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RESUMO

A proposta deste estudo foi a de verificar possiveis mudangas estruturais na
posi¢do do disco articular em relagdo ao condilo e da fossa mandibular com o
condilo, nos portadores de maloclusio Classe I divisdo 1a. de Angle, durante fases
diferentes com terapia pelo uso do aparetho funcional Twin-Block, através de
imagens obtidas por cortes sagitais de ressondncia magnética. As articulacdes
temporomandibulares foram analisadas em cinco ocasides; TO ~ inicio de tratamento
com boca fechada e aberta; T1 - inicio de tratamento imediatamente apds a
colocacio do aparelho Twin-Block ¢ em T2 - ao final do tratamento com boca
fechada e aberta. Houve alteracfo do condilo-fossa e disco-condilo do tempo TO
para T1, no inicio do tratamento quando a mandibula foi avangada para frente em
tono de 4 mm. O aparelho Twin-Block produziu modificages nas estruturas
mandibulares estudadas e ao término do tratamento (T2) praticamente todos os
discos tinham retornado para suas posigdes de pré-tratamento. Houve preservagéo
do espaco condilo-fossa mandibular e das estruturas da ATM. O tratamento no geral
ndo resultou em qualquer mudanga adversa ou patologica na posi¢io do disco
articular, ao contrario, a aplicacdo do Twin-Block foi til, devolvendo o equilibrio
das estruturas da ATM e oclusais, dentro dos padrdes faciais.

O objetivo foi o de analisar se o aparelho Twin-Block, produziu alteragio no

posicionamento do disco-céndilo e da fossa mandibular-céndilo, utilizando IRM.

Palavras chaves:

- Imagem por ressonéncia magnética
- ATM

- Twin-Block

- Crescimento mandibular



ABSTRACT

The purpose of this study was to verify the possible structural changes in the
position of the articular disk in relation to the condyle and the fossa with the
condyle, on patients who had malocclusion Class II 1%, Division of Angle, during
different phases with therapy using the functional appliance Twin-Block, utilizing
images obtained from sagittal slice of magnetic resonance imaging. The TMJ were
analyzed in five occasions: TO — Closed and opened mouth at the beginning of the
treatment, T1 — At the beginning of the treatment immediately after the placement of
the Twin-Block, and T2 - at the end of the treatment with the mouth closed and
opened. There was an alteration of the condyle-fossa and of the disk-condyle at the
TO period to the T1 period, at the beginning of the treatment when the jaw was
forwarded around 4 mm. The appliance Twin-Block produced jaw growth, at the
end of the treatment (T2) all of the disks had returned to its pre-treatment position.
There was a preservation of the space jaw condyle-fossa and of the TMJ structures.
The treatment, in general, did not alter any adverse or pathological in the position of
the articular disk, on the contrary, the application of the Twin-Block can be useful,
giving back the equilibrium of the TMJ structures and oclusal, within the facial
standards. The objective was to have analyzed if the Twin-Block appliance,
produced alteration in the positioning of the condyle-disk and of the condyle-jaw
fossa, utilizing MRI.

- Key words: Magnetic resonance imaging; TMJ; Twin-Block; Jaw growth.



1- INTRODUCAO

A complexidade do crescimento e desenvolvimento cranio-facial, tem sido muito
estudada na literatura ortoddntica. A maxila e a mandibula crescem de maneira bem
distintas. O crescimento na maxila ocorre nas regides das suturas circumaxilares
através de deposicio periostal (do osso) nas varias superficies anatémicas ¢ por
irrupcio dentdria produzindo incremento vertical alveolar. J4 na mandibula
processa-se as combinagdes de crescimento endocondral e intramembranoso do
condilo, remodelagdo periostal na borda anterior e posterior do ramo ¢ pela irrupgio
dentdria, ocasionando o aumento do processo alveolar. Estes mecanismos de
crescimento mandibular ndo resultam apenas no incremento em tamanho, mas
também afetam a dire¢fo de crescimento mandibular em relagédo a base do créanio.

