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Pellizzaro D. Avaliacdo da posicdo e morfologia condilar relacionados aos sinais e
sintomas de DTMs em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica [Tese de
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017.

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo avaliar, por meio de TCFC, a posicéo,
angulacdo e aspectos morfolégicos dos processos condilares relacionados aos
sinais e sintomas das disfuncées temporomandibulares (DTMs) pré e pés cirurgia
ortognatica. Foram selecionados 17 pacientes, com deformidades dentofaciais
(Classe 1l e 11l de Angle) que estivessem em tratamento ortodontico e com indicagao
para cirurgia ortognatica. Imagens de tomografia computadorizada de feixe cénico
(TCFC) foram utilizadas para analise da posicdo, angulacéo e aspectos morfologicos
dos processos condilares nas reconstrucfes axial, coronal e sagital, em trés tempos:
pré-operatorio; 15 e 180 dias apds a realizacdo da cirurgia. Para a avaliagdo dos
sinais e sintomas de DTMs, os pacientes foram avaliados pelo questionario padréo
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), sendo
aplicado em dois tempos: pré-operatorio e 180 dias. As imagens foram analisadas
independentemente por 2 radiologistas previamente calibrados (correlagédo de
Pearson de 0,641 para variaveis numeéricas e nivel de concordancia de 68,63% para
variaveis dicotémicas). Diferenca estatistica foi observada nos angulos axial direito e
coronal medial esquerdo entre o pré-operatorio vs 180 dias e na distancia condilar
posterior do lado esquerdo, na reconstrucao sagital entre pré-operatério vs 15 dias e
15 dias vs 180 dias. A presenca de novos defeitos condilares foram observados em
3 pacientes apés 180 dias. Em relacdo as DTMs, houve melhora significativa em 4
pacientes para DTM muscular, 6 para deslocamento de disco e 5 para outras
desordens articulares. Pdde-se concluir que a cirurgia ortognatica ndo promoveu
alteracdes na posicao e morfologia condilar e os sinais e sintomas de DTMs tiveram
melhora no periodo pés-operatorio.

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cénico. Cirurgia ortognatica.
Articulagdo temporomandibular.



Pellizzaro D. Evaluation of condylar position and morphological related to TMDs
signs and symptoms in patients submitted to orthognathic surgery [Tese de
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the position, angulation, morphological
aspects of the condylar process and signs and symptoms of temporomandibular
disorders (TMDs) before and after orthognathic surgery. Seventeen patients with
dentofacial deformities malocclusion (Angle Class Il and 1) and orthodontically
treated who had referred to orthognathic surgery were selected. Cone beam
computed tomography (CBCT) images were used to analyze the position, angulation
and morphological aspects of the condylar process in the axial, coronal and sagittal
reconstructions, in three times: preoperative; 15 days after the surgery and 180 days
after the surgery. For the assessment of TMD signs and symptoms, patients were
evaluated using the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD), which was applied in two times: preoperative and 180 days. The images
were analyzed independently by two radiologists previously calibrated (Pearson
correlation 0.641 for numeric variables and level of agreement of 68.63% for
dichotomy variables. Significant statistical difference was observed in the right and
left medial coronal angles between the preoperative vs 180 days and the posterior
condylar distance of the left side, in the sagittal reconstruction between preoperative
vs 15 days and 15 days vs 180 days. The presence of new condylar defects was
observed in 3 patients after 180 days. Regarding to TMDs, there was a significant
improvement in 4 patients for muscular TMD, 6 for disk displacement and 5 for other
joint conditions. In conclusion, the orthognathic surgery did not changed position and
morphology condylar; and the signs and symptoms of DTMs had improved
postoperative.

Key-words: Cone-Beam computed tomography. Orthognathic surgery.
Temporomandibular joint.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

DTMs — Disfungbes Temporomandibulares

RDC/TMD — Reserach Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

ATMs — Articulagdes Temporomandibulares

TCFC — Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
FOV — Field of view

CD — Cirurgido Dentista

MIH — Maxima intercuspidacéo habitual

EA — Espaco Anterior

EP — Espaco Posterior

ES — Espaco Superior
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1 INTRODUCAO

A etiologia das disfuncdes temporomandibulares (DTMs) € bastante complexa
e multifatorial’. Pacientes com ma-oclusdo apresentam maior prevaléncia de sinais e
sintomas de DTMs quando comparados aos pacientes com oclusdo normal, tais
como: sons/ruidos; dores na regido de cabeca; limitacdo de movimento mandibular;

dificuldade mastigatéria, entre outros™*°.

A utilizacdo de distintos critérios
metodoldgicos para o correto diagndstico era um grande problema encontrado nas
pesquisas envolvendo DTMs, deste modo, foi desenvolvido o Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) com o intuito de estabelecer
critérios confiaveis e validos para diagnosticar e definir os subtipos de DTM,
beneficiando a padronizacdo dos resultados. Este instrumento tem sido o mais
utilizado e aceito nas pesquisas nesta area®.

Em um estudo realizado por McNamara et al.'® (1995), observou-se que
fatores oclusais contribuem em média com 10 a 20% nos sintomas de DTMs. Em
alguns casos de ma-oclusdo, o tratamento ortodéntico pode ajudar na reducdo de
sinais e sintomas das DTMs, entretanto pacientes que apresentam uma severa ma-
oclusdo, muitas vezes, sdo orientados a realizarem tratamentos odontolégicos
conjuntos, como por exemplo, tratamento ortodéntico associado a cirurgia
ortognatica’.

Atualmente, a procura por cirurgia ortognatica tem aumentado a cada dia,
considerando que isso se deve aos diversos beneficios que esse procedimento traz
ao paciente, como melhora na estética facial e eficiéncia mastigatéria® e reducéo de
sinais e sintomas de DTMs relatados pelos pacientes®823,

Alteragbes no posicionamento condilar tém sido observadas apos a realizagéo

da cirurgia ortognatica?>*

, considerando que o deslocamento do processo condilar
na fossa da mandibula pode ocorrer devido a um movimento mandibular anormal,
influéncia dos métodos de fixacdo utilizados ou tensdo muscular mastigatoria. Essas
alteracdes condilares podem aumentar o risco do paciente desenvolver algum tipo
de DTMs ou aumentar os sintomas pré-existentes?. Por outro lado, alguns estudos
ndo observaram alteragdo no posicionamento condilar apds a realizagédo da cirurgia
ortognética e na sintomatologia das DTMs”.

A saude da articulacdo temporomandibular (ATM) é um dos fatores

primordiais no sucesso da cirurgia ortognatica, se estas estruturas nao estiverem em
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harmonia, o procedimento cirirgico pode ser limitado em termos de funcao,
estabilidade e dor. A associagdo do tratamento ortoddntico-cirargico é um tema
bastante discutido na literatura, principalmente quando se refere ao assunto de
aumento ou reducéo de sinais e sintomas de DTMs>'°. A cirurgia ortognatica é um
procedimento bastante indicado para pacientes que apresentam grandes
deformidades dentofaciais, entretanto este procedimento cirdrgico pode causar
algumas complicacdes pdOs-cirargicas, entre elas a reabsorcdo 0ssea condilar, que
pode ser ocasionada devido ao mau posicionamento do segmento proximal que em
consequéncia ocorrera alta pressdo mecanica no processo condilar’**.

Estudos prévios revelaram que a TCFC €& um exame confidvel para a
avaliacdo dos espacos articulares e alteracdes 6sseas da ATM**?°. Esta modalidade
de exame permite a identificacdo de alteracbes ésseas condilares, tais como:
aplainamento e desgaste condilar, osteéfito, entre outros?>.

Na literatura existem poucos estudos clinicos com metodologias bem
delineadas avaliando a sintomatologia das DTMs ap0s a cirurgia ortognatica. Além
disso, os resultados sao controversos, alguns estudos relatam melhora nos sinais e

3,10,23

sintomas de DTMs enquanto outros ndo”?. O mesmo pode-se observar em

relacdo ao posicionamento condilar, existem estudos relatando alteragdo do

4,20 9,14

posicionamento do condilo™”, apds a cirurgia e outros ndo
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2 REVISAO DA LITERATURA

Mcnamara et al.*®

(1995) observaram que ndo havia um consenso na
literatura sobre a influéncia da oclusdo nos sinais e sintomas de DTMs. Por esse
motivo, 0s autores realizaram uma revisao da literatura com objetivo de elucidar esta
associacdo. Segundo a andlise, existe uma taxa relativamente baixa da associa¢cédo
dos fatores oclusais nos sinais e sintomas de DTMs, sendo esta associacéo
estimada em média de 10 a 20%.

No ano seguinte, Cohlmia et al.® (1996) por meio de um estudo clinico
avaliaram a posi¢éo do condilo na fossa da mandibula de pacientes com diferentes
ma oclusdes (Classe |, Il e lll de Angle). A amostra foi constituida de 232 pacientes
gque foram analisados por meio da telerradiografia lateral e tomografia
computadorizada. O condilo do lado esquerdo estava em uma posicdo mais
anteriorizada em relacao ao lado oposto. Pacientes classe Ill de Angle apresentaram
o condilo em posicdo mais anterior na fossa mandibular quando comparados aos
outros grupos de ma-oclusdo. Nao houve diferenca estatistica encontrada entre os
pacientes classe | e Il em relagéo ao &ngulo ANB.

Hoppenreijs et al.*?

(1998) avaliaram 259 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica uni ou bimaxilar. Os pacientes foram submetidos a diferentes exames:
telerradiografia lateral, radiografia panoramica e avaliacdo clinica para observacéo
dos sons/ruidos das ATMs, remodelacdo e reabsorcao condilar. Fixacdo interna
rigida foi utilizada em 110 pacientes. O numero de pacientes que relataram
sons/ruidos nas ATMs diminuiu de 38% para 31%. Dos pacientes avaliados, 23,6%
apresentaram remodelamento condilar, 7,7% reabsorcao 6ssea condilar unilateral e
7,7% reabsorcédo 6ssea condilar bilateral, considerando que a maior perda 0ssea
encontrada foi na regido anterior do condilo. Os pacientes submetidos a cirurgia
bimaxilar apresentaram maior incidéncia de reabsor¢do condilar (23%), quando
comparados com o0s pacientes submetidos apenas a osteotomia Le-Fort | (9%).
Maior indice de remodelacdo e reabsor¢cdo 0ssea condilar foram encontrados nos
pacientes que utilizaram a fixacao interna estavel.

Segundo Polido'” (1999), a osteotomia sagital do ramo mandibular é
frequentemente indicada no tratamento de assimetrias e deficiéncias mandibulares,
seja sozinha ou acompanhada de deformidades maxilares. Primeiramente, é feita

uma incisdo sobre a mucosa, musculo e periésteo sucessivamente, ao longo da
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linha obliqua externa, na regido lateral ao terceiro molar até o primeiro molar com
cada plano sendo incisado e afastado individualmente. Em seguida, a osteotomia e
a separacdo dos segmentos proximal e distal sdo realizadas, de forma cuidadosa,
observando-se a posi¢cdo do nervo alveolar inferior, que deve ser visualizado antes
da separacdo completa dos segmentos. O segmento distal € levado até a posi¢cédo
desejada, enquanto o segmento proximal é levemente manipulado e os condilos sdo
passivamente posicionados, sem forca ou pressdo indevida. Uma vez decidida a

posicdo do segmento proximal, o mesmo é fixado com placas e parafusos

(0]

posteriormente a sutura é realizada.

