 22%); apenas achados extra-articulares (47 lados,
34%); apenas achados intra-articulares (40 lados, 23%); e, achados extra e
intra-articulares (36 lados, 21%). Encontraram significativa relacdo entre
posicdo da cabeca da mandibula e sensibilidade a palpacdo dos musculos
cervicais posteriores. Entre os grupos ndo houve diferenca na posicao da
cabeca da mandibula. Esta posi¢cdo esta significativamente correlacionada a
oclusédo. De posse dos resultados, os autores concluiram que a inclinagdo da
parte superior da coluna cervical e a angulacédo craniocervical podem causar
sinais e sintomas de DTM, portanto somente a posicdo da cabeca da
mandibula ndo é a principal causa de DTM, mas pode ser relevante quando

sinergicamente em conjunto com outros possiveis fatores etiolégicos.
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3. PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo foi, por meio da utilizagdo de

tomografia computadorizada de feixe conico:

1.

2.

Comparar quantitativamente a relagdo cabegca da mandibula-fossa
mandibular, entre RC e MI, nos individuos adultos jovens assintomaticos

e sintomaticos (intra-grupos);

Comparar quantitativamente a relacdo cabeca da mandibula-fossa
mandibular, entre individuos adultos jovens assintomaticos e

sintométicos, nas posicdes de RC e Ml (inter-grupos); e,

3. Avaliar assimetria entre os lados direito e esquerdo na relagdo cabeca

da mandibula-fossa mandibular, nas posicdes de RC e MI, nos

individuos adultos jovens assintomaticos e sintomaticos.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 SUJEITOS DA PESQUISA

A amostra da pesquisa consistiu de 40 (quarenta) individuos
voluntarios, com idade variando de 18 a 25 anos, de ambos os sexos, divididos
igualmente em dois grupos, sendo um de participantes assintomaticos,
composto de 12 (doze) mulheres e 8 (oito) homens, e 0 grupo de sintomaticos
composto de 15 (quinze) mulheres e 5 (cinco) homens. Os sujeitos da pesquisa
foram selecionados entre os pacientes do Hospital Odontolégico da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e estudantes de graduacéo e pos-
graduacéo desta instituicao.

Prévio a realizacdo deste estudo, um “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido” (Anexo 1) foi lido e assinado por cada um dos
participantes, quando foram devidamente esclarecidos com relagcdo ao
propésito do estudo, procedimentos a serem realizados, riscos, beneficios e
sigilo de suas identidades.

Conforme as exigéncias da resolucéo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, de que toda pesquisa envolvendo seres humanos deve ser
submetida & apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa, o Projeto de
Pesquisa deste estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia (CEP/UFU), portando
0 registro 236/11 e sendo aprovado com a anadlise final de niumero 669/11
(Anexo 2).

Inicialmente, aplicou-se aos individuos voluntarios um guestionario
inicial de selecdo da amostra, contendo itens de condi¢cdes gerais de saude e
exames funcional e intrabucal. O exame funcional objetivou constatar a
presenca ou auséncia de sinais e sintomas de DTM, por meio de entrevista e

procedimentos clinicos como palpagbes musculares e da articulagdo
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temporomandibular (Anexo 3). Esta avaliacdo permitiu a pré-classificacdo dos
individuos em assintomaticos e sintomaticos.

Uma vez pré-selecionados, os participantes desta pesquisa foram
submetidos a uma avaliacéo clinica seguindo os Critérios de diagnostico para
pesquisa das disfungbes temporomandibulares (RDC/TMD) (Dworkin &
LeResche, 1992), devidamente validado internacionalmente (Schiffman et al.,
2010a,b; Look et al., 2010; Truelove et al., 2010; Ohrbach et al., 2010). No
presente estudo, foi utilizada a traducéo oficial para a lingua portuguesa do
Eixo | (secdo do RDC utilizado para avaliacao clinica e classificagdo da DTM)
(Pereira-Janior et al., 2004) (Anexo 4).

Os sujeitos que comprovadamente ndo apresentaram sinais e/ou
sintomas de disfuncdo temporomandibular, e que se enquadraram nos critérios
de incluséo da pesquisa a serem descritos na sequéncia, foram classificados
como assintomaticos. Este grupo amostral, de forma consecutiva, foi composto
de 05 com o padrdo de oclusdo normal e os 15 restantes distribuidos
igualmente em subgrupos com as maloclusdes Classe |, Il e Ill de Angle,
permitindo uma maior abrangéncia de possiveis combinacdes de arranjos
oclusais (Tabela 1). Como oclusdo normal, foram considerados aqueles
individuos que apresentavam uma face equilibrada e os dentes bem
posicionados, compativeis com as exigéncias funcionais e com a maioria dos

preceitos de Andrews (Andrews, 1972).

Tabela 1. Representacao descritiva do género e das caracteristicas oclusais do

grupo Assintomaticos.

Participante | Sexo Caracteristicas Oclusais
01 Q Oclusao Normal com discreta sobremordida
02 Q Oclusao Normal
03 Q Oclusdo Normal com discreto diastema na distal do 12
04 Q Oclusdo Normal
05 d Oclusdo Normal
06 o Classe | com presenca de diastemas generalizados e giroversédo nos
dentes 35 e 45
07 Q Classe | com mordida cruzada posterior esquerda
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08 Q Classe | com caninos topo a topo
09 Q Classe | com apinhamento suave
10 g Classe | com sobremordida profunda
Classe II, Divisdo 2, com apinhamento antero-superior e antero-inferior
11 o)
severo
Classe Il, Diviséo 1, com apinhamento antero-superior e inferior e o
12 Q
dente 25 cruzado
13 Q Classe I, Diviséo 2, com sobremordida profunda
14 g Classe Il, Divisdo 1, com sobremordida profunda e sobressaliéncia
moderada
15 0 Classe Il, Divisdo 1, com sobremordida profunda, sobressaliéncia
acentuada e , overjet, apinhamento antero-inferior
Classe Il com mordida cruzada posterior e apinhamento antero-superior
16 Q oo
e inferior
17 o Classe Il com mordida cruzada anterior e apinhamento antero-inferior
18 d Classe Il com mordida cruzada posterior e topo-a-topo anterior
Classe Il com mordida cruzada posterior unilateral direita e topo-a-topo
19 e} !
anterior
20 o Classe Il com mordida cruzada posterior

Para a participacdo no grupo sintomaticos, os voluntarios deveriam
apresentar sintomatologia relacionada a DTM, verificadas com o auxilio do
RDC/TMD. Por meio deste instrumento, os portadores de DTM foram
classificados em trés grupos (I. diagnésticos musculares; Il. deslocamento de
disco; lll. artralgia, osteoartrite, artrose). Enquanto os critérios de diagnostico
do RDC/TMD para mioespasmos, miosite e contratura muscular ainda ndo séo
precisos, o RDC/TMD incluem em seus diagndsticos musculares somente as
desordens dolorosas mais comuns associadas as DTM'’s (dor miofascial). Para
a classificacdo de DTM articular, foram também excluidos, conforme o
RDC/TMD, as poliartrites, injarias traumaticas agudas e infecgcbes
degenerativas ou ndo, na articulagdo. Como caracteristica comum, todos o0s
individuos sintomaticos apresentaram deslocamento do disco articular,
enquadrando-se no grupo Il. Nenhum participante foi diagnosticado com
desordem muscular isolada (grupo 1). Quando classificados no grupo lll, o
diagnéstico correspondente a este grupo limitou-se a Artralgia (Tabela 2, Anexo
5). Neste grupo de voluntarios sintomaticos, a variacdo de arranjos oclusais

permitiu composicado aleatoria; porém, semelhante ao grupo assintomatico,
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compondo-se de 10 individuos com maloclusdo Classe | de Angle, 06 Classe |l

e 04 Classe lll (Tabela 2, Anexo 5).

Tabela 2. Representacdo descritiva do género, das caracteristicas oclusais e

da classificacdo de DTM do grupo Sintomaticos.

DTM/Eixo 1
Grupo

Participantes | Sexo Caracteristicas Oclusais

01 a Classg I com dia_stemas nas dis@ais do_s incisivos laterais
superiores, atresia do arco inferior e biprotruséo

02 0 Classe | com apinhamento antero-inferior suave e atresia
severa dos arcos

03 0 Classe | com discreta sobremordida e giroverstes
dentérias (14, 15, 34, 35, 44 e 45)
Classe | com sobremordida profunda, apinhamento

04 Q antero-superior, apinhamento antero-inferior severo e
giroversdes (34 e 35)

05 Q Classe | com apinhamento antero-inferior

06 0 Classe | com apinhamento antero-superior suave,

apinhamento antero-inferior e atresia de arcos

Classe | com apinhamento antero-superior suave,

07 Q apinhamento antero-inferior, sobremordida profunda e
atresia de maxila

Classe | com discreta atresia de maxila, apinhamento
08 Q antero-superior e inferior suaves, giroversao do 45 e
linguoverséo do 35

Classe | com apinhamento antero-superior suave,

09 Q apinhamento antero-inferior, giroversdes (34, 35 e 44) e
mordida cruzada (24 x 34)

10 a8 Classe | com mordida topo-a-topo anterior

11 0 Classe I, Diviséo 1, subdivisdo esquerda, com
apinhamento antero-superior e antero-inferior suave

12 a Classe I, Diviséo 1, subdiviséo direita com apinhamento

antero-inferior suave

Classe I, Divisédo 1, subdivisdo esquerda, com
sobressaliéncia acentuada, atresia do arco inferior,

13 Q apinhamento antero-inferior severo, diastema entre 11 e
12, giroversdes (35, 44, 45, 23, 33 e 43), mordida em
Brodie (14 x 44)

Classe I, Divisdo 2, com apinhamento antero-inferior

14 Q
suave

15 0 Classe Il, Divisdo 2, subdivisédo esquerda, com
apinhamento antero-inferior suave

16 0 Classe Il, Diviséo 2, subdiviséo direita, com sobremordida
profunda

17 Q Classe Ill com apinhamento antero-inferior suave

18 a Classe lll, subdiviséo direita, com apinhamento antero-

superior e inferior

Classe lll, subdivisdo esquerda, com sobremordida

19 ) profunda, diastemas nas mesiais e distais dos caninos
superiores, verticalizacdo dos dentes antero-superiores e
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inferiores e mordida cruzada (17 x 47)
Classe Ill com atresia dos arcos, apinhamento antero-

o ) ~ ' ~ [, 1,1
inferior suave, giroversdo do 45 e linguoversao do 35

20 ‘9

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Critérios gerais:

Para participacdo no estudo, os individuos da amostra deveriam
situar-se na faixa etaria adulta jovem entre 18 e 25 anos, ser de qualquer
género e apresentar todos os elementos dentarios (sendo facultativa a

presenca dos terceiros molares).

Grupo Assintomaticos:

Para compor o grupo assintomaticos, os individuos deveriam ter
auséncia de sinais e/ou sintomas relacionados a DTM, como estalido, desvio
durante abertura de boca com reducgéo, desvio durante abertura de boca sem
reducdo, limitacdo de abertura bucal, sensibilidade a palpacdo da parede
lateral da ATM e dos musculos mastigatorios masseter, temporal, pterigoideo

medial e pterigoideo lateral, de acordo com os critérios do RDC/TMD.

Grupo Sintomaticos:

Para constituir o grupo sintométicos, os participantes necessitariam
apresentar sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular, identificados
previamente pelo questionario de selecdo da amostra, para entdo serem
examinados e classificados por meio do RDC/TMD, conforme descrito
anteriormente. Este grupo foi composto por individuos com dor miofascial

(grupo 1), deslocamento de disco (grupo Il) e artralgia (grupo 1lI).

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os seguintes critérios foram utilizados para excluir quaisquer
individuos da participacdo na pesquisa: tratamento ortodéntico prévio, sinais de

doenca periodontal avancada, sujeitos submetidos a ajuste oclusal prévio,
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histérico de trauma facial com les6es degenerativas, doencas sistémicas com
degeneracdo anatdbmica das cabecas da mandibula ou da fossa mandibular,
trismo, dentes com processo de carie ativa com possibilidade de causar dor
odontogénica. Esses critérios foram determinados com o objetivo de eliminar
fatores que pudessem mascarar as condi¢cdes iniciais, introduzir fatores
etiolégicos e/ou iatrogénicos ou impedir a realizacdo do exame
momentaneamente. Também foram utilizados os fatores de exclusdo do
RDC/TMD, como mioespasmos, miosite, contratura muscular, poliartrites,

injurias traumaticas agudas e infec¢des na articulacao temporomandibular.

4.4PROCEDIMENTOS

Os procedimentos da pesquisa foram divididos em duas etapas
principais, uma referente a confecg¢ao dos JIG’s para obtencédo da RC e a outra,
consistindo das tomadas tomograficas, uma em MI e outra em RC. Uma vez
atendidos os critérios de inclusdo e de exclusdo previamente mencionados,
cada individuo voluntario da pesquisa foi submetido aos procedimentos a
seguir (Henriques et al., 2009, 2012; Ferreira et al., 2009).

4.4.1 CONFECCAO DO JIG DE LUCIA

O JIG de Victor O. Lucia foi preconizado por ele para desprogramar
0S mecanoreceptores, facilitando a obtencdo da RC (Lucia, 1964). Este
dispositivo utilizado no presente estudo foi confeccionado por dois operadores
previamente calibrados e orientados por um profissional da area de Ocluséo e
Prétese. Foi confeccionado um JIG para cada participante da pesquisa, que foi
atendido nas dependéncias do Hospital Odontolégico da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia.

Os JIG’'s foram confeccionados em resina acrilica ativada
guimicamente (Duralay Reliance; Dental Mfg. Co., Chicago, EUA), diretamente

na boca dos participantes (Figura 1). Os incisivos centrais superiores foram
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cobertos com papel laminado bem adaptado, com o intuito de se isolar os
espagos interdentais do contato com a resina. Utilizando-se um pote Dappen
de vidro (J.0.N. Comércio de Produtos Odontoldgicos Ltda., Sdo Paulo, Brasil)
e espatula de metal n® 31 (SSWhite Duflex, Rio de Janeiro, Brasil), manipulou-
se o polimero (p6) e o monémero (liquido) da R.A.A.Q., aguardando-se até que
a polimerizacao da resina atingisse a fase plastica. Neste momento, a resina foi
posicionada sobre os incisivos centrais superiores, da por¢cao vestibular para a
palatina, modelando-a para que na face palatina ficasse com a forma de duas
vertentes convergindo para um vertice central (cunha) (Figura 2), e finalizando
com um comprimento cérvico-incisal aproximado de 15mm e espessura minima
suficiente para a desoclusdo dos dentes posteriores (Fernandes Neto et al.,
2002). Apos a adaptacdo do JIG nos dentes anteriores superiores, 0S incisivos
centrais inferiores foram lubrificados com gel de petrélio (Quimidrol Comércio
IndUstria Ltda., Joinville, SC, Brasil), e depois foi pedido aos participantes que
ocluissem lentamente sobre o vértice da resina (JIG). Com o auxilio de um
espelho bucal clinico verificou-se a desoclusdo dos dentes posteriores,

estabelecendo-a em torno de 1mm.

Figura 1: Confeccdo do JIG diretamente na boca do

participante; observa-se a desoclusdo dos dentes
posteriores de aproximadamente 1mm.
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Figura 2: Vista superior do JIG, evidenciando as duas

vertentes convergindo para um veértice na face palatina.

