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RESUMO

O propoésito deste trabalho foi verificar a posicdo das cabecas da
mandibula nas suas respectivas fossas mandibulares em individuos com
diferentes ma-oclusées Classe [, Il e Ill. Foram utilizadas tomografias
computadorizadas volumétricas de 60 individuos em avaliacdo pré-
ortoddntica do sexo masculino e feminino. Com o gabarito preconizado por
Pereira (1997), obtivemos medidas lineares dos espacos articulares
anterior, posterior e superior de cada ATM. Apéds analise estatistica,
concluiu-se que as cabecas da mandibula nos casos de Classe lll do lado
esquerdo apresentaram, com significancia estatistica, maior deslocamento
anterior em relagdo a fossa mandibular. Os casos de Classe Il do lado
esquerdo, embora sem significancia estatistica, apresentaram tendéncia de
maior deslocamento porterior da cabeg¢a da mandibula enquanto os grupos
de Classe | do mesmo lado apresentaram tendéncia a posicao
centralizada. Os grupos de Classe | e Ill do lado direito apresentaram maior
tendéncia de deslocamento centralizado, enquanto os grupos de.Classe |l
do mesmo lado apresentaram maior tendéncia de deslocamento posterior

porém sem significancia estatistica.

Palavras-chave: Ma—oclusdo. Articulacdo temporomandibular. Tomografia

computadorizada volumétrica.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

2D = Bidimensional

3D = Trididimensional

ATM = Articulacdes temporomandibulares
CBCT = Cone Beam computed tomography
cm = Centimetros

DICOM = Digital imaging communications in medicine
DTM= Desordens temporomandibulares
FOV= Field of view

Kvp = Kilovoltagem pico

mA = Miliamperagem

mm = Milimetros

RM = Ressonéancia magnética

SMV= Submentovertex

TC = Tomografia computadorizada

TCCB = Tomografia computdorizada Cone Beam



1 INTRODUGAO

A radiologia odontol6gica como meio auxiliar de diagnéstico
tem evoluido muito nas ultimas décadas trazendo inuUmeros avangos
tecnolégicos. A necessidade de um diagnéstico preciso faz com que
exames complementares sejam cada vez mais solicitados.

Juntamente com essas inovagdes tém crescido também o
interesse pela imagem radiogréfica das articulagées temporomandibulares
(ATM) e suas relagdes com estruturas adjacentes.

A utilizacdo de exames radiograficos para observacao das
alteracbes de ATM vem sendo ampliado com o desenvolvimento de
técnicas para se obter uma visdo mais nitida e com maior detalhamento
das estruturas anatébmicas, reduzindo as distorcdes e sobreposicoes de
imagens de estruturas anatémicas uma vez que sao muitos os fatores que
interferem na qualidade dessas imagens. As radiografias podem indicar
detalhes de saude das ATM pela revelacdo de informagdes sobre a
morfologia da cabega da mandibula e fossa mandibular e o relacionamento
entre elas.

A tomografia trouxe ganho na qualidade de imagem de
ATM pela auséncia de sobreposicdo de imagens (Oliveira; Duarte, 2002).
Muitos estudos sdo ainda realizados utilizando esta técnica, mas foi em
1998, que Mozzo et al., na Universidade de Verona, ltalia, apresentaram os
resultados preliminares de um "novo aparelho de TC (Tomografia
Computadorizada) volumétrica” para imagens odontologicas baseado na
técnica do feixe em forma de cone.

Essa nova tecnologia 3D (Tridimencional) apresenta como
vantagem menor quantidade de radiagcao a qual o individuo € submetido,

menor tempo de exposicdo, alta qualidade e definicdo de imagem,
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visualizagdo por meio de cortes diversos, possibilidade de reconstrugédo 3D
e precisdo de mensuragdes, uma vez que trabalha com proporgdes reais
de 1:1.

Estudos e mensuracbes das estruturas e espacos
articulares trouxeram valiosas informacdées para o diagnéstico de
disfungdes temporomandibulares (DTM). Os questionamentos do
significado clinico da relagcdo entre a cabega da mandibula e a fossa
mandibular levaram muitos autores (Mongini, 1981; Blaschke e Chase,
1984; Pullinger et al., 1985, Cohlmia et al., 1996) a associar a relagdo nao
concéntrica da cabe¢a da mandibula com os desarranjos internos da ATM,
dor e remodelacao da cabeca da mandibula.

Pouco se conhece sobre a influéncia da ma oclusdo no
posicionamento da cabeca da mandibula na fossa mandibular da ATM.
(Pullinger et al., 1986)

A maioria das pessoas tem algum grau de ma-ocluséo e o
estudo de Solberg (1986) indicou que essas apresentam remodelacado de
um ou mais componentes da ATM. A associagao entre a ma ocluséo e o
posicionamento da cabeca da mandibula na fossa articular enfatizou a
importancia de exames de ATM no diagnéstico e planejamento ortoddntico.

Segundo Prata em 2002, para considerarmos as
mensuragdes dos espagos articulares, € necessario entender o
posicionamento da cabega da mandibula. Na posicdo de méaxima
intercuspidagao considera-se como posi¢ao ideal a igualdade dos espagos
articulares anterior, superior e posterior em relacdo a fossa mandibular,
chamada de concentricidade condilar. Assim, a diferenca entre os espagos
articulares, principalmente anterior e posterior, levard a uma posi¢cao mais
anteriorizada ou posteriorizada da cabeca da mandibula.

A avaliagdo da relacdo espacial entre a cabeca da
mandibula e a fossa mandibular na posicdo de maxima intercuspidacao,
obtida por meio de imagem de ATM antes do inicio do tratamento, pode ser

util no diagnostico, planejamento e documentacdo de resultados pds-
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operatorios, sendo importante na ortodontia, reabilitagcdo protética e oclusal
e no diagnéstico e terapia das DTM. (Prata, 2002)

Segundo David (2005), muitos autores tém estudado e
proposto métodos para avaliar a relagdo entre a cabeca da mandibula e
fossa mandibular. Tracados manuais e computadorizados tém sido
desenvolvidos baseados em imagens radiograficas e tomograficas de ATM.
Existem muito poucos estudos disponiveis na literatura sobre esse tipo de
avaliacao realizada por meio de tomografia volumétrica.

Em vista disso € importante o estudo do relacionando dos
trés tipos de ma oclusdo esquelética com a posicdo da cabeca da

mandibula na fossa mandibular.



2 REVISAO DE LITERATURA

Angle (1899) determinou que o primeiro molar superior
apresentava uma posigao estavel no esqueleto cranio facial e que o
mesmo seria a referéncia para qualquer alteragdo antero-posterior da
arcada inferior caracterizando assim as possiveis desarmonias. Dividiu as
oclusdes em 3 categorias: Classe |, Classe Il e Classe lll, que se
distinguem da oclus&o normal.

Pullinger e Hollender (1985a) avaliaram o posicionamento
da cabeca da mandibula por meio de tomografia linear de 46 adultos que
ndao possuiam nenhum tipo de sintomatologia a palpacao, dor e limitagao
de abertura bucal ou durante os movimentos excursivos da mandibula,
auséncia de desvios mandibulares maiores que 2 mm (milimetros), cliques
ou crepitacdo da ATM. O posicionamento da cabega da mandibula foi
avaliado através de medidas lineares nas tomografias, e a porcentagem de
deslocamento foi calculada através da férmula proposta por Pullinger et al.
(1984). O posicionamento concéntrico foi encontrado em 50 a 65% dos
individuos, com um alto indice de variabilidade no posicionamento da
cabeca da mandibula em relacdo aos sexos. O posicionamento
anteriorizado foi encontrado mais em individuos do sexo masculino e o
posicionamento posteriorizado foi encontrado mais em individuos do sexo
feminino. Os autores verificaram que todos os posicionamentos da cabega
da mandibula foram encontrados na popula¢do assintomatica. Com isso
concluiram que o diagnostico de DTM disfungdo nao pode ser baseado
somente em observagOes radiograficas da relagdo ndo concéntrica entre
cabeca da mandibula e fossa mandibular; no entanto, a combinacao entre
sintoma e relagdo nao concéntrica da cabeca da mandibula pode ser uma

andlise importante antes dos tratamentos ortodénticos.
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Pullinger et al. (1986), considerando que o relacionamento
cabeca da mandibula-fossa mandibular esta associado com DTM, e que a
inexisténcia de uma maneira confiavel para descrever radiograficamente a
posicao da cabeca da mandibula faz com que suas definicbes de “normal”
e “anormal” sejam controversas, compararam seis métodos de avaliacao
radiografica das ATM. Foram selecionadas vinte tomografias sagitais
lineares das ATM de pacientes atendidos na clinica de DTM de uma escola
de odontologia. Concluiram que medidas lineares dos espacos
interarticulares anterior e posterior sdo as que melhor expressam a posi¢cao
radiografica da cabegca da mandibula, além de permitir alta
reprodutibilidade, ser de facil obtengcdo e ter a vantagem adicional de
relevancia clinica da espessura funcional do centro do disco articular.