No mesmo ano, llg*® (1999) comentaram que a osteotomia Le Fort | é
indicada para movimentar a maxila nos 3 planos espaciais, bem como nivelar arcos
dentarios, modificar formato de arcadas e coordenar discrepancias transversas entre
os arcos da maxila e mandibula. Inicialmente, a incisdo € realizada na regido de
fundo de sulco, estendendo-se de molar a molar. Em seguida, a osteotomia €&
realizada para a liberacdo da maxila, a qual é passivamente reposicionada conforme
o planejamento cirdrgico prévio. Uma vez que a maxila estiver posicionada
corretamente, deve-se proceder com a sua fixagdo interna rigida e posterior sutura
da inciséo.

Alder et al.* (1999), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
posicdo/angulacdo do condilo apGs a realizacdo da cirurgia ortognatica de avanco
mandibular, utilizando fixacdo rigida. Participaram da pesquisa 21 pacientes que
foram submetidos ao exame de TCFC antes e apds (8 semanas) a cirurgia. Antes da
aquisicdo das imagens, algumas orientacdes foram passadas, tais como: nao
deglutir, ndo movimentar e manter a mandibula em posi¢éo retruida. Logo apds, as
seguintes posi¢coes/angulacdes condilares foram avaliadas: mediolateral; angulagéo
condilar; supero-inferior; rotacdo condilar e antero-posterior. ApOs analise das
imagens, observou-se que: 55% dos pacientes apresentaram deslocamento condilar
lateral; 45% deslocamento medial; 60% aumento do angulo condilar na reconstrucéo
coronal; 39% rotacdo superior do segmento proximal;, 61% rotacao inferior do
segmento proximal; 60% deslocamento superior; 40% deslocamento inferior; 33%
deslocamento anterior e 67% deslocamento posterior. Os autores concluiram que
houveram mudangas condilares em todos os planos avaliados, sendo mais comum a
movimentagéo lateral com aumento do angulo condilar. Além disso, o condilo ficou

em posicao mais superior e posterior na fossa da mandibula.
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Wolford et al.?? (2003) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito
da cirurgia ortognatica nas ATMs em pacientes com DTMs pré-existentes
(deslocamento de disco). A evolucéo e estabilizacdo dos casos foram avaliadas a
longo prazo. 25 pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar. Foi
realizada avaliacdo subjetiva (escalas analdgicas e visuais) e objetiva (exame
clinico) para observacéo dos sinais e sintomas de DTMs. Além disso, os pacientes
foram submetidos aos exames por imagens: telerradiografia lateral (sobreposicao de
tracados cefalométricos) e tomografica computadorizada para avaliacdo das
mudancas ésseas na regido das ATMs. Todos os pacientes foram avaliados em 3
periodos: T1 — pré-operatoria; T2 — pds-operatorio imediato; e T3 — a longo prazo.
Antes da cirurgia, 16 % dos pacientes apresentavam somente dor nas ATMs, 64%
tinham ruidos e 20% apresentavam dor e ruido. Apds a cirurgia ortognatica, 24%
dos pacientes apresentavam apenas dor, 16% apresentavam algum tipo de ruido e
60% dos pacientes apresentavam dor e ruidos. Antes do procedimento cirlrgico,
36% dos pacientes relataram dor nas ATMs e ap0s a cirurgia, 84% apresentavam
dor. A média de dor na escala visual e analdgica foi significantemente mais elevada
apos a cirurgia e nenhum paciente com dor pré-operatéria teve alivio da dor no pos-
operatorio. Além disso, 24% dos pacientes desenvolveram reabsorcdo condilar pés-
operatoria, resultando no desenvolvimento de mordida aberta Classe Il. Os autores
concluiram que os pacientes com DTMs pré-existentes, submetidos a cirurgia
ortognatica, sdo susceptiveis a apresentarem piora significativa nos sinais e
sintomas apoés a cirurgia. Devido a isso, as DTMs devem ser avaliadas de forma
cuidadosa e os pacientes devem ter um acompanhamento em longo prazo.

Campos et al.® (2007) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
validacdo interna e a reprodutibilidade da versdo em portugués dos critérios de
diagnésticos para pesquisa de desordens temporomandibulares. Segundo os
autores, a literatura ndo apresenta um consenso em relagéo ao critério diagnostico
de DTMs. Para isso, foi proposto um instrumento - RDC/TMD que teve como objetivo
estabelecer critérios de diagnostico de DTMs e classificar cada caso de acordo com
as condicOes fisicas e psicologicas do paciente. O RDC/TMD é composto por 2
eixos: 0 eixo | classifica os individuos em 3 grupos, sendo DTM muscular,
deslocamento do disco articular e outras condi¢cdes das ATMs; enquanto que 0 eixo
Il os agrupa segundo a intensidade da dor crbnica e incapacidade, grau de

depressdo, escala de sintomas fisicos ndo especificos e limitacdo da funcao
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mandibular. Este questionario foi proposto inicialmente na lingua inglesa e
posteriormente traduzido para a lingua portuguesa. Os autores concluiram que a
versdo adaptada para o portugués foi confiavel para a deteccdo das alteracdes
psicoldgicas e psicossociais associadas as DTMs.

19
l.

No mesmo ano, Selaimen et al.”” (2007) observaram, em um estudo clinico,

que a auséncia de guia canina em excursdes bilaterias, é considerada um
importante fator de risco para o desenvolvimento de DTMs. Os autores concluiram
qgue fatores oclusais, entre eles: a ma-oclusdo do tipo Il de Angle podem ser
indicadores de risco para o desenvolvimento das DTMs. Sendo este, um fator
importante a ser considerado em pacientes com algum tipo de disfuncao.

Em uma revisdo sistematica da literatura entre os anos de 1966 a 2006,
publicada em 2009, Abrahamsson et al.? selecionaram 477 artigos, os quais foram
analisados por 4 avaliadores. Desses, apenas 3 artigos foram incluidos no estudo
com o objetivo de avaliar o efeito da cirurgia ortognatica sobre os sinais e sintomas
de DTMs. Devido a heterogeneidade do desenho dos estudos selecionados, nao foi
possivel concluir qual foi o efeito da cirurgia sobre os sinais e sintomas de DTMs.
Segundo os autores, para evidéncias cientificas confiaveis sobre os efeitos deste
procedimento cirargico nas DTMs, estudos mais controlados e com metodologias
mais padronizadas sdo necessarios.

A melhora dos sinais e sintomas de DTMs, ap0s a realizacdo da cirurgia
ortognatica, esta sendo cada dia mais discutido na literatura. Dujoncquoy et al.*
(2010), ap6s avaliarem 57 pacientes (Classe Il e Il de Angle) submetidos a cirurgia
ortognatica, por meio de um questionario, relataram que a reducéo da sintomatologia
das DTMs foi significativa, observando melhora em 80% dos pacientes, 16,4% né&o
relataram nenhum tipo de melhora e 3,6% relataram aumento nos sinais e sintomas
da DTMs. N&o houve diferenca estatistica entre os pacientes Classe Il e Ill de Angle.
Os autores também relataram que este procedimento cirdrgico pode levar ao
aumento dos sinais e sintomas de DTMs, conforme foi observado em uma pequena
porcentagem dos pacientes desse estudo.

No mesmo ano, Draenert et al.” (2010) avaliaram 18 pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica uni e bimaxilar. TCFC foi realizada em todos os pacientes antes
e apos a cirurgia para avaliagcdo da posi¢cdo do condilo por meio da distancia inter-
condilar e da angulacdo. Além disso, os pacientes foram questionados apds a

cirurgia a respeito de problemas relacionados as DTMs, se houve melhora ou piora
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na sintomatologia. Os resultados demostraram que 14 pacientes néo tiveram
problemas de DTMs, 3 relataram problemas na ATM por até 3 meses apds a cirurgia
e 1 paciente relatou DTM a longo prazo. Nao houve diferenca estatistica significativa
na posicao condilar antes e apos a cirurgia. Os autores concluiram que a TCFC é
um excelente exame para avaliagdo do posicionamento condilar e que a cirurgia
ortognética, tanto uni como bimaxilar, ndo causa alteragcdo no posicionamento
condilar imediatamente apO0s a cirurgia sem fixacdo condilar intra-operatoria
(posicionador condilar).

A posicéo da cabeca da mandibula na fossa mandibular ndo pode ser visivel
clinicamente. Para isso, varias modalidades de exames tém sido utilizadas, como:
radiografias convencionais, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e

TCFC. Baseado nisso, Zhang et al.?®

(2012), realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar e comparar a precisdo da medicdo dos espacos articulares utilizando
TCFC - Promax — 3D. Dois protocolos de aquisicdes de imagens disponiveis no
aparelho foram avaliados: 1- campo de visdo (FOV) padrédo do aparelho (80x80mm)
e tamanho de voxel de 0,32mm e 2- campo de visao (FOV) ampliado (150x110mm)
com tamanho de voxel de 0,32mm. Analisaram 40 articulacdes de 20 cranios secos,
com o critério de inclusdo de que nenhuma articulacdo poderia apresentar qualquer
tipo de alteracdo no formato da cabeca da mandibula. Os cranios também
precisavam ter quantidade de dentes suficientes para manter a estabilidade oclusal,
com a finalidade de permitir posterior fixacdo do condilo na fossa da mandibula. Os
espacos articulares - anterior e posterior, foram avaliados nas imagens tomogréficas
e comparados com o cranio seco. Nao houve diferencas estatisticas significativas
entre os espacos articulares nas imagens tomograficas quando comparadas ao
modelo real, em ambos os protocolos de aquisicdo. Os autores concluiram que os
dois protocolos de aquisicdo de imagens utilizados do aparelho Promax 3D foram
confiaveis quando comparados os espacos articulares das imagens ao modelo real.

No ano seguinte, Kim et al.*

(2013) realizaram um estudo clinico com
pacientes classe Ill de Angle para investigar a relagdo entre o0 posicionamento
condilo-fossa mandibular, em pacientes com e sem assimetria facial. Os pacientes
foram divididos em 3 grupos: G1- pacientes com ocluséo classe |; G2 — pacientes
classe lll, simétricos com desvio de mento inferior a 2mm; G3- pacientes classe Il
assimétricos com desvio de mento superior a 3mm. Todos 0s pacientes foram

submetidos a avaliacdo das ATMs utilizando TCFC. Na reconstrucdo sagital, os
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espacos articulares foram avaliados (espacos superior, anterior e posterior). Além
disso, na reconstrucao axial, foi realizada a mensuragao do angulo condilar axial. Os
resultados demostraram que nao houve diferencas estatisticas bilaterais em nenhum
grupo em relacao aos espacos articulares. Entretanto, em relacdo ao angulo condilar
axial, o G3 apresentou diferenca bilateral significativa. Os autores concluiram que
tanto os pacientes com assimetria facial como os com simetria podem apresentar
espacos articulares simétricos e que o lado com desvio mandibular apresentou
angulo condilar axial aumentado.

Em alguns casos de mé-oclusdo, o tratamento ortoddntico pode ser
necessario para a correcdo da oclusdo. Entretanto, em casos com maior
discrepancias, o tratamento ortoddntico associado a cirurgia ortognatica pode ser
indicado com frequéncia. Em 2013, Abrahamsson et al.? investigaram as alteracées
ocorridas nas DTMs em pacientes Classe Il e Ill de Angle, submetidos a associagao
dos tratamentos ortodéntico e cirargico. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: 1
- controle: tratamento ortodéntico, sem indicacdo de cirurgia ortognatica e; 2 -
tratamento: associacdo do tratamento ortodéntico-cirargico. Todos 0s pacientes
foram avaliados antes do procedimento cirlrgico e 18 meses apods. Os autores
observaram que no grupo tratamento, 82% dos pacientes relataram melhora na
estética facial, 80% dos pacientes relataram melhora na eficiéncia mastigatoria e
68% dos pacientes atingiram suas expectativas com o tratamento. Somado a isso, 0
tratamento cirdrgico-ortodéntico reduziu os sinais e sintomas de DTMs, relatados
pelos pacientes antes do tratamento, quando comparado ao grupo controle. Os
autores concluiram que pacientes com grandes deformidades dentofaciais,
submetidos a associagdo dos tratamentos ortoddntico e cirargico, parecem
apresentar melhora nos sinais e sintomas de DTMs.

A TCFC é uma técnica radiografica que fornece aos cirurgides dentistas CDs
imagens tridimensionais. Devido a sua baixa dose de radiacdo, melhor resolucéo
espacial e facil acesso quando comparada a tomografia médica, esta modalidade de
exame tem sido amplamente aceita na pratica odontolégica. A TCFC permite a
visualizacdo de defeitos 0sseos que podem estar presentes nas ATMs. Zhang et
al.?* (2013) no mesmo ano, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
precisdo de deteccdo de defeitos 0sseos presentes na superficie da cabeca da
mandibula. Para isso, imagens tomograficas (Promax 3D), foram adquiridas a partir

de 42 articulacdes de 21 cranios secos. Dois protocolos de aquisicdes de imagens
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disponiveis no aparelho foram avaliados: 1- campo de visdo (FOV) padrdo do
aparelho (80x80mm) e tamanho de voxel de 0,32mm e 2- campo de visao (FOV)
ampliado (150x110mm) com tamanho de voxel de 0,32mm. Sete observadores
avaliaram todas as imagens em dois momentos distintos em relagéo a presenca ou
auséncia de defeitos condilares, utilizando os seguintes critérios: 1= definitivamente
ausente; 2= provavelmente nenhum tipo de alteracdo; 3= duvidosol/incerto; 4=
provavelmente presente e 5= definitivamente presente. Os resultados demonstraram
que dos 42 coOndilos avaliados, 18 ndo apresentavam defeitos condilares e 24
apresentavam pelo menos 1 tipo de defeito condilar. N&o foi observada diferenca
estatistica significativa entre os dois protocolos de aquisicdo de imagens.
Concluiram que os dois protocolos de aquisicdo do aparelho Promax 3D
apresentaram resultados confiaveis em relacdo a deteccéo de defeitos condilares.

Exames radiograficos sdo métodos essenciais para a avaliacdo de defeitos
6sseos nas ATMs. Em 2014, Zhang et al.” realizaram um estudo avaliando se as
diferentes resolucbes espaciais tém impacto na deteccdo de defeitos condilares.
Foram observadas 42 ATMs de 21 cranios secos. Dois tomografos foram utilizados
para esta pesquisa: Promax 3D (Plameca) e DCT PRO (Vatech). As ATMs foram
divididas em 4 grupos com diferentes resolugbes espaciais: 1- Promax 3D —
resolucado normal (FOV- 80x80mm e tamanho do voxel de 0,32mm) ; 2- Promax 3D —
alta resolucdo (FOV- 80x80mm e tamanho do voxel de 0,16mm); 3- DCT PRO -
resolucao normal (FOV- 160x70mm e tamanho do voxel de 0,30mm) e 4- DCT PRO
— alta resolugdo (FOV- 160x70mm e tamanho do voxel de 0,20mm). Os critérios para
a avaliacdo da presenca/auséncia dos defeitos condilares foram: 1= definitivamente
ausente; 2= provavelmente nenhum tipo de alteragcdo; 3= duvidosol/incerto; 4=
provavelmente presente e 5= definitivamente presente. N&o foi observada diferenca
estatistica significativa entre 0 escaneamento com resolugcédo espacial normal ou alta
resolucdo de ambos os aparelhos. Entretanto, diferenca estatistica significativa foi
observada entre as duas marcas de aparelhos avaliadas, sendo que o DCT PRO da
Vatech foi significativamente melhor na avaliagdo dos defeitos condilares. Os
autores concluiram que a resolucdo espacial ndo tem fator de impacto significativo
na deteccao de defeitos condilares.

No ano seguinte, Yoon et al.*® (2015) realizaram um estudo clinico com o
objetivo de avaliar as mudangas da sintomatologia das DTMs e o posicionamento

condilar ap@s a cirurgia ortognatica. Participaram da pesquisa 32 pacientes (Classe
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Il de Angle) que antes da realizacdo da cirurgia foram divididos em 2 grupos, de
acordo com a necessidade de tratamento prévio (alivio de dor) ou ndo para as
DTMs. Os pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com o
blogueio intermaxilar sendo realizada 1 semana ap0s o0 procedimento. Todos 0s
pacientes foram avaliados por meio de questiondrio e avaliacdo clinica para as
DTMs e exame de TCFC para avaliar o posicionamento condilar pés-operatério. As
avaliacdes foram realizadas em 3 tempos: pré-operatorio; 1 semana e 6 meses apos
a cirurgia ortognatica. Terapia medicamentosa e fisioterapia foram aplicadas antes
da cirurgia em um dos grupos de pacientes para o alivio das dores das DTMs.
Ambos 0s grupos apresentaram mudancas favoraveis na sintomatologia das DTMs
apos a cirurgia ortognatica. Além disso, observou-se bom posicionamento condilar
apos 6 meses do tratamento. Com isso, concluiu-se que a cirurgia ortognatica
bimaxilar pode ter efeito terapéutico sobre os sintomas de DTMs em pacientes com
ma- oclusédo de Classe lll.

Em 2016, Chaterine et al.” realizaram uma revisdo sistemética da literatura
com o objetivo de discutir a fisiopatologia, tratamento e o0s mecanismos da
reabsorcdo condilar apGs a realizacdo da cirurgia ortognatica. Foram incluidos no
estudo, 17 artigos de 1970 a 2014. O periodo de acompanhamento variou de 12 a
120 meses, com um total de 2994 pacientes avaliados. A reabsorcao 6ssea condilar,
apoOs a cirurgia ortognatica, foi observada em 224 pacientes (7,5%). Destes, 152
foram submetidos a cirurgia bimaxilar, 55 a osteotomia sagital bilateral do ramo
mandibular, 15 a osteotomia Le-Fort | e 2 a osteotomia sagital unilateral. A
reabsorcdo O0ssea condilar ocorre devido a uma remodelacdo 6ssea secundaria a
um desequilibrio entre o estresse mecanico aplicado a ATM e a falta de capacidade
de adaptacéo da mesma. Esta alteracdo tem maior fator de risco em: pacientes com
ma-oclusao classe Il e pacientes submetidos ao avanco mandibular superior a 10
mm. Segundo o0s autores, nenhum protocolo de tratamento € aceito por
unanimidade. A reoperacdo ou condilectomia sao op¢des de tratamentos descritos
na literatura. Entretanto, a prevengcdo € crucial para evitar qualquer tipo de
intervencao posterior.

Bermel-Baviera et al.”> (2016), também realizaram uma revisdo sistematica da
literatura com o objetivo de avaliar as altera¢cdes musculares e articulares das ATMs
apos a cirurgia ortognatica de avanco mandibular e avaliar a prevaléncia de sinais e

sintomas de DTMs, antes e depois da cirurgia. Inicialmente, foram selecionados 219
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artigos e, ap0s uma criteriosa andlise e aplicacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, 22 artigos foram considerados. Ao final da revisdo, os autores nao
encontraram um consenso, considerando que parte dos artigos relataram reducao
dos sintomas de DTMs apds cirurgia ortognatica de avanco mandibular enquanto
que outros ndo encontraram melhora na sintomatologia. Além disso, o processo de
reabsor¢cdo Ossea condilar tem fator etiolégico multifatorial, ndo podendo estar
relacionado apenas com a realizacdo da cirurgia ortognatica.

Nas cirurgias ortognaticas, a posicdo condilar adequada € um dos fatores
mais importantes. Tabrizi et al.?® (2016), observaram, por meio da TCFC, as
alteracdes no posicionamento condilar de pacientes Classe Il apés realizagdo de
cirurgia ortognatica. Participaram da pesquisa 22 pacientes que foram submetidos a
cirurgia bimaxilar (osteotomia sagital bilateral para o avanco mandibular em
combinagdo com osteotomia Le Fort | para o reposicionamento da maxila). Imagens
tomograficas foram obtidas antes da cirurgia, 1 e 9 meses ap0s o procedimento
cirdrgico. Os autores concluiram que houve mudanc¢as no posicionamento condilar
apos 1 més da cirurgia, considerando que, foi observado um reposicionamento do
condilo para uma posi¢do proxima a da pré-operatéria apos 9 meses. Além disso, a
técnica cirdrgica executada pode nao estar relacionada com as alteracbes no
posicionamento condilar.

A influéncia da cirurgia ortognatica nos sinais e sintomas de DTMs foi
avaliada em 2016 por Sebastiani et al.'®. Participaram da pesquisa 54 pacientes, 0s
quais foram submetidos a cirurgia por meio das técnicas: osteotomia Lefort 1,
osteotomia sagital bilateral, ou ambas. Os pacientes foram avaliados 1 semana, 1
més e 6 meses apos a cirurgia. A ATM foi avaliada clinicamente por meio do RDC.
N&o foi observada melhora na incidéncia de DTMs nos 15 dias ap6s a cirurgia.
Entretanto, uma melhora foi observada apds 6 meses. Reducdo estatistica
significativa da presenca de estalido entre o pré-operatorio e 6 meses foi observada.
Os autores concluiram que a cirurgia ortognatica reduz significativamente os sinais e
sintomas de DTMs.

A cirurgia ortognatica € amplamente indicada para pacientes que apresentam
severas discrepancias dentofaciais. Embora este procedimento traga aos pacientes
varias vantagens, algumas delas vém sendo discutidas na literatura. Em 2017,

11
l.

Friscia et a realizaram um estudo em que avaliaram as complicacfes pos-

operatorias geradas pela cirurgia ortognatica. Pacientes foram submetidos a
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osteotomia Lefort 1, osteotomia sagital bilateral, ou ambas, com fixa¢ao intermaxilar
pds operatoria durante 1 semana. Foram relatadas 125 complicagbes em 143
(33,8%) pacientes. As complicacbes pods-operatdrias observadas foram: injurias a
nervos (11,9%); infeccbes (2,4%); complicacbes relacionadas as placas ou
parafusos de fixacdo (7,1%); erros na realizacdo da osteotomia (1,9%); desordens
temporomandibulares (8,5%); injurias aos dentes (5%); reabsor¢cdes condilares
(0,5%); e necessidade de realizacdo de outra cirurgia (5,7%). Com isso, os autores
concluiram que complicacdes graves sao raras na cirurgia ortognatica. Algumas das
complicacBes poOs-operatérias estdo relacionadas a experiéncia do CD e nao
diretamente a cirurgia. Com isso, é fundamental que o cirurgido oriente seu paciente
sobre os riscos pds-operatdrios que este procedimento pode causar.

A assimetria facial € o resultado do desequilibrio no crescimento das
estruturas maxilofaciais. A cirurgia ortognatica é considerada padrdo ouro para a
correcdo dessas discrepancias esqueléticas. Em 2017, Tyan et al.** avaliaram, por
meio de uma sequéncia de imagens de TCFC, a posi¢do do condilo na fossa da
mandibula (comparando o lado alterado com o lado nao alterado), apos a realizacéo
da cirurgia ortognatica em pacientes com assimetria facial (Classe IllI). A amostra do
estudo foi composta por 20 pacientes com indicacdo de cirurgia ortognatica que
foram submetidos a TCFC em diferentes tempos: antes do tratamento (T0); 1 més
antes da cirurgia (T1); 1 dia (T2); 3 meses (T3); 6 meses (T4) e 12 meses (T5) apos
a cirurgia ortognatica, para avaliacdo do posicionamento condilar. Foi observado um
dia ap6s o procedimento cirargico diferenca estatistica significativa no
posicionamento condilar, ndo havendo diferenca entre o lado alterado e nao alterado
da assimetria facial. O céndilo do lado ndo alterado teve tendéncia de recuperar a
posi¢ao pré-operatdria aos 3 meses apos a cirurgia. Por outro lado, o condilo do lado
alterado ficou mais proximo da fossa da mandibula do que a posicédo pré-operatoria
comparada com a posicdo de 3 meses apos a tratamento. Os autores concluiram
que houve alteragdo no posicionamento condilar apds a cirurgia ortognatica,
entretanto, sugeriram um monitoramento cuidadoso do coéndilo nos 3 primeiros

meses apos o tratamento para avaliar a estabilidade cirurgica.
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3 PROPOSICAO
O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de TCFC, a posicéo, a angulacao
e 0s aspectos morfolégicos dos processos condilares relacionados aos sinais e

sintomas clinicos das DTMs pré e pos-cirurgia ortognatica.
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4 MATERIAL E METODO

Esta pesquisa teve inicio ap0s a aprovacao e consentimento do Comité de
Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara
sob o protocolo - CAAE: 32432614.1.0000.5416 (Anexo A p.61-63), e apls a
concordancia dos pacientes em participarem da pesquisa com a leitura e assinatura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.1 Grupo de pacientes

No periodo de Agosto de 2014 a Setembro de 2016, foram incluidos 17
pacientes (nove do género masculino e oito do género feminino), segundo 0s
critérios de inclusdo e exclusdo. Os pacientes selecionados apresentavam
deformidades dentofaciais de Classe Il (n=9) e Classe Il (n=8) com indicacdo para
realizacdo de cirurgia ortognatica bimaxilar e tratamento ortodéntico prévio.

Foram considerados critérios de inclusdo: pacientes maiores de dezesseis
anos, com presenca de segundo a segundo molar em ambas as arcadas a fim de
proporcionar estabilidade oclusal e que necessitavam de cirurgia ortognatica com
preparacdo ortodontica prévia. Os critérios de exclusdo foram: pacientes que
apresentavam anomalias craniofaciais, artrite sistémica, doencas musculares,
histérico de trauma facial prévio, pacientes com cirurgia facial prévia de ATM,
assimetria facial, reabsor¢cdes 6sseas condilares severas, doencgas imunoldgicas,

patologias que podem causar hiperplasia condilar e gestantes.

4.2 Aquisicao das imagens

Os pacientes foram submetidos ao exame de TCFC em trés tempos: pré-
operatorio; 15 e 180 dias ap0s a realizagéo da cirurgia ortognéatica.

Os procedimentos de obtencdo das imagens foram realizados em uma Clinica
de Radiologia Odontolégica privada, localizada na cidade de Londrina, Parana,
sempre pela mesma cirurgia-dentista (CD) especialista em Radiologia Odontolégica
e Imaginologia.

A TCFC foi realizada com o objetivo de auxiliar a cirurgia ortognatica e
também para determinar o posicionamento condilar pré e pés-cirurgia ortognatica.

As imagens foram adquiridas utilizando um tomoégrafo da marca Imaging Sciences
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International, Hatfield, PA, USA, modelo iCAT-Classic, utilizando FOV de 16x8cm,
120 Kv, 36,12 mA, com tempo de exposi¢cdo de 40s e tamanho do voxel de 0,25mm.
Os pacientes foram posicionados com o Plano de Frankfurt paralelo ao plano
horizontal e o Plano Sagital Mediano perpendicular ao solo, determinados
individualmente pela profissional executante. Algumas orientagdes foram dadas pela
CD antes da realizagdo do exame, tais como: nao deglutir; ndo movimentar e manter
os dentes em maxima intercuspidacdo habitual (MIH)*, sempre preconizando as

normas de protecado de radiacdo (Resolucdo 453)*.

4.3 Aplicagio do RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders)

Todos os pacientes foram avaliados pelo questionario e exame clinico
especificos na versao e adaptacdo para lingua portuguesa do RDC/TMD (Anexo B
p.64-72) para determinar sinais e sintomas de DTMs®. O RDC/TMD foi aplicado por
um CD, doutor em Prétese, credenciado pelo Consortium RDC/TMD, em dois
tempos: pré-operatério e 180 dias. Optou-se por ndo aplicar o questionario apés 15
dias, pois os sintomas do pds-operatério poderiam ser confundidos com os das
DTMs®. Para padronizar o diagnéstico de DTM foram utilizados os critérios do Eixo |
do RDC/TMD. Assim, cada paciente recebeu um diagnéstico para desordens
musculares (dor miofacial com ou sem limitacdo de abertura); um para deslocamento
do disco articular (com ou sem reducdo) e um para as outras condicdes articulares

(artralgia; osteoartrite e osteoartrose).

4.4 Procedimento cirurgico

As cirurgias ortognaticas foram realizadas por dois CDs, doutores em Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial que atuam na mesma equipe. Todos o0s
pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, sem fixacdo inter-
maxilar pés-operatéria. Na maxila foi realizada a osteotomia Le Fort I, descrita por
Bell et al.(apud Polido'’), em 1975, e na mandibula foi realizada osteotomia sagital
bilateral do corpo e ramo mandibulares, descrita por Trauner e Obwegeser®’, em
1957, e modificada por Epker®®, em 1977, com fixacdo interna estavel por meio de
placas e parafusos monocorticais. Durante o procedimento cirargico néo foi utilizado
nenhum tipo de posicionador condilar, considerando que o mesmo foi passivamente

posicionado, sem for¢a ou pressao indevida. Os CDs observaram de forma criteriosa
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a interface O0ssea entre 0os segmentos distal e proximal, o espaco entre eles, a
quantidade do avango/recuo e a posi¢cao condilar, assim como o alinhamento da
borda inferior da mandibula entre os dois segmentos de acordo com o movimento

previsto no planejamento cirurgico.

4.5 Avaliacéo da posicao e angulacao condilar

Os avaliadores realizaram conjuntamente um treinamento prévio para
calibracdo. Subsequentemente, todas as imagens foram analisadas
independentemente por dois radiologistas, com experiéncia de mais de 3 anos em
TCFC, em duas ocasifes distintas com intervalo de 30 dias. A comparacdo dos
valores obtidos nas duas ocasifes foi utilizada para se verificar a reprodutibilidade
intra-avaliador. Depois de confirmada esta reprodutibilidade, utilizou-se somente os
dados da primeira andlise para se verificar a reprodutibilidade interavaliador. Ap6s
ser confirmada a calibracdo, os dados quantitativos e qualitativos foram
comparados.

Cada avaliador analisou as imagens tomograficas em uma estacdo de
trabalho independente com o software Xoran (Imaging Sciences, Philadelphia, EUA).
Os trés planos de visualizacdo das imagens foram ajustados pelos avaliadores por
meio da reorientacdo do volume obtido, no intuito de padronizar a geracdo de
imagens para medicdo. A reconstrucdo coronal foi rotacionada até que se obtivesse
o alinhamento entre os forames infra-orbitais, e a linha sagital mediana foi ajustada
na reconstrucao coronal e axial.

As angulagdes condilares bilaterais foram avaliadas nas reconstrugdes axial e
coronal. Na reconstrucéo axial, foi selecionado o corte que apresentou o maior
comprimento do processo condilar, do lado direito e a seguir o mesmo procedimento
foi realizado do lado esquerdo, e foi definida pela mensuracdo do angulo formado
por uma reta que tangencia o ponto mais lateral e mais medial do condilo e uma
linha perpendicular ao plano sagital mediano™ (Figura 1). Na reconstrucéo coronal,
foi selecionado o corte que apresentou o maior comprimento médio-lateral do
processo condilar do lado direito e foi realizada a mensuracdo do angulo formado
entre o Plano de Frankfurt e a vertente superior do polo medial e lateral, a seguir o

mesmo procedimento foi feito do lado esquerdo (Figura 2).
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Figura 1- Medidas angulares dos processos condilares na reconstrucao axial.

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2- Medidas angulares dos processos condilares na reconstrugéo coronal.

Fonte: Arquivo pessoal do autor

A posicao condilar foi analisada na reconstrucéo sagital, a partir do corte que
apresentou a maior dimenséo linear do processo condilar direito e em seguida o
mesmo procedimento foi feito do lado esquerdo. Em cada lado, trés medidas do
espaco articular foram obtidas: espaco articular anterior (EA) — distancia linear
mensurada do ponto anterior mais proeminente do processo condilar até a parede
anterior da fossa da mandibula; espaco articular superior (ES) — distancia linear
mensurada do ponto superior mais proeminente do processo condilar até a parede

superior da fossa da mandibula e; espaco articular posterior (EP) — distancia linear
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mensurada do ponto posterior mais proeminente do processo condilar até a parede
posterior da fossa da mandibula®* (Figura 3).

Figura 3- Medidas lineares dos espacos articulares na reconstrucéo sagital.

Fonte: Arquivo pessoal do autor

4.6 Avaliacao dos defeitos condilares

Os defeitos condilares foram avaliados nas trés reconstruc¢des: axial, sagital e
coronal nos trés diferentes tempos?*. As imagens dos pacientes foram analisadas e
divididas segundo a auséncia ou a presenca de defeitos condilares. As alteracbes
condilares consideradas foram: aplainamento condilar ou pequenas irregularidades
0sseas resultando em discreta alteracdo no formato dos processos condilares; perda
da definicdo do contorno hiperdenso da cortical 6ssea dos processos condilares e;
associacdo do aplainamento condilar com a perda da cortical, sendo uma das

alteragOes vista na Figura 4.
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Figura 4- Defeito condilar de aplainamento.

Fonte: Arquivo pessoal do autor

4.7 Anélise estatistica

Para as calibragdes intra- e interavaliador, foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Pearson para as variaveis numéricas (quantitativas) e percentual de
concordancia para as variaveis dicotomizadas (qualitativas) (Apéndice — p. 43-44).

Nas comparacdes entre os tempos (dois a dois) para os dados quantitativos
foram realizadas pelo teste t pareado com nivel de significancia de 5% (p<0,05)
(Apéndice — p. 44-57). Nas variaveis qualitativas, considerando o tamanho amostral
disponivel para a analise (n=17), optou-se pela estatistica descritiva (Apéndice — p.
58-60).
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5 RESULTADOS

As reprodutibilidades intra- e interavaliador para o0s angulos nas
reconstrucdes axial e coronal e medidas na reconstrucdo sagital indicaram
concordancia adequada (Tabela 1). As reprodutibilidades intra- e interavaliador
relativas as variaveis dicotdmicas dos defeitos 6sseos condilares nas reconstrucdes

axial, coronal e sagital foi considerada adequada (Tabela 1).

Tabela 1 — Valores obtidos para calibragdes intra- e inter-avaliadores para variaveis
numericas e dicotomizadas.

Angulos nas reconstrucdes: axial Defeitos 6sseos condilares nas

Calibragéo e coronal e nas medidas na reconstrugdes: axial, coronal e
reconstrucdo sagital (numéricas)* sagital (dicotomizadas)**
Intra-avaliador (1) 0,934 87,25%
Intra-avaliador (2) 0,974 93,79%
Interavaliador (1x2) 0,641 68,63%

* Valores obtidos utilizando o coeficiente de correlagédo de Pearson.
** Valores obtidos utilizando o percentual de concordancia.

Fonte: Elaboracéo propria.

Na comparacdo entre os valores médios obtidos para os éangulos na
reconstrucdo axial entre os 3 tempos avaliados, observou-se diferenca estatistica
significativa somente no angulo axial direito entre os tempos pré-operatério e 180
dias, com reducdo média de 2,56 graus (Tabela 2).

Na avaliagcdo dos valores médios obtidos na reconstrucdo coronal para os
angulos lateral e medial nos 3 tempos avaliados, somente no angulo medial
esquerdo entre os tempos pré-operatorio e 180 dias foi observada diferenca

estatistica significativa, com aumento médio de 3,35 graus (Tabela 2).



30

Tabela 2 — Valores médios, desvio padrdo (dp) e resultados do teste t pareado
relativos as comparacdes entre os tempos (dois a dois) dos angulos nas

reconstrucdes axial e coronal (graus).

Valores médios

Valores de p nas comparacoes

(xdp) 2x2
3 Pré- : Pré-
Reconstrucoes Pré- operatério  1° 9% oneratério
operatrio 15 ias 180 dias b vs b
15dias 18998 180 gias
Axial 28,01 26,00 25,45 0,16 0,17 0,02*
direito (+12,54)  (¥13,25)  (+11,69)
Axial 24,61 22,98 21,95 0,19 0,10 0,07
esquerdo (#13,92) (#13,86) (+13,18)
Coronal lateral 47,95 46,98 47,64 0,31 0,19 0,70
direito (£10,00) (x7,78) (£8,17)
Coronal lateral 48,23 47,89 48,01 0,78 0,95 0,76
esquerdo (+8,47) (£8,95) (£8,38)
Coronal medial 48,45 49,20 49,91 0,57 0,47 0,24
direito (+7,85) (*7,77) (¢8,30)
Coronal medial 44,54 46,02 47,89 0,24 0,31 0,02*
esquerdo (#11,86)  (#10,13) (x10,01)

*diferenca estatistica significativa.

Fonte: Elaboracéo propria.

Nos valores médios das distancias entre o condilo e a parte anterior, superior

e posterior da fossa mandibular na reconstrucéo sagital, houve diferenca estatistica

significativa somente na medida posterior esquerda entre 0s tempos: pré-operatorio

e 15 dias com reducdo média de 0,53mm e entre 15 dias e 180 dias com aumento

meédio de 0,46mm. Na avaliacdo entre o pré-operatorio e 180 dias a diferenca de

0,07 mm entre a distancia média deixou de ser significativa (Tabela 3).



31

Tabela 3 — Valores médios, desvio padrdo (dp) e resultados do teste t pareado
relativos as comparagfes entre o0s tempos (dois a dois) das medidas na
reconstrucao sagital (milimetros).

Valores médios Valores de p nas comparacdes
(xdp) 2x2
Reconstrucoes Pré- o] ;Zi;')rio 15 dias 0 ;Zi;')rio
operatério 15 dias 180 dias P Vs VS P Vs
15dias 09 180 dias
Sagital superior 246 226 2 40
direito (+1,24) (£0,92) (0,92) 0,21 0,31 0,51
Sagital superior 255 2 39 252
esquerdo (0,79) (+0,86) (+0,76) 0,35 0,23 0,85
Sagi'aa_ll a}{wterior 2,10 1.97 1,97 0,45 0,80 0,45
Iretto (+1,02)  (£0,66)  (0,66) ! ! !
Sagital anterior 224 236 231
esquerdo (0,84) (0,92) (£0,82) 0,50 0,67 0,64
Sagital posterior 243 242 2 45
direito (£0,76) (0,79) (+0,80) 0,70 0,77 0,87
Sagital posterior 2,38 1,85 2,31 . .
esquerdo #079)  (¢079)  (z066) 01 0.01 0,59

*diferenca estatistica significativa.

Fonte: Elaboracéao prépria.

Na Tabela 4, em relacdo aos defeitos condilares analisados, nota-se que a
mudanca de classificacdo dos defeitos foi nula ou muito pequena. Considerando os
defeitos observados nas reconstrucdes axial direita, axial esquerda e coronal direita,
nao foram encontradas nenhuma alteragcdo na comparagdo entre os diferentes
tempos avaliados. Em relacdo ao defeito coronal esquerdo, 1 paciente (género
masculino e Classe Il de Angle) apresentou aplainamento condilar apos 180 dias. A
mesma situacdo foi observada no defeito sagital direito, na qual outro paciente
(género feminino e Classe Il de Angle) também apresentou aplainamento condilar
apos 180 dias. No defeito sagital esquerdo, observaram-se mudancas na
classificacdo de 2 pacientes (ambos do género masculino e Classe Il de Angle),
considerando que ambos nao apresentavam defeitos condilares no pré-operatério e
na avaliagdo de 180 dias apresentaram aplainamento condilar. Um dos pacientes
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que apresentou mudanca no defeito sagital esquerdo € o mesmo que apresentou no
defeito coronal esquerdo.

Tabela 4 — Distribuicdo da mudanca de classificacdo dos defeitos condilares
observada pelos dois avaliadores segundo o nimero de pacientes e percentual (%)

Defeitos condilares

pré-operatdrio vs pré-operatério vs 15 dias vs
observados~nas 15 dias 180 dias 180 dias
reconstrucées
Axial Direita 0 8‘V 0 0
Ll s 0 , 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
Axial Esquerda 0 (())(V 0 0
H s 0 , ()
g (0.0%) (0,0%) (0,0%)
Coronal Direita 0 (())(V 0 0
H s 0 , ()
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
Coronal Esquerda 0 80/ ! L
g (0.0%) (5,9%) (5,9%)
Sagital Direita 0 80/ ! !
g (0,0%) (5,9%) (5.9%)
) 0 2 2
Sagital Esquerda (0,0%) (11,8%) (11,8%)

Fonte: Elaboracéao prépria.

Considerando as desordens musculares na avaliagdo pré-operatoria, 12
pacientes (70,5%) ndo apresentaram diagndstico de DTM e 5 (29,5%) apresentaram
dor miofacial com limitacdo de abertura. Na segunda avaliagéo, realizada 180 dias
apos a cirurgia ortognatica, 1 dos 12 pacientes que ndo apresentavam diagndstico
positivo para DTM inicialmente, passou a apresentar dor miofacial sem limitacao de
abertura. Em contrapartida, 4 dos 5 pacientes que apresentavam dor miofacial com
limitacdo de abertura no periodo pré-operatorio, deixaram de apresentar algum tipo
de DTM muscular 180 dias ap6s a cirurgia. O outro paciente ndo teve alteracdo no
seu quadro inicial. Desta forma, neste periodo, 15 pacientes (88,2%) né&o
apresentaram diagnostico de DTM e 2 (11,8%) apresentaram algum tipo de DTM
muscular (Tabela 5).

Em relacdo aos deslocamentos de disco, os quais foram avaliados

clinicamente, na avaliacdo pré-operatéria 9 pacientes (53%) nao apresentaram
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diagnostico de DTM e 8 (47%) apresentaram algum tipo de deslocamento de disco
(com ou sem reducédo). Na segunda avaliagdo, realizada 180 dias apds a cirurgia
ortognatica, 6 dos 8 pacientes (35,3%) que apresentavam deslocamentos de disco
com reducao no periodo pré-operatorio, deixaram de apresentar. Em contrapartida,
1 dos 9 pacientes (5,9%) que ndo apresentavam inicialmente nenhum tipo de
deslocamento de disco, passou a apresentar deslocamento de disco com redugao.
Desta forma, neste periodo, 14 pacientes (82,3%) nao apresentaram diagndstico de
DTM e 3 (17,7%) apresentaram algum tipo de deslocamento de disco (Tabela 5).

Na avaliacdo pré-operatoria para outras desordens articulares, 11 pacientes
(64,7%) ndo apresentaram diagnostico de DTM e 6 (35,3%) apresentaram algum
tipo de DTM (artralgias, osteoartrites e osteoartroses). Na segunda avaliacéo,
realizada 180 dias ap0s a cirurgia ortognatica, nenhum dos 11 pacientes passou a
apresentar alguma DTM articular. Por outro lado, 5 dos 6 pacientes (29,5%) que
apresentavam artralgia no periodo pré-operatorio, deixaram de apresentar 180 dias
apos a cirurgia. Desta forma, neste periodo, 16 pacientes (94,1%) ndo apresentaram
diagnéstico de DTM articular e 1 (5,9%) continuava apresentando DTM. Este
paciente que nao teve melhora no seu quadro clinico, apresentou osteoartrose nos

dois tempos avaliados (Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuicdo do numero de pacientes (n=17) no pré-operatoério e apos 180

dias segundo o diagnéstico de DTM.

Diagnéstico 180
RDC/TMD positivo de Pré-operatdrio Dias
DTM Sem Com
Sem 12 11 1
(70,5%) (64,8%) (5,9%)
Desordens Com 5 4 1
Musculares (29,5%) (23,4%) (5,9%)
Total 17 15 2
(100,0%) (88,2%) (11,8%)
Sem 9 8 1
(53,0%) (47,0%) (5,9%)
Deslocamento Com 8 6 2
de disco (47,0%) (35,3%) (11,8%)
Total 17 14 3
(100,0%) (82,3%) (17,7%)
Sem 11 11 0
(64,7%) (64,7%) (0,0%)
Outras
desordens Com 6 > L
. (35,3%) (29,5%) (5,9%)
articulares
Total 17 16 L
(100,0%) (94,1%) (5,9%)

Fonte: Elaboracéo propria.
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6 DISCUSSAO

Os resultados de reprodutibilidades intra e interavaliador indicaram
confiabilidade de cada avaliador entre si e entre eles. Os valores obtidos mostraram
correlacao alta (0,8 a 1,0) e moderada (0,5 a 0,8), ambas positivas, respectivamente.
Deste modo, pode-se assumir neste presente estudo que os resultados das medidas
sdo adequados e confiaveis (Tabela 1).

Os efeitos da cirurgia ortognatica nos sinais e sintomas das DTMs ainda néo
sd0 um consenso”. Em um estudo prévio®’, os autores relataram aumento na
sintomatologia dolorosa de DTMs em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica.
Em contrapartida, a reducdo dos sinais e sintomas de DTMs ap0és cirurgia
ortognatica foi citada em pacientes classe Ill ps 6 meses de acompanhamento?®.
Resultados semelhantes também foram encontrados por Dujoncquoy et al.'® (2010)
gue mostraram que 80% dos pacientes (Classe Il e Il de Angle) relataram reducgao
da sintomatologia das DTMs apds realizarem a associacdo do tratamento
ortodéntico-cirurgico. Essa melhora também foi observada no presente estudo, no
qual pdde-se observar melhora no diagnostico de DTMs em 4 dos 5 pacientes que
apresentavam desordens musculares, 6 dos 8 pacientes que apresentavam
deslocamentos de disco com reducéo e 5 dos 6 pacientes que apresentavam outras
condicBes articulares (artralgias ou osteoartrites). A reducéo da sintomatologia das
DTMs e da limitacdo de abertura apés a cirurgia ortognatica pode ser explicada pela
melhora na estabilidade oclusal e no equilibrio dos musculos da mastigacdo que
passam a ter um ténus muscular equilibrado bilateralmente®°23,

Por outro lado, 2 pacientes mostraram piora no quadro clinico, considerando
que 1 apresentou dor miofacial sem limitacdo de abertura e o outro deslocamento de
disco com reducao na avaliacdo apos 180 dias. Ambos, também apresentaram piora
em relagéo ao surgimento de defeitos condilares, apresentando aplainamento neste
periodo. Toda cirurgia ortognatica, por mudar o posicionamento de tecidos moles e
duros, altera a relacdo de forca nas ATMs fazendo com que estas tenham que
passar por um periodo de adaptacdo/remodelagdo a nova posicao para restabelecer
o seu equilibrio®®. Nos casos destes 2 pacientes, provavelmente o periodo de 6
meses ndo foi o suficiente para esta adaptacdo ou por exceder a capacidade

adaptativa que é inerente de cada paciente ocorrendo o aplainamento do processo
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condilar, ou ainda, devido a um posicionamento condilar inadequado. O
acompanhamento clinico a longo prazo é recomendavel.

Durante a cirurgia ortognatica, o posicionamento do céndilo na fossa
mandibular pode ser afetado por varios fatores, tais como: movimento de rotacao do
segmento distal da mandibula, desequilibrio tensional dos musculos circundantes
das ATMs, método de fixacdo e experiéncia’habilidade do cirurgido®. No presente
estudo, o posicionamento condilar nas avaliacbes poés-cirdrgicas (15 e 180 dias)
apresentou-se estavel na maioria dos angulos e medidas avaliadas. A experiéncia
dos CDs no reposicionamento do condilo na fossa mandibular — de forma passiva e
sem forca ou pressdo indevida — pode ter contribuido para este resultado
satisfatorio.

AlteracBes no posicionamento condilar no pos-operatério imediato (15 dias)
podem ocorrer devido a presenca de edema, hemartrose na regido das ATMs,
tensGes sobre os tecidos moles e musculos da regido (normalmente levam ao

aumento da distancia entre o condilo e a fossa mandibular)**?

e mudanca no
reposicionamento do condilo na fossa mandibular (podem causar redugcdo ou
aumento da distancia entre o cbndilo e fossa mandibular). Entretanto, ha uma
tendéncia do céndilo retornar a posicdo mais préxima a que apresentava antes da
cirurgia®. I1sso ocorreu neste estudo na avaliacdo da distancia posterior esquerda na
reconstrucao sagital, na qual foi verificada reducédo significativa da distancia apés 15
dias e aumento significativo ap6s 180 dias resultando numa distancia média similar a
encontrada no periodo pré-operatério. Por outro lado, esta tendéncia ndo ocorreu
em relacdo as variagcdes observadas no angulo axial direito e no angulo medial
esquerdo, que ocorreram somente apos 180 dias, ndo sendo alterac6es decorridas
do procedimento cirdrgico. Pequenas alterac6es no posicionamento condilar podem
ocorrer durante o periodo de adaptacdo ao novo posicionamento dentario para se
obter maior estabilidade oclusal. Apesar de algumas variacbes, a maioria das
medidas manteve-se estavel e observou-se melhora no quadro clinico em relacéo ao
diagnéstico de DTMs.

Em 1978, Phillips e Bell (apud Catherine et al. /) relataram o primeiro caso de
reabsorcdo condilar apos realizacdo da osteotomia sagital, segundo os autores, a
explicacdo para esta alteracdo pode estar relacionada as modificagdes nas forcas
biodindmicas na regido das ATMs. A patrtir disso, estudo prévio foi publicado com o

objetivo de elucidar diferentes teorias e fatores de risco’. Reabsorcées condilares
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foram observadas também em pacientes submetidos a osteotomia bimaxilar (23%)
ou até mesmo em pacientes que realizaram osteotomia Le Fort | (9%)*2. Entende-se
como reabsorcdo/remodelacdo o6ssea condilar, qualquer tipo de alteracéo
progressiva de forma ou volume da cabeca da mandibula, que pode ocorrer apés a
realizacdo de uma cirurgia ortognatica devido a um desequilibrio entre o estresse
mecanico aplicado as ATMs e a falta de capacidade de adaptacdo das mesmas.
Entretanto, esse tipo de alteracdo deve ser claramente distinguido das reabsorcdes
condilares associadas as alteracfes locais (traumaticas, tumorais ou malformativas),
sistémicas (inflamatérias ou infecciosas) além daquelas idiopaticas’**.

Duas revisdes sistematicas obtiveram resultados semelhantes em relacéo ao
surgimento de reabsorcfes Osseas condilares, ap0s a realizacdo da cirurgia

ortognatica uni ou bimaxilar: Friscia et al.*

(2017) encontraram essas alteracdes em
apenas 2 de 423 pacientes avaliados e Chaterine et al.” (2016) em 224 de 2.994
pacientes avaliados. No presente estudo, 3 pacientes apresentaram algum tipo de
alteracdo condilar (aplainamento) ap6s 180 dias da realizacdo da cirurgia
ortognatica. Estes pacientes apresentavam ma-oclusao do tipo Classe Il de Angle,
considerando que nenhum paciente da amostra com ma-oclusédo do tipo Classe Il
de Angle apresentou alteracdo condilar. O aumento na pressdo que ocorre na
cabeca da mandibula devido a extensdo dos tecidos moles peri-articulares durante o
avanco mandibular pode ser uma das causas desta complicacdo ocorrer em

pacientes originalmente Classe I1**

. Além disso, a pequena quantidade de pacientes
que apresentaram defeitos condilares no presente estudo, pode estar relacionado a
ndo utilizacdo de fixacdo inter-maxilar pés-operatéria. Hoppenreijs et al.*? (1998)
observaram que a utilizagdo de fixagdo inter-maxilar apos a cirurgia aumentou a
incidéncia de alteragbes 6sseas condilares.

Como esperado, nenhum paciente que apresentou defeito condilar pre-
operatorio teve melhora no quadro com neoformacdo 0ssea ou re-anatomizacédo do
condilo, assim como também néo tiveram piora no seu quadro, com evolucado do
defeito inicial para outro em grau mais avancado. Diferentemente de outras
complicacbes pos-operatorias, como por exemplo, infecgdes, injarias no feixe
vasculo-nervoso, fratura, hemorragia, DTMs e laceracdes em tecidos moles, a
reabsorcdo 6ssea condilar pode ocorrer até mesmo alguns anos ap6s a cirurgia™®.

Por esse motivo, todo o paciente submetido a este tipo de tratamento deve ter um
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acompanhamento a longo prazo, considerando esta uma limitagdo do presente

estudo, no qual o acompanhamento mais longo foi de 6 meses.



7 CONCLUSAO

Segundo a metodologia empregada foi possivel concluir que:
- A cirurgia ortognatica ndo promoveu alteragcdes na posicédo e morfologia condilar;
- Os sinais e sintomas de DTMs tiveram melhora no periodo pés-operatorio.
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Analise estatistica

Correlacéo intra-avaliador geral (considerando as avaliagbes nos 3 tempos)

Tabela Al — Coeficiente de Correlacdo de Pearson intra avaliadores — variaveis

APENDICE

continuas

Variavel Avaliador 1 Avaliador 3
Axial Direito 0.9926 0,9835
Axial Esquerdo 0,9979 0,9831
Coronal Lateral Direito 0,9609 0,9565
Coronal Lateral Esquerdo 0,9507 0,9862
Coronal Medial Direito 0,9412 0,9408
Coronal Medial Esquerdo 0,9512 0,9624
Sagital Superior Direito 0,9484 0,9913
Sagital Superior Esquerdo 0,8243 0,9808
Sagital Anterior Direito 0,9197 0,9862
Sagital Anterior Esquerdo 0,9299 0,9847
Sagital Posterior Direito 0,8668 0,9806
Sagital Posterior Esquerdo 0,9261 0,9606

43

Fonte: Elaboragéo com a colaboragao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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Correlacéo intra-avaliador em cada tempo de avaliagéo

Tabela A2 — Coeficiente de Correlacdo de Pearson intra avaliadores — variaveis
continuas

Avaliador 1 Avaliador 3
Variavel
t1 t2 t3 t1 t2 t3

Axial Direito 0.9917 0.9965 0.9883 0,9827 0.9953 0.9756
Axial Esquerdo 0.9990 0.9973 0.9980 | 0.9944 0.9896 0.9731
Coronal Lateral Direito 0.9153 0.9624 0.9848 | 0.9866 0.8008 0.9896
Coronal Lateral Esquerdo 0.9520 0.9577 0.9466 0.9780 0.9943 0.9847
Coronal Medial Direito 0.9742 0.9390 0.9193 | 0.9920 0.9840 0.8812
Coronal Medial Esquerdo 0.9907 0.9130 0.9517 0.9928 0.9051 0.9842
Sagital Superior Direito 0.9595 0.9426 0.9432 0.9978 0.9965 0.9755

Sagital Superior Esquerdo 0.6374 0.8512 0.9770 0.9997 0.9753 0.9692

Sagital Anterior Direito 0.9693 0.8577 0.8418 0.9996 0.9984 0.9590
Sagital Anterior Esquerdo 0.9167 0.9370 0.9619 0.9980 0.9891 0.9728
Sagital Posterior Direito 0.7799 0.9198 0.8720 0.9986 0.9744 0.9667

Sagital Posterior Esquerdo 0.8828 0.9625 0.9079 0.9985 0.9399 0.9283

Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade
Federal do Parand, Curitiba.

Andlise Planilha 1 — Avaliacdo por Imagens (Round 1)

1 Analisando a Calibracao entre os Avaliadores e as Mudancas entre 0s
Tempos
1.1 Axial Direito (amostra de n = 17 pacientes avaliada por 2 avaliadores)
De acordo com o coeficiente de correlacdo de Pearson (Tabela Al), a
concordancia entre os avaliadores quanto a avaliacdo do axial direito em cada um
dos trés tempos foi superior a 0,90. A Figura A1 mostra os boxplots dos valores
médios atribuidos pelos dois avaliadores nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15
dias e t3 = 180 dias.
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Figura A1l — Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao axial
direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3 = 180

dias
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Hipdteses teste t pareado: HO: média das diferencas entre dois tempos = 0
HA: média das diferengas entre dois tempos # 0
Fonte: Elaboracédo com a colaboracado da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A3 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparacgdes Ig\)/:fg;:ndgzz teste t pareado valor p
15 dias vs pré-operatério -1.7647 t=-1.446 0.1675

Axial Direito 180 dias vs pré-operatério -2.5882 t=-2.384 0.0298
180 dias vs 15 dias -0.8235 t=-1.424 0.1737

Fonte: Elaboragcéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parana, Curitiba.
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Tabela A4 — Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre os avaliadores — variaveis

continuas

Avaliadores 1 versus 3

Variavel t,=pré-op. _ t,=15 dias t; = 180 dias
Axial Direito 0.980 0.912 0.963
Axial Esquerdo 0.878 0.812 0.925
Coronal Lateral Direito -0.040 0.194 0.348
Coronal Lateral Esquerdo 0.309 0.343 0.036
Coronal Medial Direito -0.153 0.174 0.417
Coronal Medial Esquerdo 0.576 0.347 0.265
Sagital Superior Direito 0.975 0.960 0.950
Sagital Superior Esquerdo 0.899 0.768 0.829
Sagital Anterior Direito 0.832 0.732 0.697
Sagital Anterior Esquerdo 0.900 0.864 0.838
Sagital Posterior Direito 0.726 0.856 0.861
Sagital Posterior Esquerdo 0.722 0.681 0.702

Fonte: Elaboracédo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

1.2 Axial Esquerdo

Tabela A5 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Média das

Variavel Comparagdes di teste t pareado valor p
iferencas

15 dias vs pré-operatorio -1.8529 t=-1.3580 0.1933

Axial Esquerdo | 180 dias vs pré-operatorio -2.7059 t=-1.9046 0.0749

180 dias vs 15 dias -0.8529 t=-1.6949 0.1095

Fonte: Elaboragéo com a colaboragao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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Figura A2 - Boxplots dos valores meédios atribuidos por dois avaliadores ao axial
esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3 = 180

dias
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Fonte: Elaboracédo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

1.3 Coronal Lateral Direito

Figura A3 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao coronal
lateral direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3 =
180 dias
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Fonte: Elaboracdo com a colaboragéo da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parana, Curitiba.



Tabela A6 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparagdes I!\)/:feedrlean?;zss teste t pareado | valorp
Coronal Lateral 15 dias vs pré-operatério -1.4706 t =-1.0483 0.3101
Direito 180 dias vs pré-operatério -0.5294 t=-0.3878 0.7032

180 dias vs 15 dias 0.9412 t= 1.3387 0.1994
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Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

1.4 Coronal Médio Direito

Figura A4 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao coronal

meédio direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3 =

180 dias
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Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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Tabela A7 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Média das

Variavel Comparagdes Di teste t pareado valor p
iferencas

Coronal Médio 15 dias vs pré-operatério 0.5882 t =0.5662 0.5791

Direito 180 dias vs pré-operatério 1.2941 t=1.2102 0.2438

180 dias vs 15 dias 0.7059 t=0.7318 0.4748

Fonte: Elaboracédo com a colaboracédo da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

1.5 Coronal Lateral Esquerdo

Tabela A8 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparagdes Ig/:]?grlean%?:s teste t pareado valor p
Coronal Lateral 15 dias vs pré-operatério -0.2647 t =-0.2803 0.7828
Esquerdo 180 dias vs pré-operatorio -0.3235 t =-0.3031 0.7657
180 dias vs 15 dias -0.0588 t =-0.0550 0.9568

Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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Figura A5 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao coronal

lateral esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e

t3 = 180 dias
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Fonte: Elaboragéo com a colaboragéao da Profa.

Federal do Parand, Curitiba.

Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade
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1.6 Coronal Médio Esquerdo

Figura 6 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao coronal

médio esquerdo de n
t3 = 180 dias

17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e
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Fonte: Elaboracédo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A9 — Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s
tempos (dois a dois)

Variavel Comparacdes I!\)/ilsng:n%ZSs teste t pareado valor p
Coronal Médio 15 dias vs pré-operatério 1.7353 t=1.2034 0.2463
Esquerdo 180 dias vs pré-operatério 3.3823 t=25129 0.0231
180 dias vs 15 dias 1.6470 t=1.0391 0.3142

Fonte: Elaboragéo com a colaboragcao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.



1.7 Sagital Superior Direito

Figura 7 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao sagital
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superior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3

=180 dias
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Fonte: Elaboracédo com a colaboracado da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A10 - Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparacdes Ig/ill?edrI:n?;?iZ teste t pareado valor p
Sagital Superior 15 dias vs pré-operatorio -0.2264 t=-1.2800 0.2188
Direito 180 dias vs pré-operatdrio -0.1106 t =-0.6604 0.5184

180 dias vs 15 dias 0.1158 t= 1.0273 0.3195

Fonte: Elaboragcéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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1.8 Sagital Anterior Direito

Figura A8 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao sagital
anterior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3
= 180 dias
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Fonte: Elaboracédo com a colaboracado da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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1.9 Sagital Posterior Direito

Figura A9 - Boxplots dos valores meédios atribuidos por dois avaliadores ao sagital
posterior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e t3
= 180 dias
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Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A1l - Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparacgdes E\)/:?ng:n%ZSs teste t pareado valor p
Sagital Posterior 15 dias vs pré-operatério -0.07147 t =-0.38558 0.7049
Direito 180 dias vs pré-operatério -0.02823 t =-0.15348 0.8799

180 dias vs 15 dias 0.04323 t=0.29371 0.7728

Fonte: Elaboragéo com a colaboragao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.
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1.10 Sagital Superior Esquerdo

Figura A10 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao sagital
superior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e
t3 = 180 dias
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Fonte: Elaboracédo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A12 - Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparagdes Ig/:]?grlean%?az teste t pareado valor p
Sagital Superior 15 dias vs pré-operatdrio -0.14794 t =-0.94403 0.3592
Esquerdo 180 dias vs pré-operatdrio -0.02088 t =-0.19086 0.8510
180 dias vs 15 dias 0.12705 t= 1.23010 0.2364

Fonte: Elaboragcéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade
Federal do Parand, Curitiba.
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1.11 Sagital Anterior Esquerdo

Figura A1l - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao sagital

anterior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos tl1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias e
t3 = 180 dias
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Fonte: Elaboracdo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A13 - Resultados do teste t pareado relativos as comparacgdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparagdes ['\)/:?gr':ndgzss teste t pareado valor p
Sagital Anterior | 15 dias vs pré-operatorio 0.13264 t= 0.68928 0.5005
Esquerdo 180 dias vs pré-operatério 0.09235 t= 0.46886 0.6455
180 dias vs 15 dias -0.04029 t =-0.42536 0.6762

Fonte: Elaboragéo com a colaboragcao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parana, Curitiba.
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1.12 Sagital Posterior Esquerdo

Figura Al12 - Boxplots dos valores médios atribuidos por dois avaliadores ao sagital
posterior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatorio, t2 = 15 dias
e t3 = 180 dias
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Fonte: Elaboragéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Tabela A14 - Resultados do teste t pareado relativos as comparacdes entre 0s

tempos (dois a dois)

Variavel Comparacdes [I\)/:feedrlsnizz teste t pareado valor p
Sagital Posterior | 15 dias vs pré-operatorio -0.57588 t=-2.8752 0.0109
Esquerdo 180 dias vs pré-operatério -0.09823 t=-0.5412 0.5958
180 dias vs 15 dias 0.47764 t=3.0382 0.0078

Fonte: Elaboragéo com a colaboragcao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parana, Curitiba.



1.13 Defeito Axial Direito

Tabela A15 — Percentual de concordancia entre os avaliadores nos diferentes

Variaveis Dicotdomicas

tempos para o defeito axial direito

Variavel Tempo Concordéancia entre os percentual de
avaliadores concordancia
sem =0 com=1
t; = pré-operatério sem = 0 16 0 16/17 = 94,12
com = 1 1 0
Defeito Axial ‘ — seT6:0 com= 1
Direito to = 15 dias e T 5 16/17 = 94,12
sem =0 com=1
— H sem = 0 16 0 —
t3 = 180 dias e 1 5 16/17 = 94,12

58

Fonte: Elaboracédo com a colaboragéo da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

Procedendo de forma analoga para as demais variaveis dicotdmicas foram
obtidos os percentuais de concordancia entre os 2 avaliadores (em cada tempo)

mostrados na Tabela A16.

Tabela A16 — Percentual de concordancia entre os avaliadores relativo as variaveis

dicotdbmicas
Avaliadores -
Variaveis
t1= pré-op. t, = 15 dias t3= 180 dias

Defeito Axial Direito 94,12 94,12 94,12
Defeito Axial Esquerdo 94,12 94,12 94,12
Defeito Coronal Direito 41,18 41,18 41,18
Defeito Coronal Esquerdo 52,94 52,94 47,06
Defeito Sagital Direito 70,58 70,58 58,82
Defeito Sagital Esquerdo 70,58 58,82 64,70

Fonte: Elaboragéo com a colaboragao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.



Tabela A17 — Percentual de mudanca de classificacdo observado para os dois

avaliadores

Variavel

Avaliador

Comparagdes

% de
mudanca

Defeito Axial Direito

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatorio
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

Defeito Axial Esquerdo

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

Defeito Coronal Direito

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

Defeito Coronal Esquerdo

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

Defeito Sagital Direito

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

0o o

5.88
5.88

Defeito Sagital Esquerdo

2

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatério
180 dias vs 15 dias

15 dias vs pré-operatério
180 dias vs pré-operatorio
180 dias vs 15 dias

5.88
17.65
11.76

5.88
11.76
17.64
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Fonte: Elaboragcéo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parana, Curitiba.

De modo geral, nota-se a partir da Tabela A17 que o percentual de mudancga
de classificacdo (de ambos os avaliadores) quanto aos defeitos analisados foi nulo
ou muito pequeno (entre 1/17 =5,88% e 3/17 = 17.64%).
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Analise Planilha 2 — Avaliacdo DTM

Tabela A18 — Analise descritiva do diagnostico de DTM de 17 pacientes no pré-

operatorio e apos 180 dias e valor p associado ao teste exato de McNemar

. L % de mudanca Teste Exato de
L. Diagnostico .
Variavel p . Pré vs 180 McNemar
Pré vs 180 dias .
dias Valor p
Sem | Com
DTM muscular Sem 11 1 29.41 0.375
Com 4 1 )
Sem | Com
DTM articular direita Sem 8 1 41.18 0.125
Com 6 2 )
Sem | Com
DTM articular esquerda Sem | 11 1 29.41 0.375
Com 4 1
Sem | Com
DTM degenerativa direita | Sem | 11 0 23.53 0.125
Com 4 2 )
: Sem | Com
DTM degenerativa
esquerda sem 12 0 23.53 0.125
q Com 4 1

Nota: Na coluna 2 da tabela, as frequéncias associadas ao diagndstico (sem ou com) no pré-operatorio estao

representadas nas linhas e as associadas ao diagnostico (sem ou com) aos 180 dias nas colunas.

Fonte: Elaboracédo com a colaboracao da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade

Federal do Parand, Curitiba.

A hip6tese nula associada ao teste de McNemar é HO: proporcdo de
pacientes sem diagndstico no pré-operatorio ndo difere da proporcdo de pacientes
sem diagnéstico apds 180 dias. Tendo em vista o tamanho amostral pequeno (n =
17) foi utilizada a versao exata do teste de McNemar.

De acordo com os resultados do teste de McNemar mostrados na Tabela
A18, ndo foram encontradas evidéncias estatisticas para a rejeicdo de HO. Ressalta-
se, contudo, que o fato de a hipétese HO néo ter sido rejeitada para nenhuma das
variaveis analisadas deve ser visto com cautela, tendo em vista o tamanho amostral
disponivel para as analises (n = 17). Sendo assim, pode ser mais importante, do
ponto de vista pratico, avaliar as frequéncias absolutas e/ou relativas (%) associadas

as mudancas ocorridas do que se ater exclusivamente aos resultados de testes.
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ANEXOS
ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica (CEP)

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE W"’l‘"
ARARAQUARA - UNESP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA POSIGAO, ANGULACAO E ASPECTOS MORFOLOGICOS DO
PROCESSO CONDILAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA

Pesquisador: Andréa Gongalves

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 32432614.1.0000.5416

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 793.586
Data da Relatoria: 16/09/2014

Apresentacdo do Projeto:
O projeto e o protocolo da pesquisa estdo bem apresentados, com informacdes pertinentes para o
entendimento da proposta.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do estudo & avaliar a posicéo, a angulacéo, os aspectos morfologicos do processo condilar e os
sinais e sintomas de DTM em dois grupos: grupo controle (n=25), composto por individuos com ocluséo
normal, e grupo tratamento (n=25), composto por pacientes com ma ocluséo Classe | ou ll, que estdo em
tratamento ortoddntico e que apresentam indicagéo para cirurgia ortognatica. A metodologia proposta
possibilitara um melhor detalhamento das informacgdes relativas a regido condilar em pacientes com ma

ocluséo, antes e apos a realizac@o de cirurgia ortognatica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
O beneficio principal do estudo é obter informacdes detalhadas sobre o processo condilar em individuos
com ma ocluséo que se submeterdo a cirurgia ortognatica. 1sso proporcionara informagdes

Enderego: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: 5P Municipio: ARARAQUARA
Telefone:  1633-0164 Fax: 1633-0164 E-mail: cep@foar unesp br; mnagle@foar unesp br
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FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE W"“’
ARARAQUARA - UNESP

Continuacdo do Parecer: 793.586

bastante

precisas sobre possiveis reposicionamentos, reabsorgdes e remodelamentos condilares devido &s
avaliacbes antes, imediatamente apos a cirurgia e apos um periodo de acompanhamento de seis meses,
comparando-as com as informacdes provenientes de individuos com oclusédo normal. Os pacientes se
beneficiardo por fazerem os exames de tomografia em clinica

especializada sem nenhum custo. Ressalto que a indicacéo da tomografia deve ser feita com cautela por
fazer uso de radiagéo-X e, consequentemente, expor o paciente a um determinado risco biologico. Apesar
disso, 0s riscos existentes pela exposicéo a radiac&o durante as tomadas radiograficas/tomograficas e pela
manipulac&o de materiais biologicos seréo minimizados uma vez que o procedimento sera feito em clinica
especializada com o uso de materiais de protegéo individual especificos. Além disso, segundo consta nos
criterios de incluséo, todos pacientes participantes apresentam indicacéo para irradiacio da regi&o da ATM.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O resumo, infroduc&o e método trazem informacdes bastante pertinentes e est&o bem redigidos, justificando
o proposito da pesquisa. Todas as informacdes estéo referenciadas e o cronograma de atividades esta
adequado a extenséo do projeto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatoria:
Todos estdo adequados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagotes:

O TCLE foi adequado.

Situagdo do Parecer:

Apravado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Protocolo APROVADO em reunido de 16 de setembro de 2014.

Endereco: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903

UF: SP Municipio: ARARAQUARA

Telefone: 1633-0164 Fax: 1633-0164 E-mail: cep@foar.unesp.br; mnagle@foar.unesp br

Pagina 02 de 03



63

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE W““’
ARARAQUARA - UNESP

Continuacéo do Parecer: 793.586

ARARAQUARA, 16 de Setembro de 2014
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Mauricio Meirelles Nagle
(Coordenador)



ANEXO B
Questionario RDC/TMD

RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

Portugués — BRASIL

Nome Prontuario / Matricula n° | RDC n°
Examinador
Data / /
HISTORIA - QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua satide em geral?
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a saude da sua boca?
Excelente
Muito boa

Boa

Razoavel

Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regiao das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4 semanas?

Nao
Sim
[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a)
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta)]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?
[Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comegou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

D[:] Ano(s)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez?

1] mesces)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de satide (médico, cirurgiao-dentista, fisioterapeuta, etc.)
Er]a tratar a sua dor na face?

Né&o

Sim, nos ultimos seis meses.

Sim, ha mais de seis meses.




7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENdUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”’?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  APIORDOR

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o valor médio
vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel”?

NENUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 e

10. Aproximadamente quantos dias nos dltimos seis meses vocé esteve afastado de suas
atividades diarias como: trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor na face?
D Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade”?

NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QuaQUERATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposic@ao de participar de
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudancga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA

MUDANCA
MDaNcA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTRESA

13. Nos ualtimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servicos domésticos) onde 0 € “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MDANGA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTRENA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndo conseguiu abrir
totalmente a boca?

Nao
E' Sim
[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta]
14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
E’ Nao
Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
E] Nao
Sim
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse osso contra osso?
Nao

E] Sim
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15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?

Néao
Sim
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
o] nao
Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
E] Nao
Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao
El Sim
15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

El Né&o

Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lupus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagdes

ﬁr!ms) do seu corpo?
Nao

[I] Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmdos, etc. ja teve artrite
reumatdide, lGpus, ou qualquer outra doenca que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

Nao
E] Sim
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulacédo (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagdo
(junta) perto do ouvido (ATM)?

Né&o
Sim
[Se vocé néo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta]

16.d. A dor ou inchaco que vocé sente nessa articulagédo (junta) apareceu varias vezes nos Gltimos
12 meses (1 ano)?
N&o
Sim
17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Néao
Sim
[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?
Néo

Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?
Né&o
Sim_

66




19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

NAO | SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica
d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

j. Engolir

k. Conversar

I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste

o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
alalalalalalalalalalala

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nem um

pouco Um pouco

a. Por sentir dores de cabega

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragéo

e. Pela sensagao de falta de energia ou lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte inferior das costas
k. Por se sentir s&

|. Por se sentir triste
m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estémago
p. Por ter musculos doloridos

q. Por ter dificuldade em adormecer
r. Por ter dificuldade em respirar
s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo
u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

x. Pela sensagéo de peso nos bragos ou permas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida
z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensagéo de que tudo é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inatil
ee. Pela sensagéo de ser enganado ou iludido

olo|lo|o|o|lo|ojo|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|O|0|O0|0|O0|0|0|O0|O|O
alalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalala
NN NN NN NN RN NN NN NININ N NINININNINININI NN N NN
W w wwwwwwowowoww W W W W W W W ;
AlalalalaanannnbdaannAAAMDMADDDDDDDMAAMLMDL

ff. Por ter sentimentos de culpa
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saade de uma forma geral?
Excelente

2 | Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a satude da sua boca?
Excelente

Muito bom

23. Qual a data do seu nascimento?

pia[_J[ ] mes ][] ano (LI

24. Qual seu sexo?
Masculino
Feminino

25. Qual a sua corouraga?
Aledtas, Esquimé ou Indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico
Preta
Branca
2 | Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raga]
Parda
’1 Amarela
Indigena

| 26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Riquenho

Cubano

Mexicano

Mexicano Americano

Chicano

Outro Latino Americano

Outro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares]

° | indio
10 |

L Portugués Japonés
"]

Francés Alemao

2

- :olan:éT m Arabe

L Espanho! Outra, favor especificar
Africano

LI Italiano Né&o sabe especificar




30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os tGltimos 12 meses?

Re LI I IC L]

Néo preencher. Deveré ser preenchido pelo profissional
Até % do salario minimo

De % a % salario minimo

De % a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos
De 2 a 3 salarios minimos
De 3 a 5 salarios minimos
De 5 a 10 salarios minimos
De 10 a 15 salarios minimos
De 15 a 20 salarios minimos
De 20 a 30 salarios minimos
Mais de 30 salarios minimos
Sem rendimento

Il

L

I

31. Qual o seu CEP?

CoOOoo0Og

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questo.
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EXAME CLINICO

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

Nenhum

Direito
Esquerdo
Ambos

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

Direito
E‘ Nenhuma
Articulacéo
Musculos
Ambos

Esquerdo
Nenhuma
Articulagéo

Musculos

Ambos

3. Padréo de abertura:

E] Reto

Desvio lateral direito (n&o corrigido)

Desvio lateral direito corrigido (“S”)

Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)

Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

Outro tipo

(Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado lII IZ'

a. Abertura sem auxilio sem dor DD mm

b. Abertura maxima sem auxilio H|_|mm

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
c. Abertura maxima com auxilio r"—lmm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo

d. Trespasse

Ambos

Ambos

incisal vertical [_|[ |mm
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a. abertura

b. Fechamento

5. Ruidos articulares (palpagao)

Direito
Nenhum
E Estalido
El Crepitacéo grosseira
Crepitagéo fina

Esquerdo
E] Nenhum
E Estalido
Crepitacéo grosseira
Crepitacdo fina

LL Jmm

LL Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito Esquerdo
E] Nenhum Nenhum
D Estalido III Estalido
E Crepitacdo grosseira E Crepitacdo grosseira
Crepitacéo fina Crepitacdo fina
mm mm

__ (Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura p:

rotrusiva

Direito

E‘ Nao
E] Sim
NA

Esquerdo
E‘ Nao
E] Sim
NA

(NA: Nenhuma das opgdes acima)

6. Excursodes

a. Excursdo lateral direita I_Immm

b. Excursdo lateral esquerda I_“_lmm

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo IZ] Esquerdo
Ambos Ambos

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma IZI Nenhuma

B Direito
Esquerdo

Ambos

E Direito
Esquerdo

Ambos

c. Protrusédo DDmm

Dor Muscular Dor Articular
IZI Nenhuma E] Nenhuma
E] Direito E] Direito
Esquerdo n Esquerdo
Ambos Ambos
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d. Desvio de linha média l_"__]mm
Direito
Esquerdo

ﬂ NA
(NA: Nenhuma das opgdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito
Nenhum Estalido | Crepiacdo | Crepitagio
grosseira fina
7.a Excurséo Direita 0 1 2 3
7.b Excursado Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusdo 0 1 & 3
Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepntas;éo Crepitacdo
grosseira fina
7.d Excurséao Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUGOES, iITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescoco. N6s gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente presséo (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o namero
que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nés gostariamos que vocé fizesse uma
classificagéo separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Somente presséo (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacao Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) ‘Parte de tras da témpora (atrds e imediatamente acima das ol1l213lo0l1]|2]3
orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) ‘Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das

sobrancelhas).” 0|1(2]3]|0]1]2)3
¢. Temporal anterior (1,0 Kg.) ‘Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l2l3lol1]2]3
imedi ite acima do processo zigomético).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) ‘Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l213lol1]2]3
imediatamente abaixo do arco zigomético, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) ‘Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1l213lol1]2]3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) "Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao ol1l2l3lol12]3

angulo da mandibula).”
g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)
“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insergdo do esternocleidomastéideo e borda |0 1|2 |3 0|1]|2|3
posterior da mandibula. Palpe imedi 1t dial e posterior ao angulo da mandibula).”

h. Regidgo submandibular (pterigdidec medial/ supra-hidideo/ regido anterior do digasfrico) ol1l2l3lol1l2]3
(0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpagéo
"a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)." ol1]12]3]0]1] 213

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na direcdo anterior e ol1l2]3lol1l12]3
medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacao

a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) "Atrds dos molares superiores (coloque o dedo

minimo na margem alveolar acima do Gltimo molar superior. Mova o dedo para distal, para | 0 | 1 2({3|0(1]2(3

cima e em seguida para medial para palpar).”
b. Tend3o do temporal (0,5 Kg.) "Tend&o (com o dedo sobre a borda anterior do processo 0
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”




N&o autorizo a reproducédo deste trabalho até 22 de setembro de 2019.
(Direitos de publicagcao reservado ao autor)

Araraquara, 22 de setembro de 2017.

Delise Pellizzaro