Com a resina ja polimerizada, removeu-se o JIG da boca dos
participantes, lavando-o em agua corrente para posterior verificacdo da
necessidade de se realizar desgastes para a remocao de possiveis excessos
de resina acrilica em sua face palatina, objetivando um dispositivo de resina
com dois planos inclinados, formando o vértice e permitindo o toque de apenas
um incisivo inferior contra sua superficie. Em seguida, o participante realizou o
teste fonético de Silverman (1952, 2001), para que fosse verificada a auséncia
de contato entre o dente inferior e o vértice do JIG. O teste fonético baseou-se
na “posi¢cdo da mandibula durante a fala”, por meio da pronuncia de sons
sibilantes, confirmando assim a manutengcdo do espaco funcional livre. Nos
casos em que houve contato entre o JIG e o dente durante pronuncia dos sons,
o vértice foi reduzido, eliminando-se também qualquer ponto de travamento
mandibular no sentido antero-posterior.

O JIG foi entdo posicionado nos dentes anteriores superiores e 0
participante foi instruido a manter a boca fechada, sem forgar, por
aproximadamente cinco 5 (cinco) minutos, objetivando assim a

desprogramacdo da memoria proprioceptiva dos dentes interferentes e o

50



relaxamento muscular, facilitando posteriormente a manipulacdo mandibular

em RC pela técnica de eleicdo desta pesquisa.

4.4.2 OBTENCAO E REGISTRO DA RELACAO CENTRICA

A técnica selecionada para auxiliar na obtencao da relacdo céntrica
(RC) foi a técnica frontal de manipulacao, idealizada por Ramfjord & Ash, em
1984 (Figura 3). O registro da posicdo em RC foi realizado no JIG, utilizando-se
R.A.A.Q na face palatina do mesmo, registrando por meio do toque com 0s

incisivos inferiores.

4.4.2.1 TECNICA FRONTAL DE MANIPULACAO MANDIBULAR

Com a desprogramacdo dos mecanoreceptores e 0 consequente
relaxamento muscular obtido com a utilizagdo do JIG de Lucia durante cinco
minutos, iniciou-se o procedimento de manipulacdo mandibular para obtencao
da RC.

Para isto, os participantes foram devidamente colocados na posicéo
supina na cadeira odontolégica e foi realizada a manipulacdo de cada um.
Como rege a dindmica da técnica frontal de manipulacdo mandibular, o
operador posicionou o dedo polegar na porcédo vestibular-cervical dos incisivos
inferiores de cada participante na regidao da gengiva inserida, ao mesmo tempo
em que o dedo indicador posicionava-se sob o0 mento do mesmo (Figura 3).
Neste momento, foi pedido a cada um dos participantes para que tentassem
deixar sua ‘mandibula relaxada’, com vista a guiar a mesma a partir de uma
abertura minima de 2 a 3mm, para tras e para cima, repetidas vezes até que as
cabecas da mandibula se assentem na posicdo de relagdo céntrica. A
manipulagdo mandibular realizada por essa técnica tem a guia exercida na
porcdo anterior da mandibula, posicionando as cabecas da mandibula na

posicédo de RC pretendida (Fernandes Neto et al., 2002).
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Figura 3. Técnica Frontal de Manipulacao.

Apds o0 assentamento das cabecas da mandibula na posicéo
maxilomandibular de RC, registrou-se com uma fita de marcacdo oclusal
(Accufilm II, Parkell - Nova lorque-EUA) o ponto de contato do incisivo inferior
na face palatina do JIG para confirmacao da posicao pretendida.

4.4.2.2 DESGASTE DOS JIG'S DE LUCIA ATE A OBTENCAO
DO(S) PRIMEIRO(S) CONTATO(S) DENTARIOS(S) EM RC

Uma vez registrada a marcacdo do contato do incisivo inferior na
face palatina do JIG, representando assim a posicédo de RC, partiu-se para um
criterioso desgaste na vertente palatina do mesmo para que fosse identificado
0 primeiro contato dentario entre as arcadas superior e inferior, coincidente
com a posi¢cao das ATM’s, em RC. O objetivo deste procedimento foi, portanto,
gue os individuos em uma das duas tomografias a serem realizadas
posteriormente, tivessem tanto as ATM’s quanto um primeiro contato dentario
em RC.
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Dessa forma, a cada cuidadoso desgaste na vertente palatina do
JIG, o operador verificava por meio de uma fita marcadora (Accufilm II, Parkell,
Nova lorque, EUA) e da repetida conducdo da mandibula em RC, a iminente
ocorréncia do primeiro contato entre elementos dentarios de arcadas opostas.

No momento em que a fita marcadora evidenciasse o primeiro
contato entre dentes de arcadas antagonicas, finalizava-se o desgaste do JIG e
anotava-se quais os dentes que se contataram e em qual por¢cdo anatdomica
dos mesmos ocorreu 0 contato. Importante ressaltar que, em todos os
individuos do Grupo Sintomaticos, o primeiro contato dentario em RC
relacionou apenas um dente maxilar e outro mandibular. Entretanto, isto
ocorreu apenas em alguns individuos do Grupo Assintométicos, e para 0s
demais obteve-se os primeiros contatos em RC ocorrendo em mais de um
dente da maxila e da mandibula de forma simultanea; além de casos com o0s
primeiros contatos em céntrica sendo bilaterais e simultaneos.

Identificado e registrado o primeiro contato entre as arcadas na
posicdo de RC, adicionou-se com um pincel uma pequena porcdo de RAAQ,
exatamente no ponto de registro da RC na vertente palatina do JIG e
manipulou-se a mandibula do participante até que o incisivo inferior tocasse
sobre a resina adicionada sobre a marcacédo que registrava a RC. A mandibula
permaneceu nesta posicdo até a polimerizacdo do material, determinando uma

referéncia estavel no JIG (Figura 4).
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Figura 4. Lapiseira apontando o acréscimo de RAAQ na

vertente palatina do JIG, que proporcionou uma referéncia
estavel para a edentagcdo do(s) incisivo(s) inferior(es)

durante a tomada tomografica em RC.

Entdo com a resina do acréscimo polimerizada e o JIG devidamente
posicionado nos incisivos centrais superiores; por meio da fita marcadora
Accufilm, conferiu-se novamente a ocorréncia do(s) primeiro(s) contato(s)
dentario(s) em RC conforme as anotacfes registradas previamente, para que
houvesse total confiabilidade da manutencéo da posicdo de RC em uma das
tomadas tomograficas; tanto no sentido de permanecer as ATM’'s em RC
quanto de simultaneamente manter o(s) primeiro(s) contato(s) dentario(s) nesta
mesma posicao.

Os JIG’'s de todos os participantes foram armazenados em potes
individuais contendo &agua filtrada, enquanto aguardava-se o momento das
tomadas tomogréficas.
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4.4.3 TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS DE FEIXE-CONICO
- METODO CONE-BEAM

Concluida a primeira etapa dos procedimentos da pesquisa,
resultando nos JIG’s de Lucia ajustados para registrarem a posi¢cao de RC com
o(s) primeiro(s) contato(s) dentario(s), partiu-se entdo para os exames de
imagem que foram conduzidos basicamente por um radiologista responsavel e
pelos operadores da fase de confecgéao dos JIG’s.

Os individuos foram conduzidos para a clinica de Radiologia
Odontoldgica Tomoface, localizada na Avenida Nicomedes Alves dos Santos,
425, bairro Lidice, na cidade de Uberlandia (MG). Relevante destacar que a
clinica Tomoface, sendo uma clinica radiolégica, obedece criteriosamente
todos os requisitos de seguranca exigidos pela portaria n® 453 da Secretaria da
Vigilancia Sanitaria que normatizam as diretrizes béasicas de protecao
radiolégica em radiodiagndstico médico e odontolégico no Brasil.

Sendo assim, antes dos exames os individuos foram devidamente
esclarecidos sobre como seria a dinamica durante a realizacdo das duas
tomografias. Alguns pontos importantes foram ressaltados, tais como: a
orientacdo para os participantes buscarem uma posicao confortavel na mesa
do tomégrafo, no intuito de melhor colaborarem com as orientacbes que
receberiam; a necessidade de ndo se movimentar e/ou deglutir durante as
tomadas, para que eventualmente ndo afetasse a definicdo das imagens; o
tempo médio de duracdo dos exames; o nivel médio de radiacdo pelo qual
seriam expostos; e, a importancia da manutencao da posi¢cao de MI no primeiro
exame, obtida em posicdo sentada, para depois deitar-se na mesa.

Durante o processo os individuos foram orientados, haja vista que
foram realizadas duas tomografias, portanto o operador instruiu nos momentos
oportunos com relacdo a permissao de se deglutir, se movimentar e quando

deveriam se manter imoéveis.
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4.4.3.1 ESFERAS METALICAS DE ORIENTACAO

Para que houvesse uma forma de padronizar a orientagdo da
inclinagcdo das imagens tomograficas na visdo sagital das reconstrucdes
primarias tanto em RC quanto em MI, foram afixadas pelo operador principal,
com fitas adesivas em cada um dos participantes, duas esferas metalicas de
5mm de didmetro. Ambas as esferas foram colocadas seguindo a linha de
orientacdo do plano de Frankfurt: a primeira foi colocada na porcdo mais
anterior deste plano, ou seja, no ponto orbital (Or — ponto mais inferior da
margem da Orbita direita) (localizacdo essa encontrada por meio de palpacao);
e a segunda foi colocada a 35mm em direcdo posterior a primeira esfera,

mantendo a mesma orientacao do plano de Frankfurt (Figura 5).

Figura 5. Participante da pesquisa com as duas esferas metélicas de

orientagdo; a primeira esfera na margem inferior da orbita e a outra

localizada posteriormente seguindo a orientacdo do plano de Frankfurt.
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4.4.3.2 PRIMEIRO EXAME TOMOGRAFICO - POSICAO DE
MAXIMA INTERCUSPIDACAO

Para cada sequéncia composta de uma tomografia em Ml e outra
em RC, o individuo era conduzido pelo operador até o aparelho de tomografia
NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, lItalia) (Figura 6), onde era
confortavelmente acomodado e coberto com avental plumbifero para a
realizacdo dos exames. O aparelho NewTom 3G, assim como os aparelhos de
TC convencionais, € basicamente composto pela mesa onde o paciente se
acomoda na posicao supina, pelo gantry dotado de uma fonte ou tubo de raios-
X e um detector de radiacdo e pelo computador (workstation) utilizado na
orientacdo do exame e na captura e reconstrucdo das imagens provenientes

das informagdes adquiridas no gantry.

°,
V.

p.

N

Figura 6. llustracdo do aparelho de TCFC NewTom 3G,
utilizado nesta pesquisa para a aquisicdo das imagens
tomograficas. O aparelho, a exemplo dos equipamentos
tradicionais de TC, apresenta dois componentes basicos:
A. gantry, onde estdo a fonte de raios-X e o detector; B.

mesa que acomoda o paciente.
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O operador deslizava a mesa em direcao ao interior do gantry para
que o radiologista fizesse ajustes (Figura 7), (para cima ou para baixo e para
frente ou para tras) através de seguidas visualizacfes na tela do computador e
de comandos acoplados que permitiam fazer as movimentacbes da mesa a

distancia.

Figura 7. Participante acomodado na posi¢cdo supina e coberto com

avental de chumbo. A mesa é deslizada pelo operador, para o interior
do gantry (detentor do tubo de raios-X e do detector) onde sera

devidamente posicionado antes do inicio do exame.

Finalmente para que fosse fielmente padronizada e repetida a
posicdo da cabeca do participante tanto na primeira tomografia em Ml quanto
na segunda em RC, os seguintes procedimentos foram feitos: (a) uma vez
acertada a posicdo da mesa, 0 operador acionava um comando do tomaografo
que projetava um feixe de luz vertical e outro horizontal no interior do gantry;
(b) o operador entdo com a utilizacdo das maos ajustava a cabeca do
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participante para que o feixe vertical projetado ficasse o mais proximo possivel
de seu plano sagital mediano; e, (c) com uma caneta esferografica o operador
marcava o rosto do participante exatamente onde o feixe vertical estivesse
projetado nas proximidades de sua linha média e também marcava com um
ponto de caneta, a lateral de seu rosto onde o feixe horizontal estivesse
incidindo. Com estas marcacdes orientadas pelas projecdes dos feixes de luz
vertical e horizontal, o operador obteve parametros para controlar a
manutencdo da cabeca do participante na mesma posi¢cao durante os exames

tomograficos de Ml e de RC (Figura 8).

Figura 8. Imagem representando a metodologia de posicionamento

da cabeca, adotado tanto na primeira quanto na segunda exposicao,
onde marcacdes de caneta foram feitas sobre feixes de luzes vertical
e horizontal, projetados no rosto do participante.
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Dessa forma, caso o0 participante mudasse a posicdo da cabeca
depois da primeira tomada tomografica, o operador poderia reajustar sua
cabeca coincidindo as marcacfes de caneta com os feixes de luz projetados
pelo aparelho. Além disso, qualquer movimentacdo do participante durante o
exame seria facilmente identificada pelo radiologista e a repeticdo entdo
deveria ser prontamente realizada.

Tendo a marcacao frontal e lateral do rosto coincidindo com os
feixes de luz projetados, o operador orientava o individuo para se manter em
Ml até que o mesmo fosse avisado do término deste primeiro exame.
Lembrando que a posicdo de MI foi obtida na posicdo sentada, e mantida até o
fim do exame tomografico. Além disso, o participante era orientado a fazer uma
altima degluticdo antes do escaneamento, sem ocorrer desoclusdo, e logo
depois o operador se deslocava até a sala anexa do computador, permitindo ao
radiologista dar inicio ao exame. A tomada tomogréfica no aparelho Newtom
3G compreende um ciclo de escaneamento total de 360° de movimentacéo do
tubo e do detector no gantry, durante um tempo de 36 segundos, determinando
36 emissdes pulsateis de radiacdo (em média leva-se 1 segundo para cada
movimentagdo de 10° do ciclo, ocorrendo neste intervalo de tempo uma
exposicdo de raios-X). Uma vez acontecendo a emissao de radiagdo de uma
forma pulsatil e ndo continua, como nos exames radiograficos tradicionais; o
tempo total efetivo de emissado dos raios-X € de menos de 6 segundos dentro
do intervalo total de 36 segundos correspondentes ao escaneamento completo.
Outro fator importante de ser mencionado € que o aparelho apresenta um
recurso tecnoldgico inteligente que avalia a densidade anatdbmica de cada
individuo antes dos exames, ajustando as dosagens de radiacdo de acordo
com as caracteristicas individuais ideais (podendo atingir um kV e um mA
maximos de até 110 e 15 respectivamente), reduzindo-se assim radiacdes
desnecessarias.

Terminado o primeiro escaneamento com o participante em Ml, o
operador permitia a0 mesmo a desoclusdo dos dentes e pedia para que se

mantivesse relaxado; evitando-se, no entanto, qualquer tipo de movimento
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brusco. Uma rapida checagem através do software proprio do aparelho (QR
NNT Versao 2.00) era feita pelo radiologista, e havendo sucesso na realizagao

do exame, a segunda tomada tomografica era imediatamente encaminhada.

4.4.3.3 SEGUNDO EXAME TOMOGRAFICO - POSICAO DE
RELACAO CENTRICA

Confirmado o éxito do primeiro exame pelo radiologista, o operador
de posse do JIG de Lucia do respectivo participante, pedia ao mesmo que
abrisse levemente a boca em aproximadamente 15mm, para que pudesse
instalar o dispositivo de resina em seus incisivos superiores. Apos cuidadosa
colocacao, o operador pedia ao participante para que fechasse calmamente a
boca até que seu incisivo inferior encontrasse a porcdo palatina do JIG e

estabilizasse na referéncia estavel previamente confeccionada (Figura 9).