Pullinger et al. (1987) investigaram a influéncia da oclusao
na posi¢ao da cabeg¢a da mandibula em tomografias lineares das ATM de
44 estudantes jovens, livres de sinais objetivos de disfuncdo mastigatéria e
sem histéria de tratamento ortoddntico ou terapia oclusal. Os individuos
foram separados em grupos, de acordo com classificacdo de Angle, sendo
30 individuos Classe I, 10 individuos Il divisdo 1, 2 individuos Classe I
divisdao 2 e 2 individuos Classe Ill. No grupo de Classe I, 11 dos 30
individuos apresentaram posicionamento concéntrico da cabeca da
mandibula, em contraste com o grupo Classe Il divisdo 1 que apresentaram
uma maior incidéncia de posicionamento anterior. Os dois individuos
Classe Il divisdo 2 apresentaram posicionamento posterior, € os dois
individuos Classe Ill tenderam a ter um posicionamento mais concéntrico,
sendo que em um, posicionamento concéntrico e noutro, posicionamento
anteriorizado unilateral. Os autores observaram que a posigdo da cabeca
da mandibula ndo concéntrica em maxima intercuspidagao foi uma
caracteristica da ma oclusédo Classe Il, com posicdes anteriores mais
significativas na Classe |l divisdo 1 do que na Classe |I. Além disso, ndo
encontraram correlacdo estatisticamente significante entre a posicao da

cabeca da mandibula medida, a sobressaliéncia e a sobremordida.
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Concluiram que a ma-oclusao Classe |l estd associada a posi¢cdes nao
concéntricas quando comparadas a ma-oclusédo Classe | com um
posicionamento mais anteriorizado da cabeca da mandibula para
individuos Classe I, divisao 1.

Knoernschild et al. (1991) avaliaram seis cranios secos
humanos para determinar a posicao da cabeca da mandibula em relacao a
fossa mandibular para o diagnéstico e tratamento de DTM. Para a fixagéao e
posicionamento da mandibula na fossa mandibular foi utilizado um suporte
de aluminio que possibilitava a manutengcdo da mandibula em posi¢do de
modo que as cabegas da mandibula se mantivessem relativamente
concéntrica na fossa mandibular e que o cranio se mantivesse com o plano
de Frankfurt paralelo a base e o plano sagital mediano coincidente com o
suporte. Nesse estudo, as medidas do espaco articular obtidas de
radiografias transcranianas e tomografias lineares foram comparadas com
0 espaco articular anatémico, para verificar a precisdo dos exames. Pelos

resultados foi observado que:

a) projecoes radiograficas laterais obliguas nao
reproduzem fielmente o0 espago articular
anatémico devido a distorcao radiografica;

b) tanto as radiografias transcranianas corrigidas
como as padronizadas tem valor clinico limitado
na determinacdo da posicdo da cabeca da
mandibula relativa;

C) apenas a projecao tomografica corrigida reflete
fielmente o relacionamento cabeca da mandibula-

fossa.

Nilner e Peterson (1995) estudaram 80 individuos para
verificar a influéncia da posicdo da cabeca da mandibula, assimetria e

alteragbes Osseas no tratamento de DTM. Todos os participantes foram
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examinados clinica e radiograficamente antes e apdés um ano de
tratamento. Antes do tratamento, a posigcdo da cabegca da mandibula foi
classificada subjetivamente como concéntrica, posterior ou anterior. Todos
os individuos apresentavam algum grau de deslocamento condilar na
tomografia convencional inicial e a maioria ndo apresentou alteragdao apoés
o tratamento. No entanto, houve diferenca significante na gravidade dos
sintomas subjetivos, sendo que a média no inicio era classificada como
intensa e, no final, leve. Os autores concluiram que nao houve relacao
entre deslocamento condilar e resultado do tratamento.

Cohlmia et al. (1996) avaliaram a relagdo morfologica da
cabeca da mandibula na fossa mandibular de individuos pré-tratamento
ortodéntico com diferentes méas oclusdes esqueléticas. Foram selecionados
para o estudo 232 individuos caucasianos, com idades entre 9 e 42 anos,
separados em grupos de acordo com a classificacdo de Angle, com relagéao
vertical da oclusdo (mordida aberta, mordida profunda, mordida normal e
mordida muito profunda) e com o padrao facial através dos angulos ANB e
FMA (prognata, ortognata e retrognata). As documentacbes avaliadas
incluiram radiografias cefalométricas, modelos de estudo, radiografias de
mao e punho e cortes tomograficos da ATM. Foram realizadas medidas
lineares dos espacos articulares anterior, superior, posterior, dimensao
antero-posterior da cabega da mandibula, altura da fossa mandibular e
angulo da eminéncia articular. A relagdo nao concéntrica da cabeca da
mandibula foi observada. O grupo de Classe Ill apresentou
significantemente mais anteriorizacdo da cabe¢a da mandibula. Nao houve
diferengas significantes no posicionamento da cabeca da mandibula entre
os individuos Classe | e Il baseados na classificacdo de Angle e no angulo
ANB. Nao houve diferencas significantes no posicionamento da cabega da
mandibula de individuos com sobremordida e mordida cruzada. Individuos
com ma oclusao Classe lll apresentaram posi¢cao da cabeca da mandibula

mais anteriorizada em comparag¢ao com todos os outros grupos.



18

Warnke et al. (1996) avaliaram a aplicabilidade de um
programa multiplanar para delineamento e avaliacdo quantitativa da ATM
em cortes sagitais e coronais usando reconstrucdes a partir dos cortes
axiais de tomografias computadorizadas multislice obtidas de 11 individuos
O resultado das imagens foi comparado com tomografias lineares
padronizadas. Em tomografias lineares foram encontrados 34% de erro nas
mensuragdes. Ja nas reconstrugdes a partir do corte axial encontraram
15% de erro enquanto que no corte direto sagital houve 100% de acerto
nas mensuragbes. Os autores concluiram que tomografias lineares sao
menos precisas que reconstrugdes obtidas a partir do corte axial de
tomografias multislice, e que os cortes sagitais diretos das tomografias
multislice apresentam maior precisdo nas mensuragoes.

Trovato (1996), com o propésito de estabelecer um padrao
para o posicionamento da cabe¢a da mandibula na fossa mandibular em
tratamentos de ATM, ortodonticos ou protéticos, fez diagramas a partir de
radiografias da ATM, considerando a articulacdo normal como base para
estudo. Segundo o autor, a cabeca da mandibula ndo é centralizada na
fossa como normalmente se acredita, mas ligeiramente posicionado
anteriormente, visto que o disco articular tem importancia na determinacao
da posicao da cabeca da mandibula. Esse se posiciona entre a borda
posterior da eminéncia articular e a posigdo mais antero-superior da
cabeca da mandibula, é bicbncava onde se articula e tem 1,8 mm de
espessura. Por essa razdo, a cabega da mandibula deve ser posicionada
de maneira que o espaco articular anterior tenha 1,8 mm.

Hickman e Cramer (1998) avaliaram em seu estudo a
relacdo do posicionamento condilar com a atividade eletromiogréafica dos
musculos mastigatorios em individuos sem sinais e sintomas de DTM e
afirmaram que continua controversa a questdo da posicdo da cabeca da
mandibula e sua utilidade clinica no tratamento de dor orofacial ou DTM.

Vitral e Telles (2002) avaliaram a articulagao

temporomandibular de 30 individuos entre 12 e 42 anos de idade com ma
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oclusdo Classe Il divisdo 1 por meio de tomografia computadorizada
helicoidal. Foram analisadas imagens de cortes axias com a finalidade de
avaliar possiveis assimetrias de tamanho e posicao do processo condilar
associadas a ma oclusao Classe Il divisdo 1. Os autores nao encontraram
assimetrias significantes tanto na posicao quanto no tamanho do processo
condilar que pudessem levar a Classse Il nos individuos estudados.

Prata et al. (2003) realizaram estudo radiografico da
relacdo entre a posicdo da cabeca da mandibula - fossa mandibular nas
mas oclusées de Angle por meio de tomografia linear da ATM. Foram
utilizadas para o estudo 130 tomografias lineares acompanhadas das
respectivas documentagdes ortoddnticas. Os individuos foram separados
em grupos de acordo com as caracteristicas de ma oclusédo Classe |, Il e
[, sobresaliéncia e sobremordida. Com o gabarito preconizado por Pereira
(1997), foram obtidas medidas lineares dos espagos articulares anterior,
posterior e superior de cada ATM. Apo6s analise estatistica e com
resultados obtidos pode-se verificar uma variabilidade na posicdo da
cabeca da mandibula na fossa mandibular nos diferentes grupos de mas
oclusdes, sobremordida e sobressaliéncia. Encontraram diferencas
estatisticamente significantes entre os lados esquerdo e direito na maioria
das médias dos espacos articulares dos grupos de mas oclusdes e de
sobremordida; as cabecas da mandibula nos casos de Classe | de Angle
apresentaram-se com significancia estatistica mais concentricos e, nos
casos de Classe Il divisdo 2, com maior deslocamento posterior, embora
sem significAncia estatistica. Nos casos de Classe Ill de Angle, houve
maior proporcdo para o deslocamento anterior e o0s grupos de
sobremordida e sobressaliéncia também mostraram maior tendéncia ao
deslocamento anterior da cabeca da mandibula.

Honda et al. (2004) avaliaram a precisdo das medidas da
espessura do teto da fossa articular da ATM em tomografias
computadorizadas de feixe conico obtidas no aparelho X-ray 3DX (Morita

Co- Japan). Utilizaram no estudo 21 ATM removidas de cranios secos, nos
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quais foi medida a espessura do teto da fossa glenoide in loco e nas
respectivas tomografias computadorizadas. Os autores ndo encontraram
diferencas significativas entre as medidas obtidas in loco e as obtidas das
imagens tomograficas. Concluiram que as tomografias obtidas pelo
aparelho 3DX podem ser empregadas no diagnéstico de DTM com a
vantagem da dose de radiacdo menor quando comparado ao Tomaografo
Helicoidal.

Tsiklakis et al. (2004) descreveram uma técnica de
reconstrucdo de imagem obtidas a partir de cortes lateral e coronal para
avaliagdo radiografica da ATM usando tomografia computadorizada
volumétrica Cone Beam e apresentaram 4 casos clinicos de individuos com
alteracées na ATM nos quais foi utilizada a técnica. Para a realizagdo da
técnica foi selecionado o corte axial que disponibiliza a imagem do maior
longo eixo da cabeca da mandibula onde foi tragada uma linha
demarcando esse maior longo eixo para andlise da cabeca da mandibula.
Essa linha define o polo mais lateral e o polo mais medial da cabeca da
mandibula onde serado realizados os cortes transversais perpendiculares ao
longo eixo da cabega da mandibula. E gerado também o corte sagital que
corresponde ao centro geométrico da cabeca da mandibula previamente
determinado no corte axial. O software também disponibiliza a opcao da
reconstrugcdo 3D. A técnica proporciona completa investigacdo dos
componentes ésseos da ATM, as imagens reconstruidas sado de alta
qualidade para diagnostico, apresentando também  menor dose de
radiagdo e menor tempo de exame quando comparado a tomografia
convencional. Os autores consideraram a tomografia volumétrica como
método de escolha nas investiga¢des de alteragdes 6sseas da ATM.

Hilgers et al. (2005), num estudo in vitro, compararam a
acuracia de medidas lineares em imagens da ATM realizadas em
radiografia cefalometrica digital e tomografia computadorizada volumétrica
(cone beam) de 50 ATM em 25 cranios humanos. Foram determinados 11

pontos de referéncia padronizados e as medidas entre eles foram obtidas.
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Apés a analise estatistica dos valores obtidos, concluiram que as
mensuragdes obtidas com a tomografia volumétrica foram mais precisas do
que as obtidas nas cefalomatrias convencionais.

Honda et al (2006) compararam a precisdo da tomografia
volumétrica (cone beam) e tomografia helicoidal na deteccdo de
anormalidades 6sseas da cabeca da mandibula em 21 ATM retiradas em
blocos de material de autépsia de cadaveres. As reconstrugdes 3D das
imagens tomograficas foram avaliadas por dois radiologistas experientes
para verificar a presenca de erosdo cortical, osteofitos e esclerose. O
material também foi avaliado macroscopicamente. Os autores concluiram
que nao houve diferengas significantes entre as duas modalidades de
diagnéstico por imagem, e houve concordéncia entre os resultados obtidos
das imagens e do exame macroscopico.

Katsavrias (2006) avaliou em seu estudo as caracteristicas
morfolégicas das ATM em individuos com ma oclusao Classe Il divisao 2.
Foram avaliadas tomografias convencionais de 94 ATM de 47 individuos
com idades entre 8,3 e 42,8 anos, divididos em 5 grupos de acordo com a
idade. A comparagao intragrupos mostrou diferencas estatisticamente
significantes para angulo condilar, posicao da cabeca da mandibula, altura
e inclinacdo da eminéncia, altura do ramo e dimensdo da cabeca da
mandibula. Essas diferencas foram encontradas entre os grupos de menor
e maior idade. Os resultados sugerem que a morfologia da fossa
mandibular alcanca as dimensdes adultas antes dos 8 anos de idade; a
morfologia da eminencia articular € altamente variavel; a posicdo da
cabega da mandibula muda de anterior e posterior com a idade; existe uma
grande variabilidade de morfologia da eminéncia articular e ramo em altura
e inclinagdo; e que encontrou uma prevalencia maior de forma oval e
redonda para a cabeca da mandibula e oval e triangular para a fossa
mandibular na amostra estudada de individuos com mé oclusdo Classe Il
divisao 2.
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Hwang et al. (2006) avaliaram a relagdao entre estrutura
esquelética craniofacial e as DTM utilizando radiografias cefalométrica
lateral. Os autores avaliaram 111 individuos com mais de 18 anos divididos
em dois grupos, um composto por individuos com DTM e outro grupo
controle que foi agrupado em Classe |, Il e lll esquelética de acordo com o
angulo ANB. Os individuos Classe I, Il e lll com sintomas de DTM
apresentaram menor ramo mandibular comparado com o grupo controle.
Os autores concluiram que os individuos com DTM apresentam um perfil
facial hiperdivergente, incisivos superiores mais inclinados e excessiva
inclinacdo do plano oclusal e que ha uma significante correlagdo entre as
DTM e as estruturas do terco inferior da face.

Kiki et al. (2007) pesquisaram individuos com mordida
cruzada posterior bilateral para avaliar se os mesmos apresentavam
desenvolvimento assimétrico das cabegas da mandibula. Foram estudados
75 individuos com mordida cruzada posterior e 75 individuos com oclusao
normal. A assimetria da cabeca da mandibula, de ramos e de ramo e
cabeca da mandibula foram avaliadas por meio de radiografias
panoramicas. Foi encontrado um maior niumero de assimetria da cabeca da
mandibula no grupo de individuos com mordida cruzada em comparagao
ao grupo controle, no entanto ndo houve difencas estatisticamente
significantes entre os valores obtidos entre o lado esquerdo e direito nos
dois grupos. Concluiram que individuos com mordida cruzada podem ter
cabegas da mandibula assimétricas e podem desenvolver uma assimetria
mandibular esquelética futura.

Honey et al. (2007) avaliaram a acuracia das imagens de
ATM em crénios secos comparando radiografias panoramicas, tomografias
lineares e tomografias volumétricas (cone beam). Foram selecionadas para
o estudo 37 articulagbes de 30 créanios secos com morfologia normal ou
erosdo do polo lateral da cabeca da mandibula. Radiografias panoramicas
normais e especificas para ATM, tomografias lineares e TCCB foram

obtidas da ATM de todos os cranios. As imagens foram analisadas por dez
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observadores quanto a presenca ou auséncia de erosdo cortical. Os
resultados obtidos foram analisados intra e inter-observadores
apresentando maior confiabilidade e acuracia quando comparadas as
tomografias lineares e projecdes panoramicas da ATM para deteccao de
erosao cortical da cabeca da mandibula.

Hussain et al. (2008) fizeram a revisdo sistematica de
literatura para avaliar diferentes métodos de diagnéstico por imagem afim
de detectar a presenca de erosao e ostedfito da ATM. Foram selecionados
estudos avaliando radiografias panoramicas, TC, Ressonancia Magnética
(RM) , ultrassom em alta resolucado e TCCB. Os autores concluiram que a
melhor técnica para visualizagdo da articulagcdo temporomandibular foi o
corte sagital da tomografia volumeétrica de feixe conico por ser um uUnico
exame, evitando assim a realizacao de diversas tomadas radiograficas, de
baixa dose de radiacao e melhor custo-beneficio.

Costa et al. (2009) avaliaram em seu estudo a posicao da
cabeca da mandibula no sentido antero-posterior e no sentido lateral em
individuos portadores de mordida cruzada posterior unilateral funcional,
relacionando-a com o lado da mordida cruzada. Para o estudo foi utilizada
uma amostra de 13 individuos que apresentavam mordida cruzada
posterior unilateral funcional, submetidos a tomografia computadorizada
antes e apds a corregdo da mordida cruzada. Os autores ndo encontraram
nenhuma posicao da cabeca da mandibula especifica e sim uma grande
dispersdao de posicionamentos tanto no sentido anteroposterior como no
lateral. Também n&o foi encontrada correlagdo significativa entre o
posicionamento e o lado da mordida cruzada. Foi encontrada modificagéo
da posicao da cabeca da mandibula porém sem padrdo especifico.

Rodrigues et al. (2009a) realizaram estudo avaliando a
relacdo da cabe¢a da mandibula com a fossa mandibular e a simetria de
posicdo e dimensdo entre a cabeca da mandibula do lado direito e
esquerdo de individuos com ma oclusao Classe |l Divisdo 1 e Classe lll.

Foram selecionados para o estudo tomografias computadorizadas de 30
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individuos de 12 a 38 anos de idade, portadores de méa oclusao Classe Il, e
16 individuos de 13 a 41 anos com ma oclusao Classe lll. Nas imagens
axiais, foram avaliadas possiveis assimetrias de tamanho e posicdo dos
processos condilares associadas as mas oclusdes. Nas imagens sagitais,
foram avaliadas a relacédo cabeca da mandibula com a fossa mandibular, a
profundidade da fossa mandibular e a posicdo da cabeca da mandibula,
associando os dados com as mas oclusdes. Pelos resultados podee-se
observar que os individuos do grupo de Classe |l divisdao 1 apresentaram
diferengas significantes na distancia do processo condilar até o plano
sagital mediano entre os dois lados esquerdo e direito, sendo encontrado
uma predominancia de menores valores no lado esquerdo. Diferengas
significantes também foram encontradas no mesmo grupo nas medidas do
espago articular posterior entre os lados direito e esquerdo do mesmo
individuo, o que pode ser justificado pela diferenca de dimensdes
encontradas na profundidade da fossa mandibular. O grupo de individuos
Classe lll nao apresentou diferencas significantes entre os lados. Um
posicionamento ndo concéntrico, anteriorizado, da cabec¢a da mandibula foi
observado em ambos os grupos.

Rodrigues et al. (2009b), em complementacdo ao estudo
anteriormente descrito, avaliaram a relagdo da cabeca da mandibula com a
fossa mandibular e a simetria de posi¢cao e dimensao entre a cabeca da
mandibula do lado direito e esquerdo de individuos com ma oclusédo Classe
|. Foram selecionados para o estudo tomografias computadorizadas de 30
individuos de 13 a 30 anos de idade. Nas imagens axiais foram avaliadas
assimetrias de tamanho e posi¢cao dos processos condilares associados as
mas oclusées. Nas imagens sagitais foram avaliadas a relacdo entre
cabeca da mandibula e fossa mandibular, a profundidade da fossa
mandibular e a posicdo da cabeca da mandibula. Estes dados foram
relacionados com a ma oclusdo. Os autores ndo encontraram assimetrias
entre os lados esquerdo e direito do mesmo individuo. As medidas de

profundidade da fossa mandibular, espaco superior e espaco anterior nao
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apresentaram diferencas estatisticamente significantes, somente o espaco
posterior mostrou-se assimétrico entre os lados direito e esquerdo. Essa
assimetria pode ser explicada pelas diferencas em dimenséo encontradas
na profundidade da fossa mandibular. Foi observado também
posicionamento nao concentrico na amostra estudada com  maior
prevaléncia de posicionamento anteriorizado.

Segundo lkeda e Kawamura (2009) nao existe padréao
quantitativo para o posicionamento ideal da cabe¢a mandibular na fossa
mandibular. Recentemente foram desenvolvidos métodos de mensuragdes
de alta precisdo por meio de tomografia computadorizada “cone beam”. Os
autores avaliaram a posi¢cao da cabe¢a da mandibula na fossa mandibular
de 24 articulagbes em 22 individuos livres de sintomas e que nao
apresentavam deslocamento de disco articular. Todas as articulacdes
tinham movimentos mandibulares coincidindo com a maxima
intercuspidagéo, ou seja sem desvios mandibulares. Medidas lineares do
espaco articular superior (SS), anterior (AS) e posterior (PS) foram
realizadas para determinar a posicao da cabeca da mandibula em cada
articulacdo. A médias de valores AS, SS e PS foram 1,3 ; 2,5; e 2,1
respectivamente. A razdo de AS, SS e PS foi 1,0/1,9/1,6. Nao houve
diferengas estatisticas entre individuos de sexos diferentes. Os resultados
mostraram menor variabilidade de posicdo da cabeca da mandibula na
fossa mandibular em individuos sem sintomatologia do que o relatado em
outros estudos. Os dados do estudo podem ser usados pelo clinico como
padrao de posicionamento ideal em individuos normais.



3 PROPOSICAO

O proposito neste trabalho foi verificar a posicdo das
cabecas da mandibula nas suas respectivas fossas mandibulares por meio
de tomografias computadorizadas volumétricas de feixe cbénico, nas

diferentes oclusoes, Classe I, Il e Ill.



4 MATERIAL E METODO

O trabalho teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia de Sao José dos Campos — UNESP, sob o
protocolo de numero 028/2009 — PH/CEP, estando o mesmo de acordo
com os principios éticos, seguindo diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisa envolvendo seres humanos conforme resolugdo n°196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

4.1 Selecao da amostra

Foram selecionadas as documentacgdes do arquivo de uma
clinica particular de 61 individuos leucodermas, brasileiros, residentes na
regiao de Curitiba, Parana, que procuraram a clinica radiolégica para
realizar a documentacdo por motivos ortodénticos. As documentagdes
analisadas incluiram: tomografia  computadorizada  volumétrica,

craniometria 3D e fotografias (intra e extra-bucais).

4.2 Obtencao dos exames tomograficos volumétricos

As tomografias volumétricas foram obtidas no tomografo
computadorizado de feixe conico /-Cat® (Imaging Sciences, Pensylvania —
USA), operando a 110 kVp, 15 mA com filtro Sharpen Mild. Os individuos

foram posicionados sentados, em maxima intercuspidagcao dentaria, com o
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plano sagital mediano perpendicular ao plano horizontal, coincidindo com a
linha laser de referéncia emitida pelo préprio aparelho e com o plano de
Frankfurt paralelo ao plano horizontal. Para a obtencdo da imagem, o
conjunto tubo de raios X - detector girou 360° ao redor da cabega do
individuo com tempo total de 26,9 segundos. Por ser uma radiacdo emitida
intermitentemente (pulsatil), o tempo de exposicao efetivo aos raios X foi de
3,5 segundos. O campo de visualizagdo empregado (EFOV - extended field
of view) foi de 17 x 23 cm com uma resolucédo espacial de cada voxel de
0,25 mm e uma resolucdo de contraste de 14 bits / voxel (2'* = 16384 tons
de cinza). Os dados brutos (raw data) foram salvos em formato DICOM e
reconstruidos por meio do software Xoran Cat do préprio tomografo para
gerar as imagens 3D.

4.3 Determinacao da classificacao esquelética

Os individuos selecionados serado divididos em 3 grupos,
de acordo com a relagdo maxilo-mandibular - ANB:

a) Classe |;
b) Classe Il;

c) Classe lll.

Para que esta divisdo possa ser feita serd avaliada a
craniometria de cada individuo, baseada no protocolo COMPASS.

O Protocolo COMPASS (Computerized Assessment),
desenvolvido por Gribel e Gribel (1998), € adotado para avaliagdes 3D em
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tomografias, visando ampliar as possibilidades de observacdo das
cefalometrias em 2D, em norma lateral e frontal PA, utilizadas como
exames complementares, permitindo sua transferéncia para a craniometria
3D.

Os pontos craniométricos e a grandeza angular, pré-
selecionados na craniometria, usados para realizar esta classificacdo estao

descritos nos quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Pontos craniométricos baseados no protocolo Compass a serem
utilizados para classificagdo da amostra em padrao facial Classe
[, 10, 1l

A Ponto mais profundo na convexidade da maxila
entre a espinha nasal anterior e o rebordo alveolar

N Nasio — ponto mais anterior da sutura frontonasal

B Ponto mais profundo na convexidade anterior da

sinfise mandibular

Quadro 2- Medida baseada no protocolo Compass a ser utilizada na
classificagdo da amostra em padrao facial classe I, Il e Il

A . Classe | : ANB entre 0 € 4,0°
Angulo que indica a

relacdo maxila-mandibula
no sentido antero-
posterior

ANB Classe Il: ANB acima de 4,0°

Classe Ill: ANB abaixo de 0°

Os valores descritos acima serao organizados em uma
tabela para analise e classificagdo da amostra segundo a classificagéo
preconizada por Riedel (1952).



30

4.4 Reconstrucoes das imagens para as mensuracoes dos espacos
articulares

Foi realizada a reconstrucao da imagem inicial (raw data)
de cada individuo. A imagem crua (raw data) do individuo foi salva em
formato DICOM e enviada para o programa I-CAT VISION, para realizagao
dos cortes e mensuragdes das estruturas de interesse das ATM. Foram
obtidos cortes nos planos axial, sagital e frontal.

No corte sagital foi posicionado o plano palatino paralelo a
linha de referéncia horizontal (correspondente ao plano axial) No corte axial
alinhamos a espinha nasal anterior e posterior paralela a linha de
referéncia correspondente ao plano sagital. No corte coronal alinhamos as
cabegas da mandibula esquerda e direita paralelas a linha de referéncia
correspondente ao plano axial. Em casos de assimetria a orientagdo foi
feita tdo proxima quanto possivel aos planos de referéncias descritos.
(Figura 1)

O corte axial que possibilita ser visualizado o maior longo
eixo da cabeg¢a da mandibula no sentido médio-lateral foi selecionado
(Figura 2). Foi tragada uma linha de referéncia demarcando seu maior
longo eixo para que fosse possivel obter os cortes transversais
perpendiculares a esta linha. Com a visualizagdo dos cortes transversais foi
possivel analisar a morfologia das estruturas 6sseas. Posteriormente, ainda
no corte que visualize o maior longo eixo da cabeca da mandibula no
sentido médio-lateral, posicionamos a cabe¢a da mandibula de forma que
a mesma fique alinhada com a linha de referéncia do plano frontal. Nessa
posicao foi realizada a mensuracado da largura da cabeca da mandibula,
porcao essa que se estende do polo medial ao polo lateral. No momento
seguinte foi realizada nova mensuracao para o posicionamento exato dos
planos no ponto médio da cabeg¢a da mandibula. A partir desse ponto,

considerado no nosso trabalho como centro geométrico da cabeca da
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mandibula, foi possivel obter o corte transversal no qual foram realizadas
as mensuragdes dos espacos articulares (Figura 3).

Figura 1 — Imagem da tele de aquisigdo do tomégrafo computadorizado volumétrico. No
corte sagital - posicionamento da maxila paralela a linha de referéncia
(vermelha) correspondente ao plano axial. No corte axial — posicionamento da
maxila paralela a linha de referéncia (amarela) correspondente ao plano sagital.

Figura 2 - Imagem da tele de aquisicdo do tomdgrafo computadorizado volumétrico.
Selegao do corte axial para a observagdo do maior longo eixo da cabega da
mandibula esquerda e direita.
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Figura 3 - Imagem da tele de aquisicdo do tomdgrafo computadorizado volumétrico.
Posicionamento da cabec¢a da mandibula direita de forma que o maior longo
eixo esteja perpendicular ao plano de corte. Visualizagdo do corte mais central
da ATM direita (vista sagital).

4.5 Mensuracoes dos espacos articulares

Apartir do centro geométrico foram realizadas mensuragdes
da distancia cabeca da mandibula-fossa mandibular em trés posicoes:
lateral, central e medial seguindo a padronizacéo da localizacdo dos pontos
segundo uma adaptacdo do gabarito preconizado por Pereira (1997)
(Figuras 4 e 6). Com o gabarito de angulos médios localizamos a inclinagéo
de cada fossa mandibular, fazendo coincidir as linhas angulares com seu
formato, e o ponto mais profundo do teto da fossa com o plano bissetor
(Figura 5). A segunda parte do gabarito sera entao posicionada sobre a
imagem, de tal maneira que o vértice do angulo coincida com o centro
geométrico da cabeca da mandibula, e a linha central esteja a 90° com a
linha de referéncia horizontal (Figura 7). Outras duas linhas, uma

anteriormente e outra posteriormente, a 45° da linha central, foram
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desenhadas, partindo do centro geométrico da cabeca da mandibula. Estas
trés linhas servirdo de referéncia para a marcagao dos pontos necessarios
para medir os espacos posterior, superior e anterior dos espagos

articulares.

£
N

Figura 4 - Gabarito com inclinagbes médias para a fossa mandibular (Pereira, 1997).

Figura 5 - Imagem da ATM em tomografia computadorizada volumétrica. Corte transversal
da cabega da mandibula considerando o maior longo eixo da mesma.
Posicionamento da primeira parte do gabarito tangenciando a fossa mandibular.
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Figura 6 - Segunda parte do gabarito para demarcar os espagos articulares anterior e
posterior.

Figura 7 - Imagem da ATM em tomografia computadorizada volumétrica. Corte transversal
da cabega da mandibula considerando o maior longo eixo da mesma.
Posicionamento da segunda parte do gabarito onde a linha de 90° coincide com
o plano bissetor.

O espaco superior foi medido dos pontos (S-S’), 0 espacgo
anterior dos pontos (A-A’) e 0 espaco posterior dos pontos (P-P’). (Figura 8)
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Figura 8: Imagem da ATM em tomografia computadorizada volumétrica. Corte transversal

da cabega da mandibula considerando o maior longo eixo da mesma.
Delimitagdo da localizagcdo a serem realizadas as mensuragdes dos espacos
articulares posterior (P-P”), anterior (A-A") e superior (S-S°).

Quadro 3 - Pontos de referéncia usados para a realizagdo das
mensuracées dos espacos articulares superior, anterior e
posterior

S Ponto de intersecgao entre a linha guia de 90° e o ponto mais

profundo da fossa

S’ Ponto de interseccéo entre a linha guia de 90° com o contorno
da cabeca da mandibula

A Ponto de interseccéo entre a linha de 45° em relagéo a linha
guia para anterior com a fossa mandibular

A Ponto de interseccao entre a linha de 45° com o contorno da
cabecga da mandibula

P Ponto de intersecgé@o entre a linha de 45° em relacdo a linha
guia para posterior com a fossa mandibular

P’ Ponto de intersec¢do desta linha de 45° com o contorno da

cabeca da mandibula
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A posicao da cabega da mandibula foi expressa em
porcentagem de deslocamento anterior, posterior e concentricidade

absoluta de acordo com a formula proposta por Pullinger et al. et al. (1985).

Deslocamento = (distancia interarticular posterior — anterior /_ disténcia
interarticular posterior + anterior) X 100

Para a posicdo de concentricidade absoluta, o valor do
deslocamento tende a ser zero. Um valor positivo indicou que a cabega da
mandibula esta deslocada anteriormente. Assim, a posicao da cabecga da
mandibula foi considerada posterior, se o deslocamento foi menor do que -
10; ja para a posi¢ao da cabeca da mandibula ser considerada concéntrica,
o deslocamento estava entre -10 e +10 e; para a posicao considerada
anterior, o deslocamento foi maior que +10. (Pullinger et al., 1987; Prata,
2002)

4.6 Anadlise estatistica

Com a finalidade de se avaliar o erro intra-examinador, as
medidas foram obtidas duas vezes com intervalo de quinze dias uma da
outra. Os resultados das duas leituras de cada medida foram comparados
por meio da Andlise de Regressao Linear simples o tipo Y = aX + b, onde X
e Y representam as medidas realizadas nos dois tempos respectivamente,
e “a” e “b” sédo coeficientes dessa regressado. Para se verificar a auséncia
de erros aleatérios e sistematicos, o coeficiente “a” deveria ser igual a 1, e
o coeficiente “b” deveria ser igual a 0, assim, Y = X, ou seja, a segunda
leitura nao diferiria estatisticamente da primeira. A verificacdo dessas
condicoes foi realizada por meio do teste t de Student, com nivel de

significancia de 5% (a=0,05), que testou se a hipétese “Hy = ‘a’ ndo difere
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estatisticamente de um” era verdadeira. O mesmo teste foi empregado para

testar se a hipétese “Hy = ‘b néo difere estatisticamente de zero” era
verdadeira. A terceira condicéo foi que o valor do coeficiente de regressao r
fosse igual ou maior a 0,90, o que indicaria que noventa por cento ou mais
dos valores da primeira leitura ndo diferiram estatisticamente dos valores
da segunda leitura. Uma vez que todas as condicdes foram satisfeitas, as
médias dos valores entre a primeira e a segunda leitura foram calculadas
para serem utilizadas para a andlise estatistica.

Para avaliar a adesdo dos dados das amostras a distribuicao
normal, foram aplicados os testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk
(0=0,05).

Caso ndo houvesse adesdo dos dados da amostra a
normalidade, os grupos seriam comparados através do teste de Kruskal-
Wallis (a=0,05) associado ao teste post-hoc segundo Conover (1999)*.
Caso houvesse adesao dos dados a distribuicdo normal, seria aplicado o
teste ANOVA fator Unico associado ao teste de Tukey quando necessario.
Para comparar as diferencas entre os sexos, empregou-se o teste Mann-
Whitney U (a=0,05).

*Conover WJ (1999) Practical nonparametric statistics, 3" edition. New York: John Wiley &
Sons.



5 RESULTADOS

Serdo apresentadas a seguir tabelas e representacdes
graficas, nas quais podera ser observado o resultado da estatistica
descritiva realizada para as dimensdes do espaco articular anterior,
superior e posterior nas ATM dos lados esquerdo e direito, nos grupos de
oclusdo Classe |, Classe Il e Classe Il e andlise estatistica das dimensdes
dessas medidas e dos deslocamentos da cabe¢a da mandibula na fossa
mandibular.

Tabela 1 - Representacao grafica da média, desvio-padrao, valor minimo,
valor maximo e p valor para as medidas dos espacos articulares
superior, anterior e posterior nas Classes I, Il e lll do lado direito

Classif n Minimo Média DP  Méximo p - valor*
Cll 21 1.2 265 0.72 3.9
Espago
. cll 19 0.9 243  0.92 406 0,574
Superior
ClLI 21 1.22 2.71 1 4.8
Cll 21 1.08 2.2 0.63 3.45
Espaco
. cl 19 1.27 226 0.82 411 0,442
Anterior
ClII 21 0.85 1.99 0.62 3.5
Cll 21 1.08 1.89 0.58 2.77
Espacgo
Posterior Cll 19 0.65 1.63 061 2.95 0,079
Cl I 21 1.08 2.07 0.65 3.39

*Intervalo de confianga: 95%
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Tabela 2 - Representacao grafica da média, desvio-padrao, valor minimo,
valor maximo e p-valor para as medidas dos espagos articulares

superior, anterior e posterior nas Classe [, Il e Il do lado
esquerdo.
Classif Minimo Média DP  Maximo p -valor*
cll 21 1.8 289 0.76 4.17
Espago
. crn 19 0.9 242  0.99 459 0,215
Superior
clil 21 1.2 258 0.86 391
Cll 21 1.51 236 0.86 4.62
Espaco
. ch 19 0.98 209 0.63 3.62 0,067
Anterior
crm 21 1.18 1.85 0.6 3.7
Cll 21 1.27 206 0.53 2.98
Espago
Posterior crn 19 0.85 1.72  0.65 3.83 0,133
chim 21 1.06 202 051 2.99

*Intervalo de Confianca: 95%

Tabela 3 — Representacao grafica da média, desvio padrao, valor minimo e
maximo e p-valor para a comparagdao entre as idades e o0s

SEeXO0s.
Estatistica descritiva Sexo
(meses) Masculino Feminino

n 8 13
Minimo 148,00 62,00
Média 339,13 312,69
DP 173,22 214,45
Maéximo 603,00 816,00
p - valor* 0,645

* Intervalo de confianca: 95%
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Tabela 4 - Representagdo grafica da mediana e p-valor para o
posicionamento da cabega da mandibula para os grupos de
Classe |, Il e lll do lado direito

Posi¢gdo Condilar

Classe | Classe | Classe Il
n Anterior 6 3 7
n Central 6 5 8
n Posterior 9 11 6
n Total 21 19 21
Mediana 2,00 3,00 2,00
p - valor* 0,18
* Intervalo de confianga:95%

Tabela 5 - Representagdo grafica da mediana e p-valor para o
posicionamento da cabeca da mandibula para os grupos de
Classe I, Il e lll do lado esquerdo

Posigdo Condilar

Classe | Classe | Classe |l

N Anterior 5 3 11
n Central 7 6 7
n Posterior 9 10 3
n Total 21 19 21
Mediana 2,00 3,00 1,00
p - valor* 0,01

Tabela 6 — Representagéo grafica da média, desvio padréo, valor minimo e

valor maximo dos espacos articulares anterior, superior e
posterior do lado esquerdo e direito no grupo de individuos
Classe I, dos sexos feminino e masculino

Estatistica Espago anterior Espago superior Espaco posterior
descritiva Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

mm) [ M [ FIM[F{M]F]M]F]M]F]M]TF
n 8 13 8 13 8 13 8 13 8 13 8 13
Minimo 1.08 15 ] 16 151 1.2 18211 18 | 1.08 1.08( 134 1.27
Média 204 23 |[221 245 263 265 3.16 273 1.84 1.92|2.08 204
DP 0.65 0.63| 0.86 0.87 | 0.77 0.72| 0.67 0.78| 0.49 0.64 | 0.56 0.53
Méximo 277 345|382 462 | 333 39 | 414 417 257 277]298 298
p - valor* 0.514 0.346 0.942 0.18 0.856 0.856

Intervalo de confian¢a:95%
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Tabela 7 — Representagao grafica da média, desvio padréo, valor minimo e
valor maximo dos espacos articulares anterior, superior e
posterior do lado esquerdo e direito no grupo de individuos
Classe Il do sexo feminino e masculino

Estatistica Espago anterior Espaco superior Espaco posterior
descritiva Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

mm) [ M [ F M| F[{M]F]M]F]M]F]M]TF
n 8 11 8 11 8 11 8 11 8 11 8 11
Minimo 141 134098 1.08 15 09 ] 15 09| 141 065 15 0.85
Média 243 217|225 198 | 284 212|3.04 19| 205 132|212 144
DP 0.76 055|078 052 099 0.77| 1.1 062| 0.59 041]|0.72 0.43
Méximo 335 333362 29 | 4.06 348|459 3 295 192 3.83 221
p - valor* 0.442 0.363 0.116 0.032 0.021 0.019

* Intervalo de confianga; 95%

Tabela 8 — Representacao grafica da média, desvio padrao, valor minimo e

valor maximo dos espacos articulares anterior, superior e
posterior do lado esquerdo e direito no grupo de individuos
Classe Il para o sexo feminino e masculino

Estatistica Espago anterior Espago superior Espaco posterior
descritiva Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

(mm) M F M F M F M F M F M F
n 12 9 12 9 12 9 12 9 12 9 12 9
Minimo 15 0.85] 118 1.18| 135 122 15 1.2 1.5 1.08| 1.5 1.06
Média 222 169|196 1.7 | 294 241|272 24 191 23 | 187 223
DP 0.66 042|069 046 1.09 083|083 092| 0.39 086 | 0.39 0.59
Madximo 3.5 212 3.7 266 48 393391 39 277 339 2.68 2.99
p - valor* 0.11 0.356 0.213 0.434 0.285 0.087

*Intervalo de confianca: 95%
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Figura 9 - Representagao grafica da média dos espagos anterior, superior e posterior nos

grupos de Classe |, Il e Ill do lado direito

Classel Classell Classe lll

O espago anerior

B espago superior

O espago posterior

Figura 10 - Representagao grafica da média dos espagos anterior, superior e posterior nos

grupos de Classe I, Il e lll do lado esquerdo.
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Figura 11 - Representagao grafica da média dos espagos anterior, superior e posterior nos
lados esquerdo e direito no grupo de individuos de Classe | dos sexos feminino

e masculino.

O espago anterior
B espago superior
O espago posterior

mascD femD mascE femE

Figura 12 - Representacao grafica da média dos espagos anterior, superior e posterior
nos lados esquerdo e direito no grupo de individuos de Classe Il dos sexos

feminino e masculino .
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Figura 13 - Representacao grafica da média dos espagos anterior, superior e posterior nos
lados esquerdo e direito no grupo de individuos de Classe Il dos sexos

feminino e masculino.



6 DISCUSSAO

A comparacdo entre varios estudos epidemiol6gicos em
diversas populagdes demonstraram que as mas oclusdes representam um
problema de salude publica de grande importancia, dada a sua alta
prevaléncia e carater precoce de aparecimento, e que muitas delas, em
especial as de origem ambiental, devem ser interceptadas antes do
estabelecimento completo da denticdo permanente (Silva-Filho et al, 1989).

Visto que a ATM esta localizada numa regidao de dificil
obtencdo de imagens precisas pelas técnicas radiograficas convencionais,
e visto que a cada dia aumenta a atencao dos profissionais com relagao a
sindrome da dor e a disfuncao, muitos estudos sao direcionados para a
compreensao da dindmica desta articulacdo, entre eles a avaliacdo da
posicao da cabeca da mandibula e sua correlagdo com sinais e sintomas
presentes no paciente (Boscolo et al., 1998).