A busca de um melhor entendimento da disposicio e do sistema de
crescimento mandibular, tem sido objeto de estudos por diversos autores
(THINLANDER et al., 1976), (GHAFARI et al., 1996). Sabemos que o crescimento
mandibular merece atengfio, devido ao fato deste osso apresentar seu
desenvolvimento diferenciado em relacdo as outras estruturas do complexo crinio
facial. Nos casos principalmente de hipodesenvolvimento mandibular, como nos
mostrou WOODSIDE et al., (1987), hd ocorréncia de remodelacdes & nivel da fossa

mandibular e na regifo condilar, através do uso de aparelhos ortopédicos. Terapias e



mecanicas que promovam estimulos de crescimento devem ser aplicadas de forma
que restaure a fun¢do e melhore ou suavize a estética facial.

A escolha de um tratamento por aparelho fixo ou aparelho removivel
funcional, para uma corre¢@o das malocluses de Classe II, tem sido um tépico de
debate entre os ortodontistas e ortopedistas, embora o resultado final seja
incontestavel nas técnicas dos aparelhos fixos (BURNSTONE et al, 1961;
GRABER & SWAIN, 1975; PFEIFFER & GROBETY, 1985). Mediante as
condi¢des fisiologicas ou seja, tipos de categorias de crescimento com potencial de
resposta relativamente elevado, a fase de aplicagdo do aparelho para que se interaja
com o crescimento puberal, s3o fatores decisivos para a aplicagfio e escotha dos
aparelhos ortodbnticos e ortopédicos funcionais (PETROVIC & STUTZMANN,
1993).

A grande popularidade dos aparelhos funcionais, resume-se na habilidade
com que eles incrementam o crescimento mandibular, especialmente nas retrusdes
mandibulares onde podem exceder a capacidade de uma mecénica nos casos das
maloclustes de Classe II.

A filosofia da terapia ortopédica funcional baseia-se nos conceitos funcionais
dos orgdos, com a finalidade de ocasionar modificacBes Osseas, musculares e
dentdrias, que influem sobre a mastiga¢do, respiragfo, degluticio e fonagio,
restabelecendo todo o sistema estomatogndtico e o individuo como um todo. A

terapia ortopédica funcional tem sido indicada para promover o aumento do



desenvolvimento dos 0ssos no sentido sagital e transversal; para isso agem sobre a
acfo da musculatura alterando os padrbes de estimulos sobre os receptores neurais
criados anteriormente pela maloclusfo, promovendo outro estimulo proprioceptivo
dentro de padrdes mais fisioldgicos (STUTZMANN & PETROVIC, 1990),

Métodos como radiografias transcranianas (KATZBERG, 1989), ja foram
empregados para avaliagdo de possiveis alteragdes nas estruturas anatdmicas, das
Articulagbes Temporomandibulares. As telerradiografias foram largamente
empregadas, ¢ utilizando-se das medidas cefalométricas, comparando as
modificagBes que ocorreram ao longo do crescimento, antes, durante ou depois do
tratamento ortoddntico e/ou ortopédico funcional na regifio mandibular,
(McNAMARA et al,, 1982; LEVIN, 1985). Outros estudos acompanharam o
crescimento da regido mandibular durante o seu desenvolvimento sem que se
empregasse algum tratamento (PETROVIC et al,, 1991; BUSCHANG & PINTO,
1998).

Com o avango da tecnologia tornou-se possivel o emprego das tomografias
convencionais nos estudos das articulagbes temporomandibulares (ECKERDAL,
1973). O tomoégrafo de ressonéncia magnética surgiu a partir de investigagdes feitas
por BLOCH e PURCELL (1946), e de estudos realizados pelo fisico LAUTERBUR
(1973), que desenvolveu uma técnica capa# de traduzir padrdes de ressonincia
magnética em imagem digitalizada. O aparelho mostra imagens do corpo em fatias,

de forma que a série completa equivale a um exame em trés dimensdes. Além de



fornecer informag¢des muito mais precisas do que a dos Raios X sobre a anatomia
dos seres vivos, ele permite acompanhar “reacfes bioquimicas a nivel celular”.
Partindo desses principios, alguns autores tem utilizado ressonincia magnética para
estudar a anatomia, morfologia, modifica¢des ocorridas durante o crescimento e
tratamento das articulagdes temporomandibulares, (WONGWATANA et al., 1994;
TASAKI et al., 1996; KATZBERG et al., 1996; MARTINS & MARTINS, 1997).
Neste estudo foi usado exames por ressondncia magnética para verificar o
crescimento mandibular como um todo, junto com as possiveis modificagbes
ocorridas pelo uso do aparelho ortopédico funcional Twin-Block, em pacientes que
foram submetidos ao avango mandibular, verificou-se que a partir do estimulo de
crescimento da cartilagem condilar; houve reposicionamento das estruturas
circunvizinhas da articulagfio temporomandibular, tais como: a fossa mandibular,
posicionamento condilo-disco e toda a biomecanica do funcionamento desse
sistema. Através da imagem por ressonéncia magnética, esta investigagio teve como
justificativa comparar as estruturas da articula¢fio temporomandibular, observando
possiveis mudangas, no inicio do tratamento, na colocag@o do aparelho e apés o uso
da aparatologia ortopédica funcional (final do tratamento). Foi verificado a
manutencio da relacdo central e a estabilidade das estruturas da articulago