~ SR
Figura 9. Momento de preparacao do individuo para
dar inicio a segunda tomada tomografica. A
ilustracdo evidencia a participante com as
marcagOes de caneta nas proximidades da linha
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média, fazendo uma abertura bucal suficiente para a

cuidadosa colocacao do JIG pelo operador.

ApoOs correta instalacdo do JIG, o operador acionava o dispositivo
emissor dos feixes de luz para conferir novamente a coincidéncia das
marcagOes feitas no rosto com as projecoes vertical e horizontal dos feixes.
Vale lembrar que na maioria dos casos, 0 procedimento de colocacdo do JIG
por si s6 acabava por provocar uma discreta alteracdo na posicdo da cabeca
do participante; a qual, por meio das marcacbes do rosto do individuo
coincidentes com os feixes de luz, era reorientada a mesma posicao de cabeca
inicialmente padronizada na primeira tomada, em MI.

Subsequente a colocacéo do JIG e a conferéncia do posicionamento
da cabeca, o operador pedia ao individuo a manutencéo do contato dentario na
referéncia estavel do dispositivo de resina e que fizesse sua Ultima degluticéo,
antes do inicio da segunda tomada. A partir dai, o operador se deslocava para
a sala do computador e sinalizava para que o radiologista iniciasse o segundo
exame, que por sua vez apresentava as mesmas caracteristicas ja citadas no
primeiro escaneamento.

Passados os 36 segundos e terminado o segundo exame, O
radiologista conduzia a breve checagem do escaneamento para conferir o
sucesso do exame. Em caso positivo, pedia ao operador para que conduzisse
a retirada do participante do tomdgrafo por meio da movimentacdo da mesa
para fora do gantry e também a remocéao do JIG.

4.4.3.4 PROCESSAMENTO DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS

Todas as etapas de processamento e obtengcédo das imagens para as
posteriores mensuragcdes foram desenvolvidas unicamente pelo mesmo
radiologista, o qual também operou os computadores durante 0s exames

tomograficos.
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O aparelno NewTom 3G possui seu detector de radiagdo com o
sistema CCD (Dispositivo de Carga Acoplada), bastante utilizado também em
cameras digitais, que consiste em um circuito integrado que armazena e
disponibiliza os dados das imagens de tal forma que cada pixel (menor unidade
de imagem) seja convertido em uma carga elétrica relacionada com uma cor
dentro de um universo de espectro de cores. Assim os feixes de radiacdo que
passam através do individuo sdo capturados pelo detector de CCD e
processados matematicamente no computador mediante complexos calculos
matematicos pelo principio da matriz, permitindo ao computador reconstruir a
imagem da seccao do corpo irradiada.

Uma vez finalizados os escaneamentos, o radiologista utilizando-se
do software proprio do aparelho NewTom 3G (software QRNNT Versédo 2.00),
iniciou o processamento dos dados adquiridos para obtencdo das imagens
almejadas. Primeiramente determinou-se um salvamento de aproximadamente
3 minutos das 360 projecdes base adquiridas em cada escaneamento. Com
isso obtiveram-se os dados no modulo de “Dados Brutos” (Raw Data). Dentro
do modulo Raw Data, optou-se por selecionar uma area de abrangéncia total
para ser reconstruida e entdo o radiologista determinou o inicio das chamadas
Reconstru¢des Primarias. As Reconstrucdes Primarias sdo as que mais tempo
levam para serem adquiridas, com uma média aproximada de 15 a 20 minutos
de duracdo, dependendo ai de fatores como o tamanho da area escolhida, a
capacidade do computador, e a qualidade da reconstrugdo (no caso da
presente pesquisa optamos pela maior qualidade de resolucdo possivel, o que
obviamente demandou mais tempo de reconstrucdo). Terminadas as
reconstru¢cdes priméarias, os dados reconstruidos foram armazenados no
chamado médulo Volumétrico. A partir disso, o radiologista tem disponibilizado
pelo software uma imagem tomogréfica frontal e outra lateral do individuo, para
que possa determinar através de ferramentas tipo “réguas” a inclinagao e a
area das Reconstrucdes Secundarias. Foi padronizado pela pesquisa que: na
visao lateral, a inclinacdo da imagem fosse orientada por uma linha horizontal

tangenciando as extremidades das imagens das esferas metalicas afixadas no
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participante, seguindo a orientacdo do plano de Frankfurt (como explicado no
item 4.4.2.1) e a &rea para reconstrucdo (nesta visado lateral deve ser definida
no sentido supero-inferior) foi padronizada superiormente na sutura fronto-
nasal, correspondente ao ponto nasio (N), e inferiormente, no ponto mais
inferior da base da mandibula. Ja na viséo frontal, a inclinacdo foi orientada por
uma linha vertical passando internamente ao septo nasal e atingindo a espinha
nasal anterior. E a area de abrangéncia na visao frontal (que deve ser definida

no sentido latero-lateral) foi definida como toda a é&rea util possivel, vista
lateralmente (Figura 10).

)
i
i.
i

Figura 10. Ferramentas demarcando a inclinacdo e a area de

abrangéncia nas imagens lateral e frontal, para orientar as reconstrugdes
secundarias.

Antes de se determinar o inicio das Reconstru¢des Secundarias, 0
software possibilita a escolha das espessuras dos cortes das imagens
tomograficas que seréo reconstruidas. E dessa forma, optou-se por espessuras
de cortes mais finos possiveis, com 0,2mm de espessura (as espessuras dos
cortes sdo dependentes dos FOV’s escolhidos. Para FOV’s de 6 polegadas o

programa permite cortes minimos de 0,1mm, mas como este FOV inviabilizaria
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a pesquisa por ndo abranger todas as areas de interesse, decidiu-se por um
FOV de 9 polegadas, o qual apresenta possibilidades de cortes com
espessuras minimas de 0,2mm, cortes estes utilizados pela pesquisa em

guestao), e assim foram finalmente acionadas as Reconstru¢des Secundarias.

4.4.3.5 SELECAO DAS IMAGENS PARA AS MENSURACOES

As Reconstrucbes Secundarias demandam menor tempo que as
Primérias, e embora o tempo seja variavel, estas reconstru¢des tiveram uma
duragdo aproximada de 1 minuto e 15 segundos. Finalizado o processo da
reconstrucdo secundaria, automaticamente o software disponibiliza o médulo
de Estudo, uma Imagem Base Axial Reconstruida com opcéo para ajuste de

Brilho e Contraste (Figura 11).
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Figura 11. Obtencdo da primeira imagem axial base reconstruida

Smoath [ Shaip

assim que finalizam-se as reconstru¢cdes secundarias. Neste

65



momento, ao radiologista é dada a opcdo de ajustar brilho e

contraste.

Nesta etapa do processo, o radiologista nomeou qual a opcéo de
tomografia que estava sendo utilizada no momento, a da primeira tomada em
MI ou a da segunda tomada em RC. E as imagens desejadas com voxels
isotropicos utilizadas para as posteriores mensuracdes, foram selecionadas da

seguinte maneira:

A. Selecdo da imagem axial para referéncia na obtencdo das imagens
laterais e frontais da ATM

Iniciando pelo lado direito e diante da Imagem Base Axial
Reconstruida com espessura determinada de 0,2mm, o radiologista percorria
uma barra de rolagem que caminhava passo-a-passo pelas centenas de
imagens axiais oriundas das reconstrucdes secundarias, buscando aquelas
imagens que apresentassem a cabeca da mandibula com as maiores larguras
no sentido médio-lateral. Uma vez achadas as imagens axiais que mostrassem
as maiores dimensbes das cabecas da mandibula (normalmente o operador
das imagens tinha davidas e escolhia entre 4 ou 5 imagens axiais), O
radiologista lancava mao de uma ferramenta de medida linear do software para
aferir qual das 4 ou 5 imagens selecionadas que realmente apresentava a
cabeca da mandibula com a maior dimenséo. Esta medida linear foi realizada
até que houvesse o tangenciamento das corticais 0sseas externas da cabeca
da mandibula. Foi anotado o nimero da imagem axial onde a cabeca da
mandibula obteve sua maior dimensdo médio-lateral (cada corte axial
reconstruido tem uma numeragdo especifica), e a imagem arquivada para

qualguer necessidade de conferéncia futura (Figura 12).
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Figura 12. Utilizando-se a ferramenta de medida linear,

foram selecionadas algumas imagens axiais e escolhida
aguela onde a cabeca da mandibula apresentava a maior

dimenséao linear médio-lateral.

B. Selecdo da imagem lateral da ATM

Apos selecdo da imagem axial pretendida, com a maior dimenséo
médio-lateral da cabeca da mandibula, o radiologista determinava cortes para a
obtencdo das imagens necessarias para as medi¢gdes propostas pela pesquisa.
Para a obtencdo da imagem sagital pretendida, o operador utilizou uma
ferramenta de angulo para orientar cortes perpendiculares a maior dimensao

médio-lateral da cabeca da mandibula (Figura 13).
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Figura 13. Ferramenta de angulo (em cor azul),
posicionada perpendicularmente a maior dimenséo da
cabeca da mandibula, para determinacdo dos cortes

sagitais.

O software Basic 3G possibilita a escolha da espessura dos cortes
almejados, que por sua vez foram padronizados em 1mm em toda a pesquisa.
Quase que Iinstantaneamente o0s cortes eram obtidos; e, em seguida,
selecionava-se e salvava-se o corte intermediario entre todos os demais
adquiridos, para as medi¢des nas visoes laterais. Ou seja, para uma medida de
19mm de largura médio-lateral méxima da cabeca da mandibula, e
especificando-se 1mm de espessura para os cortes, obtinham-se 19 cortes. O
corte do meio seria o corte de niumero 10 (Figura 14). Em caso de quantidade
par de cortes, como por exemplo, 20 cortes, tinha-se 2 possiveis cortes
intermediarios, os de numero 10 e 11; e, por padronizagdo optou-se sempre

por escolher o corte de menor nimero.
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Figura 14. llustracdo com 19 cortes sagitais obtidos de 1 em 1 milimetro,

&
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mediante a técnica anteriormente explicada. O corte intermediario de “numero
10” foi selecionado como o corte sagital de escolha para as posteriores

medicdes.

Os mesmos procedimentos de obtencdo das imagens laterais foram
realizados para as ATM’s direita e esquerda, e para as tomadas tomograficas
em Ml e em RC. Assim para cada participante eram extraidas e salvas 4
imagens laterais (uma lateral direita em MI, uma lateral direita em RC, uma
lateral esquerda em MI e uma lateral esquerda em RC) para as medi¢cbes e

comparacoes (Figura 15).
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Figura 15. llustracdo das 4 imagens sagitais de um determinado participante,
extraidas e salvas: Lateral Direita em MI, Lateral Direita RC, Lateral Esquerda

Ml e Lateral Esquerda RC.

C. Selecado da imagem frontal da ATM

Uma vez encontrada a imagem axial cuja cabeca da mandibula
apresentava a maior dimensdo médio-lateral, a selecdo da imagem frontal para
as posteriores medi¢cdes tornou-se bastante simples. Isto porque foi definido
pela metodologia da pesquisa que a aplicacdo de um corte coincidindo
exatamente com esta maior dimensdo da cabeca da mandibula na vista axial
resultaria em uma imagem frontal selecionada e salva para as mensuragdes
(Figura 16).
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Figura 16. Aplicavam-se cortes paralelos & maior dimensdo médio-lateral da
cabeca da mandibula na imagem axial base previamente escolhida. A
numeracdo do corte que mais coincidisse com a linha da maior dimensao
meédio-lateral da cabeca da mandibula, determinava qual corte frontal seria

selecionado.

Durante esta selecdo, também, o mesmo processo foi realizado em
cada individuo para as ATM'’s direita e esquerda, e na tomada tomografica em
Ml e em RC. Dessa forma, obteve-se para cada participante da pesquisa 4
(quatro) imagens frontais (uma frontal direita em MI, uma frontal direita em RC,
uma frontal esquerda em MI e uma frontal esquerda em RC) selecionadas para

as medi¢cdes e comparacoes (Figura 17).

Figura 17. llustracdo das 4 imagens coronais de um determinado participante,

extraidas e salvas: Frontal Direita em MI, Frontal Direita em RC, Frontal

Esquerda Ml e Frontal Esquerda RC.

Fazendo uma sintese da obtencdo das imagens tomograficas para
as mensuracoes, para cada participante foram adquiridas 8 (oito) imagens: 4
(quatro) imagens laterais (duas do lado direito: uma em Ml e uma em RC; o
esmo acontecendo para o lado esquerdo), 4 (quatro) imagens frontais (idem as

laterais). Estas imagens foram salvas e dispostas com uma ampliacdo de
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170%, que por sua vez facilitava as medi¢cdes necessarias pela pesquisa sem
gue ocorresse a perda de qualidade das imagens (Figura 18).
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Figura 18: Agrupamento dos oito cortes selecionados para cada participante: 4
laterais (direito MlI, direito RC, esquerdo MI, esquerdo RC); 4 frontais (direito
MI, direito RC, esquerdo MI, esquerdo RC). Os cortes de eleicdo foram
dispostos em uma ampliagdo de 170% para as posteriores mensuracoes e

salvos em arquivos denominados “Report”.
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4.4.3.6 METODOLOGIA DAS MENSURACOES

Cada participante da pesquisa teve suas 8 (oito) respectivas
imagens tomograficas de interesse dispostas em um arquivo denominado
“‘Report” (Figura 18). Dessa forma, foram obtidos e salvos 40 Reports, um para
cada individuo. Estes documentos foram acessados posteriormente para a
realizacdo das mensuracdes propostas no presente estudo, utilizando-se outro
software préprio do aparelho NewTom 3G, chamado Basic 3G. Este consiste
de ferramentas de medidas lineares e angulares, além de conceder medidas
em escala real de 1:1. Este programa € normalmente destinado aos
profissionais que tém por habito solicitar as tomografias cone-beam do

aparelho NewTom 3G em seus pacientes.

A) Metodologia para mensuracdes nas imagens laterais

Uma vez aberto um Report de um dado individuo da pesquisa no
software Basic 3G, o mesmo operador devidamente calibrado, especialista em
radiologia, iniciava as medidas comecando pelos cortes laterais obtidos. Como
ja mencionado, para cada individuo haviam 4 imagens de cortes laterais que
foram nomeadas da seguinte maneira: Lateral Direito RC, Lateral Direito MI,
Lateral Esquerdo RC e Lateral Esquerdo MI.

O operador iniciou a mensuragao pelo corte nomeado como “Lateral
Direito RC”. Com a ferramenta de mensuracéo linear, uma linha de referéncia
foi tracada unindo os pontos mais inferiores da porgdo posterior da fossa
mandibular e do tubérculo articular do temporal. Estas estruturas foram eleitas
devido ao fato de serem estaticas e facilmente identificadas nas imagens dos

cortes laterais (Figura 19).
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LINHA DE
REFERENCIA30

Figura 19. Linha de referéncia, unindo o ponto
mais inferior do processo retroarticular ao ponto
mais inferior do tubérculo articular do temporal,

para as mensura(;(“)es nos cortes laterais.