Segundo Pullinger et al. (1986) o significado da relagéao
cabeca da mandibula — fossa mandibular da ATM nao é claro. Muitos
autores relatam n&o concentricidade da cabe¢a da mandibula em 50 a 89%
dos individuos com DTM associando essa ndo concentricidade a
desarranjos internos, artralgia e remodelagdo da cabega da mandibula
(Pullinger et al.,1985)

A grande preocupagao por parte dos estudiosos de ATM
esta na compreensao das técnicas usadas para sua avaliagdo e a precisao
delas como reproducao da realidade. (Berret, 1983; Moraes et al., 2001;
Bothrel et al, 2005).

A radiografia de ATM foi considerada durante longo tempo

por muitos autores como um exame confidvel para promover a
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documentacao cientifica para o diagndstico e tratamento do deslocamento
condilar. (Prata, 2003)

As radiografias panoramicas, transcraniana e tomografia
sao os métodos de imagens mais utilizados na avaliagdo de ATM na
pratica ortodéntica devido a facilidade de uso, baixa dose de radiagao,
baixo custo, facil acesso e entendimento.

A utilizagdo de radiografia panoramica, transcranianas e
Submentovertex (SMV) para avaliar alteragcdes na cabeca da mandibula
decorrentes de aplicagdes funcionais na ortodontia pode ser influenciada
pela apresentagao 2D de uma estrutura 3D como sobreposicao de imagem,
angulo de proje¢do, mudangas de posicionamento do paciente podendo
gerar duvidas com relacdo a validade desses estudos (Knoernschild et al,
1991; Hilgers et al., 2005; Ikeda; Kawamura, 2009).

Ha motivos de desacordo entre os autores no que se refere
a utilidade das radiografias transcranianas na avaliacdo da posicao da
cabeca da mandibula e mensuracao dos espacos articulares(Bothrel et al,
2005).

A tomografia convencional passou a ser até pouco tempo a
técnica de escolha para a avaliagdo da posicao da cabeca da mandibula na
fossa mandibular quando comparadas a radiografias transcranianas
(Moraes et al., 2001; Costa et al., 2009) Afirmagéo esta comprovada pelo
estudo de Knoernschild et al (1991) que compara medidas do espaco
articular em radiografias transcranianas, tomografias convencionais e
pecas anatébmicas e conclui que o método de escolha para esse tipo de
avaliacdo deve ser a tomografia, uma vez que as radiografias nao
reproduzem a realidade anatémica dos espagos articulares devido a alta
distorgdo de imagem, e por isso tem valor limitado para determinar a
posicdo da cabeca da mandibula. Porém estas técnicas vém sendo
substituidas recentemente pela tomografia computadorizada que apresenta
detalhe refinado de contornos, sem sobreposicdes de estruturas

anatomicas.
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A tomografia computadorizada multislice proporciona
6timas imagens dos componentes 6sseos da ATM, no entanto se trata de
um sistema mais complexo na obtencao de imagem, mais caro, nao
propiciando facilidade de acesso pelos Cirurgides-dentistas. Recentemente
a tomografia computadorizada cone beam foi desenvolvida especialmente
para regides anatbmicas maxilofacial. A CBCT proporciona alta resolucao
espacial de imagem com pequeno tempo de exposicao e dose de radiagao
reduzida em comparacdo com as tomografias multislice. Trata-se de um
preciso, eficiente, ndo invasivo e rapido procedimento de diagnéstico. As
imagens sdo apresentadas em cortes multiplanares 2D, reconstrucéo 3D,
cortes transversais obliquos (Hilgers et al., 2005; Honda et al, 2006; Honey
et al.; 2007; Hussain, 2007; |lkeda; Kawamura, 2009; Rodrigues et al.
2009). Varios estudos vém sendo realizados comprovando a eficacia e
precisdo dessa tecnologia aplicada a regido maxilofacial (Tsiklakis et al,
2004; Kobayashi et al., 2004; Lascala et al., 2004; Hilgers et al., 2005;
Honda et al. 2004; Honey et al, 2007; Hussain, 2007;).

Garib et al. (2007) relatam existir dois tipos de tomografos;
0os médicos, designados como tomografia computadorizada tradicional e,
mais recentemente, os tomografos odontolégicos, chamados de tomografia
computadorizada de feixe cbnico. Os dois tipos de exames permitem a
obtencdo de imagens em cortes da regiao dentomaxilofacial, no entanto a
Unica caracteristica em comum refere-se a utilizagdo da radiagédo X. A
tomografia médica convencional utiliza um feixe de raios X em forma de
leque ou séries de cortes individuais para, finalmente, obter um estudo
tomogréfico, ja na tomografia computadorizada volumétrica, dedicada ao
complexo dentomaxilofacial, utiliza um feixe de raios X em forma de cone,
que captura todas as estruturas ésseas em um sé volume do créanio. Este
tipo de tomografia, além de ser mais precisa, captura imagens da maxila e
mandibula em uma Unica incidéncia enquanto que o tomografo médico
necessita de duas incidéncias para capturar a mandibula e a maxila. O

posicionamento da cabeca e maxilares é indiferente, porque, para cada
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individuo, a tomografia computadorizada volumétrica captura todo “volume”
de informagado de imagens que podera ser reagrupado, com precisdo de
qualquer angulo. A tecnologia exclusiva do tomégrafo computadorizado
volumétrico gera imagens claras e precisas e apresenta reducao
significativa de artefatos metdlicos (ruido), que é a distorcado da imagem
provocada pela colisdo violenta do feixe de raios X com os anteparos
metalicos, que provoca limitagdes ao analisar estruturas ésseas préoximas
dos objetos metalicos (restauragdes metdlicas ou implantes
osseointegrados).

Garib et al. (2007) dizem que a tomografia computadorizada
apresenta como vantagens: a eliminacao das sobreposi¢cdes, a magnifica
resolucdo atribuida ao grande contraste da imagem, a possibilidade de
reconstrui-las nos planos axial, coronal, sagital e obliquo, assim como obter
uma visao tridimensional da estrutura de interesse. Todavia, este exame
ainda ndo é amplamente utilizado na rotina odontoldgica, devido ao alto
custo e a dose de radiacdo recebida pelo individuo ser muito superior as

tomadas radiograficas convencional.
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Figura 14 — Desenho esquematico do tipo de aquisicdo do hardwear exemplificando a
diferenga de Cone Beam e Fan Beam.

Segundo David (2005), muitos autores tém estudado e
proposto métodos para avaliar a relagdo entre a cabeca da mandibula e
fossa mandibular. Tragados manuais e computadorizados tém sido
desenvolvidos baseados em imagens radiograficas e tomograficas de ATM.
No entanto, existem poucos estudos disponiveis na literatura sobre esse
tipo de avaliacao realizada por meio de tomografia volumétrica.

Alguns autores, apés estudos comparando as varias
técnicas utilizadas para avaliar a ATM, relatam que uma Unica técnica
radiografica ndo pode proporcionar aos Cirurgides-dentistas a precisao e
facil interpretacdo dos aspectos ésseos da ATM e estruturas adjacentes.
Previamente a CBCT, as projecboes radiograficas convencionais como
panoramica, transcraniana e SMV, eram empregadas, com suas
respectivas limitacdes e em conjunto uma com a outra para poder avaliar a
anatomia da ATM. Com o advento da CBCT, o profissional pode avaliar a
estrutura em todas as proje¢cdes em proporgdes de tamanho real, cortes
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transversais € 3D com uma Unica exposi¢cao do individuo (Hilgers et al.,
2005; Honey et al, 2007; Hussain, 2007; Rodrigues et al., 2009).

A escolha da técnica de obtencédo da imagem neste estudo
foi baseada nas vantagens da tomografia computadorizada quando
comparada com a radiografia transcraniana e a tomografia convencional.

Mensuracdes lineares dos espacos articulares anterior e
posterior foram os métodos de escolha quando se propde avaliar a ATM e
a posicdo da cabeca da mandibula na fossa mandibular (Blaschke;
Blaschke, 1981; Pullinger et al., 1985; Pullinger et al., 1986; Knoernschild,
1991; Boscolo, 1998; Prata, 2002; Bothrel, 2005; Costa 2009).

Estudos e mensuragbes das estruturas e espacos
articulares trouxeram valiosas informacbées para o diagndéstico de
disfungdes temporomandibulares (DTM). Os questionamentos do
significado clinico da relagdo entre a cabega da mandibula e a fossa
mandibular levaram muitos autores (Mongini, 1981; Blaschke e Chase,
1984; Pullinger et al., 1985, Cohlmia et al., 1996) a associar a relagao nao
concéntrica do coéndilo com os desarranjos internos da ATM, dor e
remodelacao da cabeca da mandibula.