temporomandibular, apés o tratamento.



2- REVISAO DA LITERATURA

2.1- ANATOMIA DA ATM

O sistema mastigatorio € uma unidade funcional do corpo e € responsavel
pela mastigagio, fala e degluti¢Zo. Os seus componentes também atuam no paladar e
na respiracéo. O sistema € composto por ossos, articulagdes, ligamentos, dentes e
musculos. Além disso, hd um sistema de controle neurol6gico que regula e coordena
todas essas estruturas e componentes (OKESON, 1992). Esse sistema mastigatorio €
uma unidade complexa e refinada, sendo necessério uma profunda compreensio de

sua anatomia funcional e da biomecénica para o estudo da oclus@o.

Articulacfio temporomandibular

A articulag@o temporomandibular humana é formada pelo céndilo mandibular
que se articula na fossa mandibular do osso temporal. Separando esses dois ossos
para que ndo se articulem diretamente, esta o disco articular. Ela € uma articulagéo
composta, pois requer a presenga de pelo menos trés 0ssos. Apesar da ATM ser
composta por dois ossos, funcionalmente o disco articular funciona como um osso
ndo calcificado, permitindo assim os movimentos complexos da articulagdo, e €

complexa por ser uma articulagfo ginglimoartroidal com rotagdo e translagfo tendo



uma capacidade limitada de diartrose (movimentos livres). As articulagdes
temporomandibulares (bilaterais) rotacionam e transladam de forma que os impulsos
a partir dessas articulagdes ao sistema nervoso central (SNC) requerem uma
integracd@o que € de alguma forma diferente das outras articulagdes, A FIG. 1 mostra
representagdo esquematica da ATM. A superficie articular do osso temporal tem
uma parte posterior cdncava (fossa mandibular) e uma parte anterior convexa
(tubérculo articular ou eminéncia). Os podlos ou bordos medial e lateral da
articulagdo seguem as fissuras escamotimpinica ¢ petroescamosa (ASH &

RAMFJORD, 1995; MAEDA et al., 1992).
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FIGURA 1- Representacio esquematica da ATM
FONTE- ASH & RAMFJORD, 1995.p. 2

Para ROCABADO (1983), nos devemos compreender a fisiologia normal da
articulagio e as conexdes do tecido periarticular, principalmente ligamentos e
cipsula, pois muitos problemas de DTM podem provir destas estruturas

ligamentosas quando suas propriedades elasticas sdo alteradas. O tecido conjuntivo



denso do tipo regular, consiste de colageno e fibrécitos embebidos em um gel de
glicosaminoglicans e dgua. Os protoglicans com proteinas, dispersa entre as fibras
do colageno, proporciona uma certa rigidez tecidual e mantém uma certa distincia
critica entre as fibras desse tecido. E essencial para mobilidade normal do tecido
conjuntivo ter um aspecto viscoelastico. Sendo assim ¢ importante que o ligamento
possa ser alongado e contar com essas propriedades descritas, especialmente sobre
uma agfio de stress, ou seja, carga. O autor preconizou um esquema (FIG. 2), de

dinimica da ATM.

FIG. 2- Esquema de dindmica da ATM

FONTE- ROCABADO, 1983. p. 582




Condilg

O céndilo mandibular apresenta formas € tamanhos diferentes, existindo uma
grande varia¢io na medida de um individuo para outro, medindo aproximadamente
20 mm da diregdo mediolateral e 10 mm na dire¢o &ntero-posterior. O condilo é
perpendicular ac ramo ascendente da mandibula e é orientado com o longo eixo do
condilo e o plano frontal. O &ngulo entre o longo eixo do condilo € o plano
horizontal varia de individuo para individuo e, freqiientemente, de um lado para
outro num mesmo individuo.