A linha de referéncia invariavelmente “corta” a cabeca da mandibula
em uma determinada localizacdo. Desta maneira, 0 operador utilizando-se
novamente da ferramenta de medida linear, tragou outra linha, nomeada na
pesquisa como linha 2 (em cor vermelha), que sobrepés a linha de referéncia
inicialmente tragada, exatamente onde esta “cortava” a cabeca da mandibula
desde o ponto mais posterior de sua cortical 6ssea até o respectivo ponto mais
anterior. A linha 2, que representava a porcdo da cabeca da mandibula
“cortada” pela linha de referéncia inicial, tinha sua medida devidamente
anotada na ordem de décimo de milimetro, como permite o software Basic 3G
(Figura 20).
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Figura 20. Marcagao da linha 2 (em cor vermelha). Esta linha
corresponde a extensao pela qual a linha inicial de referéncia
“‘cortava” a cabega da mandibula, no sentido anteroposterior

(no exemplo, em 7mm).

A linha 2 era entédo dividida por 2 e o valor anotado. Assim, uma
outra linha, denominada linha 3 (em cor azul), era sobreposta a linha 2 e
estendida até que tivesse a metade da extensdo da mesma (valor esse
verificado anteriormente pela divisdo do valor da linha 2). O ponto interno a
cabeca da mandibula onde a linha 3 atingia a metade da extensao da linha 2,
era entdo tido como o ponto médio de referéncia para que as medidas

fossem realizadas (Figura 21).
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Figura 21. Delimitagdo do ponto médio de referéncia, por

meio da marcagdo da linha 3 (tendo esta a metade do

comprimento da linha 2 da Figura 20, ou seja, 3,5mm).

Em seguida, mediante a solicitacdo de uma ferramenta de angulo,
surgia a imagem de uma haste horizontal perfazendo 90° com uma haste

vertical (Figura 22).
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Figura 22. Imagem da ferramenta de angulo solicitada

pelo operador (em cor amarela).

O operador entdo ajustava a haste horizontal desta imagem sobre a
linha 2 até que a juncdo das hastes horizontal e vertical perfazendo 90°,

coincidissem com o ponto médio de referéncia (Figura 23).
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Figura 23. Adaptagdo da ferramenta de &ngulo

para que a juncao das hastes vertical e horizontal,
perfazendo 90° posicionasse exatamente no

ponto médio de referéncia.

Na sequéncia, a extremidade da haste vertical da imagem da
ferramenta de angulo era estendida e manipulada, para que novamente fosse
conseguido um angulo de 90° entre ambas as hastes horizontal e vertical.
Entdo, com a ferramenta de medida linear, tracava-se uma linha coincidindo
exatamente com a haste vertical e media-se a distancia entre o ponto médio de
referéncia até o ponto mais externo da cortical 0ssea externa da cabeca da

mandibula. Esta distancia foi denominada linha 4, em cor verde (Figura 24).
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Figura 24. Extensao da haste vertical da ferramenta de

angulo para a delimitacdo da linha 4, em cor verde, que
compreendia a distancia entre o ponto médio de
referéncia até o ponto mais superior da cortical 6ssea
externa da cabeca da mandibula. Neste caso, o valor da

medida foi de 6,0mm.

Em seguida, uma nova medida linear de coloragdo diferente da
imagem da ferramenta de angulo, era tracada sobre a haste vertical estendida,
desde o ponto mais exterior da cortical externa da cabeca da mandibula até
atingir o primeiro ponto da cortical interna da concavidade da fossa mandibular.
Essa medida correspondeu exatamente a medida superior (12 medida no corte
lateral) (Figura 25).
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Figura 25. Obtencdo da primeira mensuracdo de

interesse no corte lateral, a medida superior, tendo
neste caso o valor de 2,0mm (distancia entre o ponto
mais exterior da cortical externa da cabeca da
mandibula até atingir o primeiro ponto da cortical interna

da concavidade da fossa mandibular).

Manipulando-se novamente somente a extremidade da haste vertical
da ferramenta de angulo no sentido anterior, achava-se a bissetriz do angulo
de 90° entre as hastes vertical e horizontal, ou seja, obtinha-se uma angulacéo
de 45° entre as mesmas. Coincidindo também com a haste vertical manipulada
e utilizando-se da ferramenta de medida linear, media-se a distancia entre o
ponto mais exterior da cortical da cabeca da mandibula até o primeiro ponto a
ser atingido na fossa mandibular. Tinha-se entdo a obtencdo da medida
anterior (Figura 26).
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Figura 26. Obtencdo da segunda mensuracédo de

interesse no corte lateral, a medida anterior, tendo
neste caso o valor de 2,3mm. A obtengcdo desta
medida provém da variagdo da haste vertical até se

adquirir a bissetriz do angulo de 90°.

Variando-se novamente, somente a haste vertical no sentido
posterior até que houvesse a obtencdo de uma angulagdo de 135° entre as
hastes horizontal e vertical, ou seja, obtendo-se a bissetriz do angulo de 90° do
lado oposto, media-se a terceira e Gltima medida no corte lateral, denominada
de posterior. Também por meio da medida que unia a distancia entre o ponto
mais exterior da cortical da cabe¢ca da mandibula até o primeiro ponto a ser
atingido na fossa mandibular (Figura 27).
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Figura 27. Obtencédo da terceira e Ultima mensuragao

de interesse no corte lateral, a medida posterior,
medindo 2,0mm. A obtencdo desta medida depende
da variacdo da haste vertical no sentido anti-horario
até que se atinja a angulacdo de 135°, determinando-

se a bissetriz do lado oposto.

Assim, o corte lateral nomeado como “Lateral Direito RC” forneceu 3
valores de medidas obtidas: superior, anterior e posterior.

A partir dai, o operador identificava no Report, o corte lateral do
mesmo lado do participante (lado direito), porém com a outra posicdo
maxilomandibular comparada na pesquisa (posi¢cédo de Ml), identificando assim
o corte nomeado como “Lateral Direito MI”. O objetivo agora passava ser o de
identificar neste corte, que era o corte de comparacdo direta com o corte
“Lateral Direito RC”, o mesmo ponto médio de referéncia para que as medidas
a serem realizadas partissem exatamente do mesmo ponto de referéncia na
parte interna da cabeca da mandibula E para que fosse achado no corte
“Lateral Direito MI” o0 mesmo ponto médio de referéncia encontrado no corte

“Lateral Direito RC”, o operador identificava os mesmos pontos nas corticais
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0sseas externas posterior e anterior da cabeca da mandibula, pelos quais a
linha 2 comecgava e terminava no corte lateral em RC (Figura 28).

Figura 28. Obtencdo da linha 2 na

imagem lateral direita em posicéo de MI.
Notar a obtencdo da mesma medida
(7,0mm) da linha 2 anterior (no corte em
RC).

Identificados os pontos e tragcado a linha 2 no corte em M, seguia-se
exatamente o mesmo procedimento descrito para o corte “Lateral Direito RC”
com o objetivo de se encontrar o ponto médio de referéncia e procederem-se
as novas medidas superior, anterior e posterior. E para que fosse
comprovado a identificagdo do mesmo ponto médio de referéncia na parte
interna da cabeca da mandibula nos 2 cortes (em RC e em MI), era verificado
se a medida das linhas 3 e 4 tinham os mesmos valores nos 2 cortes (Figura
29).
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Figura 29. Os mesmos valores das linhas 3 e 4 nos cortes lateral direito RC e

lateral direito MI foram encontrados (respectivamente 3,5 e 6,0mm),
certificando a identificacdo dos mesmos pontos médios de referéncia em

ambos os cortes.

Caso estas linhas ndo correspondessem as mesmas medidas,
iniciava-se novamente a metodologia de medidas no corte lateral em RC para
que o ponto médio de referéncia fosse corretamente identificado e coincidisse
nos 2 cortes laterais.

Terminados e anotados os valores das medidas no lado direito com
os cortes “Lateral Direito RC” e “Lateral Direito MI”, identificava-se no Report os
cortes laterais do lado esquerdo e fazia-se igualmente o mesmo procedimento
com os cortes nomeados como “Lateral Esquerdo RC” e “Lateral Esquerdo MI”.
Como cada corte lateral determinava 3 medidas, os 4 cortes laterais de cada

Report totalizaram 12 medidas laterais resultantes por participante da pesquisa.

B) Metodologia para mensuracdes nas imagens frontais

No Report de cada participante havia 4 cortes frontais nomeados da
seguinte maneira: Frontal Direito RC, Frontal Direito MI, Frontal Esquerdo RC e
Frontal Esquerdo M.

Finalizadas as medi¢cdes nos cortes laterais, o operador iniciava as
medi¢des frontais pelo corte “Frontal Direito RC”. Diferente da metodologia

inicial das medidas nos cortes laterais, que utilizava estruturas estaveis (limites
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inferiores do processo retroarticular e do tubérculo articular do temporal) para
se tracar a linha de referéncia inicial, na metodologia dos cortes frontais as
referéncias iniciais eram encontradas diretamente nas cabecas da mandibula.
O operador identificava o ponto mais lateral e o ponto mais medial das corticais
0sseas externas da cabeca da mandibula, utilizando-se ferramentas de angulo.
Depois unia esses pontos com a utilizagdo da ferramenta de medida linear,

encontrando uma linha inicial denominada linha alfa (Figura 30).

Figura 30. As medidas nos cortes frontais iniciavam-se
pelo corte frontal direito RC. Na cabeca da mandibula,
identificava-se o ponto mais medial e lateral encontrando
a denominada linha alfa (no presente caso apresentando

o valor de 10mm).
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O valor da medida da extens&o da linha alfa era dividido por 2 e
anotado. Outra medida linear, denominada linha beta (em cor verde), era
tracada sobre a linha alfa até atingir precisamente a sua metade, de acordo

com o valor anotado anteriormente (Figura 31).

Figura 31. A linha beta (cor verde) era tracada sobre a linha

alfa (vermelha), até atingir a metade de sua extensao (neste

caso 5,0mm), determinando-se o ponto médio de referéncia.

O término da linha beta era identificado como o ponto médio de
referéncia. Entdo a metodologia seguia 0 mesmo processo dos cortes laterais,
ja que uma ferramenta de angulo era disponibilizada posicionando-se a haste
horizontal de forma a sobrepor-se com a linha alfa; a haste vertical perfazendo

90° com a horizontal e a intersec¢cdo das mesmas coincidindo exatamente com
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o ponto médio de referéncia. Era obtida a linha gama, em similaridade com o
processo de aquisi¢do da linha 4 do método anterior dos cortes laterais, para
qgue depois fosse certificado a identificacdo dos mesmos pontos de referéncia

nos cortes frontais em RC e em MI (Figura 32).

Figura 32. A linha gama (azul) estendendo-se do ponto médio
de referéncia até o ponto mais exterior da cortical 6ssea externa
da cabeca da mandibula (sobrepondo-se a haste vertical
amarela), com funcdo analoga a linha 4 nos cortes laterais, ou
seja, certificar o encontro do mesmo ponto meédio de referéncia

nos cortes frontais direito em RC e em MI.

Seguindo o mesmo processo de extensdao e movimentagcao exclusiva

da extremidade da haste vertical, para angulacdes entre as hastes no sentido

87



medial e lateral, de 45 e 135° respectivamente, foram obtidas as medidas:

superior, medial e lateral (Figura 33).

Fro

Dir

RC

Figura 33. Com a extens&o e movimentacgao da haste vertical nos sentidos
horario e anti-horéario, obtendo-se angulac¢des de 45° e 135° adquirindo as
respectivas bissetrizes, foram estabelecidas as medidas superior, medial

e lateral desejadas.

Lembrando que, como na metodologia dos cortes laterais, as

medidas frontais processaram sempre entre 0 ponto mais exterior da cortical
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externa da cabeca da mandibula até atingir o primeiro ponto da cortical interna
da concavidade da fossa mandibular.

ApoOs realizagdo das mensuragdes no corte “Frontal Direito RC”, o
operador passava direto para o corte “Frontal Direito MI”. Neste corte, o
operador procurava identificar os mesmos pontos de referéncia inicialmente
achados no corte “Frontal Direito RC”, ou seja, os pontos mais laterais e
mediais das corticais 0sseas externas da cabeca da mandibula. Seguia-se
entdo, igualmente a identificacdo da linha alfa, beta, o ponto médio de
referéncia, a linha gama e faziam-se as medi¢cOes superior, medial e lateral.

Obtidas as medidas dos cortes frontais do lado direito, passava-se
para os cortes frontais do lado esquerdo, primeiro na imagem do corte Frontal
Esquerdo RC e na sequéncia no corte Frontal Esquerdo MI. Cada corte frontal
também concedia 3 medidas, e como havia 4 cortes frontais por Report; um
total de 12 medidas foram registradas para cada participante.

Ao final das mensuracfes, o numero de medidas obtidas por cada
Report de participante foi de 12 nos cortes laterais e 12 nos cortes frontais,

perfazendo 24 por individuo e um total de 960 medidas, ao final deste estudo.

4.5 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Todas as afericbes foram realizadas pelo mesmo operador,
especialista em radiologia odontoldgica. Para confirmar a consisténcia dos
dados obtidos, executou-se o teste t-Student para a avaliacdo do erro do
método intra-examinador. Foram repetidas, apos vinte dias, as mensuracdes
de duas regibes em estudo, selecionadas aleatoriamente (Lateral Direita
Posterior em MI e Frontal Esquerda Superior em RC), de dez participantes,
também escolhidos aleatoriamente. As novas mensurag¢des foram obtidas no
mesmo software, Basic 3G, sem que houvesse o conhecimento dos valores
das medidas inicialmente encontradas.

A partir disso, por meio dos valores absolutos foi verificada a

distribuicdo dos dados, utilizando-se o teste de Shapiro Wilk, sendo constatada
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a auséncia de normalidade. Portanto, foi utilizado um teste ndo paramétrico
para as comparacdes pertinentes. O teste de eleicdo foi o U de Mann
Whitney, em que por meio dos valores absolutos foram comparadas
as variacfes entre toda a amostra. Foram realizadas analises inter e intra-
grupos, comparando individuos do grupo assintomaticos com 0 grupo
sintométicos, nas avaliacbes da relacdo cabeca da mandibula/fossa
mandibular.
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5. RESULTADOS

Uma vez obtidas as 960 mensuracbes, foram estabelecidas as
médias e o0s desvios padrdo para cada uma delas, em seus respectivos
posicionamentos e cortes correspondentes. Como detalhado na metodologia,
0s testes estatisticos utilizados foram: t de Student para teste de erro do
método intra-examinador; e, U de Mann Whitney para as comparacdes entre as
mensuracoes. Todos ao nivel de 5% de significancia.

5.1 TESTE DE ERRO INTRA-EXAMINADOR

Antes de serem desenvolvidas as analises estatisticas de interesse
para a apresentacdo dos resultados da pesquisa, um Teste de Erro Intra-
Examinador foi conduzido para que houvesse maior credibilidade e certificacédo
das medidas aferidas. Foram repetidas as mensura¢cdes de duas regides de
estudo, apos vinte dias, de dez participantes escolhidos aleatoriamente. Foi
constatado pelo teste t de Student que as médias foram praticamente as
mesmas, confirmando estatisticamente a consisténcia e confiabilidade dos

dados obtidos para este estudo (Tabela 3).

Tabela 3. Valores médios em milimetros obtidos de duas mensuracdes
pertencentes a dez participantes escolhidos aleatoriamente para teste de erro

intra-examinador (valores iniciais e apos vinte dias). Teste t-student (p > 0.05).

