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RESUMO 

 

 

A mastigação pode ser realizada de maneira bilateral, porém a maioria das 

pessoas possui um lado de preferência mastigatório (LPM). O objetivo do estudo 

foi verificar, por meio de avaliação em imagens por tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), se o LPM influencia em parâmetros 

anatômicos das ATM de indivíduos com disfunção temporomandibular (DTM) 

de origem articular. Para este estudo, 106 exames (212 ATM) de TCFC foram 

analisados, sendo 56 exames (112 ATM) de voluntários sem o diagnóstico de 

DTM (grupo controle - GC) e 50 exames (100 ATM) de indivíduos com 

diagnóstico de DTM de origem articular (grupo experimental - GE). As 

variáveis analisadas nos exames foram: o formato axial e o formato paracoronal 

das cabeças das mandíbulas (côndilos), o grau de translação e o grau de rotação 

articulares, o volume das cabeças das mandíbulas, a altura e a inclinação dos 

tubérculos articulares. Para estudar os fatores lado, LPM e grupo foram 

construídos, para cada variável analisada, quatro modelos de Equações de 

Estimação Generalizadas (EEG) e o nível de significância adotado foi de 5%. 

Apenas uma interação significante foi observada entre grupo e LPM para 

explicar o formato axial da cabeça da mandíbula (p-valor < 0,001). No entanto, 

dois tipos do formato axial foram excluídos do GE por não serem observados no 

LPM esquerdo, e após essa exclusão, o LPM não modificou a possibilidade de o 

paciente apresentar qualquer um dos outros três formatos axiais (p-valor > 0,05). 

Dessa forma, os resultados evidenciaram que o LPM não exerceu influência 

sobre os parâmetros estruturais e dinâmicos das ATM de indivíduos com DTM 

de origem articular. No entanto, estudos complementares são necessários para 

que nossos resultados possam ser replicados em amostras maiores. 

 

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. Articulação 

temporomandibular. Mastigação. 
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temporomandibular dysfunction of articular origin and their relationship with 
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ABSTRACT 

 

 

Chewing can be done bilaterally, but most people have a chewing side 

preference (CSP). The objective of the study was to verify, through image 

evaluation using cone beam computed tomography (CBCT), if the CSP 

influences anatomical parameters of the TMJ of individuals with 

temporomandibular disorder (TMD) of joint origin. For this study, 106 exams 

(212 TMJ) of CBCT were analyzed, being 56 exams (112 TMJ) of volunteers 

without the diagnosis of TMD (control group - CG) and 50 exams (100 TMJ) of 

individuals diagnosed with TMD of origin articular (experimental group - EG). 

The variables analyzed in the exams were: the axial format and paracoronal 

format of the heads of the mandible (condyles), the degree of translation and the 

degree of articular rotation, the volume of the heads of the mandibles, the height 

and inclination of the articular tubercles. To study the side, CSP and group 

factors, four models of Generalized Estimating Equations (GEE) were built for 

each variable analyzed and the significance level adopted was 5%. Only one 

significant interaction was observed between group and CSP to explain the 

axial format of the head of mandible (p-value < 0.001). However, two types of 

axial format were excluded from the EG because they were not observed in the 

left CSP, and after this exclusion, the CSP did not change the possibility that the 

patient had any of the other three axial format (p-value > 0.05 ). Thus, the 

results showed that the CSP did not influence the structural and dynamic 

parameters of the TMJ of individuals with TMD of joint origin. However, further 

studies are needed so that our results can be replicated in larger samples. 

 

 

Keywords: Cone bean computed tomography. Temporomandibular joint. 

Chewing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial 

dupla composta pela cabeça da mandíbula, fossa mandibular e tubérculo 

articular do osso temporal, disco articular, cápsula articular e ligamentos 

intrínsecos e extrínsecos. É considerada uma articulação complexa e peculiar 

por se tratar da única articulação sinovial que possui duas cavidades articulares 

separadas que se movimentam em sintonia. Além disso, apresenta tecido fibroso 

revestindo as superfícies articulares e é fortemente afetada pelo estresse 

emocional (Haiter Neto et al., 2013; Oyetola et al., 2017; Chang et al., 2018). 

No repouso, a cabeça da mandíbula acomoda-se na fossa mandibular e 

durante o movimento de abertura de boca, desliza contra o tubérculo articular 

(TA) (Campos et al., 2008; Madeira, 2012).  Por tratar-se de uma articulação 

dupla, a ATM realiza movimentos complexos, porém mobiliza apenas um osso, 

a mandíbula. Os movimentos mandibulares incluem depressão, elevação, 

lateralização, protrusão e retrusão, além dos movimentos associados de rotação e 

translação. Durante a abertura da boca, o movimento de rotação ocorre entre a 

superfície inferior do disco e a cabeça da mandíbula, ao passo que, o movimento 

de translação ocorre na superfície superior do disco com o TA (Biasotto-

Gonzalez, 2005; Chang et al., 2018). 

Sabe-se que fatores biomecânicos promovidos pela força do movimento 

de mastigação sobre estruturas da ATM podem influenciar diretamente tanto em 

sua morfologia e arquitetura óssea (Gomes et al., 2015; Kwon et al., 2007), 

quanto na formação óssea na área de inserção muscular (Becht et al., 2014), 

consequentemente, na tentativa de se adaptarem às exigências funcionais, a 

forma e o volume da cabeça da mandíbula constantemente sofrem processo de 

remodelação (Saccucci et al., 2012; Tecco et al., 2010). 
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A mastigação pode ser realizada de maneira bilateral, no entanto, a 

maioria das pessoas possui um lado de preferência mastigatório (LPM) (Jiang et 

al., 2015; Martinez-Gomis et al., 2009; Nissan et al., 2004; Rovira-Lastra et al., 

2014), sendo, normalmente, o lado direito o mais utilizado (Diernberger et al., 

2008; Nissan et al., 2011). Quando realizada de forma unilateral, a mastigação 

pode levar a quadros de assimetria durante a distribuição de cargas e, como 

resultado, o lado de balanceio realiza movimentos mais extensos que o lado de 

trabalho fazendo com que apenas os dentes do lado de trabalho sejam 

estimulados (Diernberger et al., 2008; Santana-Mora et al., 2013). 

Alguns estudos relatam que o aumento da funcionalidade do músculo 

masseter (Diernberger et al., 2008; Santana-Mora et al., 2013) e a redução do 

movimento da ATM são características que estão relacionadas ao LPM e que 

tais alterações biomecânicas podem ocasionar sobrecarga, além de danos e dor 

na região da articulação (Santana-Mora et al., 2013). No entanto, não há 

consenso na literatura se o LPM está diretamente relacionado com a Disfunção 

Temporomandibular (DTM), uma vez que, alguns estudos apresentam dados que 

comprovam essa relação (Diernberger et al., 2008; Reinhardt et al., 2006; 

Santana-Mora et al., 2013) e outros resultados onde essa associação não foi 

evidenciada (Jiang et al., 2015; Martinez-Gomis et al., 2009). 

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo coletivo e refere-se ao 

conjunto de anormalidades que afetam os músculos da mastigação e/ou a ATM 

além das estruturas associadas a esta (Auvenshine, 2007; McNeill, 1997). 