As superficies 6sseas do cdndilo e a parte articular do osso temporal em
adultos sdo constituidas de um osso cortical denso. Num plano frontal, o tubérculo
articular freqlientemente é cOncavo e se encaixa & parte superior do cdndilo. O
cbndilo na superficie superior € coberto com fibrocartilagem, com um tipo de
células cartilaginosas irregulares; logo abaixo dessa camada temos uma camada fina
de osso cortical. O nimero de células aparentemente aumenta com a idade e o

estresse na articulagdio (OBERG et al.,, 1971).

Fossa Mandibular

A fossa mandibular apresenta uma grande variagfio de forma, assim como o
condilo. Entretanto, os limites da fossa podem ser claramente determinados. O
aspecto anterior da fossa é a eminéncia articular e, como a fossa articular, ¢ uma

parte da escama temporal, assim como a parte posterior ndo-articular é formada pela



delicada placa timpaénica, a qual forma a parede Ossea anterior do meato auditivo
externo. Na artroscopia tanto a placa timpénica quanto o teto da fossa sdo ossos
bastante finos, existindo o risco de perfurag@io da fossa craniana média, em pacientes
com histdria de trauma, envolvendo a mandibula ou a ATM, podendo haver intruséio
do cOndilo no interior da fossa craniana média, sendo um grande risco
(KATZBERG & WESTESSON, 1994).

No limite posterior da fossa, um tubérculo ou um processo em forma de cone
se posiciona lateralmente entre o osso timpinico e a fossa. Este tubérculo pds-
glendide estd limitado & metade lateral da fossa mas parece prevenir o contato direto
do condilo na placa timpénica. O limite medial da fossa articular contém uma borda
de o0sso, 0 qual se estende na espinha angular do osso esfendide. Estes dois
processos Osseos limitam o deslocamento condilar distal e lateralmente, assim como

verticalmente (ASH & RAMFIJORD, 19935).

Eminéncia Articular

A Eminéncia articular é localizada na base do processo zigomatico do osso
temporal. As superficies anterior ¢ posterior da eminéncia sdo recobertas por
fibrocartilagem e fazem parte funcional da ATM.

Alguns trabalhos tentam relacionar a forma e inclina¢8o da eminéncia com a

denticdo, RICKETTS (1950); MOFFET (1966), relatam que essas estruturas néo

estdo correlacionadas, ou seja, no movimento de abertura bucal, a eminéncia é

UNICAM
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auxiliada pelo disco, para executar os movimentos condilares. O desenvolvimento
pré-natal das ATMs humanas pode ser dividido em trés estigios segundo
MORIMOTO et al., (1987); o 1°. é o seu surgimento, entre a 8. e a 9*. semana de
gestacio (aparecimento dos blastemas da fossa mandibular e condilo, aparecimento
dos componentes de ossifica¢do intramembranosa do osso temporal e do processo
condilar); 2° o estigio entre a 10° e a 17° semanas (formac8o do disco e das
cavidades articulares, aparecimento dos tecidos sinoviais, da cartilagem secundaria e
da ossificacio endocondral no processo condilar); 3°. a formagZo completa a partir
da 21° semana (desaparecimento da cartilagem de Meckel, crescimento do disco e
estruturas fibrosas de recobrimento da superficie articular, ossificagdo
intramembranosa dos componentes temporais e ossificagcio endocondral no processo
condilar).

O autor sugere que o processo condilar desenvolve-se antes dos componentes
temporais, uma vez que os mesmos em relacio & eminéncia articular foram
observados na 33 semana, ja a curvatura da cabega do cOndilo desde a 31°. semana.
A forma da articula¢go temporomandibular (fossa e cOndilo) nfo é definida até o
final do periodo de crescimento. Os autores BLACKWOOD (1966); CARLSSON &
OBERG (1974), mencionam que a articulagdo pode sofrer remodelagdes, devido a

processos fisioldgicos e ou degenerativos da articulagio.



erfici rticular

As superficies articulares tais como as partes 0sseas intra-articulares da ATM,
o cdndilo e os componentes do osso temporal, sio de tecido colagenoso denso. Sua
delimitagdo vai da articulacdo temporomandibular ¢ se estendem da fissura
petrotimpénica & fossa mandibular e anteriormente a eminéncia articular do 0sso
temporal. Esse tecido sofre freqiientemente espacamento, que pode ser devido a
processos de remodelacio (KATZBERG & WESTESSON, 1994). Medianamente, a
superficie articular se estende & sutura entre a grande asa do osso ¢ a parte escamosa
do osso temporal (ASH & RAMFJORD, 1995).

