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Diz-se que, mesmo antes de um rio cair no oceano, ele treme de medo, olha
para trds, para toda a jornada, os cumes, as montanhas, o longo caminho
sinuoso através das florestas, através dos povoados, vendo & sua frente
um oceano tdo vasto que, entrar nele, nada mais é que

Desaparecet para sempre.

Mas ndo hd outra maneira.

O rio ndo pode voltar.

Nem vocé pode voltar.

Voltar é impossivel na existéncia: vocé pode apenas ir em frente.

O rio precisa se arriscar e entrar no oceano.

E somente quando ele entra no oceano o medo desaparece,

Porque apenas entdo o rio saberd que ndo se trata de desaparecer no
Oceano, mas de tornar-se oceano.

Por um lado é desaparecimento e por outro é uma tremenda ressurreicdo.

Osho
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O homem é um processo bioldgico complexo que
tem muitos niveis de experiéncias e estd
continuamente mudando sua forma desde o
desenvolvimento embriondrio até a forma humana
completa, continuando este processo por toda sua

vida.

Keleman
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RESUMO

Considerando a importancia da posicao fisiol6gica mandibular de repouso,
no contexto das desordens temporomandibulares, a proposta deste estudo foi avaliar em
pacientes sintomdticos e assintomaticos os espacos articulares na incidéncia sagital e
frontal por meio da tomografia convencional hipocicloidal corrigida. Foram
selecionados 67 pacientes, dos quais 29 assintomdticos voluntirios e 38 examinados
clinicamente como sintométicos de desordens temporomandibulares, sendo 40 do sexo
feminino e 27 do sexo masculino, com idade média de 31 anos. Com a finalidade de
manutencdo da posi¢do habitual da cabeca durante o exame tomografico, foi
clinicamente analisada a postura habitual, uma vez que esta é considerada como fator
modificador da posi¢cao de repouso mandibular. Vale salientar que essa observacio
permitiu encontrar uma tendéncia da posigao anteriorizada da cabega, o que é uma das
caracteristicas descritas na literatura relativa aos portadores de Desordens
temporomandibulares. O exame tomogréfico foi realizado bilateralmente, com os cortes
na por¢ao central, tanto no sentido antero-posterior quanto no sentido médio-lateral, e as
imagens obtidas foram submetidas a uma metodologia grifica e mensuradas
aleatoriamente. Os dados avaliados estatisticamente pelo teste t de Student permitiram
concluir que nao houve diferenca entre as médias de medidas dos lados direito e
esquerdo de cada paciente e entre pacientes sintomaticos ¢ assintomaticos, sendo

somente significanie entre 0s sexos e apresentando maiores dimensdes para 0 sexo
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masculino. O carater homogéneo das médias de medidas lineares permitiram encontrar,
na analise tridimensional das articulagdes temporomandibulares, o espaco anterior com
menor dimensao que a posterior e, esta Gltima, menor que a superior, confirmando-se a
posicdo antero-inferior da posicdo de repouso em relacdo a fossa articular e
diferenciando-se da posicdo de méxima intercuspidacao, considerada mais antero-
superior. No corte frontal verificou-se que as dimensoes do espago articular no sentido
médio-lateral foram mais proporcionais, configurando a menor dimensao para o poélo
lateral, considerado como zona de maiores problemas degenerativos. Estatisticamente,
da mesma forma que na mdaxima intercuspidacdo, 0s espacos articulares no sexo
masculino na posi¢ao mandibular de repouso em ambos os sentidos, dntero-posterior e
médio-lateral, sao maiores do que os do sexo feminino, sugerindo que o primeiro €
biologicamente mais protegido dos comprometimentos articulares e, por isso, seria
menos suscetivel a essas desordens. Estes resultados demonstraram que, com a
metodologia aplicada, a posicao de repouso mandibular € perfeitamente reproduzivel e
mensuravel, embora seja considerada uma posicao intermedidria e aparentemente
instavel, servindo de conjuncao para reforcar o desenvolvimento e aprofundamento de
novas pesquisas e melhor significar a importincia da sua manutencdo no contexto do

equilibrio neuromuscular das desordens temporomandibulares.

Palavras-chave: articulacdo temporomandibular, espaco articular, posicao de repouso

mandibular, tomografia.

10 Resumo



ABSTRACT

Considering the importance of the mandibular physiological rest position in the
temporomandibular disorders context, the purpose of these studies was to evaluate the
articular space of patients with and without symptom, on sagital and frontal incidence
through the conventinonal hipocicloidal corrected tomography. Sixty seven patients
were selected, twenty nine volunteers without symptoms and thirty eight clinically
diagnosed as having temporomandibular disorder symptoms. Out of this number forty
were female and twenty seven were male, the average age being 31 years old. During
the tomographyc exam, the habitual head position was maintained and the customary
posture was clinically analized since this is considered a factor which can modify the
mandibular rest position. It is important to point out that this observation shows a
tendency towards anterior head position. It is described in literature characteristic of the
TMD patients. The tomography exam was accomplished bilaterally; with the slices
taken from the central portion both in the anteroposterior and mediolateral direction and
the images obtained were submitted to a graphic methodology and measured at random.
The statistical results of the test “t” Student allowed us to conclude that there were no
differences in the average measurements of the right and left side of each patient or
between patients with and without symptoms. The main difference was between males
and females showing major dimension for the former. The homogeneity of the average

linear measurement showed in the TMJ tridimensional analysis, the anterior region
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having smaller dimensions than the posterior and the latter smaller than the superior
region confirming the anterosuperior posture of the rest position, in regard to the
articular fossa and distinguishing it from the maximum intercuspidation position, which
is known to be more anterosuperior. In the frontal slice it was verified that the
dimensions of the articular space in the mediolateral direction were more proportional,
configuring a smaller dimension for the lateral pole, which is considered the zone with
major degenerative problems. Statistically, in the same way, as in the maximum
intercuspidation the male articular spaces in the mandibular rest position, both
anteroposterior and mediolateral directions, are bigger than those of the females,
suggesting that the former is biologically more protected from the articular deleterius
factors and so is less susceptible to these disorders. The results show that with the
methodology applied, it is perfectly possible to reproduce and measure the mandibular
rest position even though it has been considered an intermediary and apparently instable
position, showing the importance of continuing intensive research in order to emphasize
the maintenance of the neuromuscular balance in the context of temporomandibular

disorders.
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1. INTRODUCAO

Os avangos cientificos das dltimas décadas, sobretudo no que concerne a
biotecnologia, favoreceu a intensificacao de pesquisas, o que resultaram em maiores
esclarecimentos sobre o Complexo Sistema Estomatognético. Dentre diferentes termos
utilizados para denominar as alteracGes desse sistema, que compreendem um grupo de
sintomas caracteristicos de um comprometimento nos niveis neuromuscular, 8sseo,
postural, respiratorio e emocional, optou-se neste trabalho, pela expressao Desordens
Temporomandibular (DTM), adotada pela Academia Americana de Dor Orofacial
(OKENSON, 1998). Essa diversidade sintomatica confere o aspecto multifatorial de sua
origem, tornando-se dificil o estabelecimento do diagnéstico e, consequentemente, a
aplicacdo de uma terapéutica adequada. Dessa forma, o tratamento interdisciplinar €
inevitdvel e firma a necessidade de tornar mais intimas as relacées entre as
especialidades, fazendo com que o conhecimento da modernidade cientifica esteja ao

alcance de todos.

Dos diversos sintomas que surgem do desequilibrio do sistema
estomatognatico, as disfungdes temporomandibulares destacam-se pela sua freqiiéncia

e, por isso, seu estudo € fundamental.
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A contribuicdo da Radiologia para o diagnéstico das alteracoes da ATM
baseava-se no desenvolvimento de técnicas para obter-se uma visdo mais detalhada das
estruturas anatdmicas, a0 mesmo tempo em que conduzia as andlises dos espacos
articulares e posicionamentos condilares. Estudos e mensuracOes das estruturas e
espacos articulares concorreram com valiosas informacOes no quadro das disfuncoes,
tornando-se motivo de grande preocupagio e controvérsias quanto ao que constitui sua
importancia e adequagdo quando analisadas pela imagem. Argumentos surgiram em
relacdo as mensuracles lineares e angulares como diretrizes terapéuticas, devido as
variagbes anatOmicas das articulagbes e posicionamentos condilares em diferentes
pacientes, além de em virtude das possiveis distorcdes que as imagens poderiam

apresentar.

Outros questionamentos demonstraram, partindo do principio inverso, que,
com imagens corretas e livres de distor¢Oes, as mensuracoes desses espacos poderiam

revelar aspectos importantes objetivando o tratamento.

E evidente que, para considerar as mensuracoes dos espacos articulares, ¢
necessario entender o significado do posicionamento condilar. A posicdo ideal quando
na méaxima intercuspidacao era a de igualdade dos espacos articulares anterior, superior
e posterior em relacao a fossa articular, chamada de concentridade condilar. A

excentricidade estava relacionada com o0 aparecimento de sintomas.
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Atualmente, estudos demonstram que a posicdo condilar concéntrica na
méxima intercuspidacio inicia o comprometimento da zona bilaminar, area de
inervacao e irrigacdo da articulagdo, o que leva a acreditar que a posic@o ligeiramente
para baixo e para frente com relacdo a face posterior da eminéncia articular seja um

posicionamento mais verdadeiro e funcional.

A abertura bucal, no sentido vertical, durante as funcdes, estd relacionada
com o posicionamento condilar aquém ou além do limite articular anterior, indicando a

sua capacidade de hipo ou hipermobilidade.

A posicao de repouso, embora seja considerada como intermediaria, ¢ um
estado funcional de grande importincia, que significa uma postura fisioldgica ou de
repouso habitual, devendo ser mantida quando a mandibula nao se encontra em funcgao.
Nessa posicao, o condilo, visualizado através da imagenologia, encontra-se para frente e
para baixo da fossa articular e estd diretamente relacionado com o espago livre
interoclusal ou funcional, que pode variar com o tipo de oclusdo e tonicidade muscular,

devendo estar livre de tensdes musculares.

A maéxima intercuspidacao, a posicao de repouso, a maxima abertura e 0s
movimentos mandibulares de protusdo, retrusdo e excursdes de lateralidade
concomitantes com 0 movimento de rotacdo e translacd@o condilar, além de estarem a
cargo dos musculos especificos mastigatérios, encontram-se sob a acdo de outros

musculos da cabeca e pescoco que estdo envolvidos na demanda interativa dessas
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fungbes, juntamente com a manutencdo postural da cabeca, constituindo-se um
complexo sistema neuromuscular. Quanto a esse aspecto, considera-se que variagoes do
posicionamento da cabega influenciam a posicao mandibular, sendo que a
excentricidade habitual da cabeca no sentido da extensio estd relacionada com a funcéo
respiratOria, alteracOes de posicionamentos dentdrios e morfologias craniofaciais,
enquanto que a flexao se relaciona com a interacao entre fatores genéticos e influéncias

psiquicas.

A medida que os complexos mecanismos neuromusculares sio descobertos
e entendidos, sdao esclarecidos 0os conceitos sobre a necessidade estitica e dindmica de
adaptacdo do ser humano, na sua escala evolutiva, na posi¢ao ereta e nas modificacoes

adaptativas morfo-funcionais das suas estruturas fisicas e psicoldgicas.

Assim, a articulacdo temporomandibular, sendo reconhecida como a mais
complexa do organismo humano, justifica estudos ndo somente de abertura e
fechamento da boca, como também do seu estado de repouso como ponto principal do

equilibrio postural neuromuscular.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Ao longo dos anos, a associacdo de pesquisas técnicas e clinicas, embora
possa percorrer caminhos aparentemente divergentes, € sempre conduzida para um
mesmo objetivo, qual seja o de obter as mais detalhadas informagdes, tendo em vista a
possibilidade de contribuir para o conhecimento do processo de cura dos mais variados

males que acometem o ser humano.

2.1 - Historicamente

BARROS & RODE (1995) relataram que, embora o marco dos estudos
sobre as disfuncdbes da ATM seja atribuido aos trabalhos de James B. Costen,
publicados em 1934, sobre os sintomas de ouvido e articulacdo com alteracOes oclusais
— que tomaram o nome de Sindrome de Costen — outros pesquisadores, como
Parentiss € Summa, em 1918, Monson, em 1920 e 1921, McGrane, em 1925, ¢
Goodfriend, em 1932, j4 haviam contribuido para a busca das suas causas. Assim, estes
dltimos autores estudaram as relacbes da ATM com perdas dentarias; alteracoes
musculares com repercussdo sobre o condilo e disco articular; relagbes com més

oclusdes e alteragdes posturais da mandibula com perda de dimensdo vertical e

alteracdes auditivas.
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O desenvolvimento paralelo do mais revolucionario método de diagnostico,
os raios X, descobertos por Roentgen em 1895, contribuiu despertando interesses pelo
reconhecimento das estruturas e fungdes das articulacOes temporomandibulares através
de técnicas radiogréaficas de perfil e, posteriormente, com as tomadas radiograficas

transcranianas.

Na revisao da literatura realizada para este trabalho foi observado que os
mais importantes ¢ atuais estudos sobre as DTM com alteracoes da ATM focalizam a
necessidade da compreensao de sua anatomo-fisiologia para inter-relacionar sinais e
sintomas com outras regioes do corpo, dentro de um contexto neuromuscular, aliando-se
as diferentes informacoes que os avangos biotécnico-cientificos oferecem para auxiliar

o diagnostico.

2.2 - Aspectos relacionais dos sintomas e da multifatoriedade causal da desordem

temporomandibular.

SCHWARTZ (1963) relata que € importante a histéria clinica do inicio da
sintomatologia e das suas reincidéncias, relacionando-as com fatores externos que
afetam o perfil psicoldgico do individuo, € que € fundamental a individualizacdo do
tratamentc 0 mais precocemente possivel, de acordo com a personalidade e necessidade

do paciente.
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LASKIN (1969) publicou um artigo sobre a etiologia da sindrome
dor/disfuncdo, no qual concluiu que, de acordo com a teoria psicofisiolégica, os
espasmos dos musculos mastigadores sao os fatores primdrios responsaveis pelos
sintomas dor/sintoma-dor/disfun¢io, ¢ que a maioria das causas € ainda a fadiga
muscular produzida por hébitos orais que sdo sempre mecanismos de tensdo
involuntdria. Trocas orgéanicas semelhantes a desarmonia oclusal, artrite degenerativa e
contratura muscular podem fazer com que se perpetue essa condi¢do. Cinco tipos de
evidéncias experimentais dao suporte a essa teoria, tais como o estudo epidemioldgico,

radiologico, psicoldgico, biomecanico e fisiol6gico.

WEINBERG (1972) considerou a assimetria bilateral dos espagos da
articulagao temporomandibular como evidéncias de disfungdo, associou a
concentricidade condilar a uma funcdo normal e correlacionou as disfungdes da
articulacao temporomandibular com achados radiograficos, demonstrando que a posic@o
de retrusdo do condilo era um fator indicativo de desarranjo interno e possivel causa de

dor articular.

HELKIMO (1974) fez um estudo de fungdo e disfuncdo do sistema
mastigatério utilizando 245 pacientes, cujos sinais e sintomas eram mais exacerbados
nas mulheres: cansago muscular, dor de cabeca, dores no pesco¢o e ombros, limitagido

de movimentos mandibulares e sensibilidade a palpacao dos misculos temporais.
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RUGH & SOLBERG (1976) consideraram o fator psicolégico, por si so,

como uma das principais causas das dores da ATM.

WEINBERG (1979) publicou um artigo sobre o papel da posicio e
significado clinico condilar na sindrome da dor/distuncio da articulagio
temporomandibular, enfocando varios aspectos conceituais e varias controvérsias, €
indicando a avaliagdo da oclusao e exame radiografico para todos os pacientes com

disfuncao.

SANTOS JUNIOR (1980) estudou as causas das sindromes orofaciais em
pacientes miofuncionais, incluindo as decorrentes das alteracdes posturais da cabeca,

sindromes cervicais e torcicolo.

WEINBERG et al. (1980) relataram um estudo clinico sobre a etiologia e
diagnéstico da Sindrome Dor-Disfuncao da Articulacdo Temporomandibular em 138
pacientes, com o objetivo de explicar porque o estudo cientifico definitivo sobre a causa
e efeito dessa sindrome nao pode ser produzido. Os autores concluiram que o método
cientifico nao pode ser aplicado para os pacientes disfuncionais em virtude da
impossibilidade de isolamento de varidveis e da multicausalidade da sindrome. Porém
métodos empiricos devem ser usados para reportar a tendéncia de correlacdo, sem,
entretanto, pretender provar a causalidade. Essas tendéncias devem ser testadas para

reavaliar os conceitos experimentais das pessoas. No estudo clinico, foi avaliado o
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deslocamento posterior condilar, que foi tido como maior fator da Sindrome Dor-

Disfuncao da ATM.

SAVALLE (1983) demonstrou alguns aspectos morfolégicos capsulares da
articulacdo, utilizando 16 espécimes humanas post-mortem de ambos os sexos, todos
edéntulos, concluindo que muitas hip6teses sobre a funcéo mastigatoria tém-se baseado
na presenca lateral do ligamento capsular. Conclusdes sobre aspectos funcionais da
articulacdo s@o tiradas da morfologia, tendo-se evidenciado que o ligamento influencia
os movimentos bordejantes limitados da mandibula no grau de movimentos de charneira
e também no movimento de abertura habitual. A cépsula articular e o ligamento lateral

podem ser importantes no controle neuromuscular dos movimentos mandibulares.

READE (1984) publicou um artigo cuja proposta foi fornecer uma visio
simples e compreensiva da dor/disfunc@o da articulagio temporomandibular, no 4mbito
clinico. Concluiu que vérios fatores podem levar as alteracoes das articulagoes, podendo
seus efeitos serem evitados mediante tratamento, o qual pode alcancar algum sucesso.
Porém, havendo dificuldades na conducdo do tratamento, um acompanhamento das

desordens psicoldgicas pode ser indicado.

GAZIT et al. (1984), num estudo de prevaléncia de disfuncdo mandibuiar
em adultos jovens na faixa de 10 a 18 anos, demonstraram que os sons e a sensibilidade
muscular foram os sintomas mais comuns apresentados e que, na andlise da associacéo,

mostraram a probabilidade de aumento da sensibilidade muscular na presenca de mé
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oclusdo e ou sensibilidade da articulacdo pela palpacdo e também que a idade, o
desgaste oclusal, a sensibilidade articular € a palpacao no fechamento dos maxilares

aumentava a probabilidade de sons articulares.