Segundo Prata (2002), para considerarmos as
mensuracdes dos espacos articulares, € necessario entender o
posicionamento da cabega da mandibula. Na posicdo de méaxima
intercuspidacao considera-se como posicao ideal a igualdade dos espacos
articulares anterior, superior e posterior em relacdo a fossa mandibular,
chamada de concentricidade condilar. Assim, a diferenga entre os espagos
articulares, principalmente anterior e posterior, levara a uma posi¢do mais
anteriorizada ou posteriorizada da cabega da mandibula.

Pela formula de Pullinger et al. (1985) a posi¢ao da cabeca
da mandibula foi expressa matematicamente representando o
deslocamento percentual da concentricidade absoluta.

Para Trovato (1996) e lkeda e Kawamura (2009) o

posicionamento ideal da cabeca da mandibula em relagdo a fossa
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mandibular, levando em consideragdo a morfologia e posicionamento do
disco articular, ndo é centralizado como afirmado por muitos autores e sim
ligeiramente posicionado anteriormente.

Segundo Trovato (1996), o disco articular tem importancia
na determinacédo da posicao da cabeca da mandibula. Esse se posiciona
entre a borda posterior da eminéncia articular e a posicdo mais antero-
superior da cabega da mandibula, é bicbncavo onde se articula e tem 1,8
mm de espessura. Por essa razao, a cabega da mandibula deve ser
posicionada de maneira que o0 espaco articular anterior tenha
aproximadamente 1,8 mm.

Ikeda e Kawamura (2009) em seu estudo avaliou 24 ATM
de 22 individuos sem sintomas, que nao apresentavam deslocamento de
disco verificados por meio de RMI, verificando que o posicionamento ideal
da cabeg¢a da mandibula em relagdo a fossa mandibular € levemente
anteriorizado obtendo a média de valores para o espago anterior de
1,3mm, espaco posterior, 2,1mm e espago superior 2,5mm. O autor nao
encontrou diferenca estatisticamente significante na comparagcéao entre os
sexos, mostrando assim com seus resultados que foi encontrada uma
pequena variabilidade da posicdo da cabeca da mandibula em individuos
normais.

Cohlmia et al. (1996) avaliando 232 individuos pré
ortodénticos separados em 5 grupos de acordo com as mas oclusdes por
meio de tomografia convencional pode observar que a posicdo nao
concéntrica foi muito encontrada em seu estudo concordando com os
resultados do presente estudo apesar da diferengca do método de imagem
utilizado.

Em alguns estudos além de encontrarem desigualdades
antero-posteriores na posi¢do da cabeca da mandibula, quase metade da
amostra apresentou assimetria bilateral (Blaschke; Blaschke, 1981; Prata,
2002). Esse achado concorda com este trabalho, que encontrou

posicionamentos distintos da cabe¢a da mandibula para o lado direito e
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esquerdo, apesar de nao ser o objeto deste trabalho fazer uma
comparacao de assimetrias intragrupos. Esse fato pode ser justificado
devido a assimetrias que ocorrem normalmente na base do cranio e
preferéncias de lado durante a mastigacao. Cohimia et al. (1996) afirma em
seu trabalho que existe uma larga variacdo na relacdo espacial de ATM em
individuos pré tratamento ortodéntico, onde nenhum dos individuos
apresentou as duas cabecas da mandibula perfeitamente concéntricos.

Varios autores relatam a alta variabilidade de localizagao
da cabega da mandibula com relagdo as mas oclusées concordando com
os resultados deste trabalho (Blaschke e Blaschke, 1981; Pullinger et al.,
1986; Colhmia et al, 1996).

As representacbes graficas do calculo das medianas de
deslocamento do lado direito e esquerdo realizadas no nosso estudo
podem ser observados na tabela 4 e 5, observando que houve maior
tendéncia para a posicao centralizada da cabe¢a da mandibula nos casos
de Classe | tanto para o lado direito como esquerdo, concordando com os
achados de Pullinger et al. (1987), Prata (2002) e Bothrel et al. (2009) e
diferindo dos achados de Rodrigues et al. (2009) que encontraram
tendéncia de posicionamento anteriorizado da cabeca da mandibula para
individuos Classe |.

Ainda no nosso estudo, maior tendéncia de deslocamento
posterior da cabeca da mandibula foi encontrada no grupo de Classe Il
tanto para o lado esquerdo quanto para o lado direito, observadas na
tabela 4 e 5 e figura 12 coincidindo com os trabalhos de Pullinger et al.
(1987), Prata (2002) e Bothrel et al. (2009), e discordando do trabalho de
Gianelly et al. (1989) e Katavrias (2006) que apresentaram um maior
posicionamento centralizado para o grupo Classe Il. Lembrando que no
nosso trabalho o grupo de Classe Il ndo foi subdividido em divisdo 1 e 2
como ocorre no estudo de Prata (2002).

Cohlmia et al. (1996) nao descreveram diferencas

significantes no posicionamento da cabeca da mandibula entre os
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individuos Classe | e Classe Il divisdo 1 e Classe Il divisdo 2 baseados na
classificagdo de Angle e no angulo ANB; ja os Individuos com ma oclusao
Classe Il apresentaram posicdo da cabeca da mandibula mais
anteriorizada com diferencas estatisticas em comparagdo com todos os
outros grupos de ma oclusdo, assemelhando-se aos estudos de Prata
(2002) e aos nossos estudos que apresentaram diferencas estatisticamente
significantes para o grupo de classe Ill com posicionamento anteriorizado
do lado esquerdo e tendéncia de posicionamento central no lado direito.
Nos estudos de Pullinger et al. (1987) apesar da amostra ser pequena,
seus dois casos tenderam a ser concéntricos coincidindo com 0s nossos
achados do lado direito. Bothrel et al (2009) encontrou maior
posicionamento anterior para o lado esquerdo e maior posicionamento
concéntrico para o lado direito em conformidade com os resultados do
nosso estudo.

As diferencas de resultados encontradas no nosso estudo
quando comparados com os estudos disponiveis na literatura podem ser
justificados pelo fato de apesar de todos usarem a metodologia de
mensuracdes lineares do espaco articular, apenas o estudo de Yanikian
(2009), lkeda e Kawamura (2009) foram realizados utilizando a tomografia
computadorizada volumétrica, todos os demais estudos usaram a

tomografia convencional ou radiografias transcranianas.



CONCLUSAO

Pelos resultados obtidos nesta pesquisa pudemos observar que:

a)

b)

c)

as cabecas da mandibula nos casos de Classe
I do lado esquerdo apresentaram-se com
maior deslocamento anterior em relacéo a fossa
mandibular, sendo a mesma estatisticamente

significante;

embora sem significancia estatistica, os grupos
de Classe Il do lado esquerdo apresentaram
tendéncia de maior deslocamento posterior da
cabegca da mandibula enquanto os grupos de
Classe | do mesmo lado apresentaram tendéncia

a posicao centralizada;

do lado direito os grupos de Classe | e Classe |l
apresentaram tendéncia de posicionamento
centralizado enquanto o grupo de Classe I
apresentou tendéncia de maior deslocamento
posterior da cabeca da mandibula n&o
significantes em termos estatisticos.

Com os resultados obtidos pudemos concluir que existe

ampla variagdo na posi¢ao da cabeca da mandibula nos diferentes grupos

de ma oclusdo com predominancia para posi¢ao concéntrica nos individuos

com ocluséao Classe |I.
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Trautmann F. Relation of condyle in madibular fossa in individuals with
malocclusions with volumetric computed tomography. [Dissertation]. Sdo
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ABSTRACT

The purpose of this study was to determine the condyle position in their
respective mandibular fossa in different individuals with Class 1, Il and Il
malocclusions. Cone Beam Computer Tomographies (CBCT) from 60 male
and female individuals were taken in the pre-orthodontic treatment. The
answer key developed by Pereira (1997) provides us the linear
measurements of the anterior, posterior and superior spaces of TMJ. After
statistic analysis, we can conclude that the condyle position in Class Il
individuals on the left side, showed, with statistical significance, more
tendency to anterior condyle dislocation in the mandibular fossa. In Class Il
cases on the left side, although not statistically significant, tended to
posterior condyle deviation position. Class | group on the same side
showed a tendency towards central position. Class | and Ill groups on the
right side showed a higher tendency to central position, while Class Il
groups in the same side showed a higher tendency to posterior position, but
without statistical significance.

KEYWORDS: Computed Tomography. Temporomandibular  Joint.

Malocclusion.
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