Normalmente, é caracterizada com base na presença de dores, principalmente 

nas áreas pré-auriculares, ruídos articulares (descritos como estalidos ou 

crepitação) e limitação dos movimentos mandibulares (Filho et al., 2007; 

Okeson, de Leeuw, 2011). Afeta grande parte da população, em especial a faixa 

etária entre 20 e 40 anos e com prevalência no gênero feminino (Ferreira et al., 

2016; De Figueiredo et al., 2009). 
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A etiologia das DTM é considerada multifatorial e, tais fatores, são 

classificados como: predisponentes (que aumentam o risco da DTM), iniciadores 

(que causam a instalação das DTM) e perpetuantes (que interferem no controle 

da patologia). Os denominados predisponentes incluem condições estruturais, 

metabólicas e/ou psicológicas; os iniciadores estão relacionados ao trauma ou 

sobrecarga adversa repetitiva da cabeça, pescoço ou mandíbula; e os 

perpetuantes incluem hábitos parafuncionais e condições hormonais ou 

psicossociais (Carrara et al., 2010; Filho et al., 2007; Maydana et al., 2010). 

As diretrizes para o diagnóstico e classificação das diferentes formas de 

disfunções temporomandidulares são divididas em dois grandes grupos (DTM 

muscular e DTM articular) (Carrara et al., 2010; Maydana et al., 2010). Os 

distúrbios de origem musculares incluem dor miofascial, fibromialgia, 

mioespasmo, fibrose e contratura. Já as disfunções de origem articular incluem 

sinovite, capsulite, derrame articular, trauma, fratura, artrite, neoplasia e 

desarranjo interno (Herb et al., 2006). 

O estudo da ATM é de grande importância e interesse para diversas 

áreas de conhecimento devido à sua estrutura e função, mas principalmente, à 

sintomatologia decorrente de disfunções que acometem esta articulação 

(Donnarumma et al., 2010; Póli et al., 2003), tornando-a, por exemplo, o local 

mais comum de causa da dor orofacial de origem não odontogênica (Carrara et 

al., 2010; Gauer, Semidey, 2015; Okeson, de Leeuw, 2011; Oyetola, 2014). 

Dentre os métodos de imagem que visam auxiliar no diagnóstico de 

DTM e na obtenção de informações sobre os detalhes anatômicos da ATM, o 

exame de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é um dos mais 

preconizado por proporcionar uma análise mais minuciosa dos resultados 

obtidos, no que abrange os tecidos mineralizados (Krishnamoorthy et al., 2013). 

A TCFC propicia a realização precisa de medidas volumétricas e lineares 

(Vallaeys et al., 2015), além de proporcionar maior acurácia sem sobreposição 
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de imagens (Barghan et al., 2012; Jiang et al., 2015) e menor dose de radiação, 

quando em comparação com a tomografia computadorizada de feixe em leque 

(fan beam - TCFL) (Barghan et al., 2012; Bayram et al., 2012; Schilling et al., 

2014; Vallaeys et al., 2015; Xi et al., 2013). 

Considerando que não há consenso sobre a relação do LPM e a DTM de 

origem articular, verificou-se a necessidade de mais estudos que indiquem se o 

LPM poderia afetar a morfologia óssea e o funcionamento das estruturas da 

ATM em voluntários com DTM de origem articular. 

A pesquisa teve como finalidade avaliar se o LPM seria um fator 

relacionado às diferentes características anatômicas, dinâmicas e estruturais da 

ATM, evidenciadas nos exames de TCFC desses voluntários. Com isso, o estudo 

visou ampliar o conhecimento acerca do tema e contribuir para que, cada vez 

mais, os resultados sejam baseados em evidências científicas. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

O objetivo deste estudo foi verificar, por meio de avaliação em imagens 

por TCFC, se o LPM influencia em parâmetros anatômicos, dinâmicos e 

estruturais, das ATM de indivíduos com DTM de origem articular. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Verificar, por meio de análise das imagens de TCFC das ATM, se o lado 

de preferência mastigatório influencia em parâmetros estruturais (formato 

e volume da cabeça da mandíbula, inclinação e altura do tubérculo 

articular) e dinâmicos (graus de translação e de rotação da cabeça da 

mandíbula); 

b) Evidenciar, mediante resultados obtidos, se há relação entre possíveis 

achados nos parâmetros analisados e o lado de preferência mastigatório; 

c) Identificar se há correlação estatística entre os achados investigados por 

TCFC, lado de preferência mastigatório e a DTM de origem articular. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de São José dos Campos – UNESP, sob o protocolo 

de número CAAE 88712918.5.0000.0077 (Anexo). 

 

 

3.1 Local 

 

 

Este estudo foi realizado no Departamento de Diagnóstico e Cirurgia do 

Instituto de Ciência e Tecnologia - ICT - da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” – UNESP, Campus São José dos Campos (SP), onde 

foram analisados arquivos de tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) com protocolo de ATM em boca aberta (BA) e em boca fechada (BF). 

 

 

3.2 Amostra 

 

 

Inicialmente, 650 exames de TCFC das ATM foram analisados, 

retrospectivamente. O período de aquisição dos exames de imagem foi entre os 

anos de 2015 e 2018. De acordo com os critérios de inclusão/exclusão do 

presente trabalho foram selecionados e analisados 106 exames (212 ATM) de 

TCFC, sendo 56 exames (112 ATM) de voluntários sem diagnóstico de DTM 

(grupo controle - GC) e 50 exames (100 ATM) de indivíduos com diagnóstico 

de DTM de origem articular (grupo experimental - GE). Os diagnósticos de 
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DTM articular foram realizados por um mesmo profissional, previamente 

treinado para a aplicação do RDC/TMD (Critérios de Diagnóstico para Pesquisa 

das Desordens Temporomandibulares) descritos por Dworkin e LeResche 

(1992). 

 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

 

Foram selecionados os exames de TCFC dos voluntários que atendiam os 

seguintes critérios: 

a) Diagnóstico de DTM articular para composição do GE;  

b) Idade mínima de 18 anos; 

c) Oclusão clinicamente e anatomicamente normal; 

d) Presença de, pelo menos, 20 dentes permanentes; 

e) Possuir assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

f) Ambos os gêneros puderam participar da pesquisa. 

 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos exames de TCFC dos voluntários que apresentaram: 

a) Dentes com cárie ou doença periodontal ativas; 

b) Histórico cirúrgico da ATM, incluindo cirurgia ortognática; 

c) Lesão traumática e oncológica ou inflamação crônica na área 

maxilofacial; 
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d) Hiperplasia da cabeça da mandíbula ou do músculo masseter; 

e) Diagnóstico de bruxismo e/ou utilização de relaxantes musculares; 

f) Relatos de terapia ortodôntica atual. 

 

 

3.5 Teste para determinar a presença do LPM 

  

 

 Como a utilização de questionários é um método subjetivo (Santana-Mora 

et al., 2013), no teste previamente realizado pelos pacientes para determinar a 

presença do LPM utilizou-se gomas de mascar aromatizadas sem açúcar do tipo 

Trident® (Adams Brasil, Bauru, São Paulo, Brasil). Nesse teste, a goma de 

mascar era colocada no centro do dorso da língua do paciente e um observador 

treinado observava a direção em que a goma era movida pela língua no primeiro 

ciclo de mastigação (Jiang et al., 2015; Nissan et al., 2004). 

 

 

3.6 Condições para as avaliações das imagens de TCFC 

 

 

Todas as imagens de TCFC foram obtidas na clínica de radiologia do ICT 

UNESP, no tomógrafo da marca I-CAT Next Generation (Imaging Science 

International, Hatfield, PA, EUA), com FOV (campo de visão) de 8,0 x 16,0cm, 

tendo, como limite superior a região da sutura fronto-zigomática, de forma que 

eram registradas todas as estruturas ósseas das ATM, bem como porção média e 

superior de ramos mandibulares bilaterais, em uma única aquisição. Foi usado 

um voxel de 0,25 mm, 60 kV, 7 mA e 0,16 segundos de exposição. 
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A avaliação das imagens foi realizada por avaliador devidamente treinado. 

Os procedimentos de análise foram executados em 15% da amostra e, 15 dias 

após, repetidos e submetidos aos testes Kappa (para variáveis paramétricas) e 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) (para variáveis numéricas), obtendo-

se uma concordância excelente. 

As análises foram realizadas em local apropriado, com iluminação 

devidamente reduzida. Todas as avaliações ocorreram em monitores de 19 

polegadas LCD. Quando necessário, as imagens foram ajustadas para melhorar 

contraste, brilho e zoom, a critério da acuidade visual do avaliador. Em cada 

sessão foi analisada apenas 10 imagens para evitar o erro de medida por fadiga 

visual do avaliador. 

 

 

3.7 Avaliações de Parâmetros tomográficos da ATM 

 

 

3.7.1 Determinação do formato da cabeça da mandíbula 

 

 

Para esta etapa, o avaliador examinou as imagens em BF no software 

Xoran (Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, EUA). Na janela MPR 

(reconstrução multiplanar), as cabeças da mandíbula foram localizadas nos 

cortes axiais e, seguindo a descrição proposta por Alomar et al. (2007) adaptado 

de Yale (1969), foram classificadas em categorias de acordo com a morfologia 

de suas vertentes anterior e posterior (Figura 1). 
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Legenda: a) anterior plana e posterior convexa; b) biconvexa; c) anterior côncava e posterior convexa; 

d) anterior e posterior planas; e) bicôncava. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Também foram observadas as morfologias das cabeças da mandíbula nos 

planos paracoronais (coronais oblíquos), as quais foram obtidos traçando, com a 

ferramenta ATM (TMJ) do software, um corte central acompanhando o longo 

eixo de cada cabeça da mandíbula, definindo assim o formato de suas vertentes 

superiores (Figura 2). 

Figura 1 - Esquema ilustrando as 05 classificações morfológicas das cabeças das 

mandíbulas analisadas no plano axial 
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Legenda: a) plana; b) convexa proeminente; c) convexa harmônica. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.7.2 Determinação dos graus de rotação e de translação da cabeça da 

mandíbula 

 

 

Estas etapas foram realizadas também no software Xoran e as análises das 

imagens ocorreram nos planos parassagitais. 

 Inicialmente, as cabeças da mandíbula (CM) foram identificadas no plano 

axial nas imagens em BF e posteriormente, nas imagens em BA. Por meio da 

ferramenta ATM (TMJ) do software foram traçadas linhas ao longo do eixo da 

CM (direita e esquerda) gerando cortes no sentido látero-medial perpendiculares 

aos eixos que correspondem aos cortes parassagitais (ou sagitais oblíquos). As 

Figura 2 - Esquema ilustrando as 03 classificações morfológicas das cabeças 

das mandíbulas analisadas no plano paracoronal 



24 

 

   
 

imagens obtidas em cortes parassagitais foram analisadas para determinar os 

graus de rotação e translação de cada CM (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

No corte parassagital mais central das imagens em BF foi determinado o 

ponto mais elevado da CM (bilateralmente). Posteriormente, da mesma forma, 

esse ponto foi identificado nas imagens em BA. Compararam-se, então, ambas 

as imagens (BF e BA), observando se esse ponto sofreu deslocamento no 

sentido ântero-inferior. Foi considerado grau de rotação normal se ocorreu o 

deslocamento ântero-inferior do ponto mais elevado e grau de rotação limitado 

quando não houve esse deslocamento (Isberg, 2005) (Figura 4). 

Figura 3 - Esquema ilustrando a obtenção das imagens BF em cortes 

parassagitais por meio do plano axial 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para determinar o grau de translação foram analisados os cortes centrais 

parassagitais apenas das imagens em BA. Foi determinada a posição da CM em 

relação ao ponto mais inferior do tubérculo articular (TA) correspondente. 

Quando houve alinhamento entre a CM e esse ponto, o grau de translação foi 

considerado normal. Quando a CM se encontrou posteriorizada em relação a 

esse ponto foi considerado hipomobilidade. E se a CM ultrapassou o ponto mais 

inferior do TA, sofrendo um deslocamento para superior, foi classificado como 

hipermobilidade (Figura 5). 

 

 

 

Figura 4 - Desenho esquemático ilustrando o padrão de determinação para os 

graus de rotação da cabeça da mandíbula 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.7.3 Determinação do volume da cabeça da mandíbula 

 

 

Para obter os volumes das CM bilateralmente, todas as imagens em BF 

foram exportadas em formato DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) para o software ITK-SNAP versão 3.4.0 (University of North 

Carolina, Chapel Hill, NC, EUA) (Yushkevich et al., 2006), no qual foi 

calculado o volume por meio de segmentação semiautomática (em voxel por 

milímetro cúbico) (de Castro Lopes et al., 2015; Gomes et al., 2015; Wang et al., 

2001).  

Com a finalidade de padronizar os limites das estruturas anatômicas, 

Figura 5 - Desenho esquemático ilustrando o padrão de determinação para os 

graus de translação da cabeça da mandíbula 
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inicialmente, foi ajustado o plano oclusal, paralelo à linha de orientação axial na 

Janela MPR (reconstrução multiplanar) pelo corte coronal, de forma a ficar 

paralelo ao plano horizontal, ou seja, ao limite inferior da janela coronal. 

No software ITK-SNAP foi selecionada a ferramenta de segmentação 

automática, que possibilita limitar nas janelas axial, sagital e coronal, uma 

região de interesse (ROI), onde foi limitada a CM. Para delimitação inferior da 

CM foi considerado, no corte sagital mais central da ATM, o plano inferior da 

ROI que tangencia a incisura da mandíbula (Figura 6). 

 

 

 

 

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal. A aresta inferior da ROI tangencia a 

incisura da mandíbula (seta) para padronização do limite inferior da CM. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 6 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo de 

delimitação da cabeça da mandíbula 
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Realizada a obtenção da ROI, correspondente à CM, foi iniciada a 

segmentação automática por meio de implantação de “bolhas” ou “sementes” no 

interior da CM. Uma vez que essa estrutura se encontra envolvida pela cortical e 

seu limite inferior é delimitado conforme explicado anteriormente, o 

desenvolvimento crescente das bolhas implantadas, que se faz por semelhança 

de valores de voxel, foi limitado à estrutura da ATM dentro da ROI, ou seja, a 

CM (Figuras 7 a 9). 

 

 

 

 

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 7 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo inicial para 

implantação de "bolhas" no interior da cabeça da mandíbula 
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Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo de 

segmentação com início da expansão das "bolhas" no interior da CM 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.7.4 Determinação da inclinação e da altura do tubérculo articular 

 

 

Para essa etapa, as imagens BF em formato DICOM foram exportadas 

para o software OnDemand 3D (Cybermed, Seul, Coréia do Sul).  

Primeiramente, no Módulo Dental do referido software foi acertado o 

plano sagital mediano no corte axial, valendo-se da linha sagital de referência, e 

então, o plano do palato duro, deixando o mesmo paralelo ao plano horizontal, 

que foi representado na imagem pela borda inferior do campo de visão (ou FOV 

– Field of View). Esses ajustes prévios foram executados com a ferramenta eixo-

corte (Figura 10). 