Foram examinadas 61 ATMs humanas com idade entre 2 dias a 27 anos por
THILANDER et al., (1976), as quatro camadas do condilo que sfio: zona da
cartilagem articular, zona proliferativa, zona hipertrofica e zona de formacfo dssea.
A camada de cartilagem do recém nascido constitui grande parte do condilo ¢ ¢
intensamente vascularizada. Ao terceiro ano de idade ha apenas uma camada
delgada de cartilagem articular sobre o condilo que ¢ avascular e com poucas células
e vai até a dentigfo decidua. Autores como BLACKWOOD (1965), consideram que
a fung#o dessa vascularizagdo € para nutrir a cartilagem, permitindo com que haja
um crescimento mais rapido durante o periodo que a mandibula necessite de
adapta¢io para o desenvolvimento quando no irrompimento dos dentes. Nos seres

humanos a camada de cartilagem e zona proliferativa diminuem de espessura
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rapidamente ap6s o nascimento. Nenhuma alteragio morfolégica dessas camadas foi

observada durante o surto de crescimento puberal (THILANDER et al., 1976).

Disco Articular

Segundo HARPMAN & WOOLARD (1938), no feto humano por volta de 10
semanas ou segundo SYMONS (1952), 20 semanas, o tenddo do musculo
pterigbideo lateral passa superiormente na cartilagem condilar e é inserido
posteriormente na cartilagem de Meckel, formando assim uma mandibula primitiva.
Isto pode ser entretanto argumentado de que o desvio pode ter se formado de um
tenddo, e isto sugere que embriologicamente supomos que células mesenquimais
irdo diferenciar-se em fibroblastos quando sujeitos a tens8o e em condroblastos,
quando sujeitos a compressdo. Por isso essa remodelagfo sofre influéncias de carga,
forga ou tens3o.

O disco articular € uma estrutura oral bicbncava interposta entre o céndilo € o
osso temporal (FIG. 3a e FIG. 3b). Consiste em um tecido conjuntivo
fibrocartilaginoso que ¢ avascular, hialino ¢ ausente de tecidos nervosos em sua
parte central, mas tem vasos e nervos na area periférica. O disco é mais fino no meio
(cerca de 1 mm) e mais espesso em direcio a periferia (2-3 mm). No aspecto lateral,
o disco se funde a um forte ligamento (ligamentos colaterais) bem abaixo do

pescogo do cOndilo. As outras bordas do disco, exceto a borda anterior, sfo inseridas



na capsula articular ou membrana sinovial que separa o compartimento inferior da
articulaciio em torno do cOndilo de compartimento superior entre o disco e 0 0sso
temporal. Fibras tendinosas se inserem ao aspecto anterior do disco para o musculo
pterigdideo lateral. A parte posterior do disco se encaixa na fossa mandibular e se
estende um pouco na superficie distal do condilo, separada do céndilo pelo
compartimento inferior da articulagBo. Atrds desta extensdo do disco, em direcdo
espinha poés-glendide, estd um tecido conjuntivo vascular frouxo com abundante
terminagdo nervosa. Assim, por razGes anatdmicas, o cOndilo ndo pode normalmente
se inover em certa extensdo para cima e para tras, como pode ser o caso de
disturbios disfuncionais de articulagio temporomandibular (por exemplo,

deslocamento do disco). (ASH & RAMFJORD, 1995).

FIGURA 3a- Disco
articular da ATM.

FIGURA 3b - Boca
bem aberta.

FONTE: ASH & RAMFJORD, 1995.p. 5
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Um novo esquema foi descrito pelo autor LEONARD (1954), sobre a forma e

unido do disco (FIG. 4), consistindo em segmentos transversos elipsdides de frente
para trés; banda anterior, zona intermediaria e zona posterior; todos convergindo
medialmente e lateralmente para estarem inseridos juntos entre os pélos laterais e
mediais do cdndilo. A posi¢io normal do disco em boca fechada, tem sido
tradicionalmente descrita como a “posi¢io de 12 horas” (superior), entre a porgéo
superior do céndilo e a banda posterior do disco (KATZBERG et al., 1985). Nem
todas as articulagdes normais mostram esