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Rodrigues RP. Avaliacdo das articulagbes temporomandibulares de individuos
com disfuncdo temporomandibular de origem articular e sua relacdo com o lado
de preferéncia mastigatorio [tese]. Sdo José dos Campos (SP): Universidade
Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2021.

RESUMO

A mastigacdo pode ser realizada de maneira bilateral, porém a maioria das
pessoas possui um lado de preferéncia mastigatério (LPM). O objetivo do estudo
foi verificar, por meio de avaliacgdo em imagens por tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC), se o LPM influencia em parametros
anatémicos das ATM de individuos com disfuncdo temporomandibular (DTM)
de origem articular. Para este estudo, 106 exames (212 ATM) de TCFC foram
analisados, sendo 56 exames (112 ATM) de voluntarios sem o diagndstico de
DTM (grupo controle - GC) e 50 exames (100 ATM) de individuos com
diagnostico de DTM de origem articular (grupo experimental - GE). As
variaveis analisadas nos exames foram: o formato axial e o formato paracoronal
das cabecas das mandibulas (céndilos), o grau de translacéo e o grau de rotacao
articulares, o volume das cabecas das mandibulas, a altura e a inclina¢do dos
tubérculos articulares. Para estudar os fatores lado, LPM e grupo foram
construidos, para cada variavel analisada, quatro modelos de Equacdes de
Estimacdo Generalizadas (EEG) e o nivel de significancia adotado foi de 5%.
Apenas uma interacdo significante foi observada entre grupo e LPM para
explicar o formato axial da cabeca da mandibula (p-valor < 0,001). No entanto,
dois tipos do formato axial foram excluidos do GE por ndo serem observados no
LPM esquerdo, e apos essa exclusdo, o LPM ndo modificou a possibilidade de o
paciente apresentar qualquer um dos outros trés formatos axiais (p-valor > 0,05).
Dessa forma, os resultados evidenciaram que o LPM néo exerceu influéncia
sobre os parametros estruturais e dinamicos das ATM de individuos com DTM
de origem articular. No entanto, estudos complementares sdo necessarios para
gue nossos resultados possam ser replicados em amostras maiores.

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe conico. Articulacdo
temporomandibular. Mastigacéo.



Rodrigues RP. Evaluation of temporomandibular joints of individuals with
temporomandibular dysfunction of articular origin and their relationship with
the chewing side preference [doctorate thesis]. S&o José dos Campos (SP): Séo
Paulo State University (Unesp), Institute of Science and Technology; 2021.

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.



1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) € uma articulacdo sinovial
dupla composta pela cabeca da mandibula, fossa mandibular e tubérculo
articular do osso temporal, disco articular, capsula articular e ligamentos
intrinsecos e extrinsecos. E considerada uma articulagio complexa e peculiar
por se tratar da Unica articulacdo sinovial que possui duas cavidades articulares
separadas gue se movimentam em sintonia. Além disso, apresenta tecido fibroso
revestindo as superficies articulares e é fortemente afetada pelo estresse
emocional (Haiter Neto et al., 2013; Oyetola et al., 2017; Chang et al., 2018).

No repouso, a cabeca da mandibula acomoda-se na fossa mandibular e
durante 0 movimento de abertura de boca, desliza contra o tubérculo articular
(TA) (Campos et al., 2008; Madeira, 2012). Por tratar-se de uma articulagao
dupla, a ATM realiza movimentos complexos, porém mobiliza apenas um 0sso,
a mandibula. Os movimentos mandibulares incluem depressdo, elevacao,
lateralizacdo, protruséo e retrusdo, além dos movimentos associados de rotagéo e
translacdo. Durante a abertura da boca, 0 movimento de rotacdo ocorre entre a
superficie inferior do disco e a cabeca da mandibula, ao passo que, 0 movimento
de translacdo ocorre na superficie superior do disco com o TA (Biasotto-
Gonzalez, 2005; Chang et al., 2018).

Sabe-se que fatores biomecanicos promovidos pela forgca do movimento
de mastigacao sobre estruturas da ATM podem influenciar diretamente tanto em
sua morfologia e arquitetura 6ssea (Gomes et al., 2015; Kwon et al., 2007),
guanto na formacdo Ossea na area de insercdo muscular (Becht et al., 2014),
consequentemente, na tentativa de se adaptarem as exigéncias funcionais, a
forma e o volume da cabeca da mandibula constantemente sofrem processo de

remodelacdo (Saccucci et al., 2012; Tecco et al., 2010).
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A mastigacdo pode ser realizada de maneira bilateral, no entanto, a
maioria das pessoas possui um lado de preferéncia mastigatério (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 mastigacao
pode levar a quadros de assimetria durante a distribuicdo 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 musculo
masseter (Diernberger et al., 2008; Santana-Mora et al., 2013) e a reducdo do
movimento da ATM sdo caracteristicas que estdo relacionadas ao LPM e que
tais alteracdes biomecanicas podem ocasionar sobrecarga, além de danos e dor
na regido da articulacdo (Santana-Mora et al., 2013). No entanto, ndo ha
consenso na literatura se 0 LPM esta diretamente relacionado com a Disfuncgéo
Temporomandibular (DTM), uma vez que, alguns estudos apresentam dados que
comprovam essa relacdo (Diernberger et al., 2008; Reinhardt et al., 2006;
Santana-Mora et al., 2013) e outros resultados onde essa associacdo ndo foi
evidenciada (Jiang et al., 2015; Martinez-Gomis et al., 2009).

Disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo coletivo e refere-se ao
conjunto de anormalidades que afetam os musculos da mastigacdo e/ou a ATM
alem das estruturas associadas a esta (Auvenshine, 2007; McNeill, 1997).
Normalmente, é caracterizada com base na presenca de dores, principalmente
nas areas pre-auriculares, ruidos articulares (descritos como estalidos ou
crepitacdo) e limitacdo dos movimentos mandibulares (Filho et al., 2007;
Okeson, de Leeuw, 2011). Afeta grande parte da populacéo, em especial a faixa
etaria entre 20 e 40 anos e com prevaléncia no género feminino (Ferreira et al.,
2016; De Figueiredo et al., 2009).

14



A cetiologia das DTM é considerada multifatorial e, tais fatores, sdo
classificados como: predisponentes (que aumentam o risco da DTM), iniciadores
(que causam a instalacdo das DTM) e perpetuantes (que interferem no controle
da patologia). Os denominados predisponentes incluem condig¢bes estruturais,
metabolicas e/ou psicologicas; os iniciadores estdo relacionados ao trauma ou
sobrecarga adversa repetitiva da cabeca, pescoco ou mandibula; e os
perpetuantes incluem habitos parafuncionais e condi¢gbes hormonais ou
psicossociais (Carrara et al., 2010; Filho et al., 2007; Maydana et al., 2010).

As diretrizes para o diagndstico e classificacdo das diferentes formas de
disfungbes temporomandidulares sdo divididas em dois grandes grupos (DTM
muscular e DTM articular) (Carrara et al., 2010; Maydana et al., 2010). Os
disturbios de origem musculares incluem dor miofascial, fibromialgia,
mioespasmo, fibrose e contratura. Ja as disfuncdes de origem articular incluem
sinovite, capsulite, derrame articular, trauma, fratura, artrite, neoplasia e
desarranjo interno (Herb et al., 2006).

O estudo da ATM ¢ de grande importancia e interesse para diversas
areas de conhecimento devido a sua estrutura e funcdo, mas principalmente, a
sintomatologia decorrente de disfuncdes que acometem esta articulagéo
(Donnarumma et al., 2010; Pdli et al., 2003), tornando-a, por exemplo, o local
mais comum de causa da dor orofacial de origem ndo odontogénica (Carrara et
al., 2010; Gauer, Semidey, 2015; Okeson, de Leeuw, 2011; Oyetola, 2014).

Dentre os métodos de imagem que visam auxiliar no diagndstico de
DTM e na obtencdo de informacbes sobre os detalhes anatdmicos da ATM, o
exame de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) é um dos mais
preconizado por proporcionar uma analise mais minuciosa dos resultados
obtidos, no que abrange os tecidos mineralizados (Krishnamoorthy et al., 2013).
A TCFC propicia a realizacdo precisa de medidas volumétricas e lineares

(Vallaeys et al., 2015), além de proporcionar maior acuracia sem sobreposicao
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de imagens (Barghan et al., 2012; Jiang et al., 2015) e menor dose de radiacéo,
guando em comparagdo 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 ndo ha consenso sobre a relagdo do LPM e a DTM de
origem articular, verificou-se a necessidade de mais estudos que indiquem se o0
LPM poderia afetar a morfologia 6ssea e o funcionamento das estruturas da
ATM em voluntarios com DTM de origem articular.

A pesquisa teve como finalidade avaliar se o LPM seria um fator
relacionado as diferentes caracteristicas anatdmicas, dinamicas e estruturais da
ATM, evidenciadas nos exames de TCFC desses voluntarios. Com isso, 0 estudo
visou ampliar o conhecimento acerca do tema e contribuir para que, cada vez

mais, 0s resultados sejam baseados em evidéncias cientificas.

16



2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi verificar, por meio de avaliagdo em imagens
por TCFC, se o LPM influencia em parametros anatdmicos, dinamicos e

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

2.2 Objetivos especificos

a) Verificar, por meio de anéalise das imagens de TCFC das ATM, se o lado
de preferéncia mastigatorio influencia em parametros estruturais (formato
e volume da cabeca da mandibula, inclinacdo e altura do tubérculo
articular) e dindmicos (graus de translacdo e de rotacdo da cabeca da
mandibula);

b) Evidenciar, mediante resultados obtidos, se ha relacdo entre possiveis
achados nos parametros analisados e o lado de preferéncia mastigatorio;

c) ldentificar se ha correlacdo estatistica entre os achados investigados por

TCFC, lado de preferéncia mastigatorio e a DTM de origem articular.
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3 MATERIAL E METODOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Sdo José dos Campos — UNESP, sob o protocolo
de nimero CAAE 88712918.5.0000.0077 (Anexo).

3.1 Local

Este estudo foi realizado no Departamento de Diagnoéstico e Cirurgia do
Instituto de Ciéncia e Tecnologia - ICT - da Universidade Estadual Paulista
“Jalio de Mesquita Filho” — UNESP, Campus S&o José dos Campos (SP), onde
foram analisados arquivos de tomografia computadorizada de feixe conico
(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 periodo de aquisicdo dos exames de imagem foi entre 0s
anos de 2015 e 2018. De acordo com os critérios de inclusdo/excluséo do
presente trabalho foram selecionados e analisados 106 exames (212 ATM) de
TCFC, sendo 56 exames (112 ATM) de voluntarios sem diagnostico de DTM
(grupo controle - GC) e 50 exames (100 ATM) de individuos com diagnostico

de DTM de origem articular (grupo experimental - GE). Os diagndsticos de



DTM articular foram realizados por um mesmo profissional, previamente
treinado para a aplicacdo do RDC/TMD (Critérios de Diagnostico para Pesquisa
das Desordens Temporomandibulares) descritos por Dworkin e LeResche
(1992).

3.3 Critérios de inclusao

Foram selecionados os exames de TCFC dos voluntarios que atendiam os

seguintes critérios:

a) Diagnostico de DTM articular para composicao do GE;

b) Idade minima de 18 anos;

¢) Ocluséo clinicamente e anatomicamente normal,

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

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

f) Ambos os géneros puderam participar da pesquisa.

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos exames de TCFC dos voluntarios que apresentaram:

a) Dentes com cérie ou doenca periodontal ativas;
b) Histdrico cirargico da ATM, incluindo cirurgia ortognatica;
c) Lesdo traumatica e oncoldgica ou inflamagdo cronica na area

maxilofacial;
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d) Hiperplasia da cabeca da mandibula ou do musculo masseter;
e) Diagnostico de bruxismo e/ou utilizacdo de relaxantes musculares;

f) Relatos de terapia ortodontica atual.

3.5 Teste para determinar a presenca do LPM

Como a utilizacdo de questionarios € um metodo subjetivo (Santana-Mora
et al., 2013), no teste previamente realizado pelos pacientes para determinar a
presenca do LPM utilizou-se gomas de mascar aromatizadas sem acucar do tipo
Trident® (Adams Brasil, Bauru, Sdo Paulo, Brasil). Nesse teste, a goma de
mascar era colocada no centro do dorso da lingua do paciente e um observador
treinado observava a direcdo em que a goma era movida pela lingua no primeiro

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

3.6 Condic0es para as avaliagbes das imagens de TCFC

Todas as imagens de TCFC foram obtidas na clinica de radiologia do ICT
UNESP, no tomografo da marca I-CAT Next Generation (Imaging Science
International, Hatfield, PA, EUA), com FOV (campo de visdo) de 8,0 x 16,0cm,
tendo, como limite superior a regido da sutura fronto-zigomatica, de forma que
eram registradas todas as estruturas 6sseas das ATM, bem como por¢do média e
superior de ramos mandibulares bilaterais, em uma Unica aquisicdo. Foi usado

um voxel de 0,25 mm, 60 kV, 7 mA e 0,16 segundos de exposicao.
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A avaliagdo das imagens foi realizada por avaliador devidamente treinado.
Os procedimentos de analise foram executados em 15% da amostra e, 15 dias
apos, repetidos e submetidos aos testes Kappa (para variaveis paramétricas) e
coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) (para variaveis numeéricas), obtendo-
se uma concordancia excelente.

As analises foram realizadas em local apropriado, com iluminagéo
devidamente reduzida. Todas as avaliacbes ocorreram em monitores de 19
polegadas LCD. Quando necessario, as imagens foram ajustadas para melhorar
contraste, brilho e zoom, a critério da acuidade visual do avaliador. Em cada
sessdo foi analisada apenas 10 imagens para evitar o erro de medida por fadiga

visual do avaliador.

3.7 AvaliacOes de Parametros tomogréaficos da ATM

3.7.1 Determinacéo do formato da cabega da mandibula

Para esta etapa, o0 avaliador examinou as imagens em BF no software
Xoran (Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, EUA). Na janela MPR
(reconstrucdo multiplanar), as cabecas da mandibula foram localizadas nos
cortes axiais e, seguindo a descricdo 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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Figura 1 - Esquema ilustrando as 05 classificagcdes morfoldgicas das cabecas das
mandibulas analisadas no plano axial

Legenda: a) anterior plana e posterior convexa; b) biconvexa; c) anterior concava e posterior convexa;
d) anterior e posterior planas; e) bicbncava.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Também foram observadas as morfologias das cabecas da mandibula nos
planos paracoronais (coronais obliquos), as quais foram obtidos tracando, com a
ferramenta ATM (TMJ) do software, um corte central acompanhando o longo
eixo de cada cabeca da mandibula, definindo assim o formato de suas vertentes

superiores (Figura 2).
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Figura 2 - Esquema ilustrando as 03 classificacbes morfologicas das cabecas
das mandibulas analisadas no plano paracoronal

Legenda: a) plana; b) convexa proeminente; ¢) convexa harmonica.
Fonte: Elaborado pelo autor.

3.7.2 Determinacdo dos graus de rotacdo e de translacdo da cabeca da

mandibula

Estas etapas foram realizadas tambem no software Xoran e as andlises das
Imagens ocorreram nos planos parassagitais.

Inicialmente, as cabecas da mandibula (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 tracadas linhas ao longo do eixo da
CM (direita e esquerda) gerando cortes no sentido latero-medial perpendiculares

aos eixos que correspondem aos cortes parassagitais (ou sagitais obliquos). As
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Imagens obtidas em cortes parassagitais foram analisadas para determinar 0s

graus de rotacgéo e translacdo de cada CM (Figura 3).

Figura 3 - Esquema ilustrando a obtencdo das imagens BF em cortes
parassagitais por meio do plano axial

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, entdo, ambas
as imagens (BF e BA), observando se esse ponto sofreu deslocamento no
sentido antero-inferior. Foi considerado grau de rotacdo normal se ocorreu o
deslocamento antero-inferior do ponto mais elevado e grau de rotacdo limitado

quando nédo houve esse deslocamento (Isberg, 2005) (Figura 4).
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Figura 4 - Desenho esquematico ilustrando o padrdo de determinacdo para 0s
graus de rotacédo da cabeca da mandibula
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Para determinar o grau de translagdo foram analisados os cortes centrais
parassagitais apenas das imagens em BA. Foi determinada a posicdo da CM em
relacdo ao ponto mais inferior do tubérculo articular (TA) correspondente.
Quando houve alinhamento entre a CM e esse ponto, o grau de translacao foi
considerado normal. Quando a CM se encontrou posteriorizada em relagcdo a
esse ponto foi considerado hipomobilidade. E se a CM ultrapassou 0 ponto mais
inferior do TA, sofrendo um deslocamento para superior, foi classificado como

hipermobilidade (Figura 5).



Figura 5 - Desenho esquematico ilustrando o padrdo de determinacdo para 0s
graus de translacdo da cabeca da mandibula
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Fonte: Elaborado pelo autor.

3.7.3 Determinacéo do volume da cabeca da mandibula

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 versdo 3.4.0 (University of North
Carolina, Chapel Hill, NC, EUA) (Yushkevich et al., 2006), no qual foi
calculado o volume por meio de segmentacdo semiautomatica (em voxel por
milimetro clbico) (de Castro Lopes et al., 2015; Gomes et al., 2015; Wang et al.,
2001).

Com a finalidade de padronizar os limites das estruturas anatomicas,
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inicialmente, foi ajustado o plano oclusal, paralelo a linha de orientacdo axial na
Janela MPR (reconstrucdo 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 segmentacao
automatica, que possibilita limitar nas janelas axial, sagital e coronal, uma
regido de interesse (ROI), onde foi limitada a CM. Para delimitacéo inferior da
CM foi considerado, no corte sagital mais central da ATM, o plano inferior da

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

Figura 6 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo de
delimitacéo da cabeca da mandibula

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c¢) plano coronal. A aresta inferior da ROI tangencia a
incisura da mandibula (seta) para padronizacao do limite inferior da CM.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Realizada a obtencdo da ROI, correspondente a CM, foi iniciada a
segmentacao automatica por meio de implantacédo 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 semelhanga
de valores de voxel, foi limitado a estrutura da ATM dentro da ROI, ou seja, a
CM (Figuras 7 a 9).

Figura 7 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo inicial para
implantacédo de "bolhas™ no interior da cabeca da mandibula

zoom to fit of 113

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 8 - Tela do software ITK-SNAP exemplificando o processo de
segmentacdo com inicio da expansdo das "bolhas" no interior da CM

zoom to fit 45 0f 113 zoom to fit 770f 1

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 9 - Resultado da segmentacdo da cabeca da mandibula com valores
relativos a sua volumetria

Label Name Voxel Count Volume (mm3)
0 I Clear Label 103976003 1.625e-06
1 Il Label1 62397 975

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.7.4 Determinacéo da inclinacdo e da altura do tubérculo articular

Para essa etapa, as imagens BF em formato DICOM foram exportadas
para o software OnDemand 3D (Cybermed, Seul, Coreéia do Sul).

Primeiramente, no Mddulo Dental do referido software foi acertado o
plano sagital mediano no corte axial, valendo-se da linha sagital de referéncia, e
entdo, o plano do palato duro, deixando o mesmo paralelo ao plano horizontal,
que foi representado na imagem pela borda inferior do campo de viséo (ou FOV
— Field of View). Esses ajustes prévios foram executados com a ferramenta eixo-

corte (Figura 10).
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Figura 10 - Tela do software OnDemand 3D exemplificando acerto prévio dos
planos

Nestice ox | Cancel

Fonte: Elaborado pelo autor.

Apobs acerto do plano, foi tragada com a ferramenta arco e curva uma
semirreta no corte axial em que a CM foi mais bem visualizada, gerando cortes
parassagitais (sagitais obliquos) perpendiculares a esta linha (Figura 11). Entéo
foi selecionado o corte parassagital mais central (tendo como referéncia o corte
paracoronal) onde foram realizados os procedimentos de mensuracdo para

inclinacdo e altura do tubérculo articular descritos a seguir.
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Figura 11 - Tela do Software OnDemand 3D exemplificando a obtencdo dos
cortes parassagitais da ATM

Legenda: a) corte axial com tracado (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 mensuracdes foi utilizada a metodologia proposta por llgiy et al.
(2014). Primeiramente, para a inclinagdo do TA, uma linha de referéncia
(denominada Plano de Referéncia 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).
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Figura 12 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinacgé@o do ponto
Cl

Axial (PH)

Legenda: S = ponto mais superior da CM; CI = ponto na vertente posterior do TA cruzado pelo plano
de referéncia axial (PH).
Fonte: Elaborado pelo autor.

Apoés determinar o ponto ClI, a linha de referéncia axial (plano PH) foi
deslocada para coincidir com o ponto mais inferior do tubérculo articular
(ponto T). Em seguida, com a ferramenta régua foi tracado uma semirreta
acompanhando a inclinagédo do TA de forma a unir os pontos Cl e T (semirreta
CIT), formando com PH um angulo cujo vértice é o ponto T. O angulo foi
mensurado com a ferramenta angulo do software para obter o valor, em graus,

da inclinagédo do TA (Figura 13).
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Figura 13 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinagdo da
angulacéo do tubérculo articular
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Legenda: Cl = ponto na vertente posterior do TA cruzado pelo plano de referéncia axial (PH); T =
ponto mais inferior do TA.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Para determinar a altura do TA foi encontrado o0 ponto mais superior da
fossa mandibular (ponto F). A linha de referéncia coronal (denominada Plano V)
foi deslocada para coincidir com o ponto F. Em seguida, com a ferramenta
régua, mediu-se a distancia 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 distancia, em milimetros, entre F e

plano PH € a altura do TA (Figura 14).
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Figura 14 - Esquema e tela do software OnDemand 3D: determinacdo da altura
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 Analise dos dados

Foi realizada analise exploratéria dos dados através de medidas resumo
(média, desvio padréo, frequéncia e porcentagem) e construcéo de graficos. Para
avaliar se 0 LPM influenciou nos parametros estruturais e dindmicos das ATMs
foram utilizados EquacOes de Estimacdo Generalizadas - EEG (Generalized

Estimating Equations). O nivel de significancia adotado foi de 5%.



4 RESULTADO

Dos 106 exames de TCFC analisados, 72 (67,9%) eram de pacientes que
tinham o lado direito como preferéncia mastigatdrio, 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 voluntarios 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

(x17,6), sendo 10 homens e 40 mulheres.

4.1 Formato da cabeca da mandibula analisado no plano axial

A fim de aperfeicoar o0 processo de leitura, as variaveis referentes aos
formatos da cabeca da mandibula foram renomeadas (categorizadas) de forma
numérica da seguinte maneira: tipo 1 (anterior plana e posterior convexa); tipo 2
(biconvexa); tipo 3 (anterior cbncava e posterior convexa); tipo 4 (anterior e
posterior planas); e tipo 5 (biconcava).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo (em frequéncia e em porcentagem) por
LPM (Direito/Esquerdo), lado (Direito/Esquerdo) e Grupo
(Controle/Experimental) do formato da cabeca da mandibula analisadas no
plano axial. Nota-se que no GE, tanto no lado direito quanto no lado esquerdo da
cabeca da mandibula, o tipo 1 foi o que obteve maior frequéncia, 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%). Ja no GC, considerando a frequéncia,
constataram-se formatos diferentes das cabecas da mandibula 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 0 GC quanto para 0 GE esses dados ocorreram
independentemente do LPM dos voluntarios. E importante ressaltar que o
formato tipo 5 foi excluido nessa parte do estudo pelo fato de aparecer apenas

duas vezes.

Tabela 1 - Frequéncia e porcentagem da forma axial da cabeca da mandibula por
LPM, lado e grupo

Controle Experimental
LPM Lado Forma Axial % . Y
0 0
1 22,9 13 37,1
2 12 34,3 9 25,7
D 3 11 314 11 31,4
4 4 11,4 2 5,7
D 1 12 34,3 17 45,9
2 7 20 8 21,6
E 3 10 28,6 9 24,3
4 171 3 8,1
1 3 14,3 7 53,8
2 10 47,6 4 30,8
D 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
E 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 concava e
posterior convexa; 4) anterior e posterior planas.
Fonte: Elaborado pelo autor.

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

facilitar a comparagdo entre os grupos, onde se pode observar que,



independentemente do lado avaliado, os voluntarios com DTM de origem
articular (GE) quando comparados aos voluntarios sem DTM (GC)
apresentaram com mais frequéncia o formato tipo 1 (anterior plana e posterior

convexa).

Figura 15 - Distribuicdo, em porcentagem, da forma axial da cabeca da
mandibula por LPM, lado e grupo
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Lado vs LPM vs Grupo

Legenda (forma axial): 1) anterior plana e posterior convexa; 2) biconvexa; 3) anterior concava e
posterior convexa; 4) anterior e posterior planas. Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a
segunda indica 0 LPM e entéo tem a identificagéo do grupo.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Para estudar os fatores (lado, LPM e grupo) foram construidos quatro
modelos de EEG com o intuito de verificar a importancia das interagdes duplas
entre os fatores. A forma axial é uma varidvel categorica nominal, portanto, no
EEG foi considerada a distribuicdo multinomial. Em todos os modelos o formato
tipo 4 foi fixado como referéncia e os demais comparados com ele. O primeiro
modelo incluiu os 3 fatores (lado, LPM e grupo) e as interacdes duplas, ja o
segundo modelo retirou a interacdo apenas entre Lado e LPM, sem diferenca
significante do primeiro (p-valor = 0,489). O terceiro modelo excluiu a interacdo
entre grupo e lado e também ndo foi estatisticamente diferente do segundo
modelo (p-valor = 0,281). Porém, no quarto modelo foi retirada a interacéo entre
Grupo e LPM, sendo estatisticamente diferente do terceiro modelo (p-
valor<0,001) e mostrando que essa interacdo é significante, ou seja, a
distribuicdo do formato da cabeca da mandibula estudada no plano axial é
diferente entre os grupos controle e experimental, dependendo do lado avaliado.

Na Tabela 2 estdo apresentados esses resultados.

Tabela 2 - Modelos propostos para explicar a forma axial da cabeca da
mandibula via EEG

Modelo de

Modelo Preditor Linear ~ p-valor
comparacao
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 a interacdo significante entre LPM e Grupo (p-valor<0,001),
observada a partir da construcdo do modelo trés, foi criado um modelo para cada
grupo. Para as preditoras categoricas (lado e LPM) a razéo de chances compara
as chances do resultado da comparacdo em dois niveis diferentes das preditoras.
Em ambas as variaveis o lado direito foi mantido como referéncia. As razdes de
chances que sdo maiores que 1 (um) indicam que o resultado da comparacao se
torna mais provavel para o resultado de referéncia quando a preditora categoérica
muda do nivel de referéncia para o nivel de comparagdo. As razdes de chances
que sdo menores do que 1 (um) indicam que o resultado da comparacéo se torna
menos provavel para o resultado de referéncia quando a preditora categorica
muda do nivel de referéncia para o nivel de comparacéo.

Na Tabela 3 estdo apresentadas as razbes de chances (RC) para cada
comparacgéo das varidveis LPM e Lado. No modelo para o GC, onde o resultado
de referéncia é o tipo 4, considerando a comparacao entre o tipo 2 e o tipo 4,
observa-se que a estimativa da razéo de chances para o Lado € 0,35 (menor que
1) e quando o lado muda de "direito” para "esquerdo”, as chances de que o
voluntario seja classificado como tipo 4 séo cerca de 2,88 vezes (1/0,35) maiores
do que as chances de que o voluntario seja classificado como tipo 2.
Considerando a comparacgéo entre o tipo 3 e o tipo 4, nota-se que a estimativa da
razdo 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 voluntario seja
classificado como tipo 4 sdo cerca de 2,44 vezes (1/0,41) maiores do que as
chances de que o voluntario seja classificado como tipo 2. Além disso, nota-se
que a diferenca 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 excluidas as 5 observacbes com o tipo 4

(anterior e posterior planas), aléem das duas observacbes com o tipo 5
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(bicbncava), que ja haviam sido excluidas, e também sdo do GE, pois esses tipos
de formatos das cabecas das mandibulas ndo aparecem no LPM Esquerdo e
impossibilita a estimacdo dos parametros. A partir dai nota-se que existe
indicativa de diferenca de LPM nesse grupo, ja que os tipos 4 e 5 apareceram
apenas no grupo LPM direito, porém ndo € possivel comprovar estatisticamente
por falta de dados. A mesma tabela mostra que, excluindo os tipos 4 e 5 do
grupo experimental, o lado e LPM ndo modificam a possibilidade de o

voluntario pertencer a qualquer um dos outros trés tipos.

Tabela 3 - Estimacdo dos parametros dos modelos por Grupo

Controle Experimental
Fator Fator
RC p-valor RC p-valor
LPM (E) 1vs 4 1,27 0,983 LPM (E) 1vs 3 3,07 0,184
Lado (E) 1vs 4 1,01 0,967 Lado (E) 1vs 3 1,57 0,309
LPM (E)2vs 4 2,10 0,524 LPM (E)2vs 3 3,47 0,188
Lado (E) 2vs 4 0,35 0,008 Lado (E) 2vs 3 1,45 0,389
LPM (E) 3vs 4 1,11 0,985
Lado (E) 3vs 4 0,41 0,020

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2 Formato da cabeca da mandibula analisado no plano paracoronal

O formato das vertentes superiores das cabecas da mandibula no plano
paracoronal foi categorizado da seguinte forma: 1 (plana); 2 (convexa

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

cabeca da mandibula 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 frequéncia
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

relacdo a frequéncia 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 0 GC quanto para 0 GE esses dados ocorreram independentemente

do LPM dos voluntarios.

Tabela 4 - Frequéncia e porcentagem da forma paracoronal da cabeca da

mandibula por LPM, lado e grupo

Controle Experimental
LPM Lado Parlfe\c()::)npg nal n % n : %
1 5 14,3 16,2
D 2 3 8,6 7 18,9
3 27 77,1 24 64,9
D 1 5 14,3 10 27,0
E 2 5 14,3 4 10,8
3 25 71,4 23 62,2
1 1 4,8 4 30,8
D 2 4,8 1 7,7
3 19 90,5 8 61,5
E 1 4,8 3 23,1
E 2 9,5 2 154
3 18 85,7 8 61,5

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

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 16 - Distribuicdo, em porcentagem, da forma paracoronal da cabeca da
mandibula por LPM, lado e grupo
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Legenda (forma paracoronal): 1) plana; 2) convexa proeminente; 3) convexa harménica. Na linha
horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica 0 LPM e entdo tem a identificacdo do

grupo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

A forma paracoronal também é uma variavel categdrica nominal, portanto,
para estudar os fatores associados a ela, também foram construidos varios
modelos de EEG. O primeiro modelo incluiu as trés variaveis e as interagdes
duplas, j& o segundo modelo retirou a interacdo entre Lado e LPM, sem
diferenca significante do primeiro (p-valor = 0,286). O terceiro modelo excluiu a
interacdo entre grupo e lado e n&o foi estatisticamente diferente do segundo (p-

valor = 0,380). No quarto modelo foi retirada a interacdo entre Grupo e LPM e
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também ndo houve diferenca estatistica com o terceiro (p-valor=0,391). Esses
resultados encontram-se na Tabela 5. A partir da construcdéo do modelo 4
observa-se que LPM, lado e grupo ndo exercem influéncia, estatisticamente
significante, para o voluntario ser classificado em qualquer uma das trés

categorias da forma paracoronal apresentadas inicialmente (tabela 6).

Tabela 5 - Modelos propostos para explicar a forma paracoronal da cabeca da
mandibula via EEG

Modelo de

Modelo Preditor Linear ~ p-valor
comparagao
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 - Estimacdo dos parametros 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) 1vs 3 1,25 0,340
LPM(E)2vs 3 0,65 0,389
Grupo (Experimental) 2 vs 3 1,71 0,296
Lado (E) 2vs 3 1,13 0,723

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.3 Grau de translacdo da cabeca da mandibula

Conforme ja mencionado no decorrer do trabalho, o grau de translacéo
estabelecido durante analise das imagens foi considerado da seguinte forma:
normal quando houve alinhamento entre a posi¢do da cabeca da mandibula e o
ponto mais inferior do tubéerculo articular correspondente; hipomobilidade
qguando houve posteriorizacdo da CM em relacdo 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 translacdo apenas 14 (6,6%) s@o do tipo
Hipomobilidade, e esse tipo ndo aparece no grupo Experimental com LPM
esquerdo, 0 que impossibilita a estimacdo via EEG. Diante disso, essa variavel
foi renomeada em Normal e Nao Normal, onde N&do Normal significa
Hipomobilidade ou Hipermobilidade. A variavel translacdo €, portanto, uma
variavel binaria, e nos modelos EEG foi considerada distribui¢cdo binomial.

A Tabela 7 e a Figura 17 apresentam a distribuicdo da Translacdo da
cabeca da mandibula 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

voluntarios, o grau de translacdo na maioria é considerado normal.
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Tabela 7 - Frequéncia e porcentagem da translacdo da cabeca da mandibula por

LPM, lado e grupo

. Controle Experimental
LPM Lado Translagéo
n % n %

Nao Normal 10 28,6 14 38,9

D Normal 25 71,4 22 61,1

D Nao Normal 11 31,4 12 33,3
E Normal 24 68,6 24 66,7

N&ao Normal 8 38,1 3 23,1

D Normal 13 61,9 10 76,9

E N&ao Normal 8 38,1 38,5
E Normal 13 61,9 61,5

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 17 - Distribuicdo, em porcentagem, da translacdo da cabeca da mandibula
por LPM, lado e grupo
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Legenda: Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica 0 LPM e entdo tem a
identificacdo do grupo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 8 mostra que ndo ha interacdo dupla significante entre os fatores
principais. A Tabela 9 mostra que em todos os voluntérios que participaram do
estudo o LPM néo interferiu nos graus de Translacdo tanto do lado direito
quanto do lado esquerdo das cabecas das mandibulas.
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Tabela 8 - Modelos propostos para explicar a translacdo da cabeca da mandibula

via EEG
Modelo Preditor Linear Modelo d? p-valor
comparagao
1 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM + Lado*LPM
2 LPM + Grupo + Lado + Grupo*Lado + Grupo*LPM 0,279
3 LPM + Grupo + Lado + Grupo*LPM 0,756
4 LPM + Grupo + Lado 0,476
Fonte: Elaborado pelo autor.
Tabela 9 - Estimacdo dos parametros 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 rotacdo da cabeca da mandibula

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

deslocamento do ponto mais elevado da cabeca da mandibula no sentido

anteroinferior foi considerado grau de rotagdo normal e quando ndo houve esse

deslocamento o grau de rotacéo foi considerado limitado.

A variavel Rotacdo também é binaria e nos modelos EEG foi considerada a

distribuicdo binomial. A Tabela 10 e a Figura 18 apresentam a distribui¢ao da
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varidvel Rotacdo por LPM, lado e grupo. A Tabela 11 mostra que nenhuma das
interacdes duplas € significante, no entanto, devido ao p-valor baixo da interacédo
entre Grupo e LPM, avaliou-se a construcdo dos modelos 4 (Tabela 12) e 3
(Tabela 13). A partir dessa avaliacédo, considerando o modelo 4 (sem interagdes),
nota-se que o LPM, lado e grupo ndo influenciam na possibilidade de as cabecas
das mandibulas dos voluntarios serem classificadas como grau de rotacédo
limitado ou normal. Ja o modelo trés, cujo lado de preferéncia mastigatorio € o
esquerdo, mostra que os voluntarios da presente pesquisa tém 3,62 vezes mais
possibilidade de que o grau de rotacdo das cabecas das mandibulas seja

considerado limitado que normal.

Tabela 10 - Frequéncia e porcentagem da rotacdo da cabeca da mandibula por
LPM, lado e grupo

. Controle Experimental
LPM Lado Rotacéao
% n %
limitado 6 17,1 10 27,8
D normal 29 82,9 26 72,2
D limitado 7 20 12 333
E normal 28 80 24 66,7
limitado 10 47,6 4 30,8
D normal 11 52,4 9 69,2
E limitado 9 42,9 3 23,1
E normal 12 57,1 10 76,9

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 18 - Distribuicdo, em porcentagem, da rotacdo da cabeca da mandibula

por LPM, lado e grupo
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Legenda: Na linha horizontal, a primeira letra indica o lado, a segunda indica 0 LPM e entdo tem a

identificacdo do grupo.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Tabela 11 - Modelos propostos para explicar a rotacdo da cabeca da mandibula

via EEG
Modelo Preditor Linear Modelo df“ p-valor
comparagao
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 - Estimacgéo dos parametros 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 - Estimacgéo dos parametros 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 cabec¢a da mandibula

A variavel volume é numérica e a Tabela 14 apresenta a média e desvio
padrdo dessa varidavel 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 interpretacdo se repete também para LPM D, lado esquerdo, e LPM E,
lado direito e lado esquerdo. Isso indica, embora de forma néo estatisticamente
significante, que os voluntarios com DTM de origem articular (GE) possuem

menor volume das cabecas das mandibulas quando comparados aos voluntarios
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que ndo possuem comprometimento da articulagcdo temporomandibular (GC). A
Figura 19 mostra os boxplots dos volumes, também por LPM, lado e grupo. O
boxplot apresenta a distribuicdo das variaveis numéricas em forma de medidas
de posicédo e dispersdo. Nota-se, por exemplo, que a mediana (linha horizontal
no meio das caixas) é semelhante em todos os grupos, porém a dispersdo do
grupo experimental, do lado direito e LPM esquerdo é menor que dos demais

grupos.

Tabela 14 - Média e Desvio Padrdo do volume da cabeca da mandibula por
LPM, lado e grupo

Controle Experimental
A L
B D 34 1193 391 35 1140 363
E 34 1217 373 35 1115 359
D 19 1233 369 13 1091 245
= E 19 1307 397 13 1073 350

Fonte: Elaborado pelo autor.



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

A Tabela 15 mostra que as interacbes ndo sdo significantes. Devido ao
baixo p-valor da interacdo entre Grupo e Lado foram construidos os modelos 3 e
4, e nos dois modelos ndo foram observadas significancia estatistica 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 ndo influenciam o volume das cabecas das

mandibulas.
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Tabela 15 - Modelos propostos para explicar o volume da cabeca da mandibula
via EEG

Modelo Preditor Linear czﬂr?\(:)?ﬂlroagéeo 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 - Estimacédo dos parametros 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 Inclinacdo do tuberculo articular

A Tabela 17 apresenta a média e o desvio padrdo da inclinacdo do TA por
LPM, lado e Grupo. Nota-se que tanto no LPM D quanto no LPM E o GE
apresentou menor inclinacdo 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 Padréo da inclinacdo do tubérculo articular por

LPM, lado e grupo

Controle Experimental
Mo tade Media  Desvio Média Desvio
D D 35 31,0 9,2 36 27,3 7,3
E 35 32,1 8,6 36 28,2 9,6
D 21 31,1 5,2 13 24,1 7,9
E E 21 31,6 8,0 13 28,3 6,9

Fonte: Elaborado pelo autor.

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

por LPM, lado e grupo.
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Figura 20 - Boxplots da inclinacdo do tubérculo articular por LPM, lado e grupo
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 18 mostra que nenhuma das interagfes duplas séo significantes.
Por outro lado, a Tabela 19 mostra que a inclinacdo do TA é diferente entre os
grupos e entre os lados. Observa-se que o GE apresentou menor inclinacdo do
tubérculo articular quando comparado ao GC e o lado esquerdo apresentou
maior inclinacdo quando comparado ao lado direito nos dois grupos, apesar de o
lado de preferéncia mastigatério ndo influenciar de forma significante na

inclinacdo do tuberculo articular.
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Tabela 18 - Modelos propostos para explicar a inclina¢ao do tubérculo articular
via EEG

. . Modelo de
Modelo Preditor Linear comparacio 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 - Estimacéo dos parametros 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 padrdo da altura do TA por LPM,
lado e Grupo. Semelhante a variavel inclinacdo, nota-se que tanto no LPM D
guanto no LPM E o GE apresentou menor altura do tubérculo articular quando
comparado ao GC sendo: LPM D no GC (lado direito, media 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 Padrédo da altura do tubérculo articular por LPM,
lado e grupo

Controle Experimental
LPM Lado i i
n Média ~ Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
B 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 interacbes duplas séo
significantes e a Tabela 22 mostra que a altura do TA é diferente entre 0s grupos
e entre os lados. Nota-se que apesar de o lado de preferéncia mastigatorio ndo
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
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Fonte: Elaborado pelo autor.

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

Modelo Preditor Linear Modelo d~e p-valor
comparacéao
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.



Tabela 22 - Estimacgédo dos parametros do modelo 4

60

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.



5 DISCUSSAO

Da infancia a idade adulta, a cabeca da mandibula passa por processos de
remodelacdo em resposta aos estimulos continuos (Katsavrias, 2006; Alomar et
al., 2007; Saccucci et al., 2012). Nos adultos, a cabeca da mandibula é
submetida a processos de remodelacdo devido as demandas funcionais, 0 que
pode afetar tanto seu volume quanto sua forma (Alexiou et al., 2009; Chen et al.,
2009). A relacdo entre a morfologia da ATM e a DTM é uma questdo
controversa que precisa ser avaliada mais detalhadamente (Choudhary et al.,
2020; Paknahad et al., 2016). Neste estudo, foi verificado se o LPM influencia
parametros dinamicos e estruturais das ATM de individuos com DTM de origem
articular, por meio de avaliacdo 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 preferéncia mastigatério.
Diernberger et al. (2008) e Nissan et al. (2011) relataram também em seus
estudos que houve preferéncia mastigatoria do lado direito, 64% e 78,3%
respectivamente. O lado preferido da mastigacdo pode estar relacionado, dentre
outros fatores, com a lateralidade hemisférica, que determina, por exemplo, a
preferéncia pelo uso da mao e do pé (Nissan et al., 2004; Martinez-Gomis et al.,
2009; Lee etal., 2017).

No presente estudo, investigou-se as formas paracoronal e axial das
cabecas das mandibulas e relacionamos com o LPM de individuos com e sem
DTM de origem articular. Alguns estudos também investigaram as formas dos
condilos das mandibulas por meio da TCFC, porém, sem relacionar com o LPM.
Caglayan et al. (2014), por exemplo, observaram maior prevaléncia de condilos
arredondados em pacientes com DTM e condilos ovais no grupo sem distarbios

da ATM. Yalcin e Ararat (2019) estudaram o formato dos condilos de pacientes
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sem DTM e ralacionaram com a idade, o género, o edentulismo e a classificacao
de Angle. Esses autores relataram maior frequéncia da forma convexa, seguida
das formas angular, plana e arredondada, em ambos os lados.

Para as analises da forma paracoronal, a vertente superior da cabeca da
mandibula foi categorizada em plana, convexa proeminente e convexa
harmonica. Observou-se que a forma convexa harmonica foi a mais frequente
em ambos os lados de ambos os grupos, porem, o LPM néo exerceu influéncia,
estatisticamente significante, para que o voluntario seja classificado em qualquer
uma das trés categorias da forma paracoronal.

Considerando que o grau de remodelacdo 0ssea da cabeca da mandibula
é proporcional as condi¢cdes mecanicas e funcionais, a atividade dos musculos da
mastigacdo pode ndo ser suficiente para promover a remodelacéo 0ssea e alterar
a forma da cabeca da mandibula nos casos de LPM. Além disso, a cartilagem
articular que recobre a cabeca da mandibula e o liquido sinovial podem atuar
como um coxim promovendo a dissipacdo de forcas decorrentes da mastigacdo
unilateral (Costa et al., 2020).

Para as anéalises da forma axial, as vertentes anterior e posterior das
cabecas das mandibulas foram categorizadas segundo a descri¢cdo realizada por
Alomar et al. (2007) adaptado de Yale (1969). Observou-se que o tipo anterior
plana e posterior convexa obteve maior frequéncia no GE, tanto no lado direito
guanto no lado esquerdo. J& no GC, considerando a frequéncia, constatou-se o
tipo anterior plana e posterior convexa no lado esquerdo e o tipo biconvexa no
lado direito. No entanto, o LPM dos voluntarios néo influenciou de forma
estatisticamente significante em ambos 0s grupos.

Salun et al. (2001) avaliaram a forma axial do condilo da mandibula de
pacientes com deslocamento de disco articular e pacientes sem disturbios da
ATM por meio de exames de ressonancia magnética e classificaram as

superficies anteriores dos condilos das mandibulas em convexas, planas e
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concavas. Os autores relataram que oitenta por cento dos condilos do tipo plano
pertenciam aos pacientes com deslocamento de disco com reducdo e que a
diferenca na morfologia pode ser decorrente da remodelacdo ou degeneracao
causada pelo disturbio.

Nas analises sobre a influéncia do LPM em parametros dinamicos,
observou-se, neste estudo, que o LPM ndo influenciou, de forma
estatisticamente significante, os graus de rotacdo e translacdo das cabecas das
mandibulas, tanto no GC quanto no GE. Estudos apontam alguns fatores que
podem influenciar os movimentos dos coéndilos mandibulares, como por
exemplo, a inclinagdo da eminéncia articular em pacientes com desarranjos
internos (Gokalp et al., 2001). Caglayan et al. (2014) mencionam que n&o
apenas a inclinacdo da eminéncia articular influencia os movimentos dos
condilos mandibulares, mas também outros fatores etiologicos da
hipomobilidade mandibular, como anquiloses, contracdo muscular, fibrose
capsular ou impedancia coronoide.