~ L Desvio
Mensuracoes Tempo Média Padrio t-student p
. Inicial 2,22 0,483
Lat Dir Pos Ml Ap6s 20 dias 2.18 0.529 0,712 0,494
Inicial 3,13 0,756
Fro Esq Sup RC Apds 20 dias 3.19 0.672 -1,406 0,193
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5.2 ANALISE DAS POSICOES MANDIBULARES INTRA-GRUPOS

De 960 aferi¢cdes, 480 foram obtidas em MI e o restante em RC, as
quais foram separadas segundo os grupos de individuos assintométicos e
sintomaticos (240 em MI e 240 em RC, para cada grupo). A comparacao direta
entre os valores de cada par de mensuracdes entre Ml e RC apresentaram
85% de diferencas em assintomaticos e 83,4% de diferengas em sintomaticos.
Porém, quando as mensuracfes foram comparadas estatisticamente entre Ml e
RC, ndo apresentaram diferencas (p > 0,05), tanto no grupo de assintomaticos

(Tabela 4, Figura 34) quanto no de sintomaticos (Tabela 5, Figura 35).

Tabela 4. Valores médios em milimetros das mensuragfes obtidas do grupo
assintomaticos em méaxima intercuspiragédo (Ml) e em relacéo céntrica (RC) (n =
20). Mann-Whitney (p > 0,05).

Variaveis Posicao Média Egg;’;g Mann-Whitney p
Lat Dir Pos QA(_I“, 12; ggéi -0,644 0,644
Lat Dir Sup glé ;gg 8;21 -0,734 0,734
Lat Dir Ant e i:gg 8:232 0,797 0,797
Fro Dir Lat F':/lcl: 3(1)2 gggg -0,818 0,818
Fro Dir Sup F':/lcl: ;gz gggg -0,989 0,989
Fro Dir Med IQACIZ ;23 gggg -0,607 0,607
Lat Esq Pos IQACI igg 8232 -0,447 0,447
Lat Esq Sup IQACI ;2; 82(1)2 -0,978 0,978
Lat Esq Ant IQACI igé 82:2 -0,694 0,694
Fro Esq Lat glcl; ;;g 8;3; -0,968 0,968

Fro Esq Sup glcl; ;gg 825; -0,828 0,828
Fro Esq Med glcl; ;gj 83;2 -0,871 0,871
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Figura 34. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo obtidos em

maxima intercuspidacéo e relacéo céntrica, no grupo assintomaticos.

Tabela 5. Valores médios em milimetros das mensuracfes obtidas do grupo
sintomaticos em maxima intercuspiracdo (Ml) e em relacdo céntrica (RC) (n =
20). Mann-Whitney (p > 0,05).

Variaveis Posicéo Média F?aej;/gilg Mann-Whitney p
Lat Dir Pos ~ 12; gf’ég 1,629 0,103
Lat Dir Sup gl(l; ;g? 8223 -0,693 0,489
Lat Dir Ant gl(l; ;;i 8;2; -0,109 0,914
Fro Dir Lat gl(l; igg 8;33 -0,948 0,343
Fro Dir Sup FI\QAé ;gg ggg 11,906 0,057
Fro Dir Med F'\;lé ;g; gggi -1,112 0,266
Lat Esq Pos Ig/lé iig 824712 -1,697 0,090
Lat Esq Sup glcl; ;g? 8233 -0,625 0,532
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Ml 1,79 0,993
Lat Esq Ant RC 1.89 0.902 -0,542 0,588
MI 2,38 0,944
Fro Esq Lat RC 2.22 0.902 -0,678 0,498
Ml 2,63 0,905
Fro Esq Sup RC 2.46 0.818 -0,747 0,455
Ml 2,58 1,102
Fro Esq Med RC 2.25 0.063 -0,976 0,329
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Figura 35. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo obtidos em

maxima intercuspidacéo e relacdo céntrica, no grupo sintomaticos.

5.3 ANALISE DAS POSICOES MANDIBULARES INTER-GRUPOS

Na analise estatistica envolvendo a comparacdo entre as
mensuragdes do grupo de individuos assintomaticos com aquelas encontradas
no grupo de sintomaticos, ndo foram encontradas diferengas estatisticas (p >
0,05), seja em posi¢do de maxima intercuspidagéo (Tabela 6, Figura 36) ou em

relacdo céntrica (Tabela 7, Figura 37).
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Tabela 6. Valores médios em milimetros das mensurac¢des obtidas nos grupos
assintomatico e sintoméatico, em posi¢cdo de maxima intercuspiracdo (n = 40).
Mann-Whitney (p > 0,05).

Variaveis Posicao Média gae(?;gg V\hlﬂrﬁpnty p
Lat Dir Pos A;Sr:?_t' 121 8:213 10,947 0,343
Lat Dir Sup A;Sr:?_t' ;2; 8:22;’ 0,872 0,383
Lat Dir Ant A;i:gt' ;irl) 31;33 11,192 0,233
Fro Dir Lat A;;gt' ;:82 8:322 0,115 0,908
Fro Dir Sup A;Sr;?_t' ;g; 8:2?2 -0,190 0,849
Fro Dir Med A;Sr:?_t' ;25 gzggg -0,765 0,444
Lat Esq Pos A;Sr:?_t' igg 8:253 -0,815 0,415
Lat Esq Sup A;f’rigt' ;2; gzggg -0,928 0,353
Lat Esq Ant A;f’rigt' i?g 8:2; -0,612 0,541
Fro Esq Lat A;’isrizt' ;;g 8:;111 -0,399 0,690

Fro Esq Sup A;Sri?_t' ;22 8:35; -0,342 0,732
Fro Esq Med A;Sri?_t' gzgg %iég -0,928 0,354
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Figura 36. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo obtidos para os

grupos assintomaticos e sintomaticos, em posicao de maxima intercuspidacao.

Tabela 7. Valores médios em milimetros das mensuracdes obtidas nos grupos
assintoméatico e sintomatico, em posicao de relacdo céntrica (n = 40). Mann-
Whitney (p > 0,05).

Variaveis Posicao Média Eaej:/gilg Mann-Whitney p
Lat Dir Pos A;Sr;:t' 1:22 8:2?2 -1,399 0,162
Lat Dir Sup A;Sr;?_t' ;g? 8:?83 -0,380 0,704
Lat Dir Ant A;Sr:?_t' 22(15 8:;2; -0,928 0,354
Fro Dir Lat A;Sr;?_t' iég 8:238 11,170 0,242
Fro Dir Sup A;Sr;?_t' ;g; 8:238 -0,606 0,544
Fro Dir Med A;Sr:rt’_t' ;gg é:ggz 1,221 0,222
Lat Esq Pos A;S‘r:?_t' i:ig 8:22471 11,952 0,051
Lat Esq Sup A;Sri?_t' ;g‘;’ 8:2% -0,488 0,626
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Assint. 2,55 0,805
Lat Esq Ant Sint. 1.89 0.902 -0,373 0,709
Assint. 2,23 0,749
Fro Esq Lat Sint 2.22 0.902 -0,164 0,870
Assint. 2,80 0,899
Fro Esq Sup Sint. 2.46 0.818 -0,993 0,321
Assint. 2,84 0,956
Fro Esq Med Sint 2.25 0.063 -1,797 0,072
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Figura 37. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo obtidos para os

grupos assintomaticos e sintomaticos, em posic¢ao de relacao céntrica.

5.4 ANALISE DA SIMETRIA DOS ESPACOS ARTICULARES

Nesta etapa, algumas avaliagcbes foram realizadas para comparar
estatisticamente as medidas pertencentes aos lados direito e esquerdo, de
forma isolada e agrupada, objetivando identificar possiveis diferengas inter-
grupos, nas posicoes de Ml e RC.

Inicialmente, foi realizada uma avaliacdo envolvendo a amostra de

assintomaticos, em que foram comparadas as meédias de cada uma das
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medidas realizadas nas ATM'’s, comparando os dados obtidos entre os lados
direito e esquerdo, nas posi¢coes de Ml e RC. As medidas correspondentes a
cada um dos lados foram nomeadas da seguinte maneira: Lateral M| Posterior,
Lateral MI Superior, Lateral MI Anterior, Lateral RC Posterior, Lateral RC
Superior, Lateral RC Anterior, Frontal Ml Lateral, Frontal Ml Superior, Frontal
MI Medial, Frontal RC Lateral, Frontal RC Superior e Frontal RC Medial.

Verificou-se que ndo houve diferencas estatisticas na comparacao
das mensuracdes entre os lados direito e esquerdo dos individuos
assintomaticos (Tabela 8, Figura 38) nem dos sintométicos (Tabela 9, Figura
39), independentemente da posicdo mandibular (p > 0,05).

Tabela 8. Comparacdo entre as mensuracdes do lado direito e esquerdo

obtidas dos individuos assintomaticos (n = 20). Mann-Whitney (p > 0,05).

Variaveis Lado Média Eae(?:/gi\g Vvkﬁtnnrgy P
Lat MI POS g;_ i:g; 8:2;5 -0,800 0,424
Lat MI SUP ED;_ 225 8:;?1 41,331 0,183
Lat MI ANT ED;_ ;g; 81322 -0,406 0,684
Lat RC POS EDS';'_ igg 8122‘; -0,286 0,775
Lat RC SUP é)s';'_ ;gg 8:;3613 -0,746 0,456
Lat RC ANT é)s';'_ 1:22 8:222 0,516 0,606
Fro MI LAT EDS';'_ ;:gg 8:322 0,813 0,416
Fro MI SUP ED;;'_ ;g; 8:223 1,182 0,237
Fro MI MED ED;;'_ ;2421 8:3?2 -1,138 0,255
Fro RC LAT ED;;'_ ;;g 8:323 -0,609 0,542
Fro RC SUP EDSi;'_ ggé 8:2;8 -0,909 0,363
Fro RC MED EDSi;'_ ;:gi ézggg -0,596 0,551
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Mensuragdes em Assintomaticos

Figura 38. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo das mensuracées

do lado direito e esquerdo obtidas dos individuos assintomaticos.

Tabela 9. Comparacdo entre as mensuracfes do lado direito e esquerdo

obtidas dos individuos sintomaticos (n = 20). Mann-Whitney (p > 0,05).

Variaveis Lado Média F?;j:’;g Mann-Whitney p
Lat MI POS g;. 12513 8:2%3 -0,190 0,849
Lat MI SUP ED;; ;22 gzggg -0,978 0,328
Lat MI ANT EDS'; iég 8:;32 1,517 0,129
Lat RC POS EDS'; iig 8::22 -0,638 0,523
Lat RC SUP EDS'; ;gg 8:228 -0,557 0,578
Lat RC ANT EDS'; igé 8:352 -1,125 0,261
Fro MI LAT EDS';'_ ;gg 8:;23 -1,220 0,223
Fro MI SUP EDS'; ;:22 8:8;; 0,027 0,078
Fro MI MED EDS';'_ ;gg 2:282 -0,135 0,892
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Dir. 1,86 0,699
Fro RC LAT Esq. 2.22 0.902 -1,437 0,151
Dir. 2,27 0,579
Fro RC SUP Esq. 2.46 0,818 -0,789 0,430
Dir. 2,27 0,884
Fro RC MED Esq. 225 0.963 -0,095 0,924
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Figura 39. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo das mensuracées

do lado direito e esquerdo obtidas dos individuos sintomaticos.

Na avaliacdo que segue abaixo, as distancias referentes ao corte
lateral (posterior, superior e anterior) e ao frontal (lateral, superior e medial)
foram devidamente agrupadas, a fim de possibilitar comparacdes apenas das
meédias entre os lados direito e esquerdo, em individuos assintomaticos e
sintométicos (Tabela 10, Figura 40), nas posi¢cdes de Ml e RC. Também néo

foram encontradas diferencas estatisticas entre as médias dos dois lados (p >

0,05).
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Tabela 10. Comparacdo da média das distancias laterais e média das
distancias frontais entre lado direito e esquerdo obtidas dos individuos

assintomaticos e sintomaticos. Mann-Whitney (p > 0,05).

Grupo Variaveis Lado Média PDaej:'gilg V'\\/Arﬁ?nnt-::y p
Laterais M| EDS'; ;2; 8:232 0,798 | 0,425
= Laterais RC EZS:E' gzé 5:222 0,338 | 0,735
Frontais Ml Esq 2:63 0:733 -1,177 0,239
Frontais RC ES'; ;gg 8:?32 0,541 | 0,588
Laterais M gs'; ;ég 8:‘5%2 0,582 | 0,561
- Laterais RC %(E_ z:gg §:§§§ 0,406 | 0,685
Frontais Ml Esd. 2:53 0:912 -0,568 0,570
Frontais RC EDS'; ;;i 8:22 0,826 | 0,409

== Lado Direito
== | 5do Esquerdo

Distancia condilo-fossa (mm)

Laterais MI
Laterais RC
Frontais MI
Frontais RC
Laterais Ml
Laterais RC
Frontais Ml
Frontais RC

Mensurag¢des em Assintomaticos | Mensuracdes em Sintomaticos

Figura 40. Distribuicdo grafica das médias e desvios padrdo das mensuracdes

laterais e frontais de ambos os lados em assintomaticos e sintoméaticos.
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6. DISCUSSAO

A relacdo espacial cabega da mandibula/fossa mandibular tem sido
objeto de estudo na Odontologia, ao longo dos anos. O interesse por este
assunto abrange desde a definicho de sua nomenclatura (Lucia, 1979;
Kirveskari, 1997; Wassell et al., 1998; Pullinger & Seligman, 2000; De Boever
et al., 2000; Clark & Evans, 2001; Ash, 2001, 2003; Baker et al., 2005), a sua
condicdo anatomo-fisiolégica, até sua influéncia como agente etioldgico no
desencadeamento das DTM’s (Weinberg, 1972; Weinberg, 1979; Mikhail &
Rosen, 1979; Mongini, 1981; Owen, 1984; Pullinger et al., 1985; Pullinger et al.,
1986; Abdel-Fattah, 1995; Gateno et al.,, 2004; Pereira & Gavido, 2004; Di
Paolo et al. 2006; Wang et al., 2010; Weffort & de Fantini, 2010).

Neste estudo, a normatizacdo dos conceitos de relacdo céntrica
(RC) e méaxima intercuspidacao (MI) atendeu a ultima versdo de padronizacao
estabelecida pela Academia de Prétese (The Academy of Prosthodontics,
2005), por meio do glosséario de Termos Protéticos; os quais, segundo alguns
autores, deve ser seguida como referéncia (Rinchuse, 1995; Becker et al.,
2000; Jasinevicius et al., 2000; Keshvad & Winstanley, 2000a,b, 2001; Kogawa
et al., 2004, Turp et al., 2008).

O carater investigativo surgiu da constatacdo de uma controvérsia a
respeito da presenca ou ndo de discrepancia entre 0s posicionamentos
maxilomandibulares de RC e MI, em individuos assintomaticos, sintométicos e
entre si. Como exemplo, alguns trabalhos evidenciaram diferencas no
posicionamento das cabecas da mandibula entre as posicbes de RC e M
(Weinberg, 1972, 1979; Williamson et al., 1978; Ismail & Rokini, 1980; Blaschke
& Blaschke, 1981; Mongini, 1981; Pullinger et al., 1986; Rosner & Goldberg,
1986a; Girardot, 1987; Cacchiotti et al., 1989; Utt et al.,, 1995; Keshvad &
Winstanley, 2001; Hidaka et al., 2002; Cordray, 2006; He et al, 2010; Weffort &
de Fantini, 2010); chegando a atribuir a esta alteragcdo anatomo-funcional, forte

capacidade etiologica de desencadear DTM’s (Weinberg, 1972,1979; Mongini,
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1981; Cacchiotti et al., 1989; Keshvad & Winstanley, 2001; He et al., 2010). De
forma relativamente ambigua, outros estudos tem encontrado resultados
contrarios, atribuindo a existéncia de pequenas diferencas entre o
posicionamento da cabeca da mandibula entre RC e MI, as variacdes
amplamente encontradas nos seres humanos, fruto de uma inerente
capacidade adaptativa individual (Hodge & Mahan, 1967; Schuyler, 1969;
Beyron, 1969; Ramfjord, 1971; Rieder, 1978; Blaschke & Blaschke, 1981,
Pullinger et al. 1985; Bean & Thomas, 1987; Brand et al., 1989; Wilson & Nairn,
2000; Christensen, 2004; Pereira et al., 2007; Wang et al., 2010; Sener &
Akgunlu, 2011). Embora antagonicos em resultados, esses trabalhos tém em
comum a aplicacdo de metodologias baseadas em distintas conceituacfes de
relacdo céntrica, em técnicas diversas de registro em RC e em metodologias
de carater estimativo de reprodutibilidade da relacdo cabeca da
mandibula/fossa mandibular, seja por meio de articuladores que
desconsideram a presenca e a variabilidade anatdémica dos tecidos moles
existentes na articulacdo temporomandibular (Rosner & Goldberg, 1986a; Utt et
al.,1995; Hidaka et al., 2002; Cordray, 2006; Venturelli et al., 2009; Weffort & de
Fantini, 2010; He et al., 2010), seja por meio de radiografias obtidas sob
variaveis graus de magnificacéo e restritas ao plano bidimensional (Williamson
et al.,1978; Ismail & Rokini, 1980; Blaschke & Blaschke, 1981; Venturelli et al.,
2009).

A amostra desta pesquisa foi composta por individuos jovens com a
dentadura permanente praticamente intacta, abrangendo varios arranjos
oclusais (Tabelas 1 e 2). Esses voluntarios foram pré-classificados em
assintomaticos e sintomaticos, mediante aplicagdo do questionario inicial de
selecdo da amostra (Anexo 3), para em seguida serem definitivamente
diagnosticados de acordo com 0s grupos supracitados desta pesquisa, por
meio do RDC (Dworkin & LeResche, 1992). A secéo utilizada do RDC foi o Eixo
I (Anexo 4), validado internacionalmente (Truelove, 2010), empregada para

exame clinico e classificacédo de individuos com DTM.
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No sentido de se padronizar os procedimentos metodologicos
utilizados, todos os participantes foram avaliados clinicamente por um mesmo
operador e auxiliar, responsaveis também pela confecgao dos respectivos Jig’s.
O Jig de Victor O. Lucia foi utilizado para facilitar a obtenc&o e o registro da
RC. O objetivo de sua utilizagdo foi a desprogramacédo muscular, facilitando
assim a manipulagdo mandibular para o assentamento das cabecas da
mandibula em suas fossas mandibulares (Dawson, 1985,1989). Dentre os
métodos existentes na literatura para a obtencdo desta posicao
maxilomandibular, a predilecéo pelo Jig baseou-se no fato deste ser facilmente
confeccionado, possuir baixo custo e tratar-se de um recurso reconhecido
cientificamente. Todos o0s voluntarios passaram por um treinamento dos
movimentos a serem executados com o auxilio do profissional e receberam
orientagfes para que mantivessem relaxados, a fim de evitar uma resisténcia a
manipulacdo da mandibula (Lucia, 1979; McKee, 1997; Karl, 1999; Keshvad e
Winstanley, 2000a,b, 2001).

Objetivando maior confiabilidade na determinacéo da posicdo de RC
para este estudo, realizou-se um programa de calibragdo na manipulacdo
mandibular conforme preconizado por Kogawa (2003). Afinal, conforme
demonstraram Wood & Elliott, em 1994, a técnica de registro em RC pode ser
facilmente padronizada com a pratica, baseado na pouca variabilidade
intra/inter-operador, desde que cuidadosamente assimilada e precisamente
executada.

A escolha pela Técnica Frontal de Manipulacéo, idealizada por
Ramfjord & Ash (1984), atribui-se a sua alta reprodutibilidade e aplicabilidade
dentre as técnicas de registro guiadas, quando utilizada de forma suave,
servindo apenas como guia para que o individuo devidamente relaxado busque
confortavelmente o posicionamento em RC, perfazendo um hipotético
deslocamento da cabeca da mandibula no sentido horério (Celenza, 1973;
Hellsing et al., 1983; Tarantola et al., 1997; Alvarez, et al; 2009).

No intuito de se utilizar métodos de diagndstico por imagem para a

conducdo das avaliacbes propostas por esta pesquisa, a tecnologia da
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tomografia computadorizada de feixe conico, comumente denominada cone-
beam, foi eleita como a melhor opcdo atualmente disponivel para a
Odontologia, por proporcionar informacfes diagnodsticas sem nenhuma
distorcdo nas imagens obtidas, além dos niveis de radiacdo e dos custos dos
exames serem bem mais baixos do que aqueles determinados pelos
tomografos computadorizados da area médica (Jaffray e Siewerdsen, 2000;
Yamamoto et al., 2003; Hashimoto et al., 2003; Vannier et al., 2003; Maki et
al., 2003; Tsiklakis et al., 2004; Hilgers et al., 2005; Ludlow et al., 2005;
Scarfe et al.,, 2006; Farman & Scarfe, 2006; Swennen & Schutyser, 2006;
Soares et al., 2007; Silva et al., 2008; Arisan et al., 2012).

Assim, alguns métodos imaginolégicos, como por exemplo as
radiografias e as tomografias convencionais, ja foram utilizados em pesquisas
com proposicdes semelhantes a esta, mas concederam imagens com
magnificagdes que por sua vez, praticamente inexistem nos casos das TCFC,
como bem mostram diversos trabalhos cientificos vigentes (Terakado et
al.,2000; Velvart et al., 2001; Hashimoto et al., 2003; Maki et al., 2003; Ganz,
2005; Kau et al., 2005; Scarfe et al., 2006; Farman & Scarfe, 2006; Soares et
al., 2007; Silva et al., 2008; Estrela et al., 2008; Yim, et al., 2011; O’'Neil et al.,
2012). E uma vez sabido que as variagcbes espaciais das cabecas da
mandibula em relacdo a fossa mandibular, nas duas posicdes
maxilomandibulares ora avaliadas sdo na maioria das vezes muito pequenas e
da ordem de milimetros, justificou-se o uso do método mais preciso possivel, ja
gue quaisquer ampliacbes nas imagens poderiam por em risco a confiabilidade
dos dados adquiridos. A ressonancia magnética é outro método que traz
rigueza de detalhes tridimensionais, inclusive dos tecidos moles (Robinson de
Senna et al., 2009; Sener & Akgunlu, 2011). E uma técnica que poderia ser
utilizada neste estudo, entretanto, a visualizacdo do 0sso cortical por meio da
TCFC é facilitada, permitindo mensuracdes mais seguras. Além disso, o
acesso a TCFC é mais viavel ao grupo de pesquisa participante.

Conforme anteriormente citado, um mesmo operador e auxiliar,

atenderam todos os participantes nas confecgbes dos respectivos JIG’s
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necesséarios para as segundas tomadas tomogréficas de cada atendimento.
Seguindo 0 mesmo raciocinio, um mesmo radiologista e auxiliar procederam a
operacdo do tomografo e o processo de selecdo das imagens de interesse,
bem como todas as medidas foram aferidas por um mesmo e Unico operador
através do software apropriado do tomoégrafo NewTom 3G (Basic 3G). Mesmo
diante do fato de que todas as medidas de interesse da pesquisa foram
realizadas por um unico operador previamente calibrado, antes de quaisquer
analises estatisticas dos resultados colhidos, foi proposto um Teste de Erro
Intra-Examinador, que permitiu por meio da repeticdo aleatéria de algumas
medidas de certos participantes, a certificacdo da confiabilidade dos dados
através da quase total igualdade das medidas obtidas em dois momentos
distintos espacados por um intervalo de 20 dias (Tabela 3).

A analise dos resultados compreendeu primeiramente as
comparacdes das relagbes cabeca da mandibula/fossa mandibular, em RC e
MI, nos distintos grupos assintomatico e sintomatico, por meio do teste Mann-
Whitney (p<0,05) (Tabelas 4 e 5). Em seguida, mediante a mesma metodologia
estatistica, foram realizadas comparacdes inter-grupos, nas posicoes de RC e
MI (Tabelas 6 e 7). Finalmente, foi avaliada a simetria dos espacos articulares,
nos distintos grupos de individuos assintomatico e sintomatico (Tabelas 8, 9 e
10).

A maioria das mensuracfes apresentaram diferencas entre RC e MI:
85% no grupo de assintomaticos e 83,4% nos sintomaticos, mas sem
significancia estatistica em nenhuma das avaliagOes realizadas neste trabalho
(Tabelas 4-10). Esses resultados corroboram com varios autores que
reconhecem a existéncia de discrepancias entre as duas posicoes, de RC e MI
(Keshvad e Winstanley, 2001; Weffort & de Fantini, 2010; He et al. 2010; Wang
et al. 2011), em mais de 90% dos individuos (Lucia, 1979; Keshvad e
Winstanley, 2000, 2001; Kogawa et al., 2004); porém, salientam que na maioria
dos casos tratam-se de diferencas muito pequenas, nem sempre

estatisticamente significantes (p>0,05) (Hodge & Mahan, 1967; Schuyler, 1969;
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Rieder, 1978; Ramfjord, 1971; Beyron, 1969; Wilson & Nairn, 2000; Carlsson,
2007; Venturelli et al., 2009).

Contrapondo-se aos nossos resultados, uma série de trabalhos
utilizando-se de exames radiograficos convencionais e modelos montados em
articuladores, encontraram diferencas estatisticamente significantes entre as
posicoes de Ml e de RC (Weinberg, 1972,1979; Williamson et al., 1978; Ismail
& Rokini, 1980; Blaschke & Blaschke, 1981; Mongini, 1981; Pullinger et al.,
1986; Rosner & Goldberg, 1986a; Girardot, 1987; Cacchiotti et al., 1989; Utt et
al., 1995; Keshvad & Winstanley, 2001; Hidaka et al., 2002; Cordray, 2006; He
et al., 2010; Weffort & de Fantini, 2010).

Conforme j& mencionado, essas divergéncias provavelmente sao
resultado dos métodos utilizados, de carater estimativo de reprodutibilidade da
relagdo cabeca da mandibula/fossa mandibular, seja por meio de articuladores
gue desconsideram a presenca e a variabilidade anatdémica dos tecidos moles
existentes na articulacdo temporomandibular, seja por meio de radiografias
obtidas sob varidveis graus de magnificacdo e restritas ao plano bidimensional
(Hodge & Mahan, 1967; Schuyler, 1969; Williamson et al., 1978a,b; Ismail &
Rokini, 1980; Blaschke & Blaschke, 1981; Katzberg et al., 1983; Pullinger et al.,
1985; Rosner & Goldberg, 1986a,b; Jimenez, 1989; Alexander et al., 1993;
Rinchuse, 1995; Utt et al., 1995; Luther & Morth, 1998a,b; Wilson & Nairn,
2000; Keshvad & Winstanley, 2000,2001; Clark & Evans, 2001; Hidaka et al.,
2002; Kogawa et al., 2004; Weffort & de Fantini, 2010; He et al., 2010; Wang et
al., 2011).

Véarios fatores podem ter colaborado para a divergéncia de
resultados encontrados na literatura, incluindo-se aqui este trabalho (Hodge &
Mahan,1967; Pazzini et al., 1972; Celenza, 1973; Jasinevicius et al., 2000;
Keshvad & Winstanley, 2001; Kogawa et al., 2004; Baker et al., 2005). Em um
primeiro momento, a amostra desta pesquisa foi constituida de individuos
adultos jovens, apresentando todos os dentes permanentes, a excecdo dos
terceiros molares e livres de doenca periodontal (Hodge & Mahan, 1967,
Crawford, 1999; Wilson & Nairn, 2000; Venturelli et al., 2009); diferindo de
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outros, realizados com pacientes em idade mais avancada e possuidores de
auséncias dentérias (Weinberg, 1975; Egermark-Eriksson et al., 1990, Tallents
et al., 2002). Por estas diferencas, poder-se-ia presumir que embora a amostra
deste trabalho apresentasse variaveis arranjos oclusais e até manifestacdo de
sinais e sintomas de DTM, no grupo sintomatico, as alteracdes pertinentes ndo
eram acentuadas ou nao tiveram capacidade de desencadear modificagbes
espaciais significativas na relacdo cabeca da mandibula/fossa mandibular
(Henriques et al., 2011).

Além disso, apesar de alguns autores admitirem que o
posicionamento alterado das cabecas da mandibula seja um fator
desencadeante de DTM (Gateno et al., 2004; Di Paolo et al., 2006), ha de se
considerar que nem todas DTM'’s necessitam para serem diagnosticadas como
tal, de alteracdo espacial na relacdo cabeca da mandibula/fossa mandibular.
Além disso, admite-se um espectro de normalidade na variacdo do
posicionamento da cabeca da mandibula (Rieder, 1978; Blaschke & Blaschke,
1981; Pullinger et al., 1985; Brand et al., 1989; Wilson & Nairn, 2000;
Christensen, 2004), o que aumentaria o desvio padrédo dos testes matematicos,
reduzindo a expressividade da significancia estatistica. Neste estudo, a
heterogeneidade dos resultados foi confirmada pela necessidade da utilizacéo
de um teste estatistico ndo paramétrico, devido a auséncia de normalidade na
distribuicdo dos dados.

Outro aspecto a ser considerado, remete-se a especificidade do
exame RDC. De acordo com os resultados do Eixo |, nesta pesquisa, todos os
individuos sintoméaticos apresentavam deslocamento do disco articular. Neste
caso, duas abordagens tornam-se necessarias. Na primeira, ha de se
considerar o carater essencialmente clinico do exame, ndo permitindo qualificar
e nem determinar a direcdo do deslocamento da cabeca da mandibula com
auséncia da utilizagdo de ressonancia magnética (Ikeda et al., 2011). Outra
limitacdo do RDC esta na auséncia de critérios precisos o0 suficiente para
diagnosticar clinicamente mioespasmos, miosite, contratura muscular,

poliartrites, injurias traumaticas agudas e infeccbes na articulacdo
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temporomandibular, favorecendo a obtencdo de diagndstico de maior
abrangéncia; porém, sem a devida especificidade na determinacdo exata do
tipo de patologia envolvida. Na segunda, admitindo a fidedignidade do
diagnéstico do RDC, no grupo sintomatico; de acordo com a literatura (Pullinger
et al., 1986; Abdel-Fattah, 1995; Gateno et al., 2004), esperava-se que as
cabecas das mandibula se apresentassem posicionadas mais para cima e para
posterior, nos casos de deslocamento anterior do disco articular ou de forma
assimétrica, para os casos de alteracdo medial. Nossos resultados néo
confirmaram estas assertivas, indicando um posicionamento normal para a
amostra estudada, em todas as comparagOes realizadas; endossando 0s
estudos recentes em que o posicionamento da cabeca da mandibula ndo pbéde
predizer diagndstico de DTM, principalmente pela variabilidade encontrada
(Rinchuse & Kandasamy, 2006; Pereira et al., 2007; Vasconcelos Filho et al.,
2007), inclusive em individuos assintomaticos (Bean & Thomas, 1987; Brand et
al., 1987; Pereira & Gavido, 2004; Wang et al. 2010).