GARCIA et al. (1988) realizaram uma andlise de 34 pacientes na faixa
etdria de 19 a 50 anos com DTM, através de exame clinico, radiogrdfico e andlise
funcional dos modelos de diagnésticos para verificar a inter-relacdo da DTM, dor de
cabeca e limitacao da funcdo mandibular. Concluiram que a dor estava relacionada com
0o mioespasmo, desaparecendo apds a utilizacdo de placa reposicionadora e ajuste
oclusal, e com a hiperatividade muscular. Concluiram ainda que a abertura bucal se
relacionava com o fator articular e que o tratamento da DTM ndo aumentava a

amplitude dos movimentos mandibulares.

MOSS et al. (1989) realizaram uma pesquisa comparativa com grupos de
controle para sugerir a relagio entre a dor migrat6ria e habitos orais. Seus resultados
revelaram um nimero significativamente maior de pacientes com dor de cabeca entre

aqueles com hébitos orais.

EGERMARK-ERIKSSON et al. (1990) realizaram um estudo longitudinal
sobre a ma oclusdo relativamente aos sinais e sintomas de DTM em criangas e
adolescentes, durante um periodo de 4 a 5 anos de acompanhamento com e sem
tratamento ortodontico. O resultado, quando comparado, ndo apresentou diferencas em

prevaléncias de interferéncias oclusais € nem com sinais e sintomas das DTM. A
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associacao entre as desordens e diferencas morfologicas das mas oclusdes foi baixa,
todavia algumas, como mordida baixa, mordida aberta anterior e Classe III,
apresentavam alguma relacao com o desenvolvimento das DTM, o que foi considerado

como fator de risco.

TAMAKI et al. (1990) publicaram uma revisdo de literatura sobre a
etiologia e tratamento das disfuncdes da articulacido temporomandibular em edéntulos
totais, concluindo que ha consenso entre os autores quanto & etiologia multifatorial e

conotacOes emocionais, porém com certas divergéncias quanto a conduta terapéutica.

MINTZ (1993), numa revisao da literatura, demonstrou que DTM sio
prevalentes nas criangas e adolescentes, assim como ocorre na populacdo adulta, e que,
de acordo com a Academy of Pediatric Dentristry Conference, 2 % precisa de
tratamento no universo de 1 milhao. Observa ainda que um esforco significativo deveria

ser feito nas pesquisas dessas desordens em criangas e adolescentes.

DIBBETS & VANDER WEELE (1966) realizaram um estudo de relacdes
dos sinais e sintomas dos distdrbios temporomandibulares e o padrdo craniofacial em
jovens e adultos através de exames cefalométricos e clinicos. Sintomas de estalido e
dor, crepitacao € dor em criancas nao pareciam estar associados ao padrao craniofacial;
entretanto, em adultos com sinais, os sintomas foram caracterizados por deficiéncias
faciais horizontais encurtadas, que ja podiam ter sido demonstradas nos cefalogramas

realizados na idade aproximada de doze anos e seis meses e nio pareceu ter mudado

23 Revisao da Literatura



muito com o tempo. Concluiram que nem todos os sinais de DTM em adultos podem
ser considerados como resultados exclusivos de algum fator etioldgico operando apds o
periodo de adolescéncia, o que também nao pode ser interpretado como uma relacao

casual.

MOREIRA et al. (1998) buscaram, na literatura, referéncias aos aspectos
psicologicos da etiologia de disfuncdo Temporomandibular, aos conceitos
psicanaliticos, aos tracos de personalidade e aos fatores congénitos, comportamentais e
emocionais. Concluiram que ¢ dificil para o cirurgidao-dentista reconhecer e classificar
tais aspectos, tornando-se necessdria, para isso, a introducdo de métodos de investigacdo

para serem utilizados de modo rotineiro na clinica.

PRAETZEL (1998) publicou um artigo no qual enfatiza a importancia de se
promover a satde bucal além da visdo essencialmente centrada na unidades dentdrias,
estendendo-se esse conceito a uma visdo mais ampla de diagndstico do
desenvolvimento e crescimento facial e entendendo-se a relagdo de interdependéncia
morfofuncional do sistema estomatognatico visando a prevencao dos distirbios

miofuncionais.

MOLLO JUNIOR et al. (1998) realizaram estudos epidemioldgicos cujo
objetivo foi avaliar, comparativamente, 200 pacientes de ambos os sexos portadores de
dentaduras duplas, com relacdo ao grau de disfuncdo e possiveis sinais clinicos. Os

resultados comprovaram que 45% dos homens e 43% das mulheres apresentavam grau
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de DCM, nao havendo, porém, diferencas estatisticamente significantes para os sinais ¢

sintomas fisicos.

SANSEVERINO (1998) afirma, num artigo, a importdncia da postura
anterior da cabeca na influéncia estrutural e funcional do sistema estomatognatico,
ressaltando que o sistema neuromuscular € responsavel por manter a postura da forma e
funcdo e que o que varia sao as causas desencadeantes da postura anterior da cabeca,
como feedback neuromuscular da obstrucao do espago aéreo, postura e tecidos moles.
Pacientes de Classe II esquelética dolicofaciais, retrognatas com bases maxilares
divergentes, rotacao posterior do crescimento mandibular associada a postura anterior
da cabeca com obstrucio nasal, em periodo ativo de crescimento, devem ser
considerados como apresentando alto risco de desenvolver disfuncio

temporomandibular ou patologia da ATM.

SANTOS et al. (1998) realizaram uma pesquisa para avaliar um método de
determinacao do estagio de maturacdo esquelética das vértebras cervicais, utilizando as
telerradiografias de rotina na documentacio ortoddntica de 77 pacientes de ambos 0s
sexos nas faixas etdrias de 8 anos a 16 anos e 5 meses. O resultado evidenciou que o
método aplicado mostrou-se util nas observagOes das mudancas morfolégicas que

ocorrem nas vértebras cervicais de um paciente na pratica clinica.

OWEN (1998), num estudo retrospectivo de 600 pacientes, com relacao ao

desenvolvimento de quaisquer sinais ou sintomas da ATM observados durante o
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tratamento ortopédico/ortodontico, encontrou 16 pacientes que apresentaram resultados
nao-esperados na articulacdo temporomandibular durante o tratamento. Embora a
amostra fosse pequena e sem resultado conclusivo, diversas tendéncias foram
evidenciadas: pacientes do sexo feminino apresentando Classe 1, trespasse horizontal e
vertical excessivos, e apinhamento de moderado a severo do arco inferior, mostravam-
se mais predispostas a desenvolver problemas articulares; 93% dos pacientes

experimentados tiveram alteracao na posicao posterior do céndilo.

2.3 - Evolucao e a aplicabilidade das técnicas radiograficas

LINDBLOM (1936) discutin a técnica radiografica do filme plano para
diferentes posicionamentos mandibulares. REISNER e MCQUENN (1937), e GILLIS
(1939) introduziram semelhantes investigacOes, resultando na técnica transfacial da
ATM. HIGLEY (1937) concebeu a importancia da imobilizacdo da cabega com o uso
do cefalostato, que facilitou a obtengﬁq da técnica seriada da ATM. As primeiras
tomografias foram feitas por PETRILLI & GURLEY (1939), cuja qualidade linear

assemelhava-se as imagens do filme plano.

THOMPSON & BRODIE (1942) realizaram um estudo de crescimento e
desenvolvimento da cabeca e de fatores que afetam a postura mandibular através da
cefalometria em radiografia de perfil, concluindo que a posi¢ao de repouso € o resultado

das coordenagOes entre os misculos cervicais posteriores ¢ os muasculos que dispOem a
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espinha cervical anterior, que sido usados para a inspiracdo, mastigacao, degluticdo e

fala, sendo, portanto, a mandibula dependente do equilibrio desses musculos.

RICKETTS (1950) usou laminografia para descrever posicionamentos

condilares normais.

SCHWARTZ (1955) ressaltou os métodos auxiliares de diagnéstico como a
radiografia e a eletromiografia no estudo das algias presentes nos quadros disfuncionais,
relacionando-os aos espasmos das musculaturas mastigatdria, e lancou as bases da sua

teoria da sindrome dor-disfuncao, enfatizando os aspectos andtomo-funcionais.

YALE et al. (1961) compararam a qualidade da tomografia convencional
com a tomografia corrigida vertical ¢ horizontalmente, concluindo que a tomografia
convencional era uma boa técnica para avaliar a morfologia antero-posterior do cdndilo,
mas que, para identificar com exatidao os bordos anterior e posterior do céndilo,

somente a técnica tomografica corrigida era bem-sucedida.

INGERVALL et al. (1976) estudaram, através de microrradiografia, o
desenvolvimento humano pds-natal da articulacio temporomandibular de 22 espécimes,
de 1 més a 23 anos, em cortes sagitais e transversais sem doenca cronica conhecida
capaz de influenciar o desenvolvimento. Os resultados obtidos demonstram que o

desenvolvimento da articulacido ndo se da totalmente antes dos 20 anos de idade.
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ROZENCWEIG & MARTIN (1978) expdem, num estudo tomografico da
ATM e sindrome de disfuncao miofascial, a limitacio do exame radiogrifico
convencional, concluindo ser este mais indicado para o diagnéstico de fraturas, tumores,
artroses, e ressaltando a tomografia como mais importante e seletiva para observacao da

relagao funcional.

WILLIAMSON (1978) realizou um estudo laminogrifico do espaco
articular em 20 pacientes assintomaticos, na posi¢cdo mandibular retruida forcadamente
na relac@o céntrica, ressaltando que ele deveria ser chamado de espago articular normal,
quando métodos de direcionamento do mesmo fossem usados. O resultado indicou que
os condilos estdao em posicao significativamente mais superior na fossa glenéide quando
usado o guia anterior € que a diferen¢a na posi¢ao anterior e posterior do condilo ocorre,
aparentemente, de modo aleatério. Medidas dos espacos foram feitas indicando que os

condilos nao foram centralizados na fossa.

MONGINI (1981) selecionou, para estudo apés exame clinico, 8§ homens ¢
22 mulheres com Sindrome de Dor-Disfuncao da ATM, utilizando tomografia seriada e
radiografia transcraniana. O resultado mostrou que 27 dos pacientes apresentaram, no
exame transcraniano, deslocamento condilar, o que foi confirmado pela tomografia
seriada, a qual também mostrou que a posi¢do pode variar de medial para lateral devido
ao aspecto de rotacdo da cabeca em alguns pacientes. Trocas na forma foram os mais
comuns achados e observou-se que estas nao ocorrem necessariamente da mesma

maneira em cada lado ou em diferentes seccées do mesmo condilo. A transcraniana
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mostrou a forma mais similar do que a tomografia plana. A relacdo entre padrdo de
remodelamento e posicdo condilar foi confirmada. Lesbes degenerativas estavam
presentes em alguns pacientes, porém somente poderiam ser claramente detectadas pela
tomografia seriada. Esse estudo confirmou o importante papel da validade do

diagndstico radiografico.

BLASCHKE & BLASCHKE (1981) usaram tomografia lateral corrigida
para estudar a posicao condilar e concluiram que, embora diferencas na posicdo condilar
fossem encontradas, mais estudos fazem-se necessarios para que se chegar a conhecer o

seu significado.

FARRAR et al. (1979) e MCCARTY et al. (1982), estudando o espaco
articular, as caracteristicas de patologias condilares, os desarranjos internos através da
artrografia e um perfil clinico da articulacdo temporomandibular e seu tratamento,
defenderam a projecdo transcraniana como o exame preliminar. Eles concluiram que
trocas do posicionamento do condilo dentro da fossa glendide eram evidéncias
radiogréaficas de desarranjo e que a perda do espaco era um sinal precoce de trocas

degenerativas, como acontece em outras articulacdes.

HELMS et al. (1983) questionaram o valor radiografico numa pesquisa

sobre desarranjo interno da articulacao temporomandibular.
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GRIFFITHS (1983) demonstrou que ha, normalmente, evidéncias de
suportes insuficientes de excentricidade condilo-fossa como um sinal de diagnéstico de
desordem temporomandibular, questionando a validade do uso freqiiente de radiografias

transcranianas para representar a posicao condilar.

GUSCHING (1983) desenvolveu e testou uma técnica tomografica frontal
angulada da ATM sobre dois eixos para visualizar a superficie &ntero-superior do
condilo e a posterior da inclinacdo da eminéncia articular, oferecendo uma alternativa
de inteira visualizagio da superficie do condilo de medial para o pélo lateral sobre um
s6 filme, afirmando ser esse, um método importante devido a visualizacdo antero-

superior € nao superior como a obtida com outros métodos.

HELMS et al. (1984), KATZBERG et al. (1984) ¢ ROBERTS et al. (1985)
publicaram as primeiras investigacOes das articulacoes temporomandibulares através de
outro método revoluciondrio de diagnéstico, Ressondncia Magnética, que facilitou a
evidenciacao das estruturas moles dos componentes articulares, iniciando uma nova fase

de compreensao das relacoes dindmicas das articulacOes em questdo.

PULLINGER et al. (1985) realizaram uma pesquisa da posicao condilar
numa populacio assintomdtica adulta através da tomografia linear, com os dentes em
posicéo de intercuspidagéo. Os resultados obtidos mostraram que a relacao concéntrica
foi freqiientemente achada. A ndo-concentricidade revelou que a posicao condilar

anterior em homens € maior e que a posicao posterior € mais freqiiente nas mulheres.
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CHRISTIANSEN et al. (1985), através da tomografia, reconhece 0 espaco
articular, incluindo a superficie do condilo e o componente temporal juntamente com 0
tecido fibroso sobre a camada dssea, quando os dentes estdo em posicao
intercuspidacdao, como um espaco articular no sentido posterior, pdstero-superior,
superior, dntero-superior, medial e lateral, cujo valor médio de espessura varia entre 1,4

a 5,5 mm, atribuindo essa diferenca as diferentes técnicas de mensuragoes.

PULLINGER et al. (1986) realizaram um estudo no qual pacientes
selecionados foram cuidadosamente controlados para garantir que a amostra era
assintomadtica e normal, demonstrando uma continuidade da posicao condilar dentro da
fossa glendide através de cortes tomogréficos lineares sagitais corrigidos da ATM. No
resultado, eles encontraram uma tendéncia, nos pacientes masculinos, a apresentagao de
um posicionamento condilar em direcdo anterior, enquanto, no sexo feminino, a
tendéncia era para uma posigdo condilar posterior dentro da fossa articular. Em um
estudo posterior, eles concluiram que a posicéo condilar de pacientes com desarranjo do
disco difere significativamente daquela verificada nos que tém, primariamente, dor

miogénica.

HATCHER et al. (1986) ¢ CHRISTIANSEN et al. (1986) usaram

movimentos complexos politomograficos para ilustrar variacdes de local do espaco

articular de lateral para medial dentro da articulac@o.
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PULLINGER & HOLLANDER (1986) compararam seis métodos de
mensuracao clinica usados para avaliar a relagdo da posicdo condilar com a fossa
mandibular em tomogramas, usando o recurso do computador e tabelas gréaficas.
Cocluiram que mensuracOes posteriores e anteriores, que tomaram como referéncia o
ponto central da fossa articular, expressam uma posicao condilar mais concéntrica, a0
passo que, quando a referéncia € o ponto central do condilo, ha um maior registro da
nao-concentricidade condilar. Dos métodos analisados para avaliar o espaco
interarticular anterior e posterior, o de medida linear subjetiva, com a boca fechada, foi
considerado o método de escolha para descrever a posicdo condilar radiogrifica,
apresentando maior concordincia e baixa variagdo entre os observadores. Esse método
foi também considerado clinicamente relevante para a espessura funcional do centro do

disco articular.

HEFFEZ et al. (1987), em um estudo para medir o exato espago articular
através da tomografia hipocycloidal de 10 cranios selecionados e randomizados,
ressaltaram a importéncia de se obterem tomografias a partir do plano bissetor do longo
eixo do condilo, considerando a maior exatidao e clareza das imagens produzidas. O
resultado mostrou que foram altamente significantes as imagens produzidas pela
tomografia corrigida em relacdio a tomografia padrio ou somente corrigida

horizontalmente.

WESTESSON et al. (1987) desenvolveram um estudo da articulacdo

temporomandibular, comparando a imagem de ressondncia magnética com corte

32 Revisdo da Literatura



anatdmico-sagital e coronal em espécimes, examinando posi¢ao e configuracdo do disco
articulat e anormalidades 6sseas. O resultado obtido € de que o papel clinico da imagem
de ressonancia magnética € mais importante na morfologia dos tecidos do que na funcéo

articular.

CHRISTIANSEN et al. (1987) realizaram um estudo retrospectivo da
posi¢ao e espaco articular através da tomografia computadorizada das articulacoes
temporomandibulares ¢ do posicionamento do disco articular. Os resultados obtidos
confirmaram que hé4 diferencas na posigdo condilar e espaco articular de pacientes
sintomaticos e assintomaticos e que, além disso, essas diferencas podem ser
subdivididas de acordo com a posicao do disco. Os autores concluiram que o espaco
articular antero-superior € alargado se o disco estd na posicao medial. Quando o disco
posiciona-s¢ de modo antero-medial em relacdo ao cOndilo hd auséncia do espaco
articular. Quando o disco estd normal, antero-lateral ou medial, o espago articular
superior aparece essencialmente o mesmo. A auséncia do espago ocorre mais
freqiientemente nos dois cortes laterais do cdndilo e diferencas do espaco entre sexos

foram notadas, sendo ainda obscuro o significado desse achado.

BEAN & THOMAS (1987), usando a técnica transcraniana, nac

encontraram diferenga na posicao condilar de pessoas com e sem sintomas.

BRAND et al. (1989) observaram artrogramas e tomogramas de 243

pacientes de um determinado centro de radiologia médica para avaliar a localizacdo do
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condilo dentro da fossa, na posicao de boca fechada, por meio de trés técnicas de
avaliagao. Essas técnicas foram depois interpretadas, correlacionando-se o
deslocamento posterior do condilo e o deslocamento anterior do disco articular. O

resultado mostrou que a posi¢ao do disco dentro da fossa era extremamente variavel.

KIRK & CHARLOTTE (1989) realizaram um estudo comparativo de 35
articulacbes temporomandibulares através da tomografia axial corrigida em cortes
sagitais, tendo correlacionado os resultados da mensuracdo do espacgo articular, do
posicionamento condilar e das trocas dsseas degenerativas com o posicionamento do
disco em imagens de ressonancia magnética. Articulacdes com e sem reducdo de disco
foram comparadas com exames normais. O resultado obtido mostrou que o espaco
articular diminuido na tomografia significava evidéncia do deslocamento do disco na
ressonancia magnética. Tendéncias de deslocamento do disco na posicdo céntrica e
articulacoes com total deslocamento do disco, que sao evidéncias de trocas Osseas
degenerativas, foram detectadas na tomografia. O estudo sugere que trocas e
deslocamento de disco podem ser vistos na tomografia axialmente corrigida,

significando presenca de desarranjo interno.

HAWARD (1990) relatou que se deve ter em mente que a imagem da ATM
ndo é um procedimento de rotina, mas que o0 uso de técnicas radiograficas deve ser
indicado com base na necessidade crescente de um achado no exame clinico. O uso de

imagens para diminuir a incerteza no diagnostico ou para estabelecer uma etiologia para
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DTM freqiientemente fornece informagdes comparaveis as ja obtidas no exame clinico e

no histdrico.

LUDLOW et al. (1991) realizaram um estudo da avaliacio exata da
mensuracdo do espaco articular e posicionamento condilar através de trés técnicas
tomograficas em cranio seco, utilizando inclinacOes axiais condilares vertical e
horizontal individualizadas e padronizadas em 20 graus, concluindo que a correcao
vertical e horizontal do cOndilo produziu significativamente mais exafidao nas
mensuracoes do espago articular que o método padronizado em 20 graus ou correcao
individualizada horizontal do eixo condilar. A correcio padronizada horizontal e a
individualizada horizontal nao foram significantemente diferentes entre si. Os autores
afirmam que esse estudo fundamenta a indicacdo do uso da tomografia da articulac@o

temporomandibular com correcéo individualizada para exata mensuracao e visualizacao

da anatomia 4ssea articular.

FERREIRA et al. (1992) realizaram um estudo critico da técnica
radiogréafica transcraniana para andlise dos condilos, estabelecendo uma comparacao
entre 0 anatdémico e radiogrifico, utilizando um cranio seco com 32 dentes e
apresentando cOndilos anatomicamente normais. Foram feitas marcacdes com fio de
cobre nas regioes da vertente anterior p6lo lateral e medial. O resultado levou &
conclusdo de que o angulo de incidéncia, o eixo do cdndilo, as variacoes morfologicas e

de dimensao vertical de oclusao sdo as principais fontes de erros na tomada radiografica
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transcraniana, porém que € possivel, nas projecOes supracranianas, visualizar alteragdes

como erosdes, escleroses e reabsorcoes e, com reserva, os aplainamentos.

IRISH & HATCHER (1993) avaliaram a capacidade do aparelho Panelipse
para discernir as informacdes fornecidas por tomogramas corrigidos da articulagdo
temporomandibular, demonstrando que existem diferencgas sérias entre as informacdes
colhidas nas é&reas técnicas no tocante & avaliacdo de espacos articulares, forma
condilar, fossa e alteracoes Osseas degenerativas. Isso sugere que o exame radiografico
panoramico para investigacdo da articulacdo temporomandibular ndo € uma alternativa
aceitdvel em relagdo a tomografia, desde que as duas técnicas sdo incapazes de derivar

informacdes semelhantes de maneira confiavel.

KAMELCHUK et al. (1996) desenvolveram e testaram um método
quantificavel para analisar o espago articular nao-afetado pela rotacio da cabeca, em 16
articulacoes em pacientes do sexo feminino, usando tomografia multidirecional axial
corrigida. Foram obtidos cortes tomogréficos: lateral, central e medial, tracados,
triplicados, aleatérios e mensurados manualmente com calibrador digital. Simulagdo de
rotagdo de cabeca de +/- 10 graus foi realizada, e o processo foi repetido. Os autores
concluiram que nao houve diferenca de tragados, desenhos e mensura¢des quando no
mesmo paciente e entre pacientes e que nao houve diferencas significantes entre os

posicionamentos de cabeca.
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TAMAKI et al. (1990) publicaram uma revisao de literatura sobre a
etiologia e tratamento das disfuncdes da articulagdo temporomandibular em edéntulos
totais, concluindo que héd consenso entre os autores quanto a etiologia multifatorial e

conotagdes emocionais, porém com certas divergéncias quanto a conduta terapéutica.

BROOKS et al. (1997) reuniram-se e discutiram as virias imagens da
articulacdo temporomandibular quanto ao seu beneficio e limitagdes, desde as
radiografias convencionais, com filme plano, até os recentes avancos da tomografia e
imagem de ressonincia magnética, estabelecendo um protocolo de imagem que
beneficia cada caso especifico. Esse estudo engloba o posicionamento da American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology frente ao perfil de avaliacdo de sinais e

sintomas de pacientes disfuncional.

BRAUN et al. (1997) realizaram uma avaliacdo sobre a posicdo condilar,
em relacdo céntrica, de 19 estudantes de odontologia, mediante a manipulacdo de
mandibula com e sem uso de uma placa desprogramadora e subsequente avaliacio de
cefalometria avancgada. O resultado obtido revelou que ambos os métodos clinicos para
se obter a relacdo céntrica variam consideravelmente na localizacao do condilo dentro
da fossa glenodide. Somente 10% demonstraram posicdes para cima e para trds quando

se aplicava a técnica de manipulacao mandibular.

MAIJOR et al. (1997) estudaram, através de tomografias corrigidas pré e

pOs-tratamento, oS espacos articulares lineares anterior, superior € posterior em
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pacientes sob o tratamento de mé oclusao Classe I, com e sem extracdo de pré-molares,
concluindo que o0s espacos articulares anterior de ambos os lados aumentaram durante o
tratamento ortodontico do grupo sem extracio, € que ndo houve diferenca significante

na alteracdo de posicao do condilo em pacientes com fechamento do espago resultante

de extragao.

HESSE et al. (1997) estudaram as alteracdes na posicdo condilar e na
oclusido de 22 pacientes submetidos a tratamento de expansdo maxilar para correcio de
mordida cruzada posterior unilateral funcional, mediante modelos de estudos e
tomografias pré e pés-tratamento, constatando modificacdes no posicionamento do

espaco articular e redu¢do do desvio da linha média.

NEBBE et al. (1997) realizaram um estudo piloto sobre a disfunc¢io interna
da ATM e a morfologia craniofacial do adolescente, por meio de imagem de
ressonancia magnética (IRM) e telerradiografia, para determinar a posi¢ao do disco, em
25 pacientes jovens entre 12 e 17 anos. Sua conclusao € que o deslocamento do disco

em pacientes jovens pode estar associado 2 morfologia craniofacial alterada.

CHEYNET et al. (1998) realizaram um estudo da contribuicdo das
radiografias padronizadas panoramica e telerradiografia para avaliar o sistema
mastigatério em disfuncdo. O progresso de fisiopatologia traz nova luz aos sinais
radiograficos. A ortopantomografia permite uma avaliacdo da modificacdo nas zonas

secunddrias de insercdo muscular na sua disfuncdo e, com dificuldades, o
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remodelamento de ATM sobretudo do cdndilo no espaco articular. A telerradiografia,
estudada por anélise estrutural, informa sobre o balanco biomecanico das estruturas
craniofacial, especialmente sobre a posicdo do ramo mandibular. Essas radiografias
padronizadas sao indispensaveis no diagnéstico diferencial, sio exames preliminares
para o uso de outras técnicas de imagens como CT e IRM e sio facilmente reproduzidas

para acompanhamento pds-terapéutico.

2.4 - Aspecto da posicao de repouso mandibular e a posicio da cabeca.

Especificamente, os estudos das estruturas e dos espacos articulares da
ATM e a condicao espacial condilar sao mais referenciadas nas posi¢oes funcionais de
méxima intercuspidagdo e abertura méxima, estando a posicdo fisioldgica de repouso
mandibular relacionada com a postura anteriorizada da cabeca, que € um dos tragos

caracteristicos das DTM.

HALBERT (1958) mostrou que ha uma estreita relagao anidtomo-funcional
do sistema mastigatorio com a regiao cervical e céntrica escapular e que alteracoes da

postura da cabeca levam a uma situacao de desvantagem da biomecanica muscular.

SICHER & TANDLER (1960) atribuem a grande capacidade da
acomodacdo da articulacao temporomandibular a adaptacio e variacdo de movimentos e
forma dos dentes. Enfatizam também a importéncia da posi¢ao repouso ou intermedidria

da articulagao e a sua relacdo com a posicao da cabeca.
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GARNICK & RAMFJORD (1962) determinaram, eletromiograficamente, a
média de distancia interoclusal de 3,29 mm com um adicional de média de repouso de
11 mm, enquanto que, na posicdo de repouso, clinicamente determinada, a distancia

média foi de 1,7 mm; relatou também que, exceto por pequenas mudangas devidas

(8%

(e

idade, mé oclusdo e perda de dentes, a relativa estabilidade da posic@o de repouso
geralmente aceita, embora a maioria das defini¢des refiram a harmonia da tonicidade
dos musculos elevadores e depressores. A posicao de repouso nao € sempre indicativa

de harmonia muscular.

YEMM & BERRY (1969) relataram que tem sido usado para indicar que a
musculatura mandibular estd num estado de contracdo tOnica minima para manter a
postura e para sobrepor a forca da gravidade. Posi¢des posturais do corpo ndo sao
simplesmente o resultado do comprimento 6timo dos misculos posturais e miotaticos
ou reflexo antigravidade; essas posicOes e funcdes musculares sdo inter-relacionadas de
maneira mais complexa. Outra teoria € que a posicao clinica de repouso da mandibula é

mantida por propriedades elasticas dos miisculos mastigatorios e tecidos circunvizinhos.

SICHAR & DUBRUL (1970, 1980) afirmaram que as trocas finais e
decisivas do crdnio humano estao relacionadas com a adaptacao da postura ereta, a qual
necessita de uma forte curvatura ao redor do eixo que passa através dos Orgios
acusticos. Eles assinalaram que a evolugao ao bipedalismo tem culminado, no homem

moderno, a necessidade de uma modificacdo na mecénica da mandibula, e também
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explica certas adaptacdes morfoldgicas da mandibula, como, por exemplo, a projecao

para fora do bordo da mandibula que caracteriza o mento do homem.

LOUS et al. (1970) compararam um grupo de pacientes de ambos os sexos
com desordens funcionais temporomandibulares e dor orofacial com um grupo controle,
onde ficou demonstrado uma significativa melhora do nivel de atividade postural dos
musculos temporais € uma tendéncia nos musculos masseteres. Quanto ao resultado
para o musculo temporal, foi idéntico para ambos os sexos, sendo porém, encontrada

uma alta tendéncia do nivel de atividade postural nos miisculos masseter das mulheres.

ROCABADO (1979) conceituou a posicao de repouso fisiologico
mandibular como uma posicao a que a mandibula se adapta quando a musculatura esta
em equilibrio tonico, determinando, por sua vez, o estado de semicontragio muscular
necessaria para vencer a forca da gravidade. Essa posi¢cao nao € constante, varia com a
posicdo da cabeca e do corpo, e também afeta os estimulos proprioceptivos que partem
da cavidade bucal e dos fatores emocionais. Conceituou também a forca de ocluszo: é
aquela que determina a posicao de cada dente no maxilar, normalmente existindo vm
equilibrio entre elas. Essas forcas sao desenvolvimento-crescimento, tonus e forca
muscular, degluticao e articulacao das palavras, erup¢do dentéria, contatos proximais e
mastigacdo. O espaco livre interoclusal foi conceituado como aquele que ha entre os
dentes superiores e inferiores quando a mandibula estd em posicio de repouso
fisioldgico. A posicao de repouso fisiolégico e o espaco livre interoclusal sdo, em geral,

estavel e reproduzivel, porém nao necessariamente constante em toda a vida. O

41 Revisio da Literatura



envelhecimento, a mobilidade dentéria, a enfermidade periodontal, as restauracoes mal
adaptadas, a perda dentdria e a mastigacdo unilateral sdo fend6menos que alteram os
dentes e suas relacOes funcionais, podendo modificar o tonus muscular que, por sua vez,
altera a posicdo de repouso fisiolégico mandibular e o espaco interoclusal. A
estabilizacdo oclusal estaria na relacdo de contato entre pegas dentdrias superior e
inferior, o que ndo determina nenhuma patologia dos componentes do sistema
estomatogndtico. Quanto a dimensdo vertical, € a distdncia entre dois pontos
estabelecidos entre 0 maxilar e a mandibula e se distingue como dimensao verticai de

repouso quando essa distancia € medida com a mandibula em repouso postural.

ROCABADO (1983, 1984) realizou uma analise biomecéinica
craniocervical através de uma telerradiografia lateral em posicao de repouso habitual
verdadeira, na qual mostrou que a relagdo temporomandibular, cervical e regiao hididea
podem ser modificada mediante aparelhos ortopédicos e por técnica manual ortopédica
do sistema cervical. Nesse trabalho, ele atribui relevante importancia a estabilidade
ortéstatica postural do cranio sobre a coluna cervical no diagndstico de transtornos das
disfuncoes temporomandibulares, tanto nas criancas como nos adultos. O autor
demonstra que esse fator ndo tem sido incluido num protocolo de diagnoéstico
diferencial, muito embora as alteracOes biomecénicas, tanto de tecido duro como do
mole, evidenciem-se na telerradiografia. A integracdo desse estudo faz parte de uma
necessidade clinica de indagar o fator etiolégico das disfuncOes em pacientes que
apresentam um estudo clinico de uma méa oclusao dentéria — associada a atitudes

posturais diferentes de relacdo cabeca-pescoco, cintura escapular e dores — como
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também sinais evidentes de transtornos da regido anterior do pescogo, tais como
sensagdo estranha na garganta ou diferencas no ato de degluti¢do, tosse, voz e alteragao
respiratéria. Essa anélise baseia-se no estudo clinico de pacientes portadores de
anomalias dentomaxilares ¢ sintomatologias com diagndstico de disfuncdo de
articulacio temporomandibular. O autor conclui que a relagao biomecanica
temporomandibular, cervical, regiao hioidea e das vias aéreas € uma evidéncia funcional
indivisivel e discreta. De outro ponto de vista, pode-se observar, através dessa anélise, o
espaco compreendido entre a base do occipital e o arco posterior da primeira vértebra

cervical, que € o atlas, que tem sua relacdo com as sindromes cranio-faciais.

GOLDSTEIN et al. (1984) propuseram um estudo para documentar o efeito
de vérias posturas cervicais sobre os componentes anterior e vertical dos movimentos
mandibulares, aplicando um teste de variabilidade do caminho mandibular de
fechamento para postura adaptada da cabeca de 12 individuos normais. A conclusao
demonstrou que alteragdes antero-posteriores da cabeca e pescoco parecem ter efeito
imediato sobre a trajetéria do fechamento mandibular entre a populacdo normal.
Quando a cabeca move-se anteriormente, o axis da espinha transporta a carga e a
distancia do fechamento mandibular diminui significantemente; € quando a cabeca
move-se posteriormente, a espinha cervical € esticada, e a excursao da mandibula
através do espaco interoclusal diminui sugerindo que a influéncia da espinha cervical

deve ser considerada quando sao buscados procedimentos dentais.

43 Revisao da Literatura



DARLING et al. (1984) desenvolveram uma pesquisa propondo determinar
se a mudanca na postura habitual da cabeca afetava a posicao definitiva em repouso
mandibular e substanciar se procedimentos terapéuticos fisicos sdo benéficos no
melhoramento da postura da cabeca. Participaram 8 pacientes entre 26 ¢ 33 anos de
idade, de ambos os sexos, possuindo todos os dentes e apresentando a cabeca
flexionada. Fotografias foram tomadas para avaliar a posi¢ao da cabeca e a dimensao
vertical de repouso antes e depois do tratamento de terapia fisica postural. O resultado
obtido revelou um aumento em todos os pacientes da dimensao vertical em repouso e no
angulo da cabeca para vértebra cervical. Os autores concluiram haver uma influéncia da
posicdo da cabega sobre a dimens@o vertical de repouso da mandibula e que esses

achados devem ser considerados quando do tratamento de problemas protéticos.

BOYD (1987), através de estudo eletromiografico dos misculos temporal
anterior, masseter e diagastrico anterior de 25 individuos, em posicdo de 5 e 10 graus de
flexdo e extensdo da coluna cervical, obteve o resultado da alteracao muscular

decorrente do posicionamento da cabeca.

ROCABADO (1984) e MACNEILL (1990) recomendam um treinamento
de postura da cabeca na fisioterapia como parte do tratamento de pacientes com DTM e

dor cervical.

MANNS et al. (1990) estudaram a variacdo tonica eletromiogréfica da

atividade mandibular elevadora bem como a conseqiiente variacao de dimensao vertical
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em duas diferentes fases experimentais de vigilancia de hipnose. O resultado mostrou
que, no estado de vigilancia, um valor normal foi registrado na atividade tomica
eletromiografica e o espago de inoclusdo em 2,22 mm foi coincidente com a posicdo
postural na hipnose. Na hipnose, uma reducdo significativa da tonicidade
eletromiografica foi observada em 43% e 50%, juntamente com o aumento do espago de

inoclusao, em 8.80mm.

DALY et al. (1982) e CARR et al. (1991) conceituaram a posicao de
repouso como aquela em que a cabega estd numa posicao natural, com os musculos da

face e mandibula relaxados, os olhos abertos e 0 corpo numa posicao verticalizada.

SOUCHARD (1990) realizou um estudo em pacientes miofuncionais orais
para determinar a postura e investigar a mobilidade do segmento cefélico e tronco, €
concluiu que os segmentos do corpo humano estao intrinsecamente relacionados na sua

anatomia e func@o por meio de cadeias musculares eldsticas que caracterizam a postura.

VALENTINO et al. (1991) fizeram um estudo de registro eletromiografico
dos musculos temporal, masseter, paravertebrais, toracicos e lombares, modificando o
arco plantar através de palmilhas e correlacionando a postura, posicao mandibular ¢
oclusdo dentaria. Os resultados obtidos levaram os autores a concluirem que hd uma
estimulacdo mecanorreceptora neural e contracdo dos musculos antigravitacionais da

cabeca que regulam sua posi¢ao, causando modificacao no plano de oclusao.
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TAKAHASHI et al. (1992) realizaram um estudo através de fotografias e
determinaram um padrao de avaliacio de postura corporal.

BAKKE & MOLLER (1992) publicaram um artigo sobre a fun¢do muscular
mastigatoria ¢ DTM, no qual relataram a importancia durante o desenvolvimento
temporomandibular do posicionamento intercuspideo e da atividade postural da cabeca

€ CorIpo.

OKESON (1992) considerou a relacdo da postura da cabeca com o
funcionamento dos contatos dos dentes e afirmou que, com a cabeca posteriorizada, a
resultante de forca oclusal fica dirigida para os dentes posteriores e, quando da
anteriorizacao da cabeca, a posi¢do habitual da mandibula assume uma posicao anterior,

resultando num contato de forca anterior.

NAGASWA et al. (1993) realizaram um estudo de achado radiografico da
espinha cervical na tensdo tipo dor de cabeca, usando um grupo controle para
determinar a relacio entre estiramento cervical, ombros encurvados e instabilidade da
espinha cervical. O resultado sugeriu que o estiramento da espinha cervical e 0s ombros

encurvados podem ter um papel importante na patogénese da funcao tipo dor de cabeca

e sintomas acessorios.

GONZALEZ & MANNS (1996) realizaram uma extensiva andlise
conceitual para estabelecer o principal papel da postura da cabeca para frente,

associando distirbios posturais craniocervicais e o aparecimento de algumas disfuncées
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temporomandibulares e desarranjo interno da articulagio temporomandibular,
baseando-se em achados no campo da ortopedia dentofacial e disfuncoes. Esses autores
colocaram uma certa énfase na influéncia da postura da cabeca para frente sobre o
crescimento craniofacial, assim como na determinacdo de um padrdo neuromuscular e
morfoesqueletal, conduzindo para a condicio de disfuncdo. A correlacdo € estabelecida
entre Classe II de oclusdo, postura da cabeca para frente e disfuncéo
Temporomandibular. O conceito de posicao craniocervical € definida bem como a

posicao da mandibula na posicao fechada.

TOURNE & SCHWEIGER (1996) publicaram um estudo no qual foram
examinados radiograficamente 25 adultos respiradores bucais e respostas de avaliacdes
posturais imediatas diante da obstrucdo nasal total. Resultados expressivos foram
encontrados na abertura dos l4bios e posi¢do mandibular, normalmente para baixo do
osso hidide, porém nio apresentando significincia estabelecida na extensao craniana.
Esses resultados sdao de relevancia discutivel, se comparados com experimentos
anteriores e pesquisa clinica humana. Porém, se as mesmas reacdes quanto a postura sio

mantidas em um longo periodo de tempo, podem influir no padrido de crescimento

vertical craniofacial.

PRESTON et al. (1997) reconheceram a natureza dinidmica da postura
natural da cabega e desenvolveram uma estruturacdo capaz de medir e registrar essa
postura de uma maneira continua, ou seja, durante cinco minutos de caminhada em uma

situacdo experimental. A pesquisa foi realizada em 30 individuos, tendo-se constatado
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que 23 apresentaram a postura de cabega inclinada para trds com relagido a posi¢ao

natural média da cabeca.

FARAH & TANAKA (1997) estudaram as relacoes morfofuncionais do
segmento cérvico-cefalico com o tronco e dos membros inferiores com o sistema
estomatognatico em individuos portadores de disfuncbes miofuncionais. Eles
analisaram 26 pacientes de ambos os sexos, entre 14 a 29 anos, e o resultado encontrado
mostrou que esses pacientes apresentaram prostracio da cabeca, diminuicdo do angulo
tibio-tarsico, hiperextensdo do joelho e antepulsao da pelve, com diminuicdo da
mobilidade cervical e do tronco, discutidas com base no encurtamento das cadeias

musculares.

HUGGARE et al. (1997) observaram que a respiracio nasal debilitada causa
alteracOes na postura da cabeca. O estudo foi realizado em 58 jovens, utilizando a
técnica de pressao do fluxo para obter o indice de passagem de ar e da pressao buco-
nasal, e a telerradiografia, na posicao natural da cabeca, para medir a angulacio
craniovertical, craniocervical e a inclinacdo da espinha cervical. Os resultados obtidos
indicaram uma tendéncia a0 aumento na angulacao craniocervical e uma inclinagdo de
espinha cervical para frente nos individuos que apresentavam uma éarea transversal nasal
relativamente grande, embora, sobre os efeitos de reducéo do tamanho das vias aéreas
superiores na postura de cabeca, haja opinides gerais divergentes. Esses resultados
constituem uma confirmagao experimental do mecanismo teoricamente esperado, ou

seja, de uma maior flexdo da cabega em individuos com obstrugio nasal.
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SANSEVERINO (1998) relata num artigo a importancia da postura anterior
da cabeca na influéncia estrutural e funcional do sistema estomatognético, ressaltando
que o sistema neuromuscular € responsavel por manter a postura da forma e funcao.
Ressalta também que o que varia sao as causas desencadeantes da postura anterior da
cabeca, como feedback neuromuscular da obstrucido do espaco aéreo, postura e tecidos
moles. Pacientes de Classe Il esquelética dolicofaciais, retrognatas, com bases maxilares
divergentes e rotacao posterior do crescimento mandibular, associadas & postura anterior
da cabeca, com obstrucio nasal, e em periodo ativo de crescimento, devem ser
considerados como de alto risco para o desenvolvimento de disfungao

temporomandibular ou patologia da ATM.
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3. PROPOSICAO

Observa-se na literatura a importancia de incrementar pesquisas sobre os
espacgos articulares na posicao mandibular de repouso, para demonstrar a necessidade da
sua preservacao em funcgdo da relagdo cranio-cervico-mandibular. Diante desse fato e
com imagens cada vez mais nitidas possibilitando uma melhor visualizagdo dessas

estruturas, este estudo propds-se a:

1. mensurar os espacgos articulares da ATM na posi¢do mandibular de
repouso por meio da tomografia convencional hipocicloidal corrigida na
incidéncia sagital e frontal do lado direito e esquerdo, de ambos os sexos
€ em pacientes sintomaticos e assitomdticos de desordens

temporomandibular.

2. avaliar os dados das mensuragdes comparando entre os lados, sexos e
entre 0s pacientes sintomaticos e assintomaticos, associando-os com a

posicao condilar.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 - Materiais

Para obtencao das tomografias:

Tomégrafo hipocicloidal, marca Imaging Sciences International, modelo
CommCAT IS-2000; 90KVP; 10mAs; 0,5mm de area focal. ampliagdo 26%
Computador Pentium III, 72 RAM, 5 GB de HD.

Scan - Scanjet 4c\T

Filme Kodak base verde TMAT - G 5” X 127

Chassis Kodak EKTA VISION 5”7 x 12”

Fixador e Revelador RP X-MAT Kodak

Processadora Automdtica — marca AIR TECHNIQUE modelo A/T 2000
Identificador Eletronico EMB

Avental de chumbo e protetor de tire6ide

Para realizac@o dos tracados € mensuracoes:

Negatoscépio marca VISUAL PLUS CE VP 4050V

Mascaras delimitadoras de luz — confeccdo em cartolina, cor preta
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Paquimetro de precisdo marca Mitutoyo, 150 mm, Precisdo 0,05 mm
Transparéncia. Ref. TT 10 0,4 G/M. A4 — 210 x 297mm - 50 fls.
Lapiseira marca Pentel. 0,5 mm

Gabarito FOP — Unicamp

Para registro da postura:

Sistema Fotografico Convencional marca Pentax ZX-50

4.2 Amostra

Para a realizacdo deste estudo foram avaliados 67 pacientes, dos quais 40 do
sexo feminino e 27 do masculino, na faixa etdria de 20 a 56 anos e idade média de 31
anos, sendo que 38 foram diagnosticados clinicamente como sintomaticos e 29 como

assintomaticos de DTM.

4.2.1 Selecao dos pacientes

Pacientes voluntarios assintomaticos e classificados como sintométicos de
DTM foram submetidos a um processo de conscientizacdo, mediante 0 documento de
Consentimento Livre e Esclarecido, segundo Normatizagio do Comité de Etica e
Pesquisa. O registro e a declaracao uma vez concordes foram efetuados na ficha de

identificacido (Anexo 1). Nao foram considerados os pacientes que haviam sido
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submetidos a tratamento ortodéntico ou que estavam sob esse tipo de tratamento, nem

os que tinham sofrido trauma e fossem portadores de prétese total.

Para confirmagao da disfuncio e confiabilidade da amostra foi aplicado o
questionario de Indice Anamnésico Simplificado preconizado por FONSECA et al.

(1994). (Anexo 2)

4.2.2 Analise fisico-postural

Na avaliacao fisica do paciente, dois pontos bisicos foram considerados: a
instrucdo e conscientizagao da posicao postural mandibular em repouso e a posicao
postural habitual da cabeca com a finalidade de que tais posicbes fossem mantidas
durante a realizacdo dos exames tomograficos. A posicio de repouso mandibular nem
semnpre € percebida de maneira consciente como a abertura ou o fechamento. Dessa
forma, para chegar-se a uma sistematizacdo dessa postura foram os pacientes
esclarecidos como se segue: os dentes deviam manter-se entreabertos, com a minima
acdo efetiva da musculatura quando estes ndo estivessem em funcdo, para favorecer
uma posicao de descanso muscular fisioldgico. Para saber e sentir esse exato momento,
ou seja, da contragio e relaxamento muscular e dos toques e afastamentos das unidades
dentarias, cada um dos pacientes fol instruido a ficar sentado, com os bragos soltos, ¢ a
exercitar, em seguida, o ato da degluti¢do da saliva de forma consciente. Foram ainda
levados a experimentar o processo de inspiracao e expiragdo, para que a musculatura

entrasse no tonos de relaxamento. (Fig. 1.)
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FIGURA 1. Anaélise postural mandibular: A — Méxima intercuspidagéo; B — Repouso.
Postura do segmento anterior: 1 — Postura forcada para frente; 2 ~ Postura forgada na

posic¢do ereta; 3 — Postura habitual.
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Quanto a posigdo habitual da cabeca, além de serem feitas anotacdes
clinicas, foram realizadas fotografias de perfil do segmento superior, com a finalidade
de confirmarem-se os dados observados, considerando a flexao como a posigao
anteriorizada da cabeca (PAC), a extensao como a posicao superior da cabeca (PSC) e a
hiperextensdo como a posicao posteriorizada (PPC). BRICOT (1999); KENNETH,

1999). (Anexo 3).

4.3 Protocolo tomogrifico

4.3.1 Padroes técnicos

- Radiografia infra-superior: 90 kVp e 10mAs
- Corte Tomografico Sagital € Frontal: 58 a 68 kVp e 6 a 7 mAs.

- Espessura do corte 2 mm. Movimento hipocicloidal.

4.3.2 Selecao da drea do corte

A porc¢ao central do cdndilo foi a regido eleita para a realizacao dos cortes
tomograficos no sentido sagital e frontal, por ser anatOmicamente a drea de maior
dimensdo no sentido antero-posterior € médio-lateral e, assim, evidenciar de modo mais
preciso a morfologia na avaliacdo do espaco em relacao a fossa articular. Além dessa
regido, também a superficie central e superior do condilo € a porcdo mais profunda da
fossa articular foram pontos anatdmicos de referéncias que permitiram localizar as

regices a serem mensuradas PULLINGER & HOLLENDER (1986). (Fig. 2).
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FIGURA 2. Diagrama da area dos cortes tomograficos.

4.4 Obtencao dos exames

4.4.1 Radiografia infra-superior

Essa radiografia, também chamada submento-vertex (SMV), tem como
finalidade localizar a direc8o e comprimento dos condilos, cujas informagdes,
calculadas no computador, determinam o angulo ortogonal da incidéncia do feixe de
raios X em relagdo ao centro do eixo condilar. O paciente € posicionado sentado, com a
cabega inclinada e sustentada no cefalostato, de maneira que a posi¢do mandibular com
a boca fechada permanega com o plano de oclusdo e o de Frankfurt paralelos ao plano

do chassis e que, todos eles, formem um angulo de 60° com o plano horizontal e o feixe
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de raios-X. Com a radiografia obtida de cada paciente e visualizada no negatoscépio,
foram marcados os pontos extremos medial e lateral de ambos os condilos e, por meio
de scanner, a imagem foi transferida para o computador. Os calculos das medidas
lineares e angulares foram processados tomando-se por base a linha intermeatal,
resultando no posicionamento individualizado do equipamento para realizagdo dos

cortes tomograficos corrigidos. (Fig. 3)

FIGURA 3 — A - Posicionamento para a tomada SMV — CommCAT IS —2000.

B — Resultado Radiografico
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4.4.2 Tomografia - Posicionamento do paciente.

Instruiu-se cada um dos pacientes a sentar-se comodamente, com a coluna
tordacica e cervical sem esfor¢o, ou seja, na postura habitual; quanto a mandibula, a
instrucdo foi de que fosse mantida na posi¢do de repouso fisioldgico, com a minima
contratura muscular, suficiente para manter a postura e sobrepor a forca de graviddde”
com uma distdncia minima interoclusal ASH & RAMFIJORD (1996); YEMM &

BERRY (1969); GARNICK & RAMIJFORD (1962).

Estando o paciente instruido e conscientizado, o posicionamento da cabeca
no cefalostato foi ajustado verticalmente, de maneira a facilitar a introdugdo das olivas,
suavemente, no meato acistico externo direito ¢ esquerdo, com a atencao voltada para a
manutenc¢do do paciente com a cabeca na posicao postural habitual e com a mandibula
em repouso. Para garantir essa postura, o encosto da cadeira foi ajustado na direcdo
horizontal. Com auxilio de um dispositivo a laser, todo o conjunto cadeira/cefalostato
foi alinhado na direcao vertical a fim de corresponder ao alinhamento do feixe de raios-

X e cOndilos/chassis (Fig. 4).
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FIGURA 4 - Posicionamento do paciente no tomografo.

4.4.3 Correcao do corte

Nas condi¢des acima referidas e com as informagdes da diregdo e
comprimento dos eixos condilares obtidos através da SMV e ja armazenados na
memoria, foi realizado um par de imagens das articulagbes no plano sagital e frontal de
ambos os lados, em posicdo de repouso, para verificar se os cortes efetuados estavam
perfeitamente sobre os eixos longitudinal e transversal de cada condilo. A observagido
dos cortes, utilizando a escala de magnificagdo de 26% sobre as imagens, indicava,
quando necessario, uma nova tomada da SMV ou uma reavaliagdo das identificacdes

dos pontos extremos do condilos. Os novos dados obtidos, decorrentes da diferenga
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entre a distincia real do eixo do condilo e os cortes executados, eram novamente
processados € o equipamento reajustado, sendo possivel gerar as imagens corrigidas

com precisao e sem distor¢oes. (Figura 5).

FIGURA 5 - Correcao dos cortes — Magnificacdo de 26%.

4.4.4 Mensuracao das imagens

Com as tomografias obtidas e processadas de cada paciente, as imagens
foram analisadas utilizando-se 0 negatoscépio com mascara delimitadora e diminui¢io
de luz ambiente para melhor visualizacao das estruturas articulares. Os limites das
superficies das estruturas &sseas articulares foram desenhados sobre papel de

transparéncia, utilizando-se um demarcador com ponta de 0,5 mm, cujo delineamento
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padronizado tomou por base a parte radiopaca interna do limite das superficies 6sseas,
para nio comprometer o espago articular radioltcido. (Fig. 6). Foram consideradas duas
etapas para mensuragdo: a determinagdo da distincia entre as superficies articulares e a

efetiva mensuragéo.

FIGURA 6 — Identificagdo das superficies articulares no corte sagital e frontal (1, 3);

Diagrama de localizagéo dos cortes (2, 4).
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Para o corte sagital, foi utilizado o gabarito FOP Unicamp preconizado
por PEREIRA (1997). (Anexo 4). Com o gabarito de dngulos médios localizou-se a
inclinagdo de cada fossa articular, fazendo coincidir as linhas angulares com o seu
formato, € o ponto mais profundo do teto da fossa com o plano bissector. A segunda
parte do gabarito foi utilizada sobrepondo-se a semicircunferéncia no limite da fossa,
fazendo coincidir o plano bissector com a linha guia a 90° ¢ marcando-se o espago
articular superior. Lateralmente a essa linha guia, no angulo de 45° marcaram-se 0s

espacos articulares anterior e posterior.

Para o corte frontal, ap6s a localizagao do angulo no sentido médio-lateral,
procedeu-se a marcacao das dreas medial, central e lateral utilizando o gabarito de
maneira modificada, sendo agora desconsiderada a semicircunferéncia que serviu de
guia para o teto da fossa e utilizando-se somente o plano horizontal; tomou-se como
ponto de referéncia a base do tubérculo articular, porém mantendo a coincidéncia do
plano bissector da fossa e obedecendo-se a0 sistema cartesiano de 45° e 90° (Fig 7).
Uma vez determinadas as dreas no corte sagital e frontal e a distancia entre a superficie
do condilo e a fossa articular, foram realizadas, em intervalos mensais, trés mensuragdes
para cada é&rea; cada drea determinada, nos dois cortes, foi medida com a régua
especifica do equipamento correspondente & magnificacao de 26%. No caso de
utilizagao do paquimetro manual teria sido necessario que cada valor mensurado fosse
multiplicado pela constante de 0,793. Os dados obtidos foram devidamente anotados ¢
posteriormente agrupados nas fichas de cada paciente com a média das trés

mensuracoes. (Anexo 5).

Material e Método 64



FIGURA 7 — Localizagio das areas de mensuragdo: anterior, superior e posterior para o

corte sagital (1 e 2); medial, superior e lateral para o corte frontal (3 e 4).
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4.4.5 Analise estatistica

Os dados obtidos com os pacientes sintomaticos e assintomaticos de DTM
foram dispostos de maneira descritiva, quanto ao lado direito e esquerdo da ATM ¢ ao
sexo, ¢ avaliados utilizando-se os recursos estatisticos do teste t de Student para

amostra pareadas e amostra independentes com intervalo de significincia de 5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O envolvimento da ATM nos distirbios craniomadibulares tem conduzido a
uma maior demanda de pesquisas no que se refere aos aspectos articulares e a seu
significado clinico. A multifatoriedade da sua origem com prevaléncia em criangas, em
adolescentes, no sexo feminino, na populacao adulta dentada ou edéntula tem sido
exaustivamente estudada por pesquisadores como LASKIN (1969), HELKIMO (1974},
WEINBERG (1972 e 1979), SANTOS JUNIOR (1980), READE (1984), GAZIT
(1984), TOURNE & SCHWEIGER (1996), DIBBETS et al. (1996), SAVALLE (1988),
EGERMARK-ERIKSSON et al. (1990), TAMAKI et al. (1990), MINTZ (1993),

MOLLO JUNIOR et al. (1998), OWEN (1998), SANSEVERINO (1998).

Dificuldades em relacdo a aplicacdo de métodos cientificos, sugerindo
métodos empiricos para reportar tendéncias, sem que haja necessidade de provar a
causalidade e a importancia no campo da promogao de salide de incluir essa area, além
da visdo centrada na unidade dentéria, sdo referidas por WEINBERG et al. (1980) e

PRATZEL (1998).

Devido a essa complexidade, neste estudo, além de selecionar-se a amostra,
excluindo-se 0s pacientes que haviam sofrido traumas, os portadores de protese total ¢
de aparelho ortoddntico/ortopédico, escolheu-se a faixa etaria acima dos 20 anos de

idade, com a intencdo de reduzir uma variante, o fator desenvolvimento, com base nos
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trabalhos de BAUME (1962), BAUME e HOLY (1970), INGERVAL et al. (1976),
IONNIDES & HOOGLAND (1983), WONG et al. (1985) PERRY (1985), SIMOES
(1985), KOMORI et al. (1986), YOUNDELES (1966). Esses autores reportam que at€ a
faixa dos 20 anos € intenso o ritmo de crescimento da ATM, ocorrendo transformacoes
morfolégicas consideradas normais, e ressaltam que os aspectos radiograficos dessas
transformagdes sao, muitas vezes, passiveis de serem confundidos com mudancas

degenerativas.

A amostra constou de 67 pacientes, dos quais 29 eram assintomaticos (15 do
sexo masculino, ¢ 14 do sexo feminino) e 38 pacientes sintométicos (12 do sexo
masculino e 26 do sexo feminino). Esses pacientes, submetidos ao questiondrio de
indice Anamnésico Simplificado, preconizado por FONSECA et al. (1994).
apresentaram resultados que confirmaram a auséncia de disfuncdo nos 29 pacientes
voluntarios considerados clinicamente como assintomadticos, e a presenca de disfuncao
nos 38 pacientes sintomaticos, assim clinicamente referenciados. Desses pacientes, dez
eram do sexo masculino e apresentaram disfunc@o leve, € somente dois, disfuncio
severa. Quanto ao sexo feminino, oito pacientes apresentaram disfuncio leve; treze
apresentaram disfuncdo moderada, e, cinco, disfuncdo severa, conforme dados

apresentados na Tabela 1.
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TABELA 1 - Distribuicdio dos pacientes segundo o grav de disfuncao

temporomandibular
Assintomaticos Sintomaticos

Indice Masc Fem Masc Fem Total
Sem disfuncao 15 14 0 0 29
Disfuncao leve 0 0 10 8 18
Disfuncao moderada 0 0 0 13 13
Disfuncao severa 0 0 2 5 7
Total 15 14 12 26 67

Indice Anamnésico Simplificado (Fonseca et al. 1994)

Dos sintomas apresentados, foram registrados, no sexo feminino, sobretudo
o habito de apertar ou ranger os dentes, os ruidos articulares quando em fungio, e dor de
ouvido, enquanto que os ruidos articulares, cansaco muscular e tensdo foram mais

enconirados no sexo masculino.

No Gréfico 1, visualizamos a proximidade da amostra dos 29 pacientes
voluntdrios assintomaticos de ambos os sexos. Comparando os pacienies sintomaticos
do sexo feminino com os sintomaticos do sexo masculino, observamos a maior
frequéncia no primeiro, cujas sintomatologias permitiram a distribuiciio nos trés niveis
de classificagdo. No sexo feminino verificou-se também maior niimero de pacientes

com disfungao moderada, e no sexo masculino foi maior o niimero de pacientes com

69 Resultados e Discussao



16+ B MASC. AS

EFEM. AS
MASC. S
OFEM. S

N° DE PACIENTES
1

R

DISFUNCAO DISFUNCAQ
MODERADA SEVERA

SEM DISFUNCAO DISFUNCAO LEVE

GRAFICO 1 - Distribuigdio dos pacientes segundo o grau de disfungdo

temporomandibular.

disfungéo leve; a disfungfo severa foi menos encontrada em ambos os sexos, embora
registre-se maior nimero de casos no sexo feminino. Estes dados demonstram
compatibilidade com as afirmagdes de HELKIMO (1974), PULLINGER et al. (1985),

quando relatam a alta freqiiéncia dos sintomas no sexo feminino.

Na literatura consultada ndio foram encontradas referéncias a mensuragdes
do espago articular na posi¢do mandibular de repouso, mas sim importantes mengdes a
esta posi¢éo relativamente a condi¢do postural habitual da cabega, visto que, com base
nos conceitos neuromusculares do sistema estomatognatico, vem-se, recentemente,

considerando ser a postura habitual da cabega fator indicativo de alteragdes do
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posicionamento mandibular e de possiveis modificacGes nos espacos articulares. GELB
(1994) relata que, em geral, as anormalidades posturais do segmento superior resultam
na alteracdo ortoestéatica da coluna cervical, levando a cabeca para a posicao excéntrica
e, consequentemente, a alteracao da posicao mandibular de repouso com possivel
comprometimento do espago articular. Essa condigdo pode nao levar, necessariamente,
ao aparecimento de sintomas, devido a capacidade de adaptacdo do individuo, mas a
uma propensio a alteragdes caso haja exposi¢do do individuo a trauma agudo, estresse
cumulativo ou no caso em que este mantenha hébitos posturais nocivos por periodos
prolongados. SICHER & TANDLER (1960) consideram a posi¢do mandibular de
repouso, também chamada posi¢do de repouso habitual, e que se define como uma
posicao intermedidria entre a abertura méxima e a maxima intercuspidacdo, tao
fisiologica quanto os posicionamentos mandibulares devidos a acido dos misculos
mastigatorios da cabeca e do pescogo durante os movimentos voluntérios. Trata-se de
uma posicao também ativada pelo sistema nervoso central periférico, que promove o
equilibrio toénico determinado pela semicoﬁtragéo muscular necessaria para vencer a
forca da gravidade, sem interferéncia da pressao atmosférica, podendo sofrer alteracdes

se houver modificacio da posicao da cabeca no sentido ventral ou dorsal.

ROCABADO (1983) descreve a postura normal da cabeca como
discretamente anteriorizada em virtude do seu maior volume, de ser o centro de
gravidade, e de seu peso estar na frente da coluna cervical. Para que nao haja uma
flexao acentuada da cabeca, as forcas musculares posteriores do pescogo

contrabalancam com a for¢a da gravidade, mantendo o equilibrio. Se um desequilibrio é
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estabelecido entre essas forcas, podem-se verificar alteracGes na coluna cervical tais
como retificac@o e inversdo da curva fisioldgica, rotacio anterior e desnivel do ombro,
fadiga muscular ¢ deslocamento do osso hidide, induzindo indiretamente modificacoes
na posicao postural mandibular. A compreensdo dessa relacdo € reforcada com o
conceito da postura corporal ortoestitica referendada pelo Committee of American
Academy Orthopaedic Surgery, em 1947, citado por GELB (1985, p 1.), que assim a
definiu: “um ajuste relativo das partes corporais no estado de equilibrio, no qual protege

as estruturas de suporte contra injirias ou deformidades progressivas”.

Considerando esses aspectos conceituais, foi pertinente, na amostra
estudada, a observagdo da postura habitual da cabeca, em razdo de os objetivos
propostos envolverem mensuracbes em 4reas articulares determinadas pelo
posicionamento mandibular. Dessa forma, encontramos, entre os 67 pacientes
analisados, 38 na posicao anteriorizada da cabeca (PAC), vinte e quatro na posicio
superior (PSC) e somente cinco pacientes na posi¢ao posteriorizada da cabeca (PPC),

como mostra a Tabela 2.
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TABELA 2 - Distribuigao dos pacientes segundo posicionamento da cabeca.

Posicdo’ Assintomaticos Sintomaticos

Masculino Feminino Masculino Feminino Total
PAC 7 6 7 18 38
PSC 4 8 4 8 24
PPC 4 0 1 0 5
Total 15 14 12 26 67

PAC - posicao anterior da cabeca; PSC - posicao superior da cabega; PPC - posicao

posterior da cabeca.

A andlise percentual desse achado indica que os pacientes, em geral,
apresentaram tendéncias a anteriorizagdo da cabeca; porém, para os pacientes
sintométicos de ambos 0s sexos, a PAC foi mais evidente em 69,2 % no sexo feminino
contra 53,3% para o sexo masculino. Nos pacientes assintomaticos houve mais
equilibrio, muito embora o sexo masculino apresentasse um maior percentual, ou seja,
46,6%. A PSC foi mais significativa para o sexo feminino assintomditico com 57,1 %,
havendo maior concordancia entre 0s sintomaticos. Para ambos 0s sexo0s, sintomaticos e
assintomaticos, a PPC apresentou um percentual menor, com uma tendéncia maior para

os assintomdticos do sexo masculino de 26% e sem registro para o sexo feminino

(Tabela 3 e 4).
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TABELA 3 - Percentual do posicionamento da cabeca dos pacientes sintomaticos.

PAC PSC PPC
Masculino 53,3% 33,3% 8,3%
Feminino 69,2% 30,7% 0%

TABELA 4 - Percentual do posicionamento da cabeca dos pacientes assintomaticos.

PAC PSC PPC
Masculino 46,6% 26,6% 26,6%
Feminino 42 8% 57,1% 0%

Nos GRAFICOS 2 e 3, percebemos que o sexo feminino, nos grupos
sintomatico € assintomatico, lidera as duas posicdes da cabeca (PAC e PSC) que sio
mais envolvidas com as alteracoes da curva fisioldgica da coluna cervical (MONGINI,

1998).

E interessante salientar que o reconhecimento da estreita relacio anitomo-
funcional do sistema mastigat6rio, coluna cervical e cintura escapular com a postura da
cabeca, nao estd limitado as alteragdes dos traumas fisicos, mas também a uma posi¢ic
psiquica de atitudes internas, envolvendo uma agdo neuromuscular que, por sua vez,
também € indutora de modificagOes e alteracOes estruturais corporais, passiveis de

serem relacionadas com a personalidade humana. REICH (1989) e KELEMAN (1992).
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Sendo assim, a cabeca posicionada para frente, a hiperatividade da
musculatura cervical, cintura escapular e rotagdo dos ombros sao cosideradas como
algumas das caracteristicas fisicas do perfil postural dos portadores de DTM, as quais
sao coincidentes com o perfil postural da classificagio da personalidade humana do tipo
oral descrita por LOWEN (1982). Esses achados na literatura constituem um forte fator
indicativo de causalidade para avaliacdes psicolégicas dos pacientes com DTM, e
corroboram as proposicoes de LASKIN (1969), RUGHS e SOLBERG (1976),
SANTOS JUNIOR (1980), READE (1984), OKESON (1992), MOREIRA et al. (1998)
quando referem a importancia do fator psicoldgico como componente na compreensao
das DTM e afirmam a necessidade de pesquisas nessas areas ¢ de integragao com as

mesmas.

A observacao do aspecto postural também foi de fundamental importancia
para manter o posicionamento habitual do segmento superior do paciente na obtencao
da imagem da ATM sem comprometer a posicao mandibular de repouso, constituindo,
portanto, 0 ponto principal da atencdo em funcao da avaliacao dos espacos articulares,

objetivo precipuo desta pesquisa.

A tomografia hipocicloidal corrigida da ATM foi a imagem eleita para este
estudo, na visao tridimensional do espaco articular no corte sagital e frontal, ¢ encontra-
se fundamentada nos trabalhos de YALE et al. (1961) e LUDLOW (1991), nos quais
esses autores afirmam e apoiam o uso de tomografias individualizadas para a exata

mensuracao  na  identificacio  dos  limites dos  componentes  OSscos.

Resuliados e Discussao 76



Visualizar as estruturas por meio da imagem plana foi, por muito tempo, um
recurso auxiliar de diagnoéstico altamente discutivel. A qualidade da imagem foi uma
busca incessante, como ponto basico para melhor entender a modificacdo da morfologia
em relacdo a incidéncias, como expdem os trabalhos de LINDBLOM (1936), RIESNER
& MCQUEEN (1937), GILLIS (1939), PETRILLI & GURLEY (1939), THOMPSON
& BRODIE (1942), RICKETTS (1950), SCHWARTZ (1955), FARRAR &
MCCARTY (1979), MONGINI (1981), HELMS (1983). Essas conquistas estimularam
tecnologias mais precisas, possibilitando os estudos de mensuracdes lineares, angulares,
posicionamentos e visualiza¢do das estruturas de baixa densidade, como demonstram os
trabathos de YALE et al. (1961) e LUDLOW et al. (1991), ROZENCWEIG &
MARTIN (1978), BLASCHKE & BLASCHKE (1981), HELMS (1984), KATZBERG
et al. (1984), ROBERTS et al. (1985), PULLINGER et al. (1985), WESTESSON et al.
(1987), HEFFEZ et al. (1987). Ainda assim, autores como HAWARD (1990),
BROOKS et al. (1997) e CHEYNET et al. (1998), recentemente discutiram sobre 0s
beneficios e limitagdes das técnicas empregadas para visualizacdo da ATM,
concordando que a imagenologia ndo deve ser um meio auxiliar de diagndstico
simplesmente rotineiro, mas um procedimento que, na rotina, deve ser usado de acordo
com os limites e beneficios, na perspectiva de um achado clinico para diminuir a

incerteza do diagndstico.

A medida que o bindmio tecnologia e interpretacdo das imagens da ATM
evolui, hd também uma necessidade crescente de reconducao do conhecimento com a

finalidade de nao sO compreender as estruturas, mas de entender a sua complexa
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fisiologia. Assim, os componentes 0sseos vém sendo bastante estudados ao longo dos
anos e os componentes teciduais de pouca densidade, como o disco, sinévia, ligamentos
e tecido conjuntivo frouxo, tém ganhado maior significado com os atuais avangos
tecnolégicos da tomografia computadorizada e a ressonincia magnética. Nas imagens
convencionais, esse conteddo € identificado como um espaco radiolticido entre as
superficies 6sseas do condilo mandibular ¢ da fossa articular, € a importancia das suas

dimensdes lineares esta relacionada com a dindmica do posicionamento condilar.

De acordo com RICKETS (1953), IRELAND (1953), ), FARRAR (1971),
BLAUSTEIM & SCAPINO (1986) e MOGINI (1977), a concentricidade condilar
demonstrada pela igualdade entre os espagos articulares anterior, superior e posterior,
através da imagem radiogréfica, era, na maxima intercuspidacgao, considerada ideal, e a
sua excentricidade estaria relacionada com 0 aparecimento de sintomas. Fatores como
diferenca de forma e tamanho cOndilo/fossa, variacGes nos espacos articulares no
sentido mesio-lateral e variacbes morfoldgicas do disco, aliados as dificuldades dos
métodos radiograficos e tomogréficos, contribuiram para a no¢ido de que a relagdo

concéntrica condilo/fossa ndo fosse relevante para determinar uma posicéo articular.

A visualizacao desse espago na maxima intercuspidacdo foi o aspecto mais
estudado em muitas pesquisas continuam atualmente sendo realizadas a esse respeito, o
que pode ser justificado pelo fato de evidéncias sintomatolégicas ocorrerem na
_posteriorizagao condilar com conseqiiente compressao da zona ligamentar, que €

altamente irrigada e inervada. Em seguida, encontra-se a posi¢do de abertura maxima
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considerda fisioldgica, de 40 mm a 50 mm no adulto. Esse espago estd diretamente
relacionado com o movimento de translagdo aquém ou além do limite da eminéncia

articular, indicando a capacidade de hipo ou hipermobilidade condilar, como afirma

FOGACA (1998).

A posicdo mandibular de repouso, por sua vez, foi considerada de pouco
utilidade pelo fato de a variagdo espacial estar a cargo de uma posicado subjetiva e
arbitraria. WITZIG & SPAHL (1999). Teoricamente pode-se admitir esse modelo
conceitual de pensamento. Porém, considerando a posicao mandibular de repouso como
fator ortoestatico necessario para que a mandibula encontre a minima quantidade de
contracao muscular e um posicionamento condilar no qual os espagos articulares sejam
suficientes para capaciti-la a iniciar o0 minimo de movimento e entrar em funcao, esta
posicdo passard a ter outra interpretacdo além de, simplesmente, a de uma posi¢ao
intermedidria. Ainda nesta visdo, se tal condigdo fisioldgica for alterada por fatores
como posicionamento excéntrico da cabeca e hiperatividade dos miusculos
mastigatorios, poder-se-4 conceber um possivel comprometimento da sua func@o e a
posicao mandibular de repouso ganhara, portanto, significado relevante no contexto das
DTMs. Esse pensamento converge com o de ROCABADO (1984), MACNILL (1990) e
OKESON (1992), quando relatam que a manutencdo da posicdo de repouso é uma

condicao importante para a conservacac da harmonia e integridade das estruturas.

Assim, CHRISTENSEN (1970) ¢ HELSING (1984) j4 consideravam a

importéncia da posicdo condilar de repouso habitual e descreviam-na por meio da
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imagenologia como aquela na qual o cbndilo se encontra para frente e para baixo,
estando diretamente relacionada com o espago livre interoclusal ou funcional que,
mesmo variando com o tipo de oclusao, hipo ou hipertonicidade muscular, possui 1 a 3

min na por¢ao anterior.

GARNICK & RAMIFORD (1962) e ROCABADO (1979) jia haviam
chamado a atencao para o fato de que a posi¢do de repouso habitual e o espaco livre
interoclusal sdo, em geral, estdveis e reproduziveis, mas nao necessariamente constantes
em toda a vida. O envelhecimento, a mobilidade ou a perda dentaria, a deformidade
periodontal, as restauragGes mal adaptadas e a mastiga¢do unilateral sao fendmenos que
alteram os dentes e suas relagcdes funcionais, podendo modificar o ténus muscular, o
que, por sua vez, altera a posicdo de repouso mandibular habitual e o espaco

interoclusal.

Observa-se, na literatura revisada, concordancias e divergéncias quanto a
mensuragao do espaco articular da ATM, como valor de diagndstico constituindo um
assunto polémico ndo sé pela questdo da tecnologia, como também pelos fatores:
estrutura Ossea e tecidual mole e pela falta de uniformidade do espaco articular. Desta
forma segundo HATCHER et al. (1986), a andlise tridimensional da articulagao € de
grande peso quanto a esses aspectos, quando o objetivo € a mensuracao. Essa € a razao
pela qual nos propusemos a avaliar 0s espacos articulares na visdo antero-posterior e

médio-lateral através do corte frontal e sagital.
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Ap0s o estudo das condicdes referidas, cada individuo foi submetido ac
exame tomografico e as imagens obtidas dos espacos articulares direito e esquerdo
foram mensuradas nas édreas anterior, superior e posterior no corte sagital, ¢ medial,
superior € lateral, no corte frontal, nas distancias entre as superficies articulares

determinadas.

Com base nesses dados, foi realizada a analise estatistica para determinacio
das médias e desvios padroes de cada medida, segundo o lado direito e o esquerdo e o
tipo de corte tomografico, sagital e frontal, para os sexos masculino ¢ feminino
assintomaticos e sintomaticos. Os resultados obtidos como mostra as tabelas 8.1, 8.2,
8.3 e 8.4 (Anexo 6), demonstram que a variabilidade dos desvios padrdes encontrados
foi baixa em relacdo a média de medidas, configurando um cardter homogéneo da
amostra e significando que a metodologia aplicada para as mensuracdes ¢ favoravel e
reproduzivel e estdo de acordo com os conceitos de metodologia gréfica utilizados por
KAMELCHUCK (1966). Esse autor demonstrou o alto grau de confiabilidade de

mensuracoes através de tracados e desenhos dos limites 6sseos em tomogramas.

Em virtude de haver acdo comparativa entre médias, inicialmente foi
utilizado o teste t de Student, ao nivel de significincia de 5 % , na modalidade pareado,

e outra, posteriormente, de cardter independente.

Dessa forma, para verificar se existe diferenca de medidas localizadas nas

areas anterior, superior € posterior, no corte sagital e medial, e superior e lateral, no
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corte frontal entre os lados direito e esquerdo do mesmo paciente, em ambos 0S S€X0s,
sintomatico e assintomatico, foi aplicado o teste t de Student para amostras pareadas.
Os resultados (Tabelas 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, abaixo) mostraram que nao hé diferenca entre
médias de lados, exceto no que se refere ao sexo feminino assintomatico no corte sagital

superior direito e esquerdo, tais médias estando assinaladas em vermelho.

TABELAS 5 — Comparacéo lado direito e esquerdo

Tabela 5.1: sexo masculino, sintomatico

Corte Area Lado Amostra  Média dp t p (%)
sagital A direito 12 2,71 1,14

sagital A esquerdo 12 2,44 1,06 1,15 0,27
sagital S direito 12 3,91 0,56

sagital S esquerdo 12 3,94 0,77 -0,13 0,89
sagital P direito 12 3,11 0,68

sagital P esquerdo 12 3,49 0,62 -1,45 0,17
frontal PM direito 12 3,43 1,05

frontal PM esquerdo 12 3,34 0,78 0,21 0,83
frontal PC direito 12 3,77 1,06

frontal PC esquerdo 12 3,23 0,87 1,76 0,10
frontal PL direito 12 3,33 1,06

frontal PL esquerdo 12 3,03 0,62 0,88 0,39

A = anterior; S = Superior; P = posterior; PM = polo medial; PC = por¢do central;
PL = pélo lateral; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p = probabilidade de erro
da amostra; (n-1=11gl)t < 2,20

o
[
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Tabela 5.2: sexo feminino, sintomaético

Corte Area Lado Amostra Média dp t p (%)
Sagital A direito 26 2,28 0,78

Sagital A esquerdo 26 2,50 0,96 -1,37 0,18
Sagital S direito 26 3,16 1,10

Sagital S esquerdo 26 3,40 1,12 -1,33 0,19
Sagital P direito 26 2,90 1,37

Sagital P esquerdo 26 2,52 1,14 1,59 0,12
Frontal PM direito 26 2,43 1,15

Frontal PM esquerdo 26 2,62 1,34 0,84 041
Frontal PC direito 26 2,59 0,93

Frontal PC esquerdo 26 2,65 1,14 -0,34 073
Frontal PL direito 26 2,57 0,88

Frontal PL esquerdo 26 2,48 1,05 0,56 0,58

A = anterior; S = Superior; P = posterior; PM = polo medial; PC = por¢do central;
PL = polo lateral; dp = desvio padrio, t = teste de Student; p = probabilidade de erro
da amostra; (n—1 = 25 gl), t< 2.06
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Tabela 5.3: sexo masculino, assintomadtico

Corte Area Lado Amostra Média  dp t p (%)
Sagital A direito 15 263 121

Sagital A esquerdo 15 2,68 1,53 -0,20 0,84
Sagital S direito 15 4,21 0,89

Sagital S esquerdo 15 3,83 0,99 1,19 0,25

Sagital P direito 15 350 1,01

Sagital P esquerdo 15 2,96 1,11 1,79 0,09
Frontal PM direito 15 2,82 1,17

Frontal PM  esquerdo 15 2,85 1,29 -0,09 0,92

Frontal PC direito 15 3,08 1,12

Frontal PC esquerdo 15 2,84 1,05 0,85 0,41

Frontal PL direito 15 3,37 1,35

Frontal PL  esquerdo 15 3,04 1,42 1,12 0,28

A = anterior; S = Superior; P = posterior; PM = polo medial; PC = por¢do central;
PL = polo lateral; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p = probabilidade de erro

da amostra; (n-1 =14 gl), t < 2,14.
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Tabela 5.4: sexo feminino, assintomatico

Corte Area Lado Amostra Média dp t p (%)
Sagital A direito 14 1,81 0,64
Sagital A esquerdo 14 1,94 0,48 -0,81 0,43
Sagital s direito 14 3,16 0,89
Sagital S esquerdo i4 3,83 1,20 «2,33 3,03
Sagital P direito 14 2,77 0,69
Sagital P esquerdo 14 3,19 0,71 -2,09 0,05
Frontal PM direito 14 3,14 1,14

Frontal PM esquerdo 14 2,98 1,29 0,54 0,59
Frontal PC direito 14 3,07 0,89
Frontal PC esquerdo 14 3,06 1,18 0,03 0,97
Frontal PL direito 14 2,59 0,87

Frontal PL esquerdo 14 2,63 1,15 -0,15 0,88

A = anterior; S = Superior; P = posterior; PM = pdlo medial; PC = porg¢do central;
PL = polo lateral; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p = probabilidade de erro

da amostra; (n-1=13 gl ), t < 2,16.

Dessa forma, foi entdo aplicado o teste t de Student para amostra
independente, com a finalidade de verificar se existe diferenca entre médias de medidas
feitas em pacientes sintomaticos e assintomaticos para ambos o0s sexos, € ndo se

registrou diferenca entre as médias das medidas com excecio do sexo feminino
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sintomatico e assintomatico, corte sagital, lado esquerdo anterior, conforme resultado

nas tabelas seguintes: 6.1, 6,2, 6.3, 6.4.

TABELAS 6 — Comparacio entre sinfomaticos e assintométicos

Tabela 6.1: sexo masculino, sagital

Lado Area  Sintoma Amostra Média dp t p (%)
direito A sem 15 2,63 1,21

direito A com 12 2,71 1,18 -0,16 0,87
direito S sem 15 4,21 0,89

direito S com 12 3,91 0,93 1,01 0,32
direito P sem 15 3,50 1,01

direito P com 12 3,11 1,11 1,15 0,26
esquerdo A sem 15 2,68 1,53

esquerdo A com 12 2,44 1,40 0,46 0,65
esquerdo S sem 15 3,83 0,99

esquerdo S com 12 3,94 1,01 -0,31 0,75
esquerdo P sem 15 2,96 1,11

esquerdo P com 12 3,49 1,13 -1.48 0,15

A = anterior; § = Superior; P = posterior; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p

= probabilidade de erro da amostra; ( 27-1= 26 gl ), t < 2,06.
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Tabela 6.2: sexo masculino, frontal

Lado Area Sintoma Amostra  Média dp t p (%)
direito PM sem 15 2,82 1,17
direito PM com 12 3,43 1,25 -1,40 0,17
direito PC sem 15 3.08 1,12
direito  PC com 12 3,77 1,20 -1,62 0,11
direito PL sem 15 3,37 1,35
direito  PL com 12 3,33 1.13 0,07 0,94
esquerdo PM sem 15 2,85 1.29
esquerdo PM com 12 3,34 1,09 -1,17 0,25
esquerdo PC sem 15 2,84 1,05
esquerdo PC com 12 3,23 1,12 -1,02 0,31
esquerdo PL sem 15 3,04 142
esquerdo PL com 12 3,03 1,30 0,03 0,97

PM = polo medial; PC = porg¢do central; PL = polo lateral; dp = desvio padrdo; t =

teste de Student; p = probabilidade de erro du amostra; (27-1 = 26 gl) , t < 2,06
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Tabela 6.3: sexo feminino, sagital

Lado Area  Sintoma Amostra Média dp t p (%)
direito A sem 14 1,81 0,64

direito A com 26 2,28 0.93 1,91 0,06
direito S sem 14 3,16 0,89

direito S com 26 2,90 0,74  -0,64 0,52
direito p sem 14 2,77 0,69

direito P com 26 2,50 0,65 -0,92 0,36
gsquerde A sem i4 1,94 3,48

gsquerdo A com 26 2,50 0,58 2,04 0,04
esquerdo S sem 14 3,83 1,20

esquerdo S com 26 3,40 1,18 -1,13 0,26
esquerdo P sem 14 3,19 0,71

esquerdo P com 26 2,52 0,60 -1,98 0,05

A = anterior; S = Superior; P = posterior; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p

= probabilidade de erro da amostra; (40 -11=39 gl), t < 2,02.
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Tabela 6.4: sexo feminino, frontal

Lado Area  Sintoma Amostra Média dp t p (%)
direito PM sem 14 3,14 1,14

direito PM com 26 2,43 1,01 1,85 0,07
direito PC sem 14 3,07 0,89

direito PC com 26 2,59 0,80 1,58 0,12
direito PC sem 14 2,59 0,87

direito PL éom 26 2,57 0,86 0,08 0,93
esquerdo  PM sem 14 2,98 1.29

esquerdo PM com 26 2,62 1,20 0,81 0,42
esquerdo PC sem 14 3,06 1,18

esquerdo  PC com 26 2,65 0,99 1,09 0,28
esquerdo  PL sem 14 2,63 1,15

esquerdo  PL com 26 2,48 1,00 042 0,67

PM = polo medial; PC = porcao central; PL = polo lateral; dp = desvio padrdo; t =

teste de Student; p = probabilidade de erro da amostra; ( 40-1=39 gl },t < 2,02

O fato de nao se verificarem diferencas significativas entre as médias de
medidas das mensuracOes efetuadas nos espacos articulares dos lados direito e esquerdo
de todos oS paciente e entre OS pacientes sintomaticos e assintométicos leva-nos a
admitir que hd uma relativa simetria na manutencao desses espacos, independentemente

das alteracdes e desvios mandibulares. Isso aconteceria porque tais espacos, segundo
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SICHER e TANDLER (1960), ROCABADO (1979), encontram-se numa posicio
intermedidria entre 0os movimentos de abertura e fechamento, verificando-se, ai, um
equilibrio toénico da mandibula, independentemente do movimentoc de translacido e
rotagdo. A interpretacao de ARBENZ (1961) € que ha uma necessidade funcional para a
simetria desses movimentos, o que diverge da lei geral da assimetria normal verificada

para as formas bioldgicas.

As excecdes encontradas na amostra pareada entre os lados no corte sagital
direito e esquerdo na 4rea superior do sexo feminino assintomdtico ¢ na amostra
independente para sintomdticos e assintomdticos, no corte sagital esquerdo, na drea
anterior, para 13 e 39 graus de liberdade da amostra, com valores de t2,16 e 2,02,
respectivamente, cujo t calculado, encontrado foi 2,33 e 2,04, posicionam-se
estatisticamente na zona bicaudal de rejeicdo. Esse achado, biologicamente, pode ser
associado a dimorfismo estrutural, ao posicionamento da cabeca na realizacdo dos
tomogramas Ou 4 e1ro no processo de mensuracao dos espacos articulares, segundo os
trabalhos de MARCOVIC (1976) e KAMELCHUK et al. (1996). Conforme o carater
homogéneo da amostra foi possivel obter as médias das médias de medidas das dreas
mensuradas do corte sagital e frontal do lado direito e esquerdo. Para o corte sagital, a
area anterior apresentou uma dimensdo média de 2,35 e 2,39 mm, 3,61 e 3,74 mm para

a drea superior, ¢ 3,07 e 3,04 mm para a 1egiao posterior.
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Embora nfo haja diferenga significante entre os lados, vale salientar,
observando o GRAFICO - 4, que o espago articular anterior é menor que o espago
articular posterior, ¢ este ultimo é menor que o superior, 0 que era de se esperar,
considerando que a posigdio condilar em méaxima intercuspidagdo, descrita por GELB
(1985) e MCNEILL (1985), € considerada mais verdadeira e funcional na posigéo
discretamente para frente e abaixo em relacdo a face posterior da eminéncia articular, ao
invés da posi¢do concéntrica, a qual estaria iniciando o comprometimento da zona

ligamentar.

B DIREITO
EESQUERDO

ANTERIOR SUPERIOR POSTERIOR
GRAFICO 4 — Comparagio do espago articular entre lados direito e esquerdo no corte

sagital.
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Os valores encontrados neste estudo demonstram que as inversdes das
medidas posteriores ¢ superiores nesta posicdo, ou seja, 0s €spagos superiores maiores
que os posteriores, em relacao as medidas encontradas na méxima intercuspidagido por
CHRISTENSEN et al. (1985) e CHRISTENSEN et al. (1986, 1987) para a regido
anterior de 1 a 2 mm, superior 2 a 3.1 e posterior de 2.8 a 3.7, indicam a posic¢do antero-
inferior do condilo em relacao a eminéncia articular. Isso confirma a posi¢ao de repouso
como uma posicao mais acentuada da posicdo de maxima intercuspidacio, significando
que for possivel, com a sistematica aplicada de experimentacao da conscientizacao da
posicido mandibular de repouso, encontrar a posicao intermedidria individual de cada
paciente. A sistematica adotada favorece a realizagido de futuros estudos de correlacio
postural da cabeca e posi¢ao mandibular de repouso, uma vez que o espaco articular,
nesta posi¢ao, podera estar reduzido em decorrénciz da postura e comprimir a regido
posterior que € anatOmicamente responsavel pela irrigacao e inervacao da articulagéo.
Essa regiao, portanto, ndo ¢ anatomicamente preparada para absorver tensdes, a
semelhanca da face posterior da eminéncia articular anterior (SICHER & TANDLER,
1960). Essas afirmagoes sao condizentes com as observacoes de WEINBERG (1972) e,
mais recentemente, de WITZIG & SPAHAL (1999), quando relatam que o espaco
articular posterior em méxima intercuspidacdo ¢ nitidamente maior que ¢ anterior,
variando, em média, de 4 a 5 mm, e correlacionam o aparecimento de sintomas quando

se encontram abaixo de 3 mm as medidas desse espaco.

Na incidéncia frontal, a importancia da identificacdo e precisio da imagem

tomografica antero-superior do coOndilo, e posterior, da eminéncia articular,

Resuitados ¢ Discussao 92



demonstrada no trabalho de GUSCHING (1983), substanciou as mensuragbes dos
espagos articulares neste trabalho, no qual foi encontrada a média das médias de
medidas para o pélo medial de 2,95 e 2,94 mm; por¢éo central de 3,12 e 2,94 mm, e no
pélo lateral de 2,96 e 2,79, entre o lado direito e esquerdo, expressando uma simetria

espacial médio-lateral, quando da posi¢io intermediaria, como podemos visualizar no

GRAFICO-5.

32 EESQUERDO

DIREITO

i

. PORCAO'CEN RAL POLO EATERAL

GRAFICO 5 - Comparaqﬁo dos espagos artxculares entre lados dlrEltO e esquerdo no

corte ﬁ'ontal

Comparando as 4reas entre si, ou seja, os polos medial, lateral e porgdo
central, em ambos os lados, o pélo lateral apresentou menores dimensdes do espago

articular. Essa menor dimenséo linear pode ser atribuida a morfologia condilar, que se
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apresenta mais proeminente nesta area, favorecendo maior frequéncia das perfuragdes

discais e consequentes trocas atroficas iniciais da articulagfo.

Mesmo ndo havendo diferenga estatisticamente significante para os
sintométicos e assintomaticos, nos GRAFICOS 6 e 7 podemos observar que, no sentido
antero-posterior, as médias demonstram a posi¢do de repouso, configurando menor
dimensdo linear de 2,99 mm para os sintomaticos, na regido posterior, €, no sentido
médio-lateral de 2,84 mm para o p6lo lateral, consideradas regides criticas por SICHER

& TANDLER (1966) e WERNER et al. (1991).

ANTERIOR SUPERIOR POSTERIOR

GRAFICO 6 - Comparagio dos espagos articulares entre pacientes sintoméatico e

assintomatico no corte sagital.
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4,5~ @ ASSINTOMATICO
EISINTOMATICO

2,9

POLO MEDIAL POLO CENTRAL POLO LATERAL
GRAFICO 7 —Comparagio dos espacos articulares entre pacientes sintomaticos e

assintomaticos no corte frontal

O teste t de Student, para amostras independentes, também foi aplicado para
avaliar se os espagos articulares entre os sexos apresentaram diferengas. Os resultados
demonstraram que as médias das medidas obtidas para o sexo masculino sdo maiores ao
nivel significante de p < 5% , conforme as Tabelas 7.1, 7.2, 7.3, 7.4, abaixo assinaladas

em vermelho.
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TABELAS 7: Comparaciio entre os sexos.

Tabela 7.1: assintomatico, sagital

Lado Krea  Sexo  Amostra Média  dp ¢ > (%)
direito A fm 14 iz 00

direito A masc 15 2,63 0,91 2,25 0,03
dirito S fem 14 316 1L12 o

direito S masc 15 421 120 -3,17 0,003
direito P fem 14 2,77 0,96

direito P masc i5 3.50 1,13 2,26 0,03
esquerdo A fem 14 1,94 0,63

esquerdo A masc 15 2,68 098 -1,73 0,09
esquerdo S fem 14 3,83 1,18

esquerdo S masc 15 3,83 1,21 -0,01 0,99
esquerdo P fem 14 3,19 1,07

esquerdo P masc 15 2,96 0,99 0,65 0,52

A = anterior; S = Superior, P = posterior; dp = desvio padrdo; t = teste de Student; p

= probabilidade de erro da amostra; (29 -1 =28 gl ), t <2,05
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Tabela 7.2: Sintom.Atico, sagital

Lado Area Sexo Amostra Média dp t p (%)
direito A fem 26 2,28 1,03

direito A masc 12 2,71 1,13 -1,37 0,18
direito S fem 26 3,16 1,22

direito S masc i2 3,91 1,30 -2,22 0,03
direito P fem 26 2,90 1,16

direito P masc 12 3,11 1,20 -0,51 0,61
esquerdo A fem 26 2,50 1,16

esquerdo A masc 12 2,44 1,13 0,18 0,85
esquerdo S fem 26 3,40 1,25

esquerdo S masc 12 3,94 1,19 -1,51 0,13
gsquerdo P fem 26 2,52 1,12

esquerde P masc 12 3,49 1,20 =2,76 0,009

A = anterior; S = Superior, P = posterior; dp = desvio padréo; t = teste de Student; p

= probabilidade de erro da amostra; (n-1 =37 gl), t < 2,04.
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Tabela 7.3: Assintomatico, frontal

Lado Area  Sexo  Amostra Média dp t p (%)
direito PM fem 14 3,14 1,28
direito PM masc 15 2,82 1,16 0,74 (1,46
direito PC fem 14 3,07 1,22
direito PC masc 15 3,08 1,18 -0,02 0,98
direito PL fem 14 2,59 0,96
direito PL masc 15 3,37 1,11 -1,82 (0,08
esquerdo PM fem 14 2,98 1,06
esquerdo PM masc 15 2,85 1,02 0,28 0,78
esquerdo PC fem 14 3,06 1,12
esquerdo PC masc 5 2,84 0,90 0,54 0,59
esquerdo PL fem 14 2,63 1,10
esquerdo PL masc 15 3,04 1,26 -0,85 0,40

PM = polo medial; PC = por¢ao central; PL = polo lateral; dp = desvio padrdo; t =

teste de Student; p = probabilidade de erro da amostra; (n —1 = 28 gl), i< 2,05.
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Tabela 7.4: Sintomatico, frontal

Lado Area Sexo Amostra Média dp t p (%)
direito PM fem 26 2,43 1,27

direito PM masc i2 343 1,31 -2,53 0,01

direito PC fem 26 2,59 1,14

direito PC masc i2 3,77 1,22 -3,48 0,001
direito PL fem 26 2,57 1,08

direito PL masc i2 3.33 1,17 -2,34 0,02

esquerdo PM fem 26 2,62 1,11

esquerdo PM masc 12 3,34 1,24 -1,72 0,09

esquerdo PC fem 26 2,65 1,20

esquerdo PC masc 12 3,23 ; 1,25 -1,56 0,12

esquerdo - PL ’fem 26 2,48 1,18

esquerdo - PL masc 12 3;03' 1,31'; i -1,67 0,10

PM = polo medial; PC = porgdo central; PL - polo Vlatera’l; dp = desvzo padrdo; t =

teste de Student; p = probabilidade de erro da amostra; (n-1=3 7gh, t<2,04

lado direito e que, estatisticamente, todas se encontram na curva de rejei¢dio negativa

com os valores de t >2,05 para os assintomaticos sagital, e t > 2,04 para sintomatico

sagital e frontal.
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Observa-se também que as diferengas ocorreram com maior tendéncia do



No GRAFICO - 8, além de visualizarem-se as maiores dimensdes dos
espagos articulares para pacientes do sexo masculino, percebemos que,
comparativamente, para ambos 0s sexos, nos cortes sagital e frontal, a relagdo
coincidente das dimensdes das areas analisadas consagra a metodologia aplicada na
posigdo mandibular de repouso e evidencia que as 4reas criticas — posterior no corte
sagital e polo lateral, na frontal — encontram-se acima de 3 mm no sexo masculino ¢

abaixo dessa medida, no sexo feminino.

B FEMININO
3 MASCULINO

A S P PM PC PL

GRAFICO 8 — Comparacgdo dos espagos articulares entre 0s sexos nos cortes sagital e

frontal.
A - Anterior PM — Poélo medial
S — Superior PC - Porg8o central
P — Posterior PL — Pélo lateral
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Uma interessante associacao entre a reduc@o do espago articular posterior e
a prediéposigéo a tendéncia sintomatologica nas mulheres foi demonstrada no trabalho
de PULLINGER et al. (1985). Esses autores, com o uso de tomografia linear em
pacientes livres de disfuncdo, encontraram, na posicio de maxima intercuspidacao,
tendéncia a posteriorizacdo do cOndilo nas mulheres e 2 anteriorizacdo, nos homens,
significando maiores dimensdes de espago para os homens e menores dimensdes para as
mulheres. Dessa forma, considerando que, na posicdo de méxima intercuspidacdo, o
sexo masculino apresenta maiores dimensOes lineares dos espacos articulares, era de
esperar-se que, na posicao de repouso, as dimensoes também fossem maiores. O que
podemos concluir € que esta condicao, contrariamente a das mulheres, favorece a uma
maior protecao em relac@o as estruturas articulares criticas, a zona ligamentar ¢ a regiao
do pdlo lateral, mesmo que haja uma reducio desses espagos articulares por possiveis
alteracOes patoldgicas ou por posicionamento excéntrico da cabega, 0 que também
poderia ser considerado como um fator explicativo da sua menor ocorréncia no sexo

masculino.
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6. CONCLUSAO

Face aos resultados obtidos da anélise dos espacos articulares na posicao

mandibular de repouso em pacientes sintomaticos e assintométicos de DTMs parece-nos

licito concluir que:

1 — n@o foi verificado diferenca entre as posicoes da mandibula nos lados

direito e esquerdo dos pacientes sintomaticos e assintomaticos e em ambos 0s SeX0s;

2 —em individuos do sexo masculino verificou-se que 0s espacos articulares

apresentaram maiores dimensOes quando comparados com pacientes do sexo feminino;

3 —na anélise tridimensional dos espacos articulares as médias de medidas
confirmaram a posicao mandibular de repouso, demonstrando que, embora, a posicdo
seja considerada intermedidria, aparentemente instdvel e varidvel, € perfeitamentc

reproduzivel e mensuravel com a metodologia aplicada;
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Podemos ainda concluir baseados na observacao que:

4 — a postura ortoestédtica do segmento superior demonstrou uma tendéncia,
nesta amostra, do posicionamento anteriorizado da cabeca nos pacientes sintomaticos do
sexo feminino, o que estimula a realizacao de novas pesquisas com vista a relacionar o

espaco articular em repouso com a alteracao da postura da cabecga.
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INFORMACOES E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I-TITULO

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR EM REPOUSO, ATRAVES DA
TECNICA TOMOGRAFICA PLURIDIRECIONAL EM PACIENTES COM E

SEM SINTOMATOLOGIA DE DESORDENS CRANIOMANDIBULARES "

II - OBJETIVOS

Esta pesquisa visa mensurar 0os espagos articulares na posicdo condilar em
repouso, utilizando a técnica tomografica pluridirecional, através do corte sagital e frontal;
e fazendo um estudo comparativo entre o lado direito e esquerdo, em pacientes com e sem

sintomas de desordens temporomandibulares.

I1I - JUSTIFICATIVA

Justifica-se a execucdo desta pesquisa, pelo fato de alta tecnologia
desenvolvida nos ultimos anos, vem proporcionando condi¢des de avaliacio e mensuracic
mais precisas, aliando-se, cada vez mais, com os crescentes estudos a respeito de
posicionamento mandibular e sua relagao cranio - cervical.

Inimeras sdo as pesquisas em relacdo aos espacos articulares, mas
especificamente em relagdo a abertura méaxima, intercuspidacdo; e poucas sdo as
referéncias ao comprometimento do espago articular, na posi¢cao condilar em repouso, ja
que este ¢ referenciado, atualmente, como de grande importancia, como funcao fisiolégica

para manuteng¢io e harmonizacao do sistema estomatognatico.
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IV - PROCEDIMENTO

As avaliacOes e mensuracOes serdo realizadas, através do exame tomogréifico
em corte sagital e frontal, na posicdo de repouso, utilizando gabaritos, desenvolvidos
especificamente ¢ instrumentos de medida de precisdao. As avaliacOes posturais serdo
realizadas através de tomadas fotograficas do posicionamento da cabeca, coluna cervical e

ombros.

V - DESCONFORTO ESPERADO

Nao havera desconforto significativo, visto que as tomografias serao realizadas
com o paciente devidamente sentado, durante 10 a 15 minutos entre a tomada € o
processamento da imagem. Quanto as demais etapas, o exame clinico ¢ a tomada

fotografica, nao haverd desconforto visto que, sdo procedimentos comuns € rotineiros.

VI - BENEFICIOS E RISCOS

Existem mais beneficios do que riscos, tanto a nivel do paciente como da
sociedade, pois gracas aos avangos da ciéncia e da tecnologia especifica da drea em
pesquisa, podemos nos permitir diagnosticar e "ajudar” os pacientes.

Dessa forma, com o aparelho tomografico COMMCAT, o risco €
considerado zero, por ndo exceder a dose de 1 mGy (05 mGy - méximo para exposicao
radiogréfica extra-bucal). Sua automatizacdo € totalmente controlada pelo computador,

permitindo facilidade, rapidez e seguranca nos exames realizados.

123 Anexo 1



VII - INFORMACOES

Os exames tomograficos e as informagdes obtidas através de questiondrios e
fotografias serdo identificadas através de niimeros e letras, preservando a identidade do

paciente. SO terao acesso aos dados da pesquisa o orientador e o orientando, assim como a

equipe de trabatho.

VIII - RETIRADA DE CONSENTIMENTO

O voluntério terd direito e liberdade de retirar-se da pesquisa em qualquer

momento que desejar, independente de qualquer justificativa.

IX - RESSARCIMENTO DE DESPESAS E IDENIZACOES

Nao haveréd formas previstas de ressarcimento e idenizacOes, uma vez que O
voluntario nao tera O6nus e nem danos. Os exames realizados serao revertidos como

beneficio, caso 0 paciente necessite, para a realizacao de tratamento.
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X - CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

........................................................................................... , certifico que tendo lido o
documento acima exposto e suficientemente esclarecido (a), estou plenamente de
acordo em participar do trabalho, permitindo que os dados obtidos sejam utilizados para
fins de pesquisa, estando ciente de que os resultados obtidos serao publicados para a
difusdo do conhecimento cientifico, e que a minha identidade serd preservada.

Por ser verdade, firmo o presente.

Consentimento

Data: ....... [eveveirienas [eeveenen
Nome por extenso

................................................................................................................

Assinatura

............................................................................................................................

Retirada do consentimento

Data: ......... [rveerenne e
Nome por extenso

Assinatura

............................................................................................................................
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ANEXO 2

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE
REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS DE
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

QUESTIONARIO UTILIZADO PARA ESTABELECER O GRAU DE
DISFUNCAO CRANIOMANDIBULAR.

Fonseca et al. Diagnéstico pela Anamnese da Disfuncao Craniomandibular. 1978.

1. Sente dificuldade para abrir a boca ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nao
2. Vocé sente dificuldade para movimentar a

mandibula para os lados ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nio
3. Tem cansaco / dor muscular quando

mastiga ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nio
4. Sente dores de cabeca com freqiiéncia ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nao
5. Sente dor na nuca ou torcicolo ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nao

6. Tem dor no ouvido ou na regides das
articulagoes (ATMs) ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nio

7. Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando

mastiga ou quando abre a boca ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nio

8. Vocé ja observou se tem algum hébito

como apertar ou ranger os dentes ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nio
9. Sente que seus dentes nao articulam bem ? ( )Sim ( )AsVezes ( )Nao
10. vocé se considera uma pessoa tensa ( )Sim ( )AsVezes ( )Nao
(nervosa) ?

TOTAL:
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QUADRO I - Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionario.

Respostas Valores atribuidos
Sim 10
As vezes 05
Nao 00

QUADRO II - Classificacao da amostra segundo o grau de DTM.

Indice anamnésico Classificacao
0-15 Sem disfuncao
20 -40 Com disfuncao leve
45 - 65 Com disfuncao moderada
70 - 100 Com disfuncao severa
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ANEXO 3

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE
REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS DE
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

FICHA DA DOCUMENTACAO CLINICA DA POSTURA

( ) Sintomatico ( ) assintomatico N°__ Sexo Idade
Postura Anterior Superior Posterior
Cabeca

Ombros

Exemplo das fotos em perfil realizadas para avaliagio da postura.
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ANEXO 4

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE

REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS DE

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

GABARITO FOP-UNICAMP - PEREIRA (1997)

s2* s0°

”'

wb

Radiologia
FOP - Unicamp
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ANEXO 5

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E
ASSINTOMATICOS NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES"

TABELA 1a -Resultados das mensuracdes lineares dos espacos articulares nos pacientes sintomaticos.

Anexo 5
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Pac| G | ldade ] S | AS Corte §agital
Lado Direito Lado F‘,squerdo
A M S M P M| A M S M P M
1 IM| 24 X 2 |2 12 ]2 14 |4 |4 ¥4 }3.5]13.5]|3.5)3.502512 2502385 15 |5 }5 3 13 |3 13
2 M) 24 | X 2 12 12 12 14 14 {4 14 4 [4 14 §4 12 12 [2 ]2 485 |5 |48 |4 |4 (4 |4
3 IM| 46 X 2 12 12 §2 5 |5 15 15 {4 |4 |4 4 2512525025015 |5 |2 |4 4 {4 14 |4
4 M| 47 X 2 (2 |12 12 |4 |4 [45}4.1)3 12513 2815151541503 [3 |3 3 3 12513 |28
S5 fMJ 23 X 303 13 13 13 13 (3 I3 13 (3 |3 3 2 |2 12 2 J45|3514534.1 14 (35|35)36
6 M} 34 X 2 12 (2 |2 15 |45]4.6}47)3.813 [3.8135)2 [1.812 J1.9)4 |35(3.5)3.6 {4 [|25]25)3
7 IM}] 45 X 3 1232 j2444 (353513642 |2 |1.841.9]2 {1.8]1.911.9)4 (35{3.5|3.6 }49{4.9149]49
§ 1M} 36 X 1.8{1.911.911.8}3.913.813.5)3.712.625]|2.8)262 |2 |2 }2 l46|45({4.6}45 3 12.812.9]29
9 1M} 49 X 3 1251251361434 {3814 [35]13 [(29]13.1§29|2512.1125¢44 ([3.9(3.4}§3.7 §3.6(3 |3.4}33
100yM | 27 X 2512 12 2144313813 7§39)4 [3.8(3.613.8]2 [1.8{1.501.715.214.8{4.814.9 [4.2]3.8{3.9}13.9
11 IM} 33 X S5 {5516 }55§3.813.513.813.712312.212.2§2.2)3.8|3.5(3.9])3.713.8|3.5{35})3.6 |3 {3 {3 |3
12fM] 20 X 4 14514 14113 [3513.213.2F3 12913 296 |5 {5 |53}26]25]12542.5 |4 (35|13 3.5

PAC = Paciente G = Género S = Sintomatico AS = Assintomatico
PM = Polo Medial PC = Porcao Central PL = Polo Lateral M= Média



"AVALI/}(;AO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E
ASSINTOMATICOS NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

TABELA 1b —-Resultados das mensuracées lineares dos espacos articulares nos pacientes sintomaticos.

Pac] G | ldade ] S |AS Corte Frontal

. Lado Direito Lado Esquerdo

PM M PC | M PL [M| PM M PC [ M PL | M
1 Mt 24 X 25(2512532503.514 1351362512 125]23F4514 [4 4104515 145046 |4 (4 14 |4
2 | M 24 X 3313 |3513.214 (4 14 |4 4514514 435 |5 |5 |5 |4 14 |4 |4 4 14 14 14
3 M| 46 X 351353513584 14 |4 14 13 {3 |3 13 13514 [3.5]3.6)13 13 |3 |3 3313 |[3.5)3.2
4 fMy 47 X 3.5135]3.513.5)3.513.513.583.582 2 |2 2 J3.113 |3 I3 13 (3 |3 |3 2512 [25])23
5 {M§ 23 X 45145145845014.514514544.505 |4 [45)4613 |3 3 13 12 12 12 §2 2 12 {2 }2
6 fM| 34 X 6 |5.6]59]158169(6416 646 (5 {5 53129293 [29]14.2(49(4 |43 §4 13 |2 |3
7 1M 45 X 4514 |4 J4.1}4 [3.513.4§3.613.8|3 I3 13.213.5(3 |3 f3.112512 [1.8})2.1 4 129(29]3.2
8 M} 36 X 2 12512 12102913 (2902913 (3 |3 |3 [§35|35|3.5])3.5]125)125128]2.6 2513 |3.8])3.1
9 I M} 49 X 4513 13 3514 [33(3.3})3514513.913914.1§3.512.212.252.6%3 |3 |3 }3 4 13.513.2)3.5
101 M 27 X 4 135i3513.6149(4 14 143393 |3 (33}143(3914 {4 |5 14 [4 43 |3 |25[25]2.6
11 §M}E 33 X 2.812.8126})2.712.512.8(25)2.6]13 |3 |3 |3 135[3 13513.3]128128]29])2.8 ]2512.5]25]25
121M]| 20 X 2 |2 [2532.1§2.2(22(25§82.3)12 (192 J19§12 |2 (2 2 §2313.5]3.233 29(29]29})2.9

'AC = Paciente G =Género S = Sintomatico AS = Sintomatico
'M = Polo Medial PC = Porcao Central PL = Polo Lateral M = Média
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"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS

NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

TABELA Ic —-Resultados das mensuracoes lineares dos espacos articulares nos pacientes sintomaticos.

Pac | G lldade |S AS Corte Sagital
Lado Direito Lado Esquerdo
A M S M P M A M S M P M
T1F} 34 X 2 12 123127112 12 125121012 2772 82 12 [2 |2 2 2372 125126 |2 12 12 |2
2 1F 51 X T 71 {1201 12 12 12 312 {1 T 11 ¥ Yi5ii5715 ¥1.5 §2 (15972 §i8 §1 11 j1 }1
3 F 54 X 2 (2 1212 13 1231258262 12 231211252 |25 §23 j2112 12 12 2512 125123
4 F 33 X 2 12 12 12 145714 14514313 13 (3 13 §2 [2 [23 121 3513 [35133 13 [3 [3 13
5 F 21 X 413514 13883113 3513 2¥1.711 11581282513 |25 126 Y2 (2 126421 1 11T {1.591.1
6 IF 38 X 2 12012 12 13 12 12 §z26]4123512 251232112 125 §22 3 [3 |3 {3 25125125125
741F 22 X T 11 11 ¥1T 1511 71581332 12 (1511811 15113 §12 18712 125021 §2 (2 12 §2
STFYVT 52 X 3713 1313 14 14 14 14 13 13 [3 I3 13513 135 133 |4 14 14 |4 2525125125
91TF}1 56 | X 057051080711 [T 1 11 {1 |1 {131.111 [T 11 1 2 12 12212 T3[15[1.5§153
10 F 32 X 3313 33513213213 [33¥3.113.5(3 351334514 45 43 §5 |5 |5 5 3 13 [3 93
111 F 34 X 2572 12 §2105 15 {5585.1§4.815 [45}4.743 |2 |2 26 §5 |5 [4514.8 13513 (3533
121 F 23 X 212 12 §2 ¥3 13 128Y129%7 {717 %§7 15 14 14 4314 14 |4 |4 2 12 12 }2
I3TF 42 X 2512512512513 3313 12102 12 12 12 1257125103 26 4 14 14 14 2512.3128})24
14TF ] 38 X 2 (19712212 [3.2128 (3313113213 13 I3 13213 132 132 4 (384 39 I3 [2828]28
ISTF 24 X 2311912 ¥2 13 125125026353 [3.543313513.2735 §3.4 138133135835 12 12 12 12
161 F 20 X 3313 13 13.113313 [3 §3.113.513213213313.614813.1 3.8 [5 4 |4 |43 4 [4 [3 {36
7Tl 42 TX 231191192 {5614 15 (4814514 14 ¥41V29012 {235 124 4 138135137 12712 12 {22
ISTF 39 X 4 1391333712512 11812111 [091T.1}1.613 25128 2.6 |3 125:25)26 Ji9|1l |1 1.3
191F 39 X 351281283 5 [4.814.514.715 14514514613 (2 25 §25 5 14 143144 16 |5 (4215
201F 39 X 2 112712 §1.714.213814 14 13 1281281281353 |3 31 44 1357329135 12 1312 T1.7
2ITFY 43 X 3 12813 §29)3.513.21335 3418118115 1.7128128125 2.7 1206128125126 |2 {2 (242
221 F 25 X 2512512512545 14814.7V4.644.314 145V4213 13 |3 3 6 |6 {6 16 6 |6 |6 16
231 F 37 X 3 13 |3 13 16 [4 14514816 [4 [39714613213.213.2 3.2 [48148]5 [4%8 39139139
24V F 33 X 2 1147118 1.712.812812.6§2.7Y3 12 (258251 {1571 1.1 13.9135]13.813.7 12512512.812.6
25T FV1 38 X 2 (2201241223 13 (3 13 12 (231222211 |17 (18 (12 Yy1oj19|1.5 17 11512 12 |1.8
261 FL 335 X 2 (2 12 12 13 13 [28129})3 {293 1291 |1 108 J09 §3 {3 {3 |3 2 122123121
PAC = Paciente G = Género S = Sintomaticos AS = Assintomaticos
PM = Polo Medial PC = Porc¢ac Central PL = Polo Lateral M = Média
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"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E
ASSINTOMATICOS NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

TABELA 1d -Resultados das mensuracoes lineares dos espacos articulares nos pacientes sintomaticos.

Anexo 5
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Pac] G | ldade | S |AS Corte Erontal
Lado Direito Lado I-Esquer(lo
PM M| PC |M| PL [M PM MJ PC M PL M
1}{F 34 X 1511511541502 (2 (2 §2 (25125(25¢825015 12 (2 f18§1 |1 |1 {1 1511515415
2 1F 51 X 1511571 p1.3§2 J1.512 1812 (2 (25%2.1)1 0511 §0.810.5]0510570.5 §1 11 (05108
3 ]F 54 X 1571 1591312 11.511.5§16)2512512.5425}1 T 11 )1 1 1 J1 1 15115115115
4 1 F 33 X 3 13 13 13 [3.293 |35)3.2)2 (2 [25)2.1})25 12 (23§221)3 |3 |3 |3 3 13 |2.8]29
S }F 21 X 2 12 12 12 §2 {2 {2 2 p18115]|15)1.6})2 1511501612 (2 |2 }2 2 12 12 |2
6 | F 38 X 0.810510.810.7f1 (1 {1 1 2 [2 |23]2.111 1 11 2 {2 12 |2 2 12 12 |2
7 1F 22 X 1511513111 41.5]1.571531.510.8]0.5]0.540.6]1 1 {1 } 15015115115 st |1 jl1.1
8 | F 52 X 3513513513583 13 i3 13 I3 |3 35}3.1§3 3 (3 13 13 (3 13 ]3 25125(25¢42.5
9\ F 56 X 1 (1511 Q111 (1s5|1.541541.9{1 J1.811501.5 [1.5)1.5f1.5419(15115¢4t6 §1 |1 11 §1
101 F 32 X 3513 13 §3.1§3.51{3513 §33)25125125¢82.514 4314 14113 {3 {3 |3 2512 125423
11} F 34 X 5515 16 }55}15 13 |5 §43138)3 |4 t3.6}5 5 05 15 5 }5 (450148 14 |13 (4 }3.6
121F 23 X 1 1 1 1 }3 13 13.813 }J22)2512 }12.2}2 2 {2 12 12 12512 j21 }3 (12813 j2.6
13} F 42 X 2 12 12 )2 j25}23(2532112 |2 125)2.1}13 3 13 3 128)128|28})28 J25125(25]25
141F 38 X 2512 |2 12114 (39]3.8139]14 [4 {4 14 }4 3 13213413813 33133 §35(35|3 |33
151 F 24 X 4 [25]2 J28)3.5]3 (3813412 |1.8j1.8f1.8§3.5 12.813.2043.1 1292 [33]27 |3 (223 }2.7
16 | F 20 X 3 123(25§2.2§3.9(3.2]3 3344 |3 330134148 |4 (4 J42]45{3.8]3.8}4 3.2{28{2.8}2.9
171 F 42 X 4 [3.8]38]13.814 [3.8]3.8)38]5 (424 {44425 [2 [2 J2.1Q025¢2 12 j2.1 §3 |21[23})24
18| F 39 X 4214 142141012812 |2 §2292512 (2 }§2.1}13 2813 1290121(1911.7341.9 1 10.8:0.880.8
19§ F 39 X 3813 13 13234814 4 14.215 {4.214.214.4%7 6.816 1665815 {5 §52 |5 (4815 149
201 F 39 X 2312 12 2112 (1811431733 [2.812512.7§3.2 12913 }3 §3.213 i3 }3 3 126120427
21 } F 45 X 39135139]13.712.8]125(2.5§2.6§2.812.212.4§24)1.9 12 2 §19]29;2.812.812.8 12 {2 |2 |2
221F 25 X 3513.513.913.6129]3 (2912913 {3 |3 I3 28 [28|26)2.7}35]3.5135}35 |5 |5 |5 |5
231 F 37 X 227125122023132]3 3413213 |3 |3 I3 [39 [39[3.5)3.7}42]|45]|45]44 }3 |3 |3 |3
24 1F 33 X 2 (141191723 ]25125424¢42 |3 |2 |23])2 2512 §21 121118121123 §2.7|3 |2.8]28
251 F 38 X 25125125125 01.8]2 [19f19]26(29}128f2.7]23 |2 [22]21}28(29|2.8]28 3 129(29)29
261 F 35 X 2412 12 12itis5t18l15 62 12512 (2125 [2 {2.8]24§25(25]25})25 }25(2.8[28}27

PAC= Paciente G= Género S= Sintomatico AS= Assintomatixo PM= Por¢io Medial PC= Polo Central PL= Polo Lateral M= Média



"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS
NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

TABELA le —Resultados das mensuracoes lineares dos espacos articulares nos pacientes assintomaticos.

Pac] G | ldade ] S ] AS Corte Sagital
Lado Direito Lado Esqucrdo
A M S M P M A M S | M P M
1 1F] 25 X1 31 41 11 2 {2 12 12 12 |2 2 12 1 j1 |1 (1 2 12 {2 )2 3 3 13 3
2 1F} 2 X oot p 2213 |2.2§24]13 13 3 13 2 (1512 1.8 |55 (55550855 14 |4 |4 4
31F} 22 X §1531.5315815 15 15 15 §5 13 125 1257026 §2 15012 §1.8 J45 14 145143 |4 {4 138 139
4 {F] 21 X 1511511 §13 §3 13 [35§3.143 |25 |28 )27 12 (2 {2 {2 4 14 [4 14 2 12 125 2.1
STF} 21 X1 1 (13111 J4 |5 [43]44)14 |4 4 14 T 11 1 §1 4 |5 15 4.6 |4 |4 (4 4
6 JF}§ 20 X2 12 |2 }2 3813 135434125125 1259425 12312 1254826 13 |13 |13 |3 3 125143 2.8
71 F} 22 X 2212 {2 {2 2 12 125712112 1.5 12 J1.8 12 (152 §t8 3 |3 i3 |3 3 13 43 3
S 1F} 22 X112 (2 |2 {2 3 13 (351311252 25§23 §25125413 2.6 3513 359133 {2 {2 |2 2
9 Y F§ 23 X §2 115118317 13 {3 13 §3 I3 I3 3 4§13 2 12 12 2 4 14 14 Y4 2812513 2.7
I0fFF} 23 X 13 [25(3 2.8 }3.2]135(3.5)134)2 |2 2 ]2 3 13513 121 |4 {4 (4 }4 3 13 |3 3
11T¢FL 20 X112 (2 {2 §2 2 {2 [2 )2 ]28]3 3 429 12 12 (2 |2 2 12 (2 ]2 3 13 |3 3
12y FY 20 X413 (3 i3 3 3 03 13 13 135135 13510135412 (2 (2 12 3 13 13 }3 3 13 |3 3
131 F 25 XJ15715(15]15 4 |4 (4 14 |4 {4 4 14 3 (2 (25125 14515 |52149 4 (4 |4 4
141F 25 X §25125(25825 3 135(3.5133§25125 (2525 J2 12 (2 |2 6 |6 {6 |6 4 14 |45 141

<
0
=
=
-]

PAC = Paciente G = Género S = Sintomdticos AS = Assintomaticos A = Anterior S = Superior P = Posterior
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"AVALIAQA() DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E
ASSINTOMATICOS NAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

TABELA 1f —Resultados das mensuracoes lineares dos espacos articulares nos pacientes assintomaticos.

[Pac] G | ldade| S ]AS Corte Frontal
Lado Direito Lado Esquer(lo
PM M PC | M PL [M|] PM M PC | M PL | M
| F 25 X 13513 1353312512 |25)2.3)3.8(3 14 13612 12 |2 }2 }2 (2 2 }2 33(3 13 }13.1
2 F 20 X114 14 14 34 14515 j4544.612513 12812783 13 13 |3 14 |4 14 14 35135135435
3 F 22 X §2.512512.502.503.513 |13503.3¢3 [3 133f§3.141 (1 {1 Q1 §15]15115315 2 (2 |2 ]2
4 F 21 X¥12 (2 (2 12 12 12 |2 2 ¢§2 (2 12 §2 j1.83j2 |2 1913 |3 |3 }3 3 13 (3 |3
5 F 21 X 12 [1.512 J1.8]25(25125)25)23(2 |25])2203.513.5]35 3582512512525 1 |1 [0.810.9
6 F 20 X113 13 13 §3 135]3 3593302 2 |2 12 ¥3 {3 |3 ¥3 }J25]125125]025 J1.8]1.5115})1.6
7 F 22 X§2 1 12 J1o6p1511511.5§1.5¢2 1 {2 jlegl |2 1 p13)1.2(15113§13 §1 12 1 1.3
8 F 22 X 14 {4 (45141013 13 (3 |3 [2 {15]15])16]4 |4 |4 |4 [§35(35]132])34 12 |2 (2 ]2
9 F 23 X4 14 [4 J4 1351351383602 (2 (2 12 12 12 |2 2 §3 [3 128129 2 |2 12 }2
10} F 23 X413 3 {3 |3 J25]125({28)2642 {2 |2 §2 |3 |3 |33§3.113.5135][3.5135 I3 |3 |3 |3
11} F 20 X2 12 12 12 1251252502502 12 12 ¥2 13 13 13 §3 )13 i3 13 13 3 13 135131
12| F 20 X 12 12 {4 }26Q13513513513.584 {4 (25913514 (3514 13814 I3 3 133 {2 |2 |2 {2
131 F 25 XI5 15 {5 5 |4 |4 |4 |4 4 14 |4 }J4 45|14 14514314 14 (4 |4 4514514 4.3
14 ] F 25 X5 |5 (5 15 |4 |45]45]14314 (4 (4 14 }6 (55]6 ]58}6 |6 (6 ]6 5 15 {5 }5

PAC = Paciente G = Género S = Sintomaticos AS = Assintomaticos
PM = Polo Medial PC = Por¢do Central PL = Polo Lateral M = Média
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"AVALI{\(;AO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS NAS
ASSINTOMATICOS DE DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

TABELA 1g —Resultados das mensuracoes lineares dos espagos articulares nos pacientes assintomaticos.

[Pac G ] ldade ] S JAS —(-ZorteJSagital
Lado Direito Lado F]sqnerdo
A M S M P M| A M S M P M
1 My 22 X I3 1252827 14 {4 14 §4 1454 [4 14102512 |2 g2.115 |5 |5 |5 5 15 |5 15
2 IMy 21 X114 |4 |4 |4 4 14 (4341014 (4 14 14 2 12 j25021§45145(450145 )3 |3 [2.8]29
3 IM] 23 X112 |12 12 |2 5 05 15 15 12502512502502 (2 12 §2 4 |3 |4 136 §3 |3 |3 3
4 1M 18 X 12813 13 29 14 |4 14 |4 4 14 |4 4 |5 4515 4813 [3 i3 |3 3 12513 128
5 1M 21 X 12 1512 Y18 5 |4 4584514 14 |4 14 §2 11512 Fi8f5 |5 (5 }5 4 14 [4 14
6 1M} 21 X113 |3 |3 13 2712512812612 12 (2 J2 §i811542 1783 |3 |3 13 2713 [25}2.7
7 IM| 26 X 12 |3 1259125 45 |5 15 15 14314 4514203 13513 [3.144 |5 (4 143 |4 14 |4 |4
8 IM}| 39 X17 |7 |5 163 (4314 14 (4.17125125129¢2.617 18 [7 }7.312913 (3531 1 {2 12 L6
9 1M} 30 X 115115119816 |3.8 [3.8 3.8 13814 |45[450431.8)1.8119F1.811 (15122115 1 (1211 1
100y M} 24 X 11912 15118 §4 (35 (3.6 13713 |2 [24)24)2511.512502.144 (3.8|3.5013.7 251252 123
11 M 19 X3 [28({2542.7 {4 [33({35713.613513 |3 3114 (3 |3 3314514 |[3.8]4.1 25|12 |2.2})22
121M}] 36 X 12513 [2.2925 §5.845 |5 152015.815 [4505.103.5(2.5(2 26045 |5 |5 (5 5 |4 (4 143
13| M 38 X 11813 (25§24 132129 (282912 [19115)1.8§2.811.5{1.5419}4 (4314 4.1 J25|3 |3 |28
14 fME 31 X 12311 |1 3§14 }5 145 14214514314914 4482 (1318 175 (45{45146 |4 (4 ({4 |4
1I5§{M} 50 X 12 |2 19§19 Y6 |65(6 §6.114 14 (4 4 (1912 1193193 {3 13 |3 1512 {2 1.8

PAC = Paciente G = Género S = Sintomaticos AS = Assintomaticos A = Anterior S = Superior P = Posterior M = Média
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'AVALI/}CAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS NAS
ASSINTOMATICOS DE DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES"

FABELA 1h - Resultados das mensuragoes lineares dos espacos articulares nos pacientes assintomaticos.

Pac] G | Idade S JAS Corte Frontal
Lado Direito Lado Esquerdo

PM M PC | M PL. M| PM M PC | M PL | M
1 IM] 22 X122 |2 |2 §2 13 (251251264 14 1381392 (2 (154182 {2 |2 |2 2512 2.1
2 1M 21 Xt |1 11 1T 32 |2 (158182 (2 12 2 Jt |2 [1 131 11 {05008 1 |2 |1 J1.3
3 MY} 23 X 14 14 13513813 |3 353114 (4 |5 14313513 (4 35013714 (3 )35 |5 |S |4 )46
4 I'M 18 XI5 15 {5 §5 5 |5 |55351)5.5(55155])5.5025125(3 2613 13 |3 ]3 6 |6 |6 |6
5 1M 21 X 14 14514 4115 (5515 §5.113 {3 {3 |3 6516 163316.2445(4.5|4.5)45 4 {4 |4 |4
6 [M}] 21 XJ1 j15)1 QL1151 5151511312 11.5126)2 12 (2 12 (2 12 |2 |2 2 12 12 12
7 1M 26 X 12 |1.5(2 fL811.812 (2 §19)2 [2 12 }2 §2 |2 {25§2.1)3.513.5(35]3.5 §3513 135133
8§ M) 39 X 252212482313 (3 {3 I3 §3 |3 3 13 |j15]2 {i.5)16]3 |3 |3 )3 2211212 118
9 f M} 30 X 12 {2212 §2 22|1151151. 741511511 91615 (1.8[(1.541.6}1.8][19116}1.7 1 |1 |1 1
101M 24 X 142(3814 |4 14 |3.8145]4114.2135|13.933.813 |2 (2212413 (22125825 2312212 §2.1
11 M 19 X §2912 12512413913 |33§3.4§3.212.8(2.812915 |3 {3 {3634 [35]35]13.6 {4 |4 |45}4.1
12 1M 36 X33 (4 13 §33143)3.813.813915 |5 |4 462813 [35]13.1}29(2.212 23 13 [28(2.8})28
131 M} 38 X 13512912 §2.8)2 13513513 12512.812.842.7§2.213.3[3 §28)35(2 2 |25 ]28(25(25])26
4 §1M] 31 X §4 13613813813 {34[|28})3 §3 (21(2 231464 1394415 152143148 §3.5|(3 |3 {3.1
1IS§fM}§ 50 X 12913 [3 J2913 (3 [3 |3 |6 |7 |6 6314513514 14 13 (2929129 |5 145(5 |48

’AC = Paciente G = Género S = Sintomaticos AS = Assintométicos
'M = Polo Medial PC = Por¢ao Central PL = Polo Lateral M= Média
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ANEXO 6

"AVALIACAO DO ESPACO ARTICULAR NA POSICAO MANDIBULAR DE

REPOUSO, EM PACIENTES SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS DE

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES "

Tabela 8.1: Médias e desvios padroes, sexo masculino, sintomatico

TABELAS 8: Médias e desvios padroes

Corte Area Lado Amostra Meédia Desvio Padrao
sagital A direito 12 2,71 1,14
sagital A esquerdo 12 2,44 1,06
sagital S direito 12 3,91 0,56
sagital S esquerdo 12 3,94 0,77
sagital P direito 12 3,11 0,68
sagital P esquerdo 12 3,49 0,62
frontal PM direito 12 3,43 1,05
frontal PM esquerdo 12 3,34 0,78
frontal PC direito 12 3,77 1,06
frontal PC esquerdo 12 3,23 0,87
frontal PL direito 12 3,33 1,06
frontal PL esquerdo 12 3,03 0,62
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Tabela 8.2: Médias e desvios padroes, sexo feminino, sintomatico

Corte Area Lado Amostra Média Desvio Padrao
sagital A direito 26 2,28 0,78
sagital A esquerdo 26 2,50 0,96
sagital S direito 26 3,16 1,10
sagital S esquerdo 26 3,40 1,12
sagital P direito 26 2,90 1,37
sagital p esquerdo 26 2,52 1,14
frontal PM direito 26 2,43 1,15
frontal PM esquerdo 26 2,62 1,34
frontal PC direito 26 2,59 0,93
frontal PC esquerdo 26 2,65 1,14
frontal PL direito 26 2,57 0,88
frontal PL esquerdo 26 2,48 1,05
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Tabela 8.3: Médias e desvios padroes, sexo masculino, assintomatico.

Corte Area Lado Amostra Média Desvio Padrao
sagital A direito 15 2,63 1,21
sagital A esquerdo 15 2,68 1,53
sagital S direito 15 421 0,89
sagital S esquerdo 15 3,83 0,99
sagital P direito 15 3,50 1,01
sagital P esquerdo 15 2,96 1,11
frontal PM direito 15 2,82 1,17
frontal PM esquerdo 15 2,85 1,29
frontal PC direito 15 3,08 1,12
frontal PC esquerdo 15 2,84 1,05
frontal PL direito 15 3,37 1,35
frontal PL esquerdo 15 3,04 1,42
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Tabela 4: Médias e desvios padroées, sexo feminino, assintomatico.

Corte | Area Lado Amostra Média Desvio Padrao
sagital A direito 14 1,81 0,64
sagital A esquerdo 14 1,94 0,48
sagital S direito 14 3,16 0,89
sagital S esquerdo 14 3,83 1,20
sagital P direito 14 2,77 0,69
sagital p esquerdo 14 3,19 0,71
frontal PM direito 14 3,14 1,14
frontal PM esquerdo 14 2,98 1,29
frontal PC direito 14 3,07 0,89
frontal PC esquerdo 14 3,6 1,18
frontal PL direito 14 2,59 0,87
frontal PL esquerdo 14 2,63 1,15
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