 

 

 

Figura 9 - Resultado da segmentação da cabeça da mandíbula com valores 

relativos à sua volumetria 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Após acerto do plano, foi traçada com a ferramenta arco e curva uma 

semirreta no corte axial em que a CM foi mais bem visualizada, gerando cortes 

parassagitais (sagitais oblíquos) perpendiculares a esta linha (Figura 11). Então 

foi selecionado o corte parassagital mais central (tendo como referência o corte 

paracoronal) onde foram realizados os procedimentos de mensuração para 

inclinação e altura do tubérculo articular descritos a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Tela do software OnDemand 3D exemplificando acerto prévio dos 

planos 
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Legenda: a) corte axial com traçado (verde) da semirreta em seu longo eixo e cortes parassagitais 

(vermelho); b) Corte parassagital central; c) Corte paracoronal que orienta a escolha do corte 

parassagital cental. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para as mensurações foi utilizada a metodologia proposta por Ilgüy et al. 

(2014). Primeiramente, para a inclinação do TA, uma linha de referência 

(denominada Plano de Referência Axial - PH), no corte parassagital, foi 

posicionada passando pelo ponto mais superior da CM, (ponto S). O ponto no 

qual a linha cruza a vertente posterior do tubérculo articular correspondente foi 

denominado de ponto CI (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

a b 

c 

Figura 11 - Tela do Software OnDemand 3D exemplificando a obtenção dos 

cortes parassagitais da ATM 
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Legenda: S = ponto mais superior da CM; CI = ponto na vertente posterior do TA cruzado pelo plano 

de referência axial (PH). 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Após determinar o ponto CI, a linha de referência axial (plano PH) foi 

deslocada para coincidir com o ponto mais inferior do tubérculo articular 

(ponto T). Em seguida, com a ferramenta régua foi traçado uma semirreta 

acompanhando a inclinação do TA de forma a unir os pontos CI e T (semirreta 

CIT), formando com PH um ângulo cujo vértice é o ponto T. O ângulo foi 

mensurado com a ferramenta ângulo do software para obter o valor, em graus, 

da inclinação do TA (Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinação do ponto 

CI 
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Legenda: CI = ponto na vertente posterior do TA cruzado pelo plano de referência axial (PH); T = 

ponto mais inferior do TA. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para determinar a altura do TA foi encontrado o ponto mais superior da 

fossa mandibular (ponto F). A linha de referência coronal (denominada Plano V) 

foi deslocada para coincidir com o ponto F. Em seguida, com a ferramenta 

régua, mediu-se a distância entre o ponto F e o plano PH (o qual coincide com o 

ponto T) de modo que a semirreta de medida coincidisse com a Plano V e 

mantendo-se perpendicular ao plano PH. A distância, em milímetros, entre F e 

plano PH é a altura do TA (Figura 14). 

 

Figura 13 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinação da 

angulação do tubérculo articular 
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Legenda: F = ponto mais superior da fossa mandibular; T = ponto mais inferior do TA. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.8 Análise dos dados 

 

 

Foi realizada análise exploratória dos dados através de medidas resumo 

(média, desvio padrão, frequência e porcentagem) e construção de gráficos. Para 

avaliar se o LPM influenciou nos parâmetros estruturais e dinâmicos das ATMs 

foram utilizados Equações de Estimação Generalizadas - EEG (Generalized 

Estimating Equations). O nível de significância adotado foi de 5%. 

Figura 14 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinação da altura 

do tubérculo articular 
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4 RESULTADO 

 

 

Dos 106 exames de TCFC analisados, 72 (67,9%) eram de pacientes que 

tinham o lado direito como preferência mastigatório, observado pelo teste LPM 

previamente realizado. O LPM direito estava presente em 62,5% dos casos no 

GC e 74% no GE. A idade média dos voluntários do GC foi de 38,4 anos 

(±16,2), sendo 25 homens e 31 mulheres. No GE, a idade média foi de 39,8 anos 

(±17,6), sendo 10 homens e 40 mulheres. 

 

 

4.1 Formato da cabeça da mandíbula analisado no plano axial 

 

 

A fim de aperfeiçoar o processo de leitura, as variáveis referentes aos 

formatos da cabeça da mandíbula foram renomeadas (categorizadas) de forma 

numérica da seguinte maneira: tipo 1 (anterior plana e posterior convexa); tipo 2 

(biconvexa); tipo 3 (anterior côncava e posterior convexa); tipo 4 (anterior e 

posterior planas); e tipo 5 (bicôncava). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição (em frequência e em porcentagem) por 

LPM (Direito/Esquerdo), lado (Direito/Esquerdo) e Grupo 

(Controle/Experimental) do formato da cabeça da mandíbula analisadas no 

plano axial. Nota-se que no GE, tanto no lado direito quanto no lado esquerdo da 

cabeça da mandíbula, o tipo 1 foi o que obteve maior frequência, sendo: LPM D 

(lado direito com 37,1% / lado esquerdo com 45,9%); e LPM E (lado direito e 

lado esquerdo ambos com 53,8%). Já no GC, considerando a frequência, 

constataram-se formatos diferentes das cabeças da mandíbula entre os lados 

direito e esquerdo, sendo mais frequente o tipo 1 no lado esquerdo e o tipo 2 no 
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lado direito. Tanto para o GC quanto para o GE esses dados ocorreram 

independentemente do LPM dos voluntários. É importante ressaltar que o 

formato tipo 5 foi excluído nessa parte do estudo pelo fato de aparecer apenas 

duas vezes. 

 

 

Tabela 1 - Frequência e porcentagem da forma axial da cabeça da mandíbula por 

LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado Forma Axial 
Controle Experimental 

n % n % 

D 

D 

1 8 22,9 13 37,1 

2 12 34,3 9 25,7 

3 11 31,4 11 31,4 

4 4 11,4 2 5,7 

E 

1 12 34,3 17 45,9 

2 7 20 8 21,6 

3 10 28,6 9 24,3 

4 6 17,1 3 8,1 

E 

D 

1 3 14,3 7 53,8 

2 10 47,6 4 30,8 

3 7 33,3 2 15,4 

4 1 4,8 0 0,0 

E 

1 8 38,1 7 53,8 

2 7 33,3 5 38,5 

3 3 14,3 1 7,7 

4 3 14,3 0 0,0 

 Legenda (forma axial): 1) anterior plana e posterior convexa; 2) biconvexa; 3) anterior côncava e 

posterior convexa; 4) anterior e posterior planas. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Figura 15 é uma apresentação visual da Tabela 1, com o objetivo de 

facilitar a comparação entre os grupos, onde se pode observar que, 
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independentemente do lado avaliado, os voluntários com DTM de origem 

articular (GE) quando comparados aos voluntários sem DTM (GC) 

apresentaram com mais frequência o formato tipo 1 (anterior plana e posterior 

convexa). 

 

 

Figura 15 - Distribuição, em porcentagem, da forma axial da cabeça da 

mandíbula por LPM, lado e grupo 

 

 

 

Legenda (forma axial): 1) anterior plana e posterior convexa; 2) biconvexa; 3) anterior côncava e 

posterior convexa; 4) anterior e posterior planas. Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a 

segunda indica o LPM e então tem a identificação do grupo. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Para estudar os fatores (lado, LPM e grupo) foram construídos quatro 

modelos de EEG com o intuito de verificar a importância das interações duplas 

entre os fatores. A forma axial é uma variável categórica nominal, portanto, no 

EEG foi considerada a distribuição multinomial. Em todos os modelos o formato 

tipo 4 foi fixado como referência e os demais comparados com ele. O primeiro 

modelo incluiu os 3 fatores (lado, LPM e grupo) e as interações duplas, já o 

segundo modelo retirou a interação apenas entre Lado e LPM, sem diferença 

significante do primeiro (p-valor = 0,489). O terceiro modelo excluiu a interação 

entre grupo e lado e também não foi estatisticamente diferente do segundo 

modelo (p-valor = 0,281). Porém, no quarto modelo foi retirada a interação entre 

Grupo e LPM, sendo estatisticamente diferente do terceiro modelo (p-

valor<0,001) e mostrando que essa interação é significante, ou seja, a 

distribuição do formato da cabeça da mandíbula estudada no plano axial é 

diferente entre os grupos controle e experimental, dependendo do lado avaliado. 

