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Leite ISF. Alteracdes craniomorfolégicas em pacientes adultos com bruxismo
avaliados por meio de tomografia computadorizada de feixe conico [tese]. Sdo José
dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e
Tecnologia; 2021.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas craniomorfolégicas de pacientes
portadores de bruxismo (BX), por meio de imagens de tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC). Para tal, foram utilizados 70 exames de TCFC de arquivos
de individuos com a faixa etaria entre 18 e 44 anos de idade, adquiridos para
finalidades ortodonticas, sob o mesmo protocolo (FOV de 17,0 x 22,0 cm e voxel de
0,4 mm, em um mesmo aparelho ICAT Next Generation - Imaging Science
International, Hatfield, PA, EUA). Os exames foram divididos em dois grupos: 35
correspondentes a individuos apresentando BX — grupo bruxismo (GB) e 35 a
individuos sem BX - grupo controle (GC) — todos verificados por meio de exame de
clinico e fisico especificos. Em ambos os grupos, foram avaliadas as seguintes
caracteristicas craniomorfolégicas, obtidas pelo protocolo SYM: avaliacdo sagital;
forma mandibular e a assimetria esquelética. Adicionalmente, foram avaliados: o
volume das vias aéreas superiores (VAS) e os volumes condilares (VC), por meio de
segmentacao nas imagens de TCFC, pelo software ITK SNAP. Coletados os dados,
serdo aplicados testes estatisticos descritivos para cada parametro. E as diferencas
dos grupos foram obtidas pelo teste t de Student com nivel de significancia de p <
0,01. De acordo com os resultados obtidos, o Angulo Goniaco D e E (p <0,001) e S-
N.Ocl (p=0,030) foram menores no GB, e Teto Fossa — PI. Axial D (p=0,001) e E (p=
0,002) foram maiores no GB. Neste estudo, a imagem de TCFC 3D mostrou
mudancgas importantes e significativas na morfologia mandibular em pacientes
adultos com BX em comparacédo com 0s sem BX.

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



Leite ISF. Craniomorphological changes in adult patients presenting bruxism who
were accessed through cone beam imaging [doctorate thesis]. Sdo José dos
Campos (SP): Séo Paulo State University (Unesp), Institute of Science and
Technology; 2021.

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the craniomorphological characteristics of
patients who suffer from bruxism BX, through cone beam imaging (TCFC). In order to
carry on the study, we will be using 52 cone beam computed tomography (TCFC)
images from the subjects files whose ages range from 18 to 44, obtained to access
orthodontic measurements under the same protocol (FOV — 17.0 x 22.0 cm and
voxel = 0.4 mm, using the same equipment which was the ICAT Next Generation -
Imaging Science International, Hatfield, PA, EUA). The study group will be divided in
two groups: 31 corresponding to the subjects presenting BX — Bruxism Group (GB)
and 21 subjects who did not present this condition, called the Control Group (GC) —
all evaluated through specific clinical and physical assessment. The following
craniomorphological characteristics will be evaluated in both groups, obtained
through the SYM protocol: saggital evaluation; mandibular shape and skeletal
asymmetry. The volume of the upper airways (VAS) and condylar volumes (VC) were
also additionally evaluated through the TCFC imaging segmentation, using the
software called ITK SNAP. As soon as the data collection, statistically descriptive
tests will be used for each parameter. And the group differences will be obtained
through the | Student Test with a significance level of p < 0.01. There GB showed the
gonial angle right and left (p<0,001) and S-N.Ocl (p=0,030) decreased, in other hand,
“Teto Fossa™PI.Axial right (p=0,001) and left (p=0,002) increased. In this study the
CBCT 3D image showed important and significant changes in mandibular structure in
bruxers compared with non-bruxers.

Keywords: Temporomandibular joint. Bruxism. Cone-Beam computed tomography.



1 INTRODUCAO

O bruxismo (BX) é definido como uma atividade repetitiva dos masculos da
mastigacdo (MMA), que se caracteriza clinicamente pelo apertamento e ranger dos
dentes e/ou pela contracdo, imobilizacdo (“bracing”) e projecdo da mandibula
durante o sono (BX do sono) ou em vigilia (BX vigilia) (Lobbezoo et al., 2001;
Lobbezoo et al., 2018). Este habito afeta estruturas e funcdes de todo sistema
estomatognatico (Busanello-Stella et al., 2011; Cesar et al., 2006; Lavigne et al.,
2008; Lobbezoo, Naeije, 2001). Contudo, a classificacdo simplista em BX do sono e
vigilia ndo reconhece que o comportamento subjacente e o grau de riscos séo
constantes e continuos, ou seja, a atividade muscular da mastigacao tem potencial
de aumentar progressivamente o efeito de um determinado problema de saude
preexistente ou nao (Lobbezoo et al.,, 2018). O BX do sono é uma atividade
muscular da mastigacao durante o sono que se caracteriza como ritmica (fasica) ou
nao ritmica (tbnica) e ndo é mais classificado como um distirbio de movimento ou
distarbio do sono em individuos saudaveis. O mesmo é regulado centralmente e
apresenta uma combinacédo de atividades do BX associados (tdnico, fasico, de curta
ou longa duracdo, com ou sem contato de dentes). Todavia, o0 BX em vigilia também
€ uma atividade muscular da mastigacdo durante a vigilia que € caracterizado por
contato repetitivo ou sustentado pelos dentes ou Ortese.

A prevaléncia do BX é de 8 a 30% da populacdo adulta, e ocorre
predominantemente entre as mulheres (Lavigne et al., 2008; Lobbezoo, Naeije,
2001; Manfredini et al., 2013, 2020). No entanto, avaliando separadamente, a
prevaléncia em adultos do BX em vigilia seria de 20 a 30% (Camara-Souza et al.,
2020; Manfredini et al., 2013, 2020) e do BX do sono seria entre 8 e 15% (Camara-
Souza et al., 2020; Maluly et al., 2013; Manfredini et al., 2013, 2020).

A etiologia do BX é multifatorial e atualmente amplamente discutida.
Acredita-se mais na regulacdo central do mesmo em detrimento da regulacéo
periférica (Lobbezoo, Naeije, 2001; Manfredini et al., 2020). O BX deve ser
considerado um comportamento muscular de uma ou vérias condigbes associadas,
mas deve-se ressaltar que fatores especificos podem ter diferentes relagbées com os

diversos tipos de MMA. Atualmente, os fatores morfolégicos (ocluséo, interferéncias
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oclusais, alteracdes esqueléticas) sdo considerados de menor importancia, enquanto
existem evidéncias crescentes quanto aos aspectos patofisioldgicos (distlrbios do
sono, altera¢des quimicas cerebrais, uso de medicamentos e drogas, fumo, &lcool e
fatores genéticos) e psicoldgicos (distarbios psicossociais, estresse e ansiedade)
(Busanello-Stella et al., 2011; Cesar et al., 2006; Lavigne et al., 2008; Lobbezoo,
Naeije, 2001; Manfredini et al., 2020). Contudo, todas estas possiveis etiologias nao
sdo baseadas em fortes evidéncias cientificas, e derivam principalmente de
conhecimento preexistente, e da experiéncia clinica e académica do profissional.

Raphael et al. (2016) relataram que em niveis elevados de atividade dos
MMA aumentam o risco de consequéncias negativas para a saude. Neste caso o0 BX
deve ser considerado um fator de risco em individuos saudaveis e ndo um disturbio,
como descrito em tempos atras. O mesmo pode ter uma consequéncia positiva, fator
protetor para determinadas situacdes clinicas. Embora o fator de risco seja um
atributo que aumenta a probabilidade de um distarbio, mas ndo garante que seja
(Lobbezoo et al., 2018; Raphael et al., 2016). De acordo com o Consenso
Internacional de avaliagdo do BX, coordenado por Lobbezoo et al. (2018), quanto as
consequéncias clinicas o BX pode ser classificado como: 1) ndo € um fator de risco
ou de protecdo - o BX € um comportamento inofensivo; 2) um fator de risco - o BX
estd associado a um ou mais resultados negativos para a saude; 3) um fator de
protecdo - o BX esta associado a um ou mais resultados de saude positivos.

Quanto a avaliacdo do BX, com o propésito de definir as vantagens e as
limitacBes das diversas abordagens diagndsticas disponiveis, Lobbezoo et al. (2018)
realizaram um consenso de avaliacdo do BX e propuseram uma graduacao
diagnéstica: 1) possivel BX durante sono/vigilia — é baseado apenas no auto relato
positivo; 2) provavel BX durante sonolvigilia — € baseado em uma inspecéo clinica
positiva, com autorrelato; 3) definitivo BX durante sonol/vigilia - é baseado em uma
avaliacdo instrumental positiva, com ou sem um auto relato positivo e/ou uma
inspecdo clinica positiva. Devido esta graduagdo de avaliagdo ser um sistema
recente, sdo necessarias outras pesquisas para validacdo da mesma, segundo 0s
autores. Em suma, as abordagens para avaliagdo para BX podem ser nao
instrumentais, como o autorrelato e a inspec¢éo clinica; e instrumentais, como pela
eletromiografia (EMG). E a melhor opgdo seria a combinacdo de ambas as
abordagens (Lobbezoo et al., 2018; Manfredini et al., 2020).
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A abordagem nao instrumental para avaliacdo do BX inclui o autorrelato
(questionarios, historia oral) e a inspecdo clinica realizada por um profissional
cirurgido-dentista. Duas situacdes especificas podem ser obtidas com base no
autorrelato: a presenca do BX sono ou vigilia e sua frequéncia (periodo de tempo). A
abordagem que avalia o BX de vigilia inclui: uma orientacdo sobre o que significa
apertar e ranger os dentes e 0 que significa contrair a musculatura, mesmo sem
contato dentario. O paciente & orientado a monitorar seu comportamento por um
periodo de 1 a 2 semanas para que 0 mesmo possa responder com seguranga
sobre a presenca ou nao do habito. No BX do sono, o autorrelato é mais dificil de ser
obtido, ja que o evento acontece durante o periodo do sono. Mas o mesmo pode ser
observado por informantes (parceiros, irmaos, pais, cuidadores) que poderédo ser
interrogados. E da mesma forma, como no BX de vigilia, o paciente € orientado a
monitorar seu proprio comportamento e registrar se observou (ou foi informado) que
mantem os dentes juntos (apertar) ou se projeta a mandibula durante o sono. O
companheiro de quarto, se houver, também pode ser solicitado para fazer um diério
sobre os possiveis eventos noturnos. Estas observacfes devem ser feitas por um
periodo de 1-2 semanas (Lobbezoo et al., 2018; Manfredini et al., 2020).

Ainda quanto a abordagem nao instrumental, as caracteristicas clinicas
também devem ser observadas tanto no BX do sono quanto no BX de vigilia.
Orienta-se avaliar: hipertrofia da musculatura mastigatéria; edentacfes na lingua ou
labio e/ou uma linha alba na bochecha interna; danos nos tecidos duros, dentes
guebrados, facetas de desgaste, falhas repetidas de trabalhos restauradores e
protéticos (Lobbezoo et al., 2018; Manfredini et al., 2020).

A abordagem instrumental consiste na utilizacdo da EMG para observar a
atividade dos MMA em ambos BX do sono e de vigilia. No BX do sono,
rotineiramente a EMG pode estar associada ao exame de polissonografia. Esta
avaliacao instrumental permite observar o nimero de eventos, a intensidade destes
eventos e se 0s mesmos sdo tonicos ou fasicos. Desta forma, a EMG permite
observar a poténcia, amplitude de pico e duracdo do intervalo entre os eventos
(Lavigne et al., 2008; Lobbezoo et al., 2018; Manfredini et al., 2020).

Existe na atualidade grande controvérsia a respeito do tratamento mais
adequado para o BX (Lavigne et al., 2008; Lobbezoo et al., 2001, 2018; Lobbezoo,
Naeije, 2001). Parte desta discussdo ocorre devido a ndo definicho de sua
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etiopatogenia, caracteristicas e critérios. E ainda, a maioria dos estudos tem
privilegiado o BX do sono e os fatores psicologicos e patofisiologicos, e com menor
énfase o BX de vigilia e os fatores morfologicos.

Diversos estudos sugeriram uma correlagdo entre interferéncias oclusais e
BX (Gesch et al., 2004; Okeson, 2008; Ramfjord, 1961; Thilander et al., 2002).
Ramfjord (1961) foi um dos primeiros a investigar a correlacdo entre as
interferéncias oclusais a atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios, e
observava que havia uma diminuicdo da atividade muscular apés a realizacdo de
ajustes oclusais. O autor teorizava que o BX era um meio pelo o qual o organismo
tentava eliminar as interferéncias oclusais. Entretanto, este trabalho foi questionado
na sua metodologia, pois a EMG foi realizada exclusivamente em vigilia, portanto,
ndo é representativa das atividades parafuncionais do BX do sono (Miller et al.,
1998). O avanco da pesquisa confirmou a inconsisténcia entre estes fatores
(Lobbezoo et al., 2001; Zuaiter et al., 2013).

Outros fatores morfoldgicos consideravam a anatomia orofacial (Cesar et al.,
2006). Miller et al. (1998) encontraram assimetrias na altura condilar em pacientes
com BX e disfuncdo temporomandibular (DTM) em comparacao aos pacientes que
apresentavam apenas DTM. Concluiram que esta alteracdo condilar poderia ser
mais uma consequéncia do que causa do BX. Ainda quanto as alteracdes
morfolégicas, Lobbezoo et al. (2001) buscaram associacdo entre medidas
cefalométricas oclusais e esqueléticas (2D) em pacientes com e sem BX do sono,
confirmados pelo exame de polissonografia. N&o encontraram diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos estudados.

Na literatura, considera-se que cargas constantes e prolongadas, como as
associadas ao BX, podem alterar a morfologia 6ssea (Gulec et al., 2020; Padmaja
Satheeswarakumar et al., 2018) ou levar a danos estruturais teciduais (Dias et al.,
2015; Manfredini et al., 2003; Padmaja Satheeswarakumar et al., 2018). Do ponto de
vista histopatol6gico, Brotto e Bonewald (2015) relatam a interacdo mecéanica e
bioquimica entre osso e musculo. Os autores propuseram a hipétese de que a
sobrecarga influencia ndo apenas a remodelagdo O0ssea, mas também a massa
muscular, pela secre¢éo de fatores reguladores musculares que desempenham um
papel no desenvolvimento muscular aumentando a funcdo e a reparacédo. Consolaro

(2015) ressaltou a importancia da demanda funcional na capacidade adaptativa,

16



reacional e/ou reparatéria do periosteo e dos ostedcitos na determinacdo da
morfologia 0ssea.

Baseados nas afirmacgcfes acima, muitos estudos buscaram avaliar as
alteracdes 6sseas mandibulares em pacientes com BX. Rahmi et al. (2017), por
meio de radiografia panoramica, compararam a remodelacdo mandibular entre
pacientes com e sem BX, tendo como parametro a altura do ramo, angulo gbniaco e
largura bigoniana. Identificaram uma correlagdo positiva de todos os parametros,
com significancia estatistica, apenas nos pacientes com BX. Observaram, também,
uma remodelacao 6ssea nas bordas inferior e posterior do angulo da mandibula.

Padmaja Satheeswarakumar et al. (2018), por radiografias panoramicas,
avaliaram as alteracbes da é&rea da superficie mandibular, céndilo e processo
corondide em pacientes com e sem BX. Apenas nos pacientes com BX, o processo
condilar e corondide mostraram alteracdes significativas, entretanto sem diferenca
na area de superficie geral.

Contudo, os estudos supracitados avaliaram as altera¢cdes morfologicas e o0s
parametros obtidos por ferramentas simples em 2D. Mais recentemente, Gulec et al.
(2020) investigaram o efeito do BX no trabeculado ésseo mandibular utilizando a
analise dimensional fractal em radiografias panoramicas em trés regides
mandibulares: céndilo, angulo mandibular e regido apical mandibular entre segundo
pré-molar e primeiro molar. Os autores concluiram que houve uma diferenca no
trabeculado 6sseo na area condilar, sugerindo que o0 estresse mecéanico sobre o
condilo mandibular seria capaz de iniciar alteracdes morfologicas.

Colonna et al. (2020) estudando os efeitos das sobrecargas articulares na
remodelacdo condilar compararam a morfologia da articulagdo temporomandibular
(ATM) em pacientes com e sem DTM por meio de tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC) em estudo volumétrico 3D. Os resultados sugeriram haver
associacdo entre DTM e certas caracteristicas morfolégicas craniofaciais, como: o
aumento dos volumes condilar (VC) e do angulo goniaco, em relagdo ao GC.
Ressaltaram a importancia da avaliagdo craniofacial morfologica para identificar
caracteristicas esqueléticas associadas as DTM.

A cefalometria a partir da TCFC é uma poderosa ferramenta de diagnéstico,
com diversas vantagens: avaliacdo verdadeiramente em 3D dos tecidos duros e

moles da cabeca, em tamanho real (escala 1:1); andlise cefalométrica 3D em tempo
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real, nenhuma sobreposicdo de estruturas anatbmicas, exatiddo e confiabilidade
elevada (Barghan et al., 2012; Jiang et al., 2015), obtencédo de medidas volumétricas
e reconstrucao 3D e menor dose de radiacdo quando comparada com a tomografia
computadorizada de feixe em leque (TCFL) (Barghan et al., 2012; Vallaeys et al.,
2015). Desta forma, a TCFC permite avaliar com maior precisdo nas estruturas
craniofaciais e os detalhes anatdbmicos da ATM. Também é o exame mais indicado
na anélise minuciosa dos tecidos mineralizados (Krishnamoorthy et al., 2013).

Alguns estudos (Gulec et al., 2020; Padmaja Satheeswarakumar et al., 2018;
Rahmi et al., 2017) avaliaram parametros craniofaciais lineares ou angulares, por
meio de imagens bidimensionais, para identificar caracteristicas cefalométricas
esqueléticas associadas a disturbios na ATM e ao BX. No entanto, na literatura,
poucos sao os trabalhos que utilizaram em suas avaliagdes analise cefalométrica em
3D pela TCFC e a morfologia condilar por meio de avaliacdo volumétrica. A
aplicacao clinica do estudo volumétrico permite avaliar as patologias que afetam a
ATM, bem como possiveis remodela¢gfes e quantificacdo do volume real. Mediante
as possiveis alteracdes na morfologia condilar em casos de sobrecargas do BX a
TCFC é a modalidade de imagem de escolha para avaliacdo de tecidos 0sseos e
componentes da ATM (Méndez-Manjon et al., 2019). Outro parametro de avaliacdo
das TCFC é das assimetrias, estudos sobre o tema confirmaram que as
caracteristicas oclusais podem estar relacionadas com e remodelacdo das
estruturas da ATM, criando relacdes assimétricas (Rodrigues, Vitral, 2007; Roque-
Torres et al., 2018; Vitral, De Souza Telles, 2002; Vitral et al., 2007).

Diante do exposto, a pesquisa teve como finalidade avaliar caracteristicas
craniomorfolégicas comuns aos pacientes portadores de BX por meio de imagens
por TCFC, visando ampliar o conhecimento acerca do tema e contribuir para que 0s

resultados sejam validados por evidéncias cientificas.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar caracteristicas craniomorfolégicas comuns
aos pacientes portadores de BX por meio de avaliagdo de imagens por TCFC.

Hipotese nula (HO): a presenca de BX ndo tem efeito significativo sobre a
morfologia mandibular em pacientes adultos.

Hipotese alternativa (Ha): a presenca de BX tem efeito significativo sobre a

morfologia mandibular em pacientes adultos.

2.2 Objetivos especificos

Os obijetivo especificos deste estudo foram:

a) verificar, por meio de analise das imagens TCFC craniofaciais, se o BX

influencia:

- parametros estruturais cranianos: biétipo facial e assimetria,

- parametros estruturais mandibulares: formato e tamanho da mandibula,
- parametros estruturais da ATM: volumetria do componente Gsseo
articular mandibular (condilo ou cabeca da mandibula);

b) evidenciar, mediante os resultados obtidos, se ha uma correlacdo entre
possiveis achados nos parametros analisados e 0s pacientes portadores
de BX;

c) avaliar se existe alguma correlacdo entre as possiveis alteracbes dos
volumes aéreos - obstrucdes de vias aéreas superiores (VAS) - em

pacientes portadores de BX.



3 MATERIAL E METODOS

Os exames obtidos em banco de dados, a partir dos quais se obteve a
amostra, tiveram garantia de anonimato e este projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncia e Tecnologia de Sdo José dos Campos
(Unesp) sob o protocolo de numero CAAE 17729419.2.0000.0077 (Anexo A).

3.1 Populacéao alvo e amostra

A amostra do presente estudo caso-controle incluiu 70 exames de TCFC,
divididos em dois grupos: grupo de individuos que apresentavam BX (GB, n=35) e
grupo controle com individuos néo portadores de BX (GC, n=35). Todos os exames
foram previamente adquiridos, para finalidades ortodbnticas, sob o mesmo
protocolo: campo de visdo (FOV - Field of View) de 17,0 x 22,0 cm, resolucao
espacial (dimensédo do voxel) de 0,4 mm, sendo obtidos em um tomografo de feixe
conico da marca ICAT Next Generation (Imaging Science International, Hatfield, PA,
EUA) em um tempo de exposicdo de 8,9 s, operando em 18,5 mA e 120 kVp. Para o
calculo da amostra, foi considerado um coeficiente de correlacao aceitavel de 0,500
esperado, préximo ao encontrado na literatura de -0,516 (Colonna et al., 2020). Com
um power de 80% e alfa (a) de 0,05, uma amostra de 20 individuos seria necessaria
para atingir esse fim, usando o teste de correlacdo de Pearson como analise.

Os GB e GC foram constituidos por TCFC de individuos adultos dentre 18 e
44 anos de idade obtidas no banco de dados da empresa Solutions 3D (Anexo B) e
Clinica Ertty Ortodontia (Anexo C), ambas com sede em Brasilia-DF e passaram por
uma avaliacao inicial na qual foram avaliados os critérios de incluséo e néo inclusao,
sendo a amostra de imagens TCFC de pacientes com BX. Os pacientes de onde
foram coletadas as imagens da amostra seguiram os critérios de avaliagdo ndo
instrumentais e pelo sistema de graduacao proposto por Lobbezoo et al. (2013),
para determinar a probabilidade de que uma avaliacédo de BX realmente produza um
resultado valido.
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3.1.1 Critérios de inclusao

Para serem incluidos na amostra, as imagens de TCFC deveriam possuir
boa qualidade, sendo obtidas previamente de pacientes com as seguintes

caracteristicas/exame clinico:

a) ter idade entre 18 e 44 anos;

b) apresentar pelo menos 20 dentes permanentes e contatos oclusais
posteriores;

C) apresentar pelo menos uma das seguintes caracteristicas clinicas:
- hipertrofia dos musculos masseter e/ou temporal,
- edentacfes na lingua ou labio e/ou uma linha alba na bochecha interna,
- danos nos tecidos duros: dentes fraturados, facetas de desgaste ou
falhas repetidas de trabalhos restauradores;

d) autorrelato do paciente ou do informante interrogados da presenca do
BX.

3.1.2 Critérios de nédo incluséo

N&o foram incluidas na pesquisa imagens de TCFC de individuos:

a) portadores de prétese total mono ou bimaxilar;

b) com auséncia de suporte posterior uni ou bilateral;

c) com imagem de alteracBes degenerativas extensas da ATM;
d) submetidos a cirurgia ortognatica ou bucomaxilofacial maior;
e) com historico de injarias e/ou cirurgias na face;

f) com imagens que nao permitisse analise qualitativa e quantitativa.



3.1.3 Critérios de exclusao

Imagens que haviam sido previamente selecionadas, mas que no processo
de importacdo para os softwares de analise mostraram incompatibilidade

operacional.

3.2 Aspectos éticos da pesquisa

Todos os dados foram obtidos confidencialmente e devidamente autorizados
a partir do banco de informacfes da empresa Solutions 3D (analise craniofacial
LTDA), inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 19.945.775/0001-68, localizada no Edificio
Business Point, setor de Autarquias Sul, Quadra 3, Bloco C, Sala 406, Asa Sul,
Brasilia-DF e pela Clinica Ertty Ortodontia S/C LTDA, inscrita no CNPJ/MF sob o n°
03.677.835/0001-79, com sede no SHIS QI 07 Bloco C 1° andar — Brasilia/DF.

3.3 Plano de pesquisa

3.3.1 Procedimentos iniciais

Uma vez selecionadas as imagens para a pesquisa, foram coletadas para a
amostra as imagens de pacientes com BX, seguindo os critérios de diagndstico
clinico descritos na literatura atual (Lobbezoo et al., 2013, 2018; Manfredini et al.,
2020) e posteriormente divididos em dois grupos, em que o grupo de estudo foi
composto por imagens de TCFC de individuos que apresentavam BX (GB, n=35) e 0
grupo controle (GC, n=35) de individuos que ndo eram portadores de BX. Ambos 0s
grupos foram avaliados por meio de dados nao intrumentais realizados pelo mesmo

profissional.



3.3.2 Obtencéao das imagens tomograficas

Para obtencao das imagens de TCFC os pacientes eram posicionados em
posicdo sentada, com o mento apoiado, estando o plano de Frankfurt paralelo ao
plano horizontal e o plano sagital mediano perpendicular ao mesmo, com a cabeca
imobilizada pelos dispositivos do aparelho, a fim de que fosse minimizada a
producédo de artefatos por movimentos durante a aquisicdo das imagens. Os dentes

estavam em maxima intercuspidacao habitual (MIH) e com os labios em repouso.

As imagens foram arquivadas no formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) e foram processadas em unico centro, utilizando o
programa E-VOL versdo 5.0 desenvolvido pela CDT Software (Bauru-SP), para a
avaliacdo das caracteristicas craniomorfolégicas, obtidas pelo protocolo SYM
(Solucions 3D). Para as avaliacBes volumétricas dos condilos mandibulares e das
VAS as imagens DICOM foram exportadas para o software ITK-SNAP 3.4.0
(University of North Carolina, Chapell Hill, NC, EUA) (Yushkevich et al., 2006).

3.3.3 Medidas utilizadas para avaliagcdo craniomorfolégica

As medidas craniomorfolégicas foram obtidas pelo Protocolo SYM de
diagnéstico 3D das TCFC realizadas pela empresa Solutions 3D (Analise

Craniofacial LTDA) (Pinho, 2017). As variaveis estudadas foram:

a) avaliacdo sagital (SNA, SNB, ANB, (NA-A).(Po-Or), (Pt-Gn).(Ba-Na), (Na-
Pg).(Po-Or), S-N.Ocl, Me-PlAxial, (PM-XiD1).(PM-D1-DC), (PM-
XiE1).(XiE1-DC);

b) forma mandibular (GoD-Me, GoE-Me,CondD-GoD, CondE-GoE,
AnguloGoD, AnguloGoE, TetoFossaD-PIlAxial, TetoFossaE-PIlAxial).

A empresa Solutions 3D envia os resultados da TCFC em: relatorios
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impressos (Figura 1); PowerPoint; e arquivos DICOM (Figura 2) (Pinho, 2017).

Figura 1 - Representacdo esquematica das medidas clinicas realizadas (Anexo D)
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Fonte: Autoria Solutions 3D (andlise craniofacial LTDA), relatério SYM 3D.



Figura 2 - Modelo de imagens e medidas do Protocolo SYM 3D cedidos pela

empresa Solutions 3D

Legenda: Avaliacdo craniométrica mandibular, medidas referentes ao tamanho do ramo direito e
esquerdo (Cond-Go) e do corpo mandibular (Go-Me).
Fonte: Autoria Solutions 3D (analise craniofacial).

As varidveis volumétricas da cabeca da mandibula (CM) e VAS foram
obtidas diretamente a partir do arquivo DICOM da TCFC e avaliado pelo software
ITK-SNAP 3.4.0, na clinica de Radiologia do ICT-UNESP, em computador com
monitor de tela LCD, 19 polegadas. O avaliador foi treinado pela andlise em 15% da
amostra e repetido 15 dias ap0s, até que, por testes estatisticos fosse obtida
concordancia. As imagens foram analisadas em local com iluminacdo apropriada.
Quando necesséario, as imagens foram ajustadas para melhorar contraste, brilho e
zoom, a critério da acuidade do avaliador. Em cada sesséo foram analisadas apenas
10 imagens para evitar o erro na medida por fadiga visual do avaliador.

3.4 Avaliacédo de parametros radiograficos

3.4.1 Avaliacéao sagital e axial maxilo-mandibular

Esta andlise permite calcular a discrepancia linear entre os pontos A e B
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(SNA-SNB) para quantificar a verdadeira discrepancia maxilo-mandibular no sentido
antero-posterior (Classe I, Classe Il ou Classe Ill esquelética). Os valores negativos

demonstram uma maxila posteriorizada em relagdo a mandibula (Figura 3).

Figura 3 - Imagens e medidas obtidas pelo Protocolo SYM 3D avaliando a

discrepancia sagital e axial maxilo mandibular

DiscrepanciaPonto A- PontoB = -121mm
Legenda: Plano sagital e axial. Valor obtido da diferenca entre os pontos A (maxila) e B (mandibula).
Fonte: Autoria Solutions 3D (andlise craniofacial).

3.4.2 Avaliacéo sagital

De acordo com esta andlise, pode-se observar o perfil esquelético e o
contorno do tecido mole. Com o plano axial paralelo ao solo, observa-se a relacdo
antero-posterior entre maxila e mandibula (Classe 1, Classe Il e Classe |l
esquelética). Quanto maior a divergéncia entre os planos maior tendéncia a Classe
II, por rotacdo mandibular no sentido horario, portanto esta avaliacdo permite

verificar o biétipo facial, tendendo a paciente vertical, horizontal ou medial (Figura 4).



Figura 4 - Imagens e medidas obtidas pelo Protocolo SYM 3D avaliando a relacéo

sagital entre maxila e mandibula

Legenda: Plano sagital e éxial lado direito e esquerdo. Valor obtido da diferenca entre ponto A
(maxila) e ponto B (mandibula).
Fonte: Autoria Solutions 3D (analise craniofacial).

3.4.3 Avaliacdo morfélogica do angulo goniaco

Permite a observacdo de possiveis alteracbes morfolégicas da mandibula
com relacdo ao angulo entre o ramo e o corpo mandibular, comparando-se os lados
direito e esquerdo. Possiveis assimetrias faciais podem ser observadas por
alteracdes morfolégicas, e ndo somente por alteracdo de tamanho do esqueleto
facial. Posteriormente, logo abaixo, estes dados sdo comparados a avaliacéo

craniométrica mandibular (Figura 5).

3.4.4 Avaliacao craniométrica mandibular

Permite avaliar o comprimento dos corpos e ramos mandibulares direito e
esquerdo. Na interpretacdo dos dois fatores a seguir (Figura 6) é primordial a
observacgéo de possivel alteragdo de comprimento da mandibula no que diz respeito
ao ramo e o corpo mandibular, devendo haver comparacdo da entre os dois lados,

direito e esquerdo. Possiveis assimetrias faciais podem ser observadas por
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alteracdes de crescimento, morfolégicas, musculares e/ou postura mandibular.

Figura 5 - Imagens e medidas obtidas pelo Protocolo SYM 3D avaliando a

morfologia do angulo goniaco

Direito Esquerdo

EE N TS EE TS

Angulo Goniaco D 112.93° Angulo Goniaco E 113.58°

Legenda: Angulo Goniaco (vermelho) e sua relacdo com plano sagital e axial. Valores obtidos para
lado direito e esquerdo respectivamente.
Fonte: Autoria Solutions 3D (analise craniofacial ).

Figura 6 - Imagens e medidas obtidas pelo Protocolo SYM 3D que permitem a

avaliacao craniométrica mandibular

lermo — Jews |

Diferenga Soma D e Soma 4.64 mm
E

Go D Me 86.09 mm Go E Me 85.04 mm

Soma Ramo Corpo D 145.52 mm Soma Ramo Corpo E 140.87 mm
Legenda: Medidas com comprimento do ramo mandibular (vermelho) e comprimento do corpo
mandibular (verde) nos planos sagital e axial lado direito e esquerdo. E medida comparativa entre
lado direito e esquerdo.
Fonte: Autoria Solutions 3D (andlise craniofacial).
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3.4.5 Avaliacéo teto-fossa

Esta avaliacdo permite observar possivel compensacdo de crescimento
assimétrico dos ramos da mandibula. Algumas assimetrias mandibulares podem ser
compensadas nessa relacdo condilo-fossa articular, sem acarrear em maiores

desvios do centro da mandibula (Figura 7).

Figura 7 - Imagens e medidas obtidas pelo Protocolo SYM 3D que permitem a

avaliagédo teto e fossa — plano axial

e Jome ]

Teto Fossa D PI. Axial 15.96 mm

Teto Fossa E PI. Axial 18.04 mm

- A

Legenda: Medidas do teto-fossa (vermelho) em relagdo ao plano axial (azul), lados direito e esquerdo
respectivamente.
Fonte: Autoria Solutions 3D (andlise craniofacial).

3.4.6 Determinacdo do volume da cabeca da mandibula

Os volumes das CM bilateralmente, todas as imagens foram exportadas em
formato DICOM para o software ITK-SNAP versao 3.4.0 (University of North
Carolina, Chapell Hill, NC, EUA) (Yushkevich et al., 2006), no qual é calculado o
volume por meio de segmentacdo semiautomatica (em voxel por milimetro cubico)
(Gomes et al., 2015; Lopes et al., 2015; Méndez-Manj6én et al., 2019). A
segmentacdo € um método para andlise de imagens com a finalidade de separar as
regides de interesse de acordo com as propriedades de descontinuidade e
similaridade. Este método pode ser manual, o qual o operador indica a area que
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deve ser incluida na regido de interesse; automatica em que o software escolhe o0s
pixels e tem-se menor interacdo operador/computador; e semiautomatica quando o
método de segmentacdo manual e automética estdo associadas. Esta ultima
consiste em fornecer informacéao inicial da regiao de interesse e o operador conduz o
processo de segmentacao e diante de qualquer falha o processo pode ser ajustado
manualmente (Costa et al., 2016; Loiola et al., 2020).

Para padronizar os limites das estruturas anatomicas, inicialmente, era
ajustado o plano oclusal, paralelo a linha de orientacdo axial 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 era selecionada a ferramenta de segmentacéo
automética, que possibilitava limitar nas janelas axial, sagital e coronal, uma regido
de interesse (ROI), onde era limitada a CM. Para delimitacdo inferior da CM era
considerado, no corte sagital mais central da ATM, o plano inferior da ROI que

tangencia a incisura da mandibula (Figura 8).

Figura 8 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo de delimitacdo 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 padronizacéo do limite inferior da CM.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Realizada a obtencdo da ROI, correspondente a CM, era iniciada a
segmentacao automatica por meio de “bolhas” no interior das CM (Figuras 9 e 10).
Uma vez que essa estrutura encontra-se envolvida pela cortical e seu limite inferior
era delimitado conforme explicado anteriormente, o desenvolvimento crescente das
bolhas implantadas, que se faz por semelhanca de valores de voxel, era limitado a
estrutura da ATM dentro da ROI, ou seja, a CM, gerando a volumetria da CM e o
dado estatistico referente ao valor deste volume em milimetros cubicos (Figurall).

O processo era realizado na CM direita e repetido no lado esquerdo,

seguindo a mesma metodologia.

Figura 9 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo inicial para

implantacéo de “bolhas” no interior da cabeg¢a da mandibula

v B EE

zoom to fit 330f68

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.



Figura 10 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo de segmentacéo

com inicio da expanséao das bolhas no interior da cabeca da mandibula

zoom to fit 390f68 zoom to fit 43of!

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; ¢) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 11 - Resultado da segmentacdo da cabeca de mandibula, com valores

relativos a sua volumetria

Label Name  Voxel Count Volume (mm3)

o Il Clear Label 126367255 3.412e+06

1 [ Label1 42985 1161

Legenda: Modelo tridimensional (3D) - Volumetria da cabe¢a de mandibula.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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3.4.7 Determinacdo do volume das vias aéreas superiores (VAS)

Seguindo o0 mesmo processo da CM, o volume da VAS, todas as imagens
foram exportadas em formato DICOM para o software ITK-SNAP versdo 3.4.0
(University of North Carolina, Chapell Hill, NC, EUA) (Yushkevich et al., 2006), no
qual é calculado o volume por meio de segmentacdo semiautomatica (em voxel por
milimetro cubico) (El, Palomo, 2011).

Para padronizar os limites das estruturas anatbémicas, inicialmente, era
ajustado o plano oclusal, paralelo a linha de orientagcdo axial janela MPR
(reconstrucdo multiplanar) pelo corte coronal, de forma a ficar paralelo ao plano
horizontal, ou seja, ao limite inferior da janela coronal. Da mesma forma, no software
ITK-SNAP era selecionada a ferramenta de segmentacdo automatica, que
possibilitava limitar nas janelas axial, sagital e coronal, uma ROI, onde era limitada a
VAS. Para delimitagéo inferior da VAS era considerado, no corte sagital mais central
da orofaringe o plano inferior da ROl que tangencia o vértice do osso hidide e o

plano superior tangencia a espinha nasal posterior (El, Palomo, 2011) (Figura 12).

Figura 12 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo de delimitacdo da

via aérea superior

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal. A aresta inferior da ROI tangencia o vértice
do osso hidide (seta) para padronizagdo do limite inferior da VAS. A aresta superior tangencia a
espinha nasal posterior da maxila (seta).

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Novamente o processo de segmentagao automatica por “bolhas” é realizada
na obtencdo da ROI, correspondente a VAS. Uma vez que essa estrutura encontra-
se envolvida pela cortical e seu limite inferior era delimitado conforme explicado
anteriormente, o desenvolvimento crescente das bolhas implantadas, que se faz por
semelhanca de valores de voxel, era limitado a estrutura da VAS dentro da ROI
(Figuras 13, 14 e 15).

O processo foi realizado na VAS direita e repetido no lado esquerdo,

seguindo a mesma metodologia.

Figura 13 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo inicial para

implantagéo de “bolhas” no interior da via aérea superior

Epeed Image eed Image

r B EE

A B

zoom to fit 1410f 177 zoom to fit 94 of

Speed Image
[+

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 14 - Tela do software ITK SNAP exemplificando o processo de segmentacéo

com inicio da expanséao das “bolhas” no interior da via aérea superior

Speed Image

- EI-IE

Legenda: a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 15 - Resultado da segmentacdo da cabeca de mandibula, com valores

relativos a sua volumetria

Label Name  Voxel Count Volume (mm3)
o/ I Clear Label 128199159 3.461e+06
1 . Label 1 509449 1.376e+04

Legenda: Modelo tridimensional (3D) - Volumetria da cabec¢a de mandibula.
Fonte: Elaborado pelo autor




3.5 Andlise estatistica

3.5.1 Fase descritiva

Na fase descritiva, os dados foram consolidados e disponibilizados em média +
desvio padrdo, expressas em percentuais. A verificacdo de possiveis erros de
digitacdo dos dados brutos sera feita através da distribuicdo das frequéncias no
programa SPSS 13.0, pelo préprio pesquisador, durante todo o processo de coleta

de dados da pesquisa.

3.5.2 Fase analitica

Os dados coletados foram submetidos a analise exploratéria através de
média, desvio padrdo, minimo, mediana, maximo, frequéncia e porcentagem. Para
comparar os grupos em relacdo ao sexo foi usado o teste Qui-Quadrado, nos
demais parametros os grupos foram comparados através do teste de Mann-Whitney.
A correlacdo da idade com os parametros ANB, Volume Condilar e Volume VAS foi
avaliada através do teste de Mann-Whitney. Para avaliar os parametros que,

conjuntamente, alteram a chance de BX foi utilizada Regresséo Logistica Multipla.



4 RESULTADO

Participaram do estudo 70 sujeitos, sendo 35 (50%) com BX e 35 (50%) sem
BX. A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas de cada variavel estudada, por
grupo e o resultado da comparacéao entre os grupos. Nao foi observada diferenca
significativa entre os grupos em relagédo ao sexo, 62,9% do grupo com BX e 68,6%
do grupo sem BX sdo do sexo feminino (p-valor = 0,801). Em relacédo a idade, o
grupo com BX, com idade média de 39,5 anos, é mais velho que o grupo sem BX,
com idade média de 29,1 anos (p-valor = 0,001).

Considerando a analise por simetria tridimensional, foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para Teto Fossa D - PI.
Axial (CB>SB), Teto Fossa E - PI. Axial (CB>SB), Angulo Goniaco D (CB<SB) e
Angulo Goniaco E (CB<SB).

Considerando os fatores de relacionamento esquelético foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para S-N. Ocl (CB<SB).

A Figura 16 apresenta os boxplots dos 5 parametros que mostraram
diferencas significativas entre os grupos. Esses graficos auxiliam a interpretacao dos
dados de forma visual, mostrando a distribuicdo dos dados em cada grupo e o
quanto as medidas de um grupo esté distante do outro.

A Figura 17 apresenta a avaliagdo da correlagdo entre a idade e os
parametros Volume Condilar e Volume VAS. Nota-se que esses parametros nao tém
correlacdo com a idade jA que os graficos apresentam pontos em uma nuvem
dispersa, sem semelhanga com uma reta e os coeficientes de correlagédo (p) estado

proximos a zero.

37



Tabela 1 - Comparacéo entre os grupos (teste de Mann-Whitney)

CB (N=35) SB (N=35)
Variavel Média Mediana Média Mediana p-valor
(DP) [Min;Max] (DP) [Min;Max]
Sexo 0,801
F o 22(62,9%) 24 (68,6%)
M 13 (37,1%) 11 (31,4%)

Idade 39,5 (12,2) 37,0 [18,0;68,0] 29,1(9,79) 30,0[11,0;46,0] 0,001
Cond D - PI. Coronal 8,76 (3,45) 8,51 [0,27;16,7] 7,40 (3,62) 7,07 [0,15;18,5] 0,070
Cond E - PI. Coronal 8,52 (3,01) 8,76 [1,97;15,7] 7,74 (3,89) 8,40[1,80;19,1] 0,321
Cond D-PI.C1- 0,24 (2,08) 0,19 [-4,58;3,57] -0,34(2,23) -0,29[-4,92;3,79] 0,233
Go D—-Me 84,7 (5,56) 84,2 [74,7;101] 82,9(4,93) 83,1[74,0;92,3] 0,259
Go E—Me 84,7 (5,38) 84,3 [74,5;101] 83,5(5,10) 83,6 [75,7;94,2] 0,593
GoD-Me-GoE-Me -0,06 (1,59) -0,30[-3,01;3,80] -0,49(1,97) -0,24[-4,69;3,08] 0,414
Cond D - GoD 56,9 (4,73) 56,3 [48,5;64,8] 55,1 (4,71) 54,9 [47,1;66,1] 0,089
Cond E - GoE 56,0 (5,07) 55,8 [45,9;66,0] 55,1 (7,00) 54,4 [45,1;83,0] 0,245
CondD - GoD- 1,05 (2,25) 1,05 [-3,27;5,11] 0,91 (2,87) 1,08 [-5,91;7,04] 0,948
Teto Fossa D - PI. Axial 17,8 (3,05) 17,9 [12,3;26,9] 15,4 (2,38) 15,4 [11,5;20,8] 0,001
Teto Fossa E - PI. Axial 18,4 (3,64) 17,5 [13,2;27,6] 16,0 (2,76) 15,9 [11,1;23,2] 0,002
TFD-Pl.A1-TFE-PI. Ax -0,67(2,39) -0,24[-6,26;3,31] -0,55(1,67) -0,20(-3,74;3,64] 0,783
Angulo Goniaco D 114 (5,35) 115 [101;127] 121(4,20)  120[109;129]  <0,001
Angulo Goniaco E 114 (5,44) 115[99,5;126]  120(4,24)  120[108;129]  <0,001
Angulo goniaco D — -0,11(2,07) -0,09 [-5,13;3,75] 0,66 (2,23) 0,73 [-5,65;4,32] 0,087
SNA 83,0 (3,80) 82,4 [76,0;91,7] 81,6(3,62) 81,3[75,2;90,2] 0,137
SNB 79,2 (4,21) 78,6 [72,2;90,6] 77,6 (4,90) 77,4 [64,4;90,5] 0,200
ANB 3,84 (2,87) 3,74 [-4,69;13,3] 3,72 (2,90) 3,31[-1,47;10,8] 0,514
(Na-A).(Po-0r) 86,3 (3,98) 86,3 [77,5;97,5] 86,4 (3,60) 86,8 [79,5;96,3] 0,774
(Pt-Gn).(Ba-Na) 77,6 (6,24)  76,9[69,0;92,5] 79,0(6,22) 77,3[67,3;950] 0,398
(Na-Pog).(Po-Or) 88,6 (4,55)  88,5[75,7;99,9] 89,2 (4,33) 89,8[78,0;96,0] 0,401
S-N. Ocl 16,0 (6,02) 16,1 [2,15;29,2] 19,2 (5,46) 18,3 [7,77;29,0] 0,030
(PM-XiD1).(XiD1-DC) D 28,1 (23,0) 34,11[0,00;73,4] 33,0(25,7) 32,5[0,00;90,7] 0,355
(PM-XiE1).(XiE1-DC) E 28,3(24,1)  33,5[0,00;75,5] 36,3(26,7) 41,2[0,00;93,8] 0,192
Me - Pl.Axial 88,4 (6,73) 88,0 ([75,3;104] 91,2 (5,85) 91,0 [81,3;105] 0,066
Volume Condilar D 1904 (1715)  1535[264;8906] 2189 (2436) 1314 [693;9289] 0,418
Volume Condilar E 1854 (1603) 1404 [285;8332] 1952 (2066) 1257 [567;8818] 0,363
Volume VAS 14666771 14150000 12765574 14210000 0,707

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 16 — Boxplot dos parametros que apresentaram diferenca estaticamente

significativa entre os grupos

°
251
©
o
1
s 120
4]
w
(2]
(o]
L
S 151
(0]
-
cB SB
1304
°
o
o 120
[§]
.©
[
5]
o -
S
=2
110
24 ®
<
°
°
1004 : .
cB SB
304
20-
S
O
z
%)
10
CcB SB

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 17 — Correlacao dos parametros Volume Condilar e Volume VAS com a idade
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 2 apresenta a comparacdo entre 0s sexos em relacdo aos
parametros Volume Condilar e Volume VAS. N&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos.
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Tabela 2 - Comparacéo entre os sexos (teste de Mann-Whitney)

Feminino (N=46) Masculino (N=24)
Variavel p-valor
Média Mediana Média Mediana
[Min;Max] [Min;Max]
Volume Condilar D 2133 (2346) 1331[264;9289] 1881 (1540) 1542 [536;8711] 0,237
Volume Condilar E 1932 (2045) 1304 [285;8818] 1847 (1387) 1480 [812;7898] 0,183
Volume VAS 14674874 15265000 11878662 12030000 0,070

(8123387) [1441;38110000]  (7726372) [2778;29610000]

Fonte: Elaborado pelo autor.

Além da comparacdo entre 0s grupos com e sem BX em relacdo aos
parametros Volume Condilar e Volume VAS, apresentada na Tabela 1, ha interesse
de avaliar se o sexo e idade influenciam nessa comparagdo, por isso foram
ajustados modelos de regressdo logistica, ajustando para idade e sexo. A partir
desses modelos também néo foi observada diferenca significativa entre os grupos
com e sem BX em relacédo ao Volume Condilar D (p-valor = 0,956), Volume Condilar
E (p-valor = 0,740) e Volume VAS (p-valor = 0,227).

Com o objetivo de avaliar quais os parametros, conjuntamente, tém maior
influéncia na chance de BX, foi ajustado um modelo de regresséo logistica com
selecdo de variaveis stepwise. A partir desse modelo observou-se que a ldade,
Cond D —GoD, Teto Fossa D - PI. Axial e Me - Pl.Axial influenciam a chance de BX,
como apresentado na Tabela 3.

Mantendo fixas Cond D — GoD, Teto Fossa D - Pl. Axial e Me - Pl.Axial, para
cada ano de aumento na idade aumenta a chance de BX em 13%.

Fixando a idade Teto Fossa D - PI. Axial e Me - Pl.Axial, 0 aumento em uma
unidade no Cond D —GoD aumenta a chance de BX em 18%.

Mantendo fixas a idade Cond D —GoDe Me - Pl.Axial o aumento em uma
unidade de medida no Teto Fossa D - PI. Axial aumenta a chance de BX em 67%.

Quando se fixa a idade, Cond D —GoD e Teto Fossa D - PI. Axial, o aumento

em uma unidade de medida no Me - Pl.Axial reduz a chance de BX em 16%.
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Tabela 3 — Regresséo Logistica Mdltipla para Bruxismo

Fator OR 1C95%(OR) p-valor

Idade 1,13 1,06-1,23 0,001

Cond —Go 1,18 1,02-1,38 0,030
Teto Fossa - PI. Axial 1,67 1,26-2,41 0,002
Me - Pl.Axial 0,86 0,75-0,96 0,012

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os pacientes foram classificados em Classe |, Il e lll em relagcdo ao ANB,
com o objetivo de comparar o volume VAS entre essas classes. Para classificar os
pacientes foi considerado Classe | =2 = ANB = 3, Classe Il = ANB = 3 e Classe Il =
ANB < 2. Dessa forma 15 pacientes apresentaram Classe |, 40 pacientes Classe Il e
15 pacientes Classe lll. Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa
entre as Classes em relagdo ao volume VAS (p-valor = 0,234, teste de Kruskal-
Wallis). A mediana do volume VAS na Classe | foi de 16630000, na Classe Il foi de
14180000 e na Classe Il de 11150000.



5 DISCUSSAO

O BX apresenta etiologia multifatorial, podendo ser estar associado a fatores
psicossociais, patofisioldgicos, periféricos e centrais. Na literatura atual ainda é
controverso quanto estes fatores etiologicos. Contudo, pela crescente prevaléncia na
populacdo adulta o BX tem sido amplamente estudado quantos seus aspectos
etiolégicos e pelas consequéncias do mesmo nesta populacdo. O BX pode ser
classificado em BX do sono e BX de vigilia, e independente de sua classificacéo as
consequéncias ao individuo acometido sédo as mesmas.

Dentre as consequéncias mais citadas tém-se desgastes e fraturas
dentérias, dor orofacial e cefaléias. E mediante a associa¢cao de um fator contribuinte
e perpetuante, tal como biétipo facial, interferéncias oclusais, apneia obstrutiva do
sono, insbnia, alteracbes posturais (sendo que alguns destes podem ser fatores
causais também), o BX pode levar a condicdo clinica muitas vezes incapacitante.
Estudos apontam as alteracfes craniofaciais como possiveis fatores causais,
contudo estas alteragcbes podem estar correlacionadas ao BX como possiveis
consequéncias do mesmo. O estudo destas alteracdes craniofaciais, permite auxiliar
na escolha das melhores terapias a serem aplicadas, visto que algumas destas
terapias também podem ter consequéncias esqueléticas.

Muitos autores buscaram correlacionar a caracteristicas anatdmicas
craniofaciais de individuos adultos com o BX. Isto se deve a afirmativa de que
cargas prolongadas e constantes associadas ao BX podem promover alteragdes na
morfologia 6ssea (Gulec et al., 2020; Padmaja Satheeswarakumar et al., 2018) e/ou
levar a danos nas estruturas teciduais (Dias et al., 2015; Manfredini et al., 2003;
Padmaja Satheeswarakumar et al., 2018). Com base nesta premissa, este estudo se
propds avaliar estas alteracdes cranioesqueléticas em pacientes com BX. Foram
observadas alteracfes estatisticamente significantes nas variaveis: Teto Fossa — Pl
Axial direito e esquerdo; angulo goniaco direito e esquerdo e S-N.Ocl, em pacientes
com BX. Medidas estas avaliadas por meio de TCFC.

Quanto a remodelacdo 6ssea mandibular, Rahmi et al. (2017) observaram
por meio de radiografias panoramicas a presenca de diminuicdo do angulo goniaco

em individuos com BX, e esta remodelacéo do angulo mandibular, de acordo com os
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autores pode estar associada com a insercdo do musculo masseter e pterigdideo
medial. Avaliando por meio de tomografia, e em estudo tridimensional, foi observado
neste trabalho resultado semelhante, onde os angulos goniacos direito e esquerdo
se encontram com valores menores em individuos com BX em comparacdo a
individuos sem BX. Corroborando com estes dados, Padmaja Satheeswarakumar et
al. (2018) em estudo imagens em 2D avaliados por um software e por dentistas
treinados encontraram uma diminuigdo do mesmo angulo.

A partir dos resultados obtidos em nosso estudo, ndo houve alteragdes do
volume condilar nos individuos com e sem BX. Entretanto, Padmaja
Satheeswarakumar et al. (2018) verificaram alteracdes significativas na area condilar
(CM) em BX, embora utilizando imagens bidimensionais. Yamada et al. (2001)
também com imagens bidimensionais, observaram associacdo entre alteracédo
condilar (CM) e habitos parafuncionais, concluindo que quanto maior a intensidade e
guantidade do habito parafuncional, maior o risco de desenvolver uma mudanca
condilar e deterioragdo da ATM.

Dias et al. (2015) utilizando TCFC, em individuos com BX do sono,
observaram mudancas degenerativas e alterac6es de forma da CM. Esta relacéo
também foi citada por Colonna et al. (2020) que observaram uma reducao do volume
condilar em pacientes com DTM, e sugeriram a hipétese da correlacdo entre o
menor volume condilar, hiperdivergéncia e DTM. Acreditam que esta alteracao
condilar pode estar associada a adaptacdo da CM. Avaliando a associa¢do do BX
com sinais e sintomas musculoesqueletais, Baad-Hansen et al. (2019) concluiram
gue a os sintomas dolorosos causados pelo BX podem preceder a dor de DTM.

A respeito da hiperdivergéncia dentaria, observamos uma diferenca
estatisticamente significante (p-valor 0,030) na variavel S-N.Ocl entre o0 GB e GC,
onde o grupo com BX os valores encontrados foram menores que o grupo sem BX.
Esta variavel permite verificar a tendéncia de Classe I, Classe Il e Classe lll. Os
individuos com Classe | tendem a ter o plano oclusal paralelo ao plano S.N; Classe |l
o plano oclusal diverge na regido anterior por rotacdo do plano oclusal no sentido
horério (hiperdivergente) e na Classe Ill o plano oclusal diverge na regido posterior
por rotacdo do mesmo no sentido anti-horario (hipodivergente). Apesar de que, em
ambos o0s grupos os valores meédios foram maiores que o padrédo definido pela

literatura (Pinho, 2017), no grupo com BX estes valores foram menores quando
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comparados aos ndo BX. Isto pode sugerir que, devido aos desgastes oclusais
dentarios nos individuos com BX, ocorre uma diminuicdo do angulo do plano oclusal
(Manfredini et al., 2014).

Em nosso estudo, o angulo ANB, que permite inferir uma possivel ma-
oclusdo esquelética de Classe |, Classe Il e Classe lll, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos com e sem BX. Quando ha uma
alteracdo do plano oclusal em relagdo a S.N e se ndo ocorrer em relagédo as bases
0sseas, pode sugerir uma possivel adaptacdo de outras estruturas no BX, como
observamos nas medidas do angulo goniaco diminuidas no grupo BX e na medida
Teto Fossa-Pl Axial que apresentou alteracdo entre os grupos estudados (p-valor
0,001).

A avaliagdo do Teto Fossa — Plano Axial permite verificar a existéncia de
alguma compensacédo dos ramos da mandibula devido a alteracdes de crescimento
e de sobrecargas funcionais e parafuncionais. Todavia esta variavel permite avaliar
possiveis compensacfes de crescimento assimétrico, sem levar a maiores desvios
do centro da mandibula. Em ambos os lados direito e esquerdo foram observados
valores maiores no grupo com BX em relacdo ao grupo sem BX. A medida Teto
Fossa — Plano Axial estad diretamente relacionada a condicdo da CM. Como nao
houve alteracbes do volume condilar, observamos uma compensacdo da medida
Teto-Fossa- Plano Axial em pacientes com BX.

Avaliamos o volume das VAS, pois a literatura atual sugere uma correlacao
entre BX do sono e a apneia obstrutiva do sono (AOS) como fator protetor. Uma vez
gue o volume aéreo nestes individuos se encontra diminuido (Schwab et al., 2003),
buscamos e ndo encontramos uma possivel correlagdo entre o volume da VAS e o
BX. El e Palomo (2011) correlacionaram o volume da VAS com diferentes ma-
oclusfes esqueléticas, encontraram um menor volume da VAS em pacientes Classe
I, caracteristica que na literatura mostra maior predisposicdo a AOS. Contudo, ndo
observamos uma relacao estatisticamente significante entre esta variavel e o grupo
com e sem BX. Nossos achados corroboram com os valores encontrados referente a
medida ANB, onde também ndo observamos significancia entre os grupos. No
entanto, o valor encontrado da mediana do volume da VAS na Classe Il (11150000)
e Classe Il (14180000) foi menor que a encontrada na Classe | (16630000), o que
sugere que a relacdo esquelética possa interferir no volume da VAS e no padréo
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respiratorio dos individuos.

De acordo com os achados de Ozturk et al. (2013) as caracteristicas
esqueléticas variam entre os individuos, e que a morfologia mandibular, em adultos
de ambos os sexos, nao altera com o envelhecimento e o aumento da idade. Em
nosso estudo, em ambos o0s sexos, nao foi observado diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos com e sem BX (p= 0,801). Este dado é importante
guando verificamos a composicdo da amostra do nosso trabalho, garantindo que a
variavel sexo ndo interfere nos resultados obtidos. Em concordéancia, Ghaffari et al.
(2013) observaram nao haver diferenca estatisticamente significante entre homens e
mulheres, a medida do angulo mandibular e a largura do ramo foram numericamente
maiores nas mulheres do que nos homens.

Neste estudo, foi observado por meio de um modelo de regresséo logistica,
gue o aumento da idade influencia na chance de ter BX, ou seja, 0 aumento em um
ano na idade dentro do grupo estudado, individuos adultos, aumenta 13% a chance
de ter BX.

Poucos sdo os estudos longitudinais sobre as mudancas esqueléticas
craniofaciais que ocorrem em adultos, relacionando o aumento da idade, como
referéncia na amostra estudada. Apenas estudos transversais, tais como, Ghaffari et
al. (2013) e Ozturk et al. (2013) foram realizados com este propoésito. Diante dos
estudos até entdo realizados a idade néo interfere diretamente nas caracteristicas
morfolégicas mandibulares em pacientes sadios. E que as mudanc¢as encontradas
parecem ser decorrentes das perdas dentarias e diminuicdo da funcdo mastigatoria.
A idade, por si s6, desempenha um papel pequeno nessas mudancas (Ozturk et al.,
2013). Mediante a estes achados, pode-se inferir que a amostra selecionada para
este estudo ndo sofreu influéncia da idade, e que em individuos com ou sem BX a

idade nao interfere no resultado obtido.
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6 CONCLUSAO

Neste estudo, a imagem de TCFC 3D mostrou alteragdes significativas na
morfologia mandibular entre individuos adultos com BX e sem BX.

Por meio das imagens TCFC, quanto ao bidtipo facial e assimetria nao
houve diferencas estatisticamente significantes.

As variaveis mandibulares, Teto Fossa — Pl Axial e Angulo Goniaco direito e
esquerdo apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os grupos com
e sem BX. O angulo goniaco, regiao de insercdo do masseter, foi menor no GB em
relacdo ao GC. A volumetria condilar, ndo mostrou diferenca significativa entre os
grupos. O BX influenciou o aspecto sagital, na inclinacdo do plano oclusal,
observado pela reducao do angulo S-N.Ocl.

N&do houve correlacdo estatisticamente significativa das alteracdes dos
volumes aéreos entre 0s grupos. Entretanto, quando comparamos o volume da VAS
com a ma-oclusdo esquelética, foi encontrado um volume menor em individuos

Classe Il e Classe Il em ambos os grupos estudados.
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ANEXO D -Relatério Protocolo SYM

SEXO: IDADE:

Feminino 33a3m

11- Pl Axial

21- Pl Axal
11 - Pl Axial - 21- Pl Axial
13- Pl Axal
23- Pl Awal
13 - Pl Axaal - 23 - Pl Axdal
A 16- Pl Axal
26- Pl Axial
16 - Pl Axial - 26- Pl Axial
33 - Pl Axial
43 - Pl Axial
33 - Pl. Axial - 43 - P1. Axial
36 - PI. Axial
46 - Pl. Axial
36 - Pl. Axial - 46 - P1. Axial
31- Pl Mandibular
41- Pl Mandibular
31 - Pl Mandibular - 41 - PI Mandibular
33- Pl Mandibular
43- Pl Mandibular
33 - Pl Mandibular - 43 - P1 Mandibular
36- Pl Mandibular
46- Pl Mandibular
36 - Pl Mandibular - 46 - P1 Mandibular
13 - Pl Coronal
23 - Pl Coronal

13 - Pl Coronal - 23 - Pl Coronal

contatos@3di.com.br

Andlise por SimetriaTridimensional - SYM 3D

www.3di.com.br

Telefones:
55 61 3045-4008
55 61 3045-4016
55 61 89362-0325

1 - Avaliagéo de simetria dentaria

49.17 mm

49,15 mm

0.01 mm

48.68 mm

49.11 mm

-0.42 mm

51.5mm

51.66 mm

-0.16 mm

46.74 mm

46.24 mm

0.5 mm

§3.22 mm

§2.32 mm

0.9 mm

36.92 mm

36.93 mm

0mm

35.58 mm

36.14 mm

-0.55 mm

27.38 mm

28.49 mm

-1.11 mm

86.19 mm

86.29 mm

-0.1 mm

=

Incisivos centrais superiores simatricos no senfido vertical

Caninos superiores simétricos no sentido vertical

Molares supariores simétricos no sentido vertical

Caninos inferioras no sentido vertical

Molares simélricos no sentido vertical

Incisivos centrais inferfores simétricos no sentido vertical

Caninos inferiores simétricos no sentkdo vertical

Molares inferiores ligeirameante assimétncos no sentido vertical

Caninos superiores equidistantes do Pl. Coronalt
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16 - Pl Coronal 65.35 mm
26 - Pl Coronal 65.88 mm
b ! { -
16 - P| Coronal - 26 - Pl Coronal -0.52 mm . Molares supeniores equidistantes do PI, Coronalt
33 - Pl Coronal . 85.48 mm
43 - Pl Coronal 84,32 mm
' 33 - Pl Coronal - 43 - Pl Coronal 1.16 mm Elemanto 33 ligeiramente mais mesial
! : ! -
36 - Pl Coronal 64.2 mm
48 - Pl Coronal 63.97 mm
36 - Pl Coronal - 46 - Pl Coronal 0.22 mm . Molares superiores equidistantes do Pl. Coronalt
13 - PSM 17.29 mm
. 23 - PSM I 16.73 mm
13-PSM - 23 -PSM 0.55 mm . Caninos superioras simétricos no sentido transversal
16 - PSM 19.32 mm
. 26 - PSM 19.83 mm
' 16 - PSM - 26 - PSM -0.51 mm . ‘ Molares superiores simétricos no sentido transversal
'33-PSM .11‘36mm
43 -PSM 13.61 mm
33-PSM -43 -PSM -1.656 mm Caninos inferloras ligelramente assimétricos no sentido transvers)
. 36 - PSM l 19.99 mm ‘
46 - PSM ‘ 20.36 mm
. 36 - PSM - 46 - PSM . -0.36 mm . Molares inforlores simétncos no sentido transversal
13 - Sutura Maxilar 120.88 *
23 - Sutura Maxilar 120.21*
' 14 - Sutura Maxilar ‘ 133.98°
24 - Sutura Maxilar 130.48 *
16 - Sutura Maxilar 130.22°
26 - Sutura Maxilar 120.92 *

2- Avaliagéo de simetria mandibular e maxilar

Cond D - PSM 53.17 mm
Cond E - PSM 46.06 mm

Cond D -PSM - Cond E - PSM 71 mm . Céndilo E mats medial



u Cond D - P1. Coronal 8.79 mm
ilCoME-Pl.COmuI 0.63 mm
CondD-P1L.C1 - CondE-PI. C1 216 mm Céndilo D ligoiramente mais masial
| Go D - PSM 40.98 mm
ﬂ Go E - PSM 43,33 mm
uGoD-PBM - GoE -PSM -2.34 mm Gonio D ligeiramaente mais moedial
“GoD-PI. Coronal 26.84 mm
ﬂGoE - Pl Coronal 27.09 mm
u GoD-PL.C1 - GoE-PILC1 0.24 mm Goénlos equidistantes ao PL Coronal 1
IIGoD-PI.Mll 78.07 mm
|| Go E-P1, Axin) 77.6 mm
GoD-PLAT1 - GoE-Pl Ax 0.46 mm Génlos simétricos no sentido vertical
Go D - Mo 79.27 mm
GoE - Me B0.99 mm
| GoD- Mo - GoE -Me -1.71 mm Carpos mandibulares ligeiramente assimétricos
Cond D - GoD 59.71 mm
|| cond E - GoE 62.4 mm
!I CondD - GoD - CondE - GoE -2.68 mm Ramos mandibulares ligeiramento assimétricos
JO - PSM 43,12 mm
| JE-PSM 44.23mm
JO-PSM - JE-PSM A1 mm Jugales siméiricos no sentido transversal
|| Jo- Pl Coranal 62.83 mm
JE - P1, Coronal 61.97 mm
JO-PLCY1 - JE- PLC1Y 0.85 mm Jugales equidistantes oo Pl Coronal 1
|| Jo- Pl Axial 2524 mm
| & - P Axiat 23,64 mm
JO -PILAY - JE-PIL Ax 1.59 mm Jugales Ngelramente assimétricos no sentido vertical
u Tolo Fossa D - PL, Axial 18.43 mm
Teoto Fonsa E - Pl. Axial 16,12 mm
TFO-PLAY - TFE-P|, Ax 331 mm Fossns mandibulares assimatrican no sentido vertical
ﬂAngulooonmoD 11617 "
IAnwloGonhcoE 141"
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Angulo gonlaco D - Angulo gonlaco E 375 Angulos gonlacos ligeiramente assiméiricos

Angulo Ramo D - Pl Axial 7299"

Angulo Ramo E - Pl.Axial 70.78

Angulo Ramo D - PI. Axial - Angulo Ramo E - Pl Axial 22 Angulagdo dos ramos ligeiraments assimétricos ao Pl Axial
Angulo Ramo D - Pl Mand m51"

Angulo Rame E - P1, Mand a7.28"

Angulo Ramo D - PI. Mand - Angulo Ramo E - P| Mand 8,77 . Angulagdo ramos assimélricos ao Pl Mandibular

Angulo Corpo D 32.01

Angulo Corpo E 34.98

Angulo Corpo D - Angule Compo E 2,96 * Angulagdo dos corpos mandibudares ligeramente assiméincos aa

3A - Avaliagao de linhas médias dentarias

LMDS-PSM 0.26 mm . Linha media superior sem desvio significativo
LMDi-PSM <0.61 mm . Linha madia inferior sem desvio significativo
LMDI - P1 Sinfise 0.51 mm . Linha madia inferior com discreto desvio 4 esquerda do Plano da

3B - Avaliagao de linhas médias esqueléticas

Mea - PSM 063 mm . Mandibula sem desvio significativo

ENA - PSM 0.1 mm . Maxila sem desvio significativo

4 - Fatores de relacionameto dentario

1no 142.93° 130 +10*
UYNE 14134 ° 130" £10°
11NA D 11,69 (-] 22 +6
11.NAE 10,28 [+ ] 22 46
11.APog D 11.84° . 28 +4
1/,APog £ 10,52 o 28 +4
I1.NB D 2226 (-] 25 +6
I1.NB E 25.07 & 25 16

1< Pl Ocl D 2.2 mm ‘ 1 mm +2 mm
- P, Ocl E 222 mm . 1 mm +2 mm
{1-APog D 1.5t mm ° 0.9 mm +£23mm
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11-APog E 383 mm 0,9 mm £23 mm
FMIA D 67.37" ® | 42"
FMIAE 6464 " 68 ° 12

FMA 2065 " 25" 14"
IMPA D 975" (-] 87 $2°
IMPA E 100.85 * (-] 87" £2°
Overjat D 343 mm 225mm 1 mm
Overjet E 269 mm . 2,25 mm 1 mm
Overbite D 391 mm 225 mm 1 mm
Overbite E 378 mm 225mm 1 mm

5- Fatores de relacionamento esquelético

SNB 77.93 80 +2

ANB 373 -] 2 +2

s-N. Od 1274° -] 14 2

{Na-A), (Po-0r) 87.37° -] a0 * 43

Xi-PMD B0.45 mm [-] 72 mm £2,4 mm
.x| -PME iao 03 mm [-] 72 mm £2.4 mm

(ENA- XiD1). (XiD1 - PM) 0° (-] 47" +4

(ENA - XiE1) . (XiET - PM) 0 [-] 47 4

(Pt - Gn).(Ba-Na) 68.96 * (-] 90" +3°

(Na-Pog).(Po-Or) B7.55" 91" 23"

(PM-XiD1).(XiD1-DC) D 0 (-] 315" £4°

(PM-XIE1).(XIE1-DC) E 0" [} 315" +4

11-Me 37.76 mm @ 36 mm +1,8 mm

Mea- Pl Axzal 83.26 mm

Mea- Pl.Coronal 94.88 mm

6- Avaliagao dos tecidos moles

NORMA

Columela-Sn-Ls 124.08° © 102 +8

XiExD-Perp XiExD 17.25 mm
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XiExXE-Perp XiExE 15.38 mm
XESD - Perp XESD 22 mm
XESE - Perp XESE 20.7 mm

. XEID - Perp XEID ' 12.97 mm
XEIE - Perp XEIE 10.88 mm

l GoD-PerpGoD 12.35 mm
GoE-PepGoE 10.54 mm
ARAD - Parp ARAD 11.81 mm
ARAE - Perp ARAE 11.77 mm
RAD-Perp RAD 11.72 mm

lRAE~F’erpRAE ‘11_64mm
PRAD - Pamp PRAD 13,19 mm
PRAE - Perp PRAE 12.01 mm
Jugal D - Perp JD ‘ 15.62 mm
Jugal E - Perp JE 15.36 mm
Rebordo Osseo Sup D - Perp RO SD ?2&04 mm
Rebordo Osseo Sup E - Perp RO SE | 25:36 mm
Rabordo Osseo Inf D - Perp RO ID 11.59 mm
Rebordo Ossea Inf E - Parp RO IE ' 11.37 mm

Ba-ENP 44.11 mm ® w2 £360 mm
EAPS 16.22 mm 9,90 mm 2,70 mm
‘b.iF’F’hW-MAPhW AZI mm ‘ . ‘ 19,30 mm ;3.60 mm
EAP 11.71 mm 9,90 mm +1,80 mm
‘ENF’«P 39.75 mm (-] 33,30 mm £270 mm
H-PM 9.93 mm 13.50 mm +270 mm

H-C3 30.66 mm 36 mm +4,50 mm

H-RGN 41.08 mm @ 36,90 mm £720 mm