Neste trabalho, nem mesmo nos casos de mordida cruzada,
independente da presenca ou ndo de sintomatologia de DTM, os resultados
corresponderam a expectativa. Esperava-se que fossem identificadas
assimetrias no posicionamento entre as cabecas da mandibula, consequentes
de deslocamentos transversais da mandibula, a partir da presenca da mordida
cruzada posterior. Entretanto, dada a faixa etaria desta amostra, constata-se
pelos resultados dispostos nas tabelas 8, 9 e 10 que, se a presenca deste tipo
de arranjo oclusal foi capaz de tal feito assimétrico, este ja se encontrava
devidamente equilibrado na regido das cabec¢as da mandibula, pelo processo
de cessacado das manifestagcOes reais do crescimento craniofacial; ainda que,
uma desproporgcao morfolégica pudesse estar presente na mandibula.

Estes dados referentes a assimetria dos espacos articulares vao ao
encontro dos resultados de Cohlmia et al. (1996), os quais defendem que
pequenas assimetrias no posicionamento entre as cabecas da mandibula é
uma caracteristica, inclusive, da populacédo normal, afirmativa que este trabalho

sustenta, mostrando que a simetria manteve-se de forma relativamente
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harménica. No entanto, outros trabalhos mostraram espagos articulares
posteriores estatisticamente diferentes entre lados, em diferentes padroes
oclusais (Vitral & Telles, 2002; Vitral et al., 2004; Rodrigues et al., 2009a,
2009b; Vitral et al., 2011). Em estudos com individuos sintomaticos, foi
defendido por alguns autores que a assimetria dos espacos articulares esta
relacionada com DTM, de forma que pacientes com 0 posicionamento posterior
da cabeca da mandibula tem maior incidéncia de DTM (Weinberg, 1972; Owen,
1984). Entretanto, ha outros estudos que contradizem tal afirmacdo (Miller,
1997; Saglam & Sanli, 2004).

Possivelmente, dada a existéncia de resultados variados na
literatura quando se aborda as diferencas encontradas entre Ml e RC, seja
entre individuos assintomaticos, sintomaticos ou entre si, a aplicabilidade
clinica destas posi¢cdes maxilomandibulares também responda por opiniées
bastante diferenciadas (Dykins,1968; Siqueira, 1972; Dawson, 1989; Mohamed
& Christensen, 1985; Wood, 1988; Carrol et al.,1988; Jimenez, 1989; Alexander
et al., 1993; Petrie, 1993; Weiner, 1995; Cordray, 1996; Wassell et al., 1998;
Wilson & Nairn, 2000; Becker et al., 2000; Jasinevicius et al., 2000; Davies et
al., 2001; Becker et al., 2001; Kogawa et al., 2004; Weiner, 2005; Baker et al.,
2005; Carlsson, 2007; Badel et al., 2007).

Muitos autores defendem a RC nas terapias reabilitadores oclusais
(Lucia, 1979; Celenza, 1984; Wood, 1988a,b; Egermark-Eriksson et al., 1990;
Dawson, 1996), especialmente por considerarem-na uma posicao de referéncia
facilmente reproduzivel; e também na Ortodontia (Slavicek, 1988; Shildkraut et
al., 1994; Wood, 1995; Utt et al.,, 1995; Roth, 1995; Williams, 1995; Carter,
1995; Chubb, 1995; Hew, 1996; Alpern, 1996; Cordray, 1996), defendendo
veementemente a necessidade de se planejar o tratamento com a montagem
em articuladores dos modelos de estudo articulados em RC, além de
preconizarem a utilizacdo desta posi¢cdo nas telerradiografias de diagndstico
(Slavicek, 1988; Shildkraut et al., 1994).

Diversos outros autores se opdem as varias reabilitacdes orais com

a posicdo de RC, questionando e abordando diversos fatores, tais como: as
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divergéncias conceituais da verdadeira posi¢cdo de RC ao longo da histéria, as
variadas reprodutibilidades para se adquirir a posicdo, as discrepancias
normalmente reduzidas entre as posi¢cdes de RC e MI, a falta de comprovacao
cientifica de que a posicdo da cabeca da mandibula e o tratamento ortoddntico
originem as DTM’s e a limitacdo dos articuladores em reproduzir as ATM’s
(Celenza, 1973; Rinchuse, 1995; Williams, 1995; Sutcher, 1996; Luther &
Morth, 1998a,b; Rinchuse et al., 2004; Mohlin et al., 2007).

No entanto, hd também, autores que relatam em seus trabalhos
opinides aparentemente mais equilibradas, permitindo com que dependendo da
situacao do paciente, possa ser utilizada tanto a posicdo de RC quanto a de Ml
nas reabilitacbes orais. Neste panorama, casos como: reabilitacdes protéticas
extensas, ajustes oclusais, pacientes com habitos parafuncionais, reabilitacdes
pos cirurgias ortognaticas, presenca de MI insatisfatorias, presenga de DTM’s,
terapias ortodonticas mais complexas, respondem pela utilizagdo da RC. E
outras situacfes como: pequenas reabilitacdes orais, presenca de Ml estaveis,
auséncia de quaisquer sinais e sintomas, terapias ortodonticas mais simples,
sugerem indicacdes para reabilitacbes em MI (Siqueira, 1972; Wood, 1977;
Petrie, 1993; Cordray, 1996; Weiner, 1995; Wassell et al., 1998; Becker et al.,
2000; Keshvad & Winstanley, 2000,2001; Baker et al.,2005; Carlsson,
2007a,b).

Baseado nos resultados deste trabalho, esta Ultima postura de
equilibrio parece mais logica. Apesar das limitacdes ja discutidas, a auséncia
de discrepancias entre as posi¢coes de RC e MI, independente da presenca ou
nao de sintomatologia na amostra estudada, sugestiona a existéncia de um
espectro adaptativo na relagdo cabeca da mandibula/fossa mandibular, por
parte do ser humano, capaz de gerar uma condigao de relativo “equilibrio” e/ou
limitada participagdo de determinadas DTM’'s na relacdo espacial cabeca da
mandibula/fossa mandibular, que por isto, possa ser mantido diante de
procedimentos, principalmente os de baixa complexidade.

Finalmente, nossos resultados remetem a reflexdo se realmente

alteracdes espaciais das cabecas da mandibula sejam uma condicéo
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necessaria para o estabelecimento de DTMs, ou ndo. Caso estes achados se
confirmem em trabalhos futuros, mostrando que alteragdes do posicionamento
da cabeca da mandibula e DTM ndo tenham que ser necessariamente
interdependentes, ha a necessidade de repensar dois aspectos: um
envolvendo o diagndstico e o outro o campo terapéutico. No diagnéstico, ndo
estariam as tomografias sendo demasiadamente indicadas para avaliagdo do
posicionamento da cabeca da mandibula/espacos articulares quando estes, em
parte das situacBes, mesmo aquelas acompanhadas de sintomatologias
pertinentes ao Eixo | do RDC, estariam dentro dos seus respectivos padrbes de
normalidade? Segundo Ribeiro-Rotta et al. (2011): “frequentemente, sao
aplicadas técnicas por imagem tridimensional em pacientes com DTM,
conjuntamente com 0 exame clinico para determinar um diagnadstico.
Entretanto, ainda s&o insuficientes as evidéncias dos beneficios das
informacdes obtidas a partir de imagens de ressonancia magnética (RM) e
tomografia computadorizada, no diagndéstico definitivo de DTM e no seu
respectivo tratamento (Ribeiro-Rotta et al., 2011). Quando um paciente
sintoméatico procura por tratamento, esses exames por imagem nao devem ser
indicados a priori para o diagnéstico da DTM, devido a escassez de estudos
sobre a eficicia terapéutica da RM em DTM e na auséncia de tais estudos para
a TC. Portanto, apesar da literatura, de uma maneira geral, exaltar as
vantagens da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) para a
realizacdo das avaliagbes propostas, ndo seria recomendado 0  uso
indiscriminado deste recurso imaginologico na pratica clinica.” Afinal,
desconsiderando alteragées no posicionamento da cabec¢a da mandibula e a
visualizacdo de manifestagbes anatdmicas degenerativas na articulacao
temporomandibular, quais seriam as vantagens da tomografia frente os
exames de imagens convencionais? N&ao seriam estes resultados aqui
alcancados, um sinalizador das deficiéncias de nossos exames clinicos ao
estabelecer suspeitas de diagndéstico e, consequentemente, indicar os devidos
exames complementares? Do ponto de vista terapéutico, ndo estariam sendo

utilizadas em demasia placas de reposicionamento da cabeca da mandibula ou
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de desmemorizacdo, para o diagnéstico ortodbntico; quando estes podem
apresentar-se relativamente bem posicionados, apesar do individuo poder estar
manifestando um determinado tipo de DTM que n&o necessariamente envolva

alteracdes espaciais no posicionamento da cabeca da mandibula?

113



7. CONCLUSAO

A relac@o cabeca da mandibula/fossa mandibular, em RC e MI, ndo
coincidiram na maioria dos individuos sintomaticos e assintométicos; porém,
estas diferencas ndo foram estatisticamente significantes.

A presenca de sintomatologia de DTM, segundo o Eixo | do RDC,
nao mostrou relacdo com mudangas significativas no posicionamento da
cabeca da mandibula, em RC e MI, em individuos jovens com denticdo
permanente completa e praticamente intacta, quando comparados a uma
amostra semelhante e assintomatica.

Os espacgos articulares, em RC e MI, nos individuos jovens
sintomaticos e assintomaticos se mostraram relativamente simétricos

comparando lados direito e esquerdo.
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ANEXO

ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

r UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA ﬁ
¥
A

U} FACULDADE DE ODONTOLOGIA ——

Fouru

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliagdo comparativa da relagdo
cabeca da mandibula/fossa mandibular em individuos assintomaticos e sintomaticos, nas posicées de
relagdo céntrica e maxima intercuspidacdo, por meio de tomografia computadorizada de feixe
cOnico”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Alfredo Julio Fernandes Neto (orientador),
Prof. Dr. Guilherme de Araujo Almeida (co-orientador), Everton Ribeiro Lelis (mestrando), e alunas de
graduacado: Talita Aparecida Fernandes Vieira e Anne Lis Barbosa Pereira.

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar as possiveis diferengas na articulagdo
temporomandibular entre duas posi¢Ges de fechamento da boca, e verificar a possivel correlacdo destas
diferencas com a disfuncdo temporomandibular e maloclusdes.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pelo pesquisador Everton
Ribeiro Lelis na primeira sessdo de atendimento no Hospital Odontolégico da UFU (HOUFU).

Na sua participacdo haverd uma avaliacdo de sua disfungdo temporomandibular (DTM)
que serd realizada pela académica Talita A. F. Vieira por meio de preenchimento de questiondrio e
exame clinico nas dependéncias do Hospital Odontoldgico da UFU. Ainda nesta primeira sessdo de
atendimento, a académica Anne L. B. Pereira ira fazer um exame clinico para avaliar suas condigdes
oclusais (mordida). Apds essas etapas, ainda no HOUFU, o mestrando Everton R. Lelis ird confeccionar
um dispositivo denominado “Jig de Lucia” feito a base de resina acrilica quimicamente ativada, para
vocé morder durante um dos exames tomograficos. No outro exame tomografico ndo havera
necessidade de qualquer dispositivo. Os dois exames tomograficos volumétricos serdo realizados na
clinica de tomografia facial “TOMOFACE” localizada na cidade de Uberlandia, na avenida Nicomedes
Alves dos Santos, n2. 425, no bairro Lidice. As tomografias serdo realizadas sob acompanhamento e
supervisdo do mestrando Everton R. Lelis.

Seus custos de deslocamento serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados
e ainda assim a sua identidade sera preservada.
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Vocé nao terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

O risco da pesquisa sera a possibilidade de dosagens excessivas de radiagdo no momento
dos exames tomograficos, porém todos os requisitos necessarios para diminuir os efeitos adversos da
radiagdo de acordo com as normas exigidas pela portaria 453 de 12 de Junho de 1998 da Secretaria de
Vigilancia Sanitaria do pais, serao devidamente seguidos.

Os beneficios serdo: vocé terd a posse das imagens tomograficas digitalizadas para utiliza-
las em qualquer avaliagdo e tratamento do complexo dento-maxilo-facial; recebera orientagdes verbais
quanto a sua DTM; e, recebera encaminhamento para procedimento de “ajuste oclusal” no Hospital
Odontoldgico da UFU, caso houver tal necessidade.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo ou coagdo.

Uma cdpia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Qualquer divida a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com: Everton Ribeiro Lelis,
Talita Aparecida Fernandes Vieira, Anne Lis Barbosa Pereira, Guilherme de Araujo Almeida ou Alfredo
Julio Fernandes Neto, nosso contato profissional é: fone: 34-32182222, Av. Pard, n? 1720, bloco 2B, sala
01, Campus Umuarama — Uberlandia — MG, CEP: 38400-902. Podera também entrar em contato com o
Comité de Etica na Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves
de Avila, n? 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mé&nica — Uberlandia — MG, CEP: 38408-100; fone:
34-32394131.

Uberlandis, ....... de de 20......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

RG

Assinatura e RG do participante da pesquisa
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ANEXO 2. ANALISE FINAL DO COMITE DE ETICA

Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Jodo Naves de Avila. n® 2121 - Bloco A — sala 224 - Campus Santa Ménica - Uberandia-MG —
CEP 38408-144 - FONE/FAX (34) 32384131

ANALISE FINAL N°, 689/11 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O ROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
23611

Projeto Pesquisa: “Avaliagdo quantitativa da relacao condilo-fossa em pacientes sintomaticos e
assintomaticos, em posicdes de relacdo céntrica e maxima intercuspidagdo habitual, utilizando
a tomografia computadorizada volumétrica”.

Pesquisador Responsavel: Alfredo Julio Fernandes Neto

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96. o CEP manifesta-se pela
aprovagao do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da reda¢do e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolu¢do 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo suleito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentacdo pertinente ao projeto.

c- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega de Relatério Final: dezembro de 2012,

SITUAGAO: PROTOCOLO APROVADO

0BS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

Uberlandia, 21 de outubro de 2011.

: %
{' -
\/fc\“p{,\ g 7_1 ;/‘ Y ) A.-Av-(v

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
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ANEXO 3. QUESTIONARIO INICIAL

Questionario Inicial para Selegao da Amostra
EXAME GERAL

Idade: Doengas na Infancia:

Problemas Reumatoldgicos: [1 Ndo [ Sim: Qual?

Trauma na cabeca, pescogo ou maxilares? [ Ndo [1 Sim:

Que tipo de Trauma?

Estd sob Tratamento Médico? [INdo [JSim: Qual tratamento?