Na Tabela 2 estão apresentados esses resultados. 

 

 

Tabela 2 - Modelos propostos para explicar a forma axial da cabeça da 

mandíbula via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,489 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,281 

4 LPM + Grupo + Lado 3 <0,001 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Devido à interação significante entre LPM e Grupo (p-valor<0,001), 

observada a partir da construção do modelo três, foi criado um modelo para cada 

grupo. Para as preditoras categóricas (lado e LPM) a razão de chances compara 

as chances do resultado da comparação em dois níveis diferentes das preditoras. 

Em ambas as variáveis o lado direito foi mantido como referência. As razões de 

chances que são maiores que 1 (um) indicam que o resultado da comparação se 

torna mais provável para o resultado de referência quando a preditora categórica 

muda do nível de referência para o nível de comparação. As razões de chances 

que são menores do que 1 (um) indicam que o resultado da comparação se torna 

menos provável para o resultado de referência quando a preditora categórica 

muda do nível de referência para o nível de comparação.   

Na Tabela 3 estão apresentadas as razões de chances (RC) para cada 

comparação das variáveis LPM e Lado. No modelo para o GC, onde o resultado 

de referência é o tipo 4, considerando a comparação entre o tipo 2 e o tipo 4, 

observa-se que a estimativa da razão de chances para o Lado é 0,35 (menor que 

1) e quando o lado muda de "direito" para "esquerdo", as chances de que o 

voluntário seja classificado como tipo 4 são cerca de 2,88 vezes (1/0,35) maiores 

do que as chances de que o voluntário seja classificado como tipo 2. 

Considerando a comparação entre o tipo 3 e o tipo 4, nota-se que a estimativa da 

razão de chances para o Lado é 0,41, que é menor do que 1 e quando o lado 

muda de "direito" para "esquerdo", as chances de que o voluntário seja 

classificado como tipo 4 são cerca de 2,44 vezes (1/0,41) maiores do que as 

chances de que o voluntário seja classificado como tipo 2. Além disso, nota-se 

que a diferença significante encontrada entre os lados nos tipos 2 e 3, quando 

comparadas ao tipo 4, mostra que a possibilidade de ocorrerem os tipos 2 e 3 é 

maior no lado direito que no lado esquerdo, se comparada com o tipo 4. 

Por outro lado, no GE foram excluídas as 5 observações com o tipo 4 

(anterior e posterior planas), além das duas observações com o tipo 5 
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(bicôncava), que já haviam sido excluídas, e também são do GE, pois esses tipos 

de formatos das cabeças das mandíbulas não aparecem no LPM Esquerdo e 

impossibilita a estimação dos parâmetros. A partir daí nota-se que existe 

indicativa de diferença de LPM nesse grupo, já que os tipos 4 e 5 apareceram 

apenas no grupo LPM direito, porém não é possível comprovar estatisticamente 

por falta de dados. A mesma tabela mostra que, excluindo os tipos 4 e 5 do 

grupo experimental, o lado e LPM não modificam a possibilidade de o 

voluntário pertencer a qualquer um dos outros três tipos. 

 

 

Tabela 3 - Estimação dos parâmetros dos modelos por Grupo 

 

Fator 
Controle 

Fator 
Experimental 

RC p-valor RC p-valor 

LPM (E) 1 vs 4 1,27 0,983 LPM (E) 1 vs 3 3,07 0,184 

Lado (E) 1 vs 4 1,01 0,967 Lado (E) 1 vs 3 1,57 0,309 

LPM (E) 2 vs 4 2,10 0,524 LPM (E) 2 vs 3 3,47 0,188 

Lado (E) 2 vs 4 0,35 0,008 Lado (E) 2 vs 3 1,45 0,389 

LPM (E) 3 vs 4 1,11 0,985    

Lado (E) 3 vs 4 0,41 0,020    

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.2 Formato da cabeça da mandíbula analisado no plano paracoronal 

 

 

O formato das vertentes superiores das cabeças da mandíbula no plano 

paracoronal foi categorizado da seguinte forma: 1 (plana); 2 (convexa 

proeminente); e 3 (convexa harmônica).  
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A Tabela 4 e Figura 16 apresentam a distribuição da Forma Paracoronal da 

cabeça da mandíbula por LPM, lado e grupo. Nota-se que no GE, tanto no lado 

direito quanto no lado esquerdo, a forma 3 foi a que obteve maior frequência 

sendo: LPM D (lado direito com 64,9% / lado esquerdo com 62,2%); e LPM E 

(lado direito e lado esquerdo, ambos com 61,5%). O mesmo ocorreu no GC em 

relação à frequência sendo: LPM D (lado direito com 77,1% / lado esquerdo 

com 71,4%); e LPM E (lado direito com 90,5% / lado esquerdo com 85,7%). 

Tanto para o GC quanto para o GE esses dados ocorreram independentemente 

do LPM dos voluntários. 

 

 

Tabela 4 - Frequência e porcentagem da forma paracoronal da cabeça da 

mandíbula por LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado 
Forma 

Paracoronal 

Controle Experimental 

n % n % 

D 

D 

1 5 14,3 6 16,2 

2 3 8,6 7 18,9 

3 27 77,1 24 64,9 

E 

1 5 14,3 10 27,0 

2 5 14,3 4 10,8 

3 25 71,4 23 62,2 

E 

D 

1 1 4,8 4 30,8 

2 1 4,8 1 7,7 

3 19 90,5 8 61,5 

E 

1 1 4,8 3 23,1 

2 2 9,5 2 15,4 

3 18 85,7 8 61,5 

 Legenda (forma paracoronal): 1) plana; 2) convexa proeminente; 3) convexa harmônica. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 16 - Distribuição, em porcentagem, da forma paracoronal da cabeça da 

mandíbula por LPM, lado e grupo 

 

 

Legenda (forma paracoronal): 1) plana; 2) convexa proeminente; 3) convexa harmônica. Na linha 

horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica o LPM e então tem a identificação do 

grupo. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A forma paracoronal também é uma variável categórica nominal, portanto, 

para estudar os fatores associados a ela, também foram construídos vários 

modelos de EEG. O primeiro modelo incluiu as três variáveis e as interações 

duplas, já o segundo modelo retirou a interação entre Lado e LPM, sem 

diferença significante do primeiro (p-valor = 0,286). O terceiro modelo excluiu a 

interação entre grupo e lado e não foi estatisticamente diferente do segundo (p-

valor = 0,380). No quarto modelo foi retirada a interação entre Grupo e LPM e 
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também não houve diferença estatística com o terceiro (p-valor=0,391). Esses 

resultados encontram-se na Tabela 5. A partir da construção do modelo 4 

observa-se que LPM, lado e grupo não exercem influência, estatisticamente 

significante, para o voluntário ser classificado em qualquer uma das três 

categorias da forma paracoronal apresentadas inicialmente (tabela 6). 