As observacdes do presente estudo estdo de acordo com os achados de
Costa et al. (2020) que estudaram a influéncia do LPM na mobilidade durante o
movimento de translacdo do condilo mandibular, bem como o volume do
condilo mandibular e do processo coronoide. Nos resultados observaram que o
movimento de translacdo era normal para a maioria dos pacientes e nao foi
significativamente afetada pelo LPM, além disso, ndo encontraram diferencas
estatisticamente significantes nos volumes entre os lados mastigatorio e nao
mastigatorio.

Neste estudo, também ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significantes nos volumes das cabecas das mandibulas entre os lados de ambos
0s grupos estudados. Alguns autores relataram diferencas 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
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lado direito foi significativamente maior quando comparado com o lado
esquerdo em adultos jovens com mas oclusbes. 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 mastigacdo. Entretanto, os autores ndo analisaram o
LPM e os voluntarios ndo apresentavam disturbios da ATM.

Observou-se também no presente estudo, embora de forma néo
significante, que as cabecas das mandibulas de voluntarios com DTM de origem
articular (GE) apresentaram menor média no volume quando comparados aos
voluntarios que ndo possuem comprometimento da articulacdo
temporomandibular (GC), independentemente do lado e do LPM. Achado que
pode ser justificado pelo fato de que ha mais mulheres que homens no GE
quando comparado ao GC. Os resultados dos estudos de Safi et al. (2018)
revelaram que o volume medio dos condilos mandibulares no género masculino
é significativamente maior do que no género feminino.

A inclinacdo da eminéncia articular varia entre os individuos 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 inclinacdo da eminéncia articular
pode ser um fator na etiopatogenia de DTM. Ja para Choudhary et al. (2020) e
Shahidi et al. (2013) ndo ha relacdo aparente entre a inclinacdo da eminéncia
articular e os sintomas clinicos de pacientes com DTM.

Ocak et al. (2019) avaliaram a inclinacdo do tuberculo articular a partir
do angulo entre uma linha tangente na borda posterior do tubérculo articular e o
plano horizontal de Frankfurt e encontraram maiores valores nas inclinagdes das
articulacdes direitas de pacientes sem DTM, poréem, sem relacionar com o LPM.

Jiang et al. (2015) estudaram a inclinagdo da eminéncia articular e sua

relacdo com o lado preferencial da mastigacdo e evidenciaram que a inclinacéo
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da eminéncia articular no lado de preferéncia mastigatério foi maior quando
comparado ao lado oposto, porém, em pacientes sem DTM.

Neste estudo, foi observado que o LPM néo influenciou, de forma
significante, a inclinacdo do TA, no entanto, essa inclinagdo foi menor no GE
qguando comparado ao GC, o que esta de acordo com os achados de Stimbulli et
al. (2012) e Caglayan et al. (2014), que determinaram a inclinacdo da eminéncia
articular de pacientes com e sem DTM por meio da TCFC e obtiveram valores
de inclinacdo menores em pacientes com DTM. Segundo Sumbdllu et al. (2012),
disturbios da ATM podem levar a diminuicdo da inclinacdo da eminéncia
articular ao longo do tempo por remodelagéo.

Foi analisado também, neste estudo, a altura do TA a partir da distancia
entre o ponto mais superior da fossa mandibular e uma linha tangente no ponto
mais inferior do TA. Observou-se que o LPM ndo influenciou de forma
significante a altura do TA, entretanto, o GE apresentou menor altura quando
comparado ao GC, o que pode estar associado a menor inclinacdo 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 populagéo
de 50 homens e 50 mulheres entre 20 e 69 anos, porém, sem DTM e sem
considerar o LPM. Relataram n&o haver diferenca estatisticamente significante
entre os lados direito e esquerdo, mas observaram diferencas em relacdo as
faixas etarias e géneros.

Sumbulli et al. (2012) investigaram a altura da eminéncia articular em
grupos de pacientes com e sem DTM e ndo observaram diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. Derwich et al. (2020), em seus
estudos também ndo observaram diferencas estatisticamente significantes em
relacdo a altura da eminéncia articular entre o grupo controle e 0s grupos com

duas ou mais alteragdes osteoartriticas.
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Até o presente momento, nenhum estudo avaliou de forma abrangente a
relacdo entre o LPM e os parametros estruturais e dindmicos em pacientes com

disfuncbes da ATM de origem articular.
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos na presente pesquisa, pode-se
concluir que o LPM néo exerceu influéncia estatisticamente significante sobre
parametros estruturais como volume, forma axial e forma paracoronal das
cabecas das mandibulas, inclinacdo e altura do tubérculo articular, bem como,
sobre parametros dinamicos como rotacdo e translacdo das cabecas das

mandibulas em pacientes com DTM de origem articular.
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ANEXO - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNESP - INSTITUTO DE
CIENCIA E TECNOLOGIA - gzworimo
CAMPUS DE SAO JOSE DOS asil
CAMPOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DAS ARTICULAGOES TEMPOROMANDIBULARES EM INDIVIDUOS
COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR DE ORIGEM ARTICULAR E SUA
RELACAO COM O LADO DE PREFERENCIA MASTIGATORIA

Pesquisador: Sérgio Lucio Pereira de Castro Lopes

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 88712918.5.0000.0077

Instituicdo Proponente: Instituto de Ciéncia e Tecnologia de S&o José dos Campos - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICACAO

Tipo de Notificagcdao: Outros

Detalhe: Correcéo da amostra

Justificativa: Na descricdo da amostra no projeto original cita-se que os pacientes recrutados
Data do Envio: 03/03/2020

Situacao da Notificacao: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.002.468

Apresentacao da Notificacao:

Notificac&o referente a corregdo da amostra

Objetivo da Notificacéo:

Informar que seré&o incluidas amostras ndo somente de pacientes adultos, mas de pacientes com denticéo
mista, a partir de um banco de dados, sem qualquer alteracdo da metodologia inicial proposta.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Avaliacdo dos Beneficios: Possibilidade do paciente identificar se possui processos de alteracdes da ATM
em seus componentes 0sseos.

Avaliac&o dos Riscos: Os riscos s&o inerentes de exames que utilizam a radiacdo X, porem serao
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UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS
Telefone: (12)3947-9078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: ceph.ict@unesp.br
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Continuacéo do Parecer: 4.002.468

realizadas medidas de radioprotecéo em todos os exames de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC).

Comentarios e Consideragoes sobre a Notificacao:

ND

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
ND

Recomendacoes:

ND

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

ND

Consideracoes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acata o parecer do(a) Relator(a).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Outros Projeto.doc 03/03/2020 |Sergio Lucio Pereira | Postado
16:49:16 | de Castro Lopes

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Né&o

SAO JOSE DOS CAMPOS, 01 de Maio de 2020

Assinado por:
Denise Nicodemo
(Coordenador(a))
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