Medicamentos Prescritos ou em Prescrigao:

EXAME FUNCIONAL

[1 Normal a Palpagdo

[J Movimentos Limitados

ATM [ Desvio

[ Dor

[JEstalido
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Dor:

Escala Visual Analdgica:

Nao Perturbagdo

perturba insuportavel

Limitacdo de abertura de boca? ()sim () ndo

Vocé percebe ruidos na articulagdo de seus maxilares? ()sim () ndo

Seus maxilares ficam rigidos, apertados ou cansados com

regularidade? ()sim () ndo

Vocé tem cefaléia ou dor nos dentes com frequéncia? () sim,onde? () ndo

Vocé fez algum tratamento recente para um problema nio explicado na ATM? ()sim () ndo

Usou algum aparelho? Qual? Apresentou melhora? ( )sim ( )ndo

Bruxismo?
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EXAME INTRABUCAL

Saude Periodontal:

Saude Dentaria:

Interferéncia oclusal / contato prematuro:

Relagdo Dentdria: [1Oclusdao Normal [1Classe | [1 Classe lll
[1Nao
Apinhamento
[Superior:
[JSim
[ Inferior:
/ [1Normal
Sobremordida: [] Positiva:
\ [J Negativa:
[ 0J Normal
Sobressaliéncia: [ Positiva:
\ [J Negativa:
Observagoes:
Uberlandia, de de 201
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ANEXO 4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS
DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES - RDC/TMD

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD

RDC - Questionario
1. Vocé diria que a sua salde em geral é excelente, muito boa, boa, razoavel, ou precaria?

()Excelente1 ()Muitoboa?2 ()Boa3 ()Razoavel4 ()Precéariab

2. Vocé diria que a sua saude oral em geral é excelente, muito boa, boa, razoavel, ou
precaria?

()Excelente1 ()Muitoboa?2 ()Boa3 ()Razoavel4 ()Precéariab

3. Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido no més
passado?

()Ndao 0O ()Sim1

[Em caso de Nao ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]

Se a sua resposta foi Sim:

4.a. Ha quantos anos atras a sua dor facial comegou pela primeiravez? __ _ anos

[Se hd um ano atrds ou mais, PULE para a pergunta 5] [Se ha menos de um anos atras,
marque 00]

4.b. H4 quantos meses atras a sua dor facial comecgou pela primeiravez? _ meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente, ou foi um problema que ocorreu somente uma
vez?

()Persistente 1 ()Recorrente2 ()Umavez 3

6. Vocé alguma vez ja foi a um médico, dentista, quiropratico ou outro profissional de salde
devido a dor facial?

()Nao 1 ()Sim, nos ultimos seis meses 2 ()Sim, ha mais de seis meses atras 3

7. Como vocé classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10 no presente momento,
isto & exatamente agora, onde 0 é “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel” ?

Semdor12345678910A pior dor possivel

8. Nos ultimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala de 0
a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor possivel” ?

Semdor12345678910A pior dor possivel
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9. Nos ultimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela
escala de 0 a 10, onde 0 & “sem dor” e 10 é a “pior dor possivel” ? [Isto &, sua dor usual nas
horas que vocé estava sentindo dor].

Sem dor 12345678910 A pior dor possivel

10. Aproximadamente quantos dias nos Ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas
atividades usuais (trabalho, escola, servico doméstico) devido a dor facial ? dias

11. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor facial interferiu com suas atividades diarias de
acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade” ?

Nenhuma interferéncia12 3456 7 8 9 10 Incapaz de realizar qualquer atividade

12. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar de
atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 é “nenhuma alteracdo” e 10 é “alteracao
extrema” ?

Nenhuma alteracdo 123456 789 10 Alteracdo extrema

13. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigo domésticos) onde 0 é “nenhuma alteragao” e 10 é “alteracdo extrema” ?

Nenhuma alterac80 123456 7 89 10 Alteracdo extrema

14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que ndo foi possivel abrir a boca
por todo o trajeto ?

()Nao 0O ()Sim1
[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15]
Se a sua resposta foi Sim,

14.b. Esta limitacdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar ?

()Nao 0 ()Sim1

15.a. Os seus maxilares estalam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé mastiga?
()Ndo O ()Sim1

15.b. Os seus maxilares crepitam quando vocé abre e fecha ou quando vocé mastiga?

(N80 0 ()Sim 1
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15.c. Alguém lhe disse, ou vocé nota, se vocé range 0s seus dentes ou aperta 0s seus
maxilares quando dorme a noite? ()Ndo 0 ()Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?

()Ndo 0 ()Sim1

15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha?

()Nao 0 ()Sim1

15.f. Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos? ()Ndo 0 ()Sim 1

15.9. Vocé sente a sua mordida desconfortavel ou incomum? ()Ndo 0 ()Sim 1
16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lapus, ou qualquer outra doenca artritica sistémica?
()Nao 0 ()Sim1

16.b. Vocé conhece alguém na sua familia que tenha qualquer uma destas doengas?
()Ndo 0 ()Sim1

16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchaco ou dor em qualquer das articulagbes que ndo
sejam as articulagBes perto dos seus ouvidos (ATM)? ()Ndo 0 ()Sim 1

[em caso de N&o ter tido inchaco ou dor nas articulagcdes, PULE para a pergunta 17.a.]
Se a sua resposta foi Sim,

16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano?
()Nao 0O ()Sim 1

17.a. Vocé teve alguma injUria recente contra sua face ou seus maxilares?
()Ndo 0O ()Sim1

[em caso de Nao ter tido injdria, pule para a pergunta 18]

Se sua resposta foi Sim,

17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injaria?

()Ndo 0O ()Sim1

18. Durante os ultimos 6 meses vocé teve dor de cabeca ou enxaquecas?

()Nao 0 ()Sim1
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19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam?

Atividade

N&ao (0)

Sim (1)

a) Mastigar

b) Beber

c) Exercitar-se

d) Comer alimentos duros

e) Sorrir/gargalhar

f) Atividade sexual

g) Limpar os dentes ou a face

h) Bocejar

i) Engolir

j) Conversar

Manter a sua aparéncia facial usual

20. No ultimo més, o quanto vocé tem estado angustiado por:

a. Dores de cabeca

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

b. Perda de interesse ou prazer sexual

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

c. Fraqueza ou tontura

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

d. Dores no coracao ou peito
()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
e. Sensacéo de falta de energia ou lerdeza

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

()Muito 3

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4
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g. Falta de apetite

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
h. Chorar faciimente

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
i. Culpar a si mesmo pelas coisas

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1 ()Moderadamente 2
j. Dores na parte inferior das costas

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1 ()Moderadamente 2
k. Sentir-se s6

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
I. Sentir-se triste

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
m. Preocupar-se muito com as coisas

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

n. Sentir nenhum interesse pelas coisas

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

0. Nausea ou distarbio gastrico

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4
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p. Musculos doloridos

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
g. Dificuldade em adormecer

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
r. Dificuldade em respirar

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
s. Acessos calor / frio

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
t. Dorméncia ou formigamento em partes do corpo
()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1 ()Moderadamente 2
u. Inchaco/protuberéncia na sua garganta

()Nem um pouco 0

()Um pouco 1 ()Moderadamente 2

v. Sentir-se desanimado sobre o futuro
()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
w. Sentir-se fraco em partes do corpo

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
X. Sensacao de peso nos bracos ou pernas

()Nem um pouco O ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
y. Pensamentos sobre acabar com a sua vida

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2
z. Comer demais
()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

aa. Acordar de madrugada

()Nem um pouco 0 ()Um pouco 1l ()Moderadamente 2

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

()Muito 3

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4

() Extremamente 4
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bb. Sono agitado ou perturbado

()Nem um pouco 0 ()Um poucol ()Moderadamente2 ()Muito3 () Extremamente 4
cc. Sensacao de que tudo é um esforgo/sacrificio

()Nem um pouco 0 ()Um poucol ()Moderadamente2 ()Muito3 () Extremamente 4
dd. Sentimentos de inutilidade

()Nem um pouco O ()Um poucol ()Moderadamente2 ()Muito3 () Extremamente 4
ee. Sensacéo de ser enganado ou iludido

()Nem um pouco 0 ()Um poucol ()Moderadamente2 ()Muito3 () Extremamente 4
ff. Sentimentos de culpa

()Nem um pouco O ()Um poucol ()Moderadamente2 ()Muito3 () Extremamente 4

21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua salde de uma forma
geral?

()Excelente 1 ()Muitobom 2 ()Bom 3 ()Satisfatério4 ()Insatisfatério 5

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saude oral?
()Excelente 1 ()Muitobom 2 ()Bom 3 ()Satisfatério4 ()Insatisfatério 5

23. Quando vocé nasceu? Dia__ Més___ Ano_

24. Sexo masculino ou feminino?

()Masculino ----- 1 ()Feminino ------ 2

25. Qual a sua cor ou raga?

( ) Aleatas, Esquimo ou indio Americano 1 () Asiatico ou Insulano Pacifico 2
() Preta3 ( )Branca4 ( ) Outras

+ Se a sua resposta foi Outra, passe para as proximas alternativas sobre a sua cor ou raga:
() Parda6

() Amarela?

() Indigena 8
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26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade?
()Porto Riquenho 1  ()Cubano 2 ()Mexicano 3 ()Mexicano Americano 4
()Chicano 5 ()Outro Latino Americano 6 ()Outro Espanhol 7 ()Nenhum acima 8

. Se a sua resposta foi Nenhuma acima, passe para as outras alternativas sobre a sua
origem ou dos seus familiares:

( )Indio 9 ( ) Portugués 10 ( ) Francés 11 ( ) Holandés 12
( ) Espanhol 13 () Africano 14 () ltaliano 15 ( ) Japonés 16
( ) Alemao 17 ( )Arabe 18

() Outro. Favor especificar: 19 () Nao sabe 20

27. Até que ano da escola / faculdade vocé frequentou?

()Nunca frequentou a escola (00) ()Ensino Bésico (primario) 12, 23 32 43— (12 3 4)

()Ensino Fundamental (ginasio) 52, 62, 72,82 (566 7 8) ()Ensino Médio (cientifico) 1°, 2°, 3° (9 10
11 ()Ensino Superior (faculdade ou p6s-graduagdao) 1°, 2°, 3°, 4°,5°,6° (1112 13 14 15 16 17)

28a. Durante as Ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negécio nado incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho nao remunerado em negécios/fazenda da familia) ?

()Nao 0 ()Sim 1
[Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29] Se a sua resposta foi Nao:

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas Ultimas semanas, vocé tinha um emprego
ou negécio?

()Nado 0 ()Sim 1 [Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29] Se a sua resposta foi Ndo:
28c. Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas ?
()Sim, procurando emprego 1 ()Sim, de dispensa 2
()Sim, ambos de dispensa e procurando emprego 3  ()Nao 4
29. Qual o seu estado civil ?
()Casado (a) —esposa (0)em casal ()Casado (a) —esposa (o) forade casa 2
()Viavo (a) 3 ()Divorciado (a)4 ()Separado (2)5 ()Nunca casei 6 ()Morando junto 7
30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Ultimos 12 meses?
rRs L.
Nao preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
[IAté ¥4 do salario minimo  [J ¥4 a % salario minimo [J¥2 a 1 salario minimo [J1 a 2 salarios minimos
[12 a 3 salarios minimos (3 a 5 salarios minimos (15 a 10 salarios minimos (110 a 15 salarios minimos

115 a 20 salarios minimos 120 a 30 salarios minimos [JMais de 30 salarios minimos [1Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?
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Formulario de exame — RDC

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

()nenhum 0 ()direito1 ()esquerdo2 ()ambos 3

2. Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor?

Direito Esquerdo
Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacéo 1 Articulagcéo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso néo esteja claro se é dor muscular

ou articular

3. Padrao de Abertura

()Reto

()Desvio lateral direito (ndo corrigido)

( )Desvio lateral direito corrigido (“S”)

()Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)

( )Desvio lateral corrigido (“S”)

QB |IW|IN[(F|O

()Outro Tipo:

4. Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11 e 21

a. Abertura sem auxiliosemdor _~ mm
b. Abertura maxima sem auxilio _~ mm
. Abertura méxima com auxilio ___ mm
d. Transpasse incisal vertical ____ mm

“ 9

Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos | Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
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5. Ruidos articulares (palpacgao)

a. ABERTURA
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo Grosseira 2 2
Crepitacdo Fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ mm __ mm
b. FECHAMENTO
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo Grosseira 2 2
Crepitacdo Fina 3 3
Medida do estalido no fechamento . mm __ mm
c. ESTALIDO RECIPROCO ELIMINADO DURANTE ABERTURA PROTRUSIVA
Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nao 1 1
NA 8 8
6. Excursfes
a. Excurséo lateral direita _~_ mm
b. Excurséo lateral esquerda __~ mm
c. Protruséo __~_ mm
Tabela abaixo: Para os itens “a”, ‘b” e “c”
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos | Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

d. Desvio de linhamédia__ __ mm
Direito | Esquerdo | NA
1 2 8
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7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

Nenhum Estalido Crepitacao Crepitacao
Grosseira Final
Excursdo Direita 0 1 > 3
Excurséo
Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
Ruidos Esquerdo
Nenhum Estalido Crepitacao Crepitagao
Grosseira Final
Excursdo Direita 0 1 > 3
Excurséo
Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco.
Nés gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente
pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada
uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo. Circule o nimero que
corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse

uma classificacao separada para as palpacdes direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente presséo
1 =dor leve
2 = dor moderada
3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpacao

Direito Esquerdo
a. Temporal (posterior) “parte de tras da témpora” 0123 0123
b. Temporal (médio) “meio da témpora” 0123 0123
c. Temporal (anterior) “parte anterior da témpora” 0123 0123
d. Masseter (superior) “bochecha/abaixo do zigoma” 0123 0123
e. Masseter (médio) “bochechal/lado da face” 0123 0123
f. Masseter (inferior) “bochechallinha da mandibula” 0123 0123
g. Regido mandibular posterior (estilo-hidide/regido posterior

SN . T ” 0123 0123

do digastrico) “mandibula/regido da garganta
h. Regido submandibular (pterigoide medial/supra- 0123 0123

hidide/regiao anterior do digastrico) “abaixo do queixo”
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9. Dor articular com palpacéo

Direito Esquerdo
a. Polo lateral “por fora” 0123 0123
b. Ligamento posterior “dentro do ouvido” 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpacao

Direito Esquerdo
a. Area do pterlg,(’)lde lateral “atras dos 0123 0123
molares superiores
b. Tendao do temporal “tendao” 0123 0123
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ANEXO 5. DISTRIBUICAO DO GRUPO SINTOMATICOS

Quadro 1. Distribuicdo dos participantes sintomaticos em arranjos oclusais e

diagnosticos de DTM segundo o Eixo | do RDC.

Participantes Diagnéstico DTM — RDC Eixo I*
1 1° Classe | ITa (D)
2 2° Classe | Ia / Ila
3 3° Classe | Ia / Ilc
4 40 Classe | Ib / Ila (E)
5 50 Classe | Ib / IIb / Illa
6 6° Classe | Ia / Ila
7 7° Classe | ITb
8 8° Classe | ITb / Ia (E) / IIb (D)
9 90 Classe | Ib / I1Ia / Illa
10 10° Classe | Ib / IIc
11 1° Classe Il Ib / IIb / IlIa
12 2° Classe | Ia/ Ila
13 3° Classe Il Ib / IIa / Illa
14 4° Classe Il Ia / Ila
15 5° Classe I Ib / IIb
16 6° Classe | Ilc
17 1° Classe Il IIa / Illa
18 2° Classe IlI IIc (D)
19 3° Classe Il ITb
20 4° Classe Il Ib / IIc (E) / Illa
(D) — Somente lado direito
(E) — Somente lado esquerdo *Grupos de diagnoésticos:
| — Musculares Il — Deslocamento de disco (DD) Il — Artralgia, artrite, artrose
la. Dor miofascial Ila. DD com reducgéo Illa. Artralgia
Ib. Dor miofascial com llb. DD sem redugéo, com Illb. Osteoartrite da ATM
abertura limitada abertura limitada
lic. DD sem reducéo, sem Illc. Osteoartrose da ATM
abertura limitada
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