 

 

Tabela 5 - Modelos propostos para explicar a forma paracoronal da cabeça da 

mandíbula via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,286 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,380 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,391 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 6 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator RC p-valor 

LPM (E) 1 vs 3 0,70 0,519 

Grupo (Experimental) 1 vs 3 2,61 0,064 

Lado (E) 1 vs 3 1,25 0,340 

LPM (E) 2 vs 3 0,65 0,389 

Grupo (Experimental) 2 vs 3 1,71 0,296 

Lado (E) 2 vs 3 1,13 0,723 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.3 Grau de translação da cabeça da mandíbula 

 

 

Conforme já mencionado no decorrer do trabalho, o grau de translação 

estabelecido durante análise das imagens foi considerado da seguinte forma: 

normal quando houve alinhamento entre a posição da cabeça da mandíbula e o 

ponto mais inferior do tubérculo articular correspondente; hipomobilidade 

quando houve posteriorização da CM em relação a esse ponto; e 

hipermobilidade quando a CM ultrapassou o ponto mais inferior do tubérculo 

articular sofrendo um deslocamento para superior.  

No entanto, dos 212 registros de translação apenas 14 (6,6%) são do tipo 

Hipomobilidade, e esse tipo não aparece no grupo Experimental com LPM 

esquerdo, o que impossibilita a estimação via EEG. Diante disso, essa variável 

foi renomeada em Normal e Não Normal, onde Não Normal significa 

Hipomobilidade ou Hipermobilidade. A variável translação é, portanto, uma 

variável binária, e nos modelos EEG foi considerada distribuição binomial. 

A Tabela 7 e a Figura 17 apresentam a distribuição da Translação da 

cabeça da mandíbula por LPM, lado e grupo. Evidenciou-se que no GC e no GE, 

tanto no lado direito quanto no lado esquerdo, independentemente do LPM dos 

voluntários, o grau de translação na maioria é considerado normal. 
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Tabela 7 - Frequência e porcentagem da translação da cabeça da mandíbula por 

LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado Translação 
Controle Experimental 

n % n % 

D 

D 
Não Normal 10 28,6 14 38,9 

Normal 25 71,4 22 61,1 

E 
Não Normal 11 31,4 12 33,3 

Normal 24 68,6 24 66,7 

E 

D 
Não Normal 8 38,1 3 23,1 

Normal 13 61,9 10 76,9 

E 
Não Normal 8 38,1 5 38,5 

Normal 13 61,9 8 61,5 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 17 - Distribuição, em porcentagem, da translação da cabeça da mandíbula 

por LPM, lado e grupo 

 

 

Legenda: Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica o LPM e então tem a 

identificação do grupo. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Tabela 8 mostra que não há interação dupla significante entre os fatores 

principais. A Tabela 9 mostra que em todos os voluntários que participaram do 

estudo o LPM não interferiu nos graus de Translação tanto do lado direito 

quanto do lado esquerdo das cabeças das mandíbulas. 
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Tabela 8 - Modelos propostos para explicar a translação da cabeça da mandíbula 

via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,279 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,756 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,476 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 9 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator RC p-valor 

LPM (E) 1,11 0,794 

Grupo (Experimental) 1,09 0,827 

Lado (E) 1,04 0,739 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.4 Grau de rotação da cabeça da mandíbula 

 

 

O grau de rotação foi relacionado da seguinte forma: quando ocorreu 

deslocamento do ponto mais elevado da cabeça da mandíbula no sentido 

anteroinferior foi considerado grau de rotação normal e quando não houve esse 

deslocamento o grau de rotação foi considerado limitado. 

A variável Rotação também é binária e nos modelos EEG foi considerada a 

distribuição binomial. A Tabela 10 e a Figura 18 apresentam a distribuição da 
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variável Rotação por LPM, lado e grupo. A Tabela 11 mostra que nenhuma das 

interações duplas é significante, no entanto, devido ao p-valor baixo da interação 

entre Grupo e LPM, avaliou-se a construção dos modelos 4 (Tabela 12) e 3 

(Tabela 13). A partir dessa avaliação, considerando o modelo 4 (sem interações), 

nota-se que o LPM, lado e grupo não influenciam na possibilidade de as cabeças 

das mandíbulas dos voluntários serem classificadas como grau de rotação 

limitado ou normal. Já o modelo três, cujo lado de preferência mastigatório é o 

esquerdo, mostra que os voluntários da presente pesquisa têm 3,62 vezes mais 

possibilidade de que o grau de rotação das cabeças das mandíbulas seja 

considerado limitado que normal. 

 

 

Tabela 10 - Frequência e porcentagem da rotação da cabeça da mandíbula por 

LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado Rotação 
Controle Experimental 

n % n % 

D 

D 
limitado 6 17,1 10 27,8 

normal 29 82,9 26 72,2 

E 
limitado 7 20 12 33,3 

normal 28 80 24 66,7 

E 

D 
limitado 10 47,6 4 30,8 

normal 11 52,4 9 69,2 

E 
limitado 9 42,9 3 23,1 

normal 12 57,1 10 76,9 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 18 - Distribuição, em porcentagem, da rotação da cabeça da mandíbula 

por LPM, lado e grupo 

 

 

Legenda: Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica o LPM e então tem a 

identificação do grupo. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 11 - Modelos propostos para explicar a rotação da cabeça da mandíbula 

via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,220 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,780 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,084 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 12 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator RC p-valor 

LPM (E) 1,11 0,794 

Grupo (Experimental) 1,09 0,827 

Lado (E) 1,04 0,739 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 13 - Estimação dos parâmetros do modelo 3 

 

Fator RC p-valor 

LPM (E) 3,62 0,024 

Grupo (Experimental) 1,93 0,211 

Lado (E) 1,05 0,781 

LPM*Grupo 0,23 0,084 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.5 Volume da cabeça da mandíbula 

 

 

A variável volume é numérica e a Tabela 14 apresenta a média e desvio 

padrão dessa variável por LPM, lado e Grupo. Observa-se que a média do 

volume no LPM D, lado direito do GC é maior (1193) que a média do GE 

(1140). A interpretação se repete também para LPM D, lado esquerdo, e LPM E, 

lado direito e lado esquerdo. Isso indica, embora de forma não estatisticamente 

significante, que os voluntários com DTM de origem articular (GE) possuem 

menor volume das cabeças das mandíbulas quando comparados aos voluntários 
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que não possuem comprometimento da articulação temporomandibular (GC). A 

Figura 19 mostra os boxplots dos volumes, também por LPM, lado e grupo. O 

boxplot apresenta a distribuição das variáveis numéricas em forma de medidas 

de posição e dispersão. Nota-se, por exemplo, que a mediana (linha horizontal 

no meio das caixas) é semelhante em todos os grupos, porém a dispersão do 

grupo experimental, do lado direito e LPM esquerdo é menor que dos demais 

grupos. 

 

 

Tabela 14 - Média e Desvio Padrão do volume da cabeça da mandíbula por 

LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado 

Controle Experimental 

n Média 
Desvio 
Padrão 

n Média 
Desvio 
Padrão 

D 
D 34 1193 391 35 1140 363 

E 34 1217 373 35 1115 359 

E 
D 19 1233 369 13 1091 245 

E 19 1307 397 13 1073 350 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 19 - Boxplots do volume da cabeça da mandíbula por LPM, lado e grupo 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Tabela 15 mostra que as interações não são significantes. Devido ao 

baixo p-valor da interação entre Grupo e Lado foram construídos os modelos 3 e 

4, e nos dois modelos não foram observadas significância estatística dos fatores 

lado, grupo e LPM. O modelo 4 foi escolhido, por ser o mais simples. A Tabela 

16 mostra que LPM, lado e grupo não influenciam o volume das cabeças das 

mandíbulas. 

 

 

 

 

 



54 

 

   
 

Tabela 15 - Modelos propostos para explicar o volume da cabeça da mandíbula 

via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,490 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado 2 0,077 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,430 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 16 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator Estimativa p-valor 

LPM (E) 17,2 0,810 

Grupo (Experimental) -111,8 0,100 

Lado (E) 11,1 0,560 

 Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.6 Inclinação do tubérculo articular 

 

 

A Tabela 17 apresenta a média e o desvio padrão da inclinação do TA por 

LPM, lado e Grupo. Nota-se que tanto no LPM D quanto no LPM E o GE 

apresentou menor inclinação do tubérculo articular quando comparado ao GC 

sendo: LPM D no GC (lado direito, média de 31,0 / lado esquerdo, média de 

32,1) e LPM D no GE (lado direito, média de 27,3 / lado esquerdo, média de 

28,2); e LPM E no GC (lado direito, média de 31,1 / lado esquerdo, média de 
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31,6) e LPM E no GE (lado direito, média de 24,1 / lado esquerdo, média de 

28,3). 

 

 

Tabela 17 - Média e Desvio Padrão da inclinação do tubérculo articular por 

LPM, lado e grupo 

 

LPM Lado 

Controle Experimental 

n Média 
Desvio 
Padrão 

n Média 
Desvio 
Padrão 

D 
D 35 31,0 9,2 36 27,3 7,3 

E 35 32,1 8,6 36 28,2 9,6 

E 
D 21 31,1 5,2 13 24,1 7,9 

E 21 31,6 8,0 13 28,3 6,9 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Figura 20 ilustra em forma de boxplots as inclinações do TA, também 

por LPM, lado e grupo. 
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Figura 20 - Boxplots da inclinação do tubérculo articular por LPM, lado e grupo 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Tabela 18 mostra que nenhuma das interações duplas são significantes. 

Por outro lado, a Tabela 19 mostra que a inclinação do TA é diferente entre os 

grupos e entre os lados. Observa-se que o GE apresentou menor inclinação do 

tubérculo articular quando comparado ao GC e o lado esquerdo apresentou 

maior inclinação quando comparado ao lado direito nos dois grupos, apesar de o 

lado de preferência mastigatório não influenciar de forma significante na 

inclinação do tubérculo articular. 
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Tabela 18 - Modelos propostos para explicar a inclinação do tubérculo articular 

via EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,390 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,650 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,420 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 19 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator Estimativa p-valor 

LPM (E) -0,725 0,618 

Grupo (Experimental) -4,23 0,005 

Lado (E) 1,27 0,024 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.7 Altura do tubérculo articular 

 

 

A Tabela 20 apresenta a média e o desvio padrão da altura do TA por LPM, 

lado e Grupo. Semelhante a variável inclinação, nota-se que tanto no LPM D 

quanto no LPM E o GE apresentou menor altura do tubérculo articular quando 

comparado ao GC sendo: LPM D no GC (lado direito, média de 7,19 / lado 

esquerdo, média de 7,03) e LPM D no GE (lado direito, média de 6,48 / lado 

esquerdo, média de 6,18); e LPM E no GC (lado direito, média de 7,55 / lado 
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esquerdo, média de 7,08) e LPM E no GE (lado direito, média de 5,73 / lado 

esquerdo, média de 5,91). 

 

 

Tabela 20 - Média e Desvio Padrão da altura do tubérculo articular por LPM, 

lado e grupo 

 

LPM Lado 

Controle Experimental 

n Média 
Desvio 
Padrão 

n Média 
Desvio 
Padrão 

D 
D 35 7,19 1,46 37 6,48 1,31 

E 35 7,03 1,39 37 6,18 1,39 

E 
D 21 7,55 1,48 13 5,73 1,15 

E 21 7,08 1,38 13 5,91 1,15 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A Figura 21 mostra os boxplots das alturas do TA, também por LPM, lado 

e grupo. A Tabela 21 mostra que nenhuma das interações duplas são 

significantes e a Tabela 22 mostra que a altura do TA é diferente entre os grupos 

e entre os lados. Nota-se que apesar de o lado de preferência mastigatório não 

influenciar de forma significante na altura do tubérculo articular, o GE 

apresentou menor altura do tubérculo articular quando comparado ao GC e o 

lado esquerdo também apresentou menor altura quando comparado ao lado 

direito nos dois grupos.  
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Figura 21 - Boxplots da altura do tubérculo articular por LPM, lado e grupo 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 21 - Modelos propostos para explicar a altura do tubérculo articular via 

EEG 

 

Modelo Preditor Linear 
Modelo de 

comparação 
p-valor 

1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM  - 

2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 1 0,880 

3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 2 0,170 

4 LPM + Grupo + Lado 3 0,490 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 22 - Estimação dos parâmetros do modelo 4 

 

Fator Estimativa p-valor 

LPM (E) -0,101 0,705 

Grupo (Experimental) -0,999 <0,001 

Lado (E) -0,226 0,003 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Da infância à idade adulta, a cabeça da mandíbula passa por processos de 

remodelação em resposta aos estímulos contínuos (Katsavrias, 2006; Alomar et 

al., 2007; Saccucci et al., 2012). Nos adultos, a cabeça da mandíbula é 

submetida a processos de remodelação devido às demandas funcionais, o que 

pode afetar tanto seu volume quanto sua forma (Alexiou et al., 2009; Chen et al., 

2009). A relação entre a morfologia da ATM e a DTM é uma questão 

controversa que precisa ser avaliada mais detalhadamente (Choudhary et al., 

2020; Paknahad et al., 2016). Neste estudo, foi verificado se o LPM influencia 

parâmetros dinâmicos e estruturais das ATM de indivíduos com DTM de origem 

articular, por meio de avaliação em imagens por TCFC. 

Dos 106 exames de TCFC analisados neste estudo, 72 (67,9%) eram de 

pacientes que tinham o lado direito como lado de preferência mastigatório. 

Diernberger et al. (2008) e Nissan et al. (2011) relataram também em seus 

estudos que houve preferência mastigatória do lado direito, 64% e 78,3% 

respectivamente. O lado preferido da mastigação pode estar relacionado, dentre 

outros fatores, com a lateralidade hemisférica, que determina, por exemplo, a 

preferência pelo uso da mão e do pé (Nissan et al., 2004; Martinez-Gomis et al., 

2009; Lee et al., 2017). 

No presente estudo, investigou-se as formas paracoronal e axial das 

cabeças das mandíbulas e relacionamos com o LPM de indivíduos com e sem 

DTM de origem articular. Alguns estudos também investigaram as formas dos 

côndilos das mandíbulas por meio da TCFC, porém, sem relacionar com o LPM. 

Çaǧlayan et al. (2014), por exemplo, observaram maior prevalência de côndilos 

arredondados em pacientes com DTM e côndilos ovais no grupo sem distúrbios 

da ATM. Yalcin e Ararat (2019) estudaram o formato dos côndilos de pacientes 
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sem DTM e ralacionaram com a idade, o gênero, o edentulismo e a classificação 

de Angle. Esses autores relataram maior frequência da forma convexa, seguida 

das formas angular, plana e arredondada, em ambos os lados. 

Para as análises da forma paracoronal, a vertente superior da cabeça da 

mandíbula foi categorizada em plana, convexa proeminente e convexa 

harmônica. Observou-se que a forma convexa harmônica foi a mais frequente 

em ambos os lados de ambos os grupos, porém, o LPM não exerceu influência, 

estatisticamente significante, para que o voluntário seja classificado em qualquer 

uma das três categorias da forma paracoronal. 

Considerando que o grau de remodelação óssea da cabeça da mandíbula 

é proporcional às condições mecânicas e funcionais, a atividade dos músculos da 

mastigação pode não ser suficiente para promover a remodelação óssea e alterar 

a forma da cabeça da mandíbula nos casos de LPM. Além disso, a cartilagem 

articular que recobre a cabeça da mandíbula e o líquido sinovial podem atuar 

como um coxim promovendo a dissipação de forças decorrentes da mastigação 

unilateral (Costa et al., 2020). 

Para as análises da forma axial, as vertentes anterior e posterior das 

cabeças das mandíbulas foram categorizadas segundo a descrição realizada por 

Alomar et al. (2007) adaptado de Yale (1969). Observou-se que o tipo anterior 

plana e posterior convexa obteve maior frequência no GE, tanto no lado direito 

quanto no lado esquerdo. Já no GC, considerando a frequência, constatou-se o 

tipo anterior plana e posterior convexa no lado esquerdo e o tipo biconvexa no 

lado direito. No entanto, o LPM dos voluntários não influenciou de forma 

estatisticamente significante em ambos os grupos. 

Sülün et al. (2001) avaliaram a forma axial do côndilo da mandíbula de 

pacientes com deslocamento de disco articular e pacientes sem distúrbios da 

ATM por meio de exames de ressonância magnética e classificaram as 

superfícies anteriores dos côndilos das mandíbulas em convexas, planas e 
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côncavas. Os autores relataram que oitenta por cento dos côndilos do tipo plano 

pertenciam aos pacientes com deslocamento de disco com redução e que a 

diferença na morfologia pode ser decorrente da remodelação ou degeneração 

causada pelo distúrbio. 

Nas análises sobre a influência do LPM em parâmetros dinâmicos, 

observou-se, neste estudo, que o LPM não influenciou, de forma 

estatisticamente significante, os graus de rotação e translação das cabeças das 

mandíbulas, tanto no GC quanto no GE. Estudos apontam alguns fatores que 

podem influenciar os movimentos dos côndilos mandibulares, como por 

exemplo, a inclinação da eminência articular em pacientes com desarranjos 

internos (Gökalp et al., 2001). Çaǧlayan et al. (2014) mencionam que não 

apenas a inclinação da eminência articular influencia os movimentos dos 

côndilos mandibulares, mas também outros fatores etiológicos da 

hipomobilidade mandibular, como anquiloses, contração muscular, fibrose 

capsular ou impedância coronoide. 

As observações do presente estudo estão de acordo com os achados de 

Costa et al. (2020) que estudaram a influência do LPM na mobilidade durante o 

movimento de translação do côndilo mandibular, bem como o volume do 

côndilo mandibular e do processo coronoide. Nos resultados observaram que o 

movimento de translação era normal para a maioria dos pacientes e não foi 

significativamente afetada pelo LPM, além disso, não encontraram diferenças 

estatisticamente significantes nos volumes entre os lados mastigatório e não 

mastigatório. 

Neste estudo, também não foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes nos volumes das cabeças das mandíbulas entre os lados de ambos 

os grupos estudados. Alguns autores relataram diferenças no volume condilar 

entre os lados direito e esquerdo em diferentes amostras estudadas. Tecco et al. 

(2010), por exemplo, constataram em seus estudos que o volume condilar do 



64 

 

   
 

lado direito foi significativamente maior quando comparado com o lado 

esquerdo em adultos jovens com más oclusões. Safi et al. (2018) também 

observaram que o volume condilar direito foi significativamente maior que o 

esquerdo em pacientes jovens e idosos. Os autores desses estudos assumem que 

esse achado pode ser explicado pela assimetria das estruturas do corpo humano e 

um lado preferencial da mastigação. Entretanto, os autores não analisaram o 

LPM e os voluntários não apresentavam distúrbios da ATM. 

Observou-se também no presente estudo, embora de forma não 

significante, que as cabeças das mandíbulas de voluntários com DTM de origem 

articular (GE) apresentaram menor média no volume quando comparados aos 

voluntários que não possuem comprometimento da articulação 

temporomandibular (GC), independentemente do lado e do LPM. Achado que 

pode ser justificado pelo fato de que há mais mulheres que homens no GE 

quando comparado ao GC. Os resultados dos estudos de Safi et al. (2018) 

revelaram que o volume médio dos côndilos mandibulares no gênero masculino 

é significativamente maior do que no gênero feminino. 

A inclinação da eminência articular varia entre os indivíduos e dita o 

caminho do movimento condilar (Choudhary et al., 2020). Segundo os estudos 

de Hirata et al. (2007) e Ozkan et al. (2012), a inclinação da eminência articular 

pode ser um fator na etiopatogenia de DTM. Já para Choudhary et al. (2020) e 

Shahidi et al. (2013) não há relação aparente entre a inclinação da eminência 

articular e os sintomas clínicos de pacientes com DTM. 

Ocak et al. (2019) avaliaram a inclinação do tubérculo articular a partir 

do ângulo entre uma linha tangente na borda posterior do tubérculo articular e o 

plano horizontal de Frankfurt e encontraram maiores valores nas inclinações das 

articulações direitas de pacientes sem DTM, porém, sem relacionar com o LPM. 

Jiang et al. (2015) estudaram a inclinação da eminência articular e sua 

relação com o lado preferencial da mastigação e evidenciaram que a inclinação 
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da eminência articular no lado de preferência mastigatório foi maior quando 

comparado ao lado oposto, porém, em pacientes sem DTM. 

Neste estudo, foi observado que o LPM não influenciou, de forma 

significante, a inclinação do TA, no entanto, essa inclinação foi menor no GE 

quando comparado ao GC, o que está de acordo com os achados de Sümbüllü et 

al. (2012) e Çaǧlayan et al. (2014), que determinaram a inclinação da eminência 

articular de pacientes com e sem DTM por meio da TCFC e obtiveram valores 

de inclinação menores em pacientes com DTM. Segundo Sümbüllü et al. (2012), 

distúrbios da ATM podem levar a diminuição da inclinação da eminência 

articular ao longo do tempo por remodelação. 

Foi analisado também, neste estudo, a altura do TA a partir da distância 

entre o ponto mais superior da fossa mandibular e uma linha tangente no ponto 

mais inferior do TA. Observou-se que o LPM não influenciou de forma 

significante a altura do TA, entretanto, o GE apresentou menor altura quando 

comparado ao GC, o que pode estar associado à menor inclinação do TA 

apresentada no grupo com DTM de origem articular. 

Ocak et al. (2019) também avaliaram a altura do TA entre a parte mais 

profunda da fossa mandibular e o ponto mais inferior do TA em uma população 

de 50 homens e 50 mulheres entre 20 e 69 anos, porém, sem DTM e sem 

considerar o LPM. Relataram não haver diferença estatisticamente significante 

entre os lados direito e esquerdo,  mas observaram diferenças em relação às 

faixas etárias e gêneros. 

Sümbüllü et al. (2012) investigaram a altura da eminência articular em 

grupos de pacientes com e sem DTM e não observaram diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos. Derwich et al. (2020), em seus 

estudos também não observaram diferenças estatisticamente significantes em 

relação à altura da eminência articular entre o grupo controle e os grupos com 

duas ou mais alterações osteoartríticas. 
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Até o presente momento, nenhum estudo avaliou de forma abrangente a 

relação entre o LPM e os parâmetros estruturais e dinâmicos em pacientes com 

disfunções da ATM de origem articular. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com os resultados obtidos na presente pesquisa, pode-se 

concluir que o LPM não exerceu influência estatisticamente significante sobre 

parâmetros estruturais como volume, forma axial e forma paracoronal das 

cabeças das mandíbulas, inclinação e altura do tubérculo articular, bem como, 

sobre parâmetros dinâmicos como rotação e translação das cabeças das 

mandíbulas em pacientes com DTM de origem articular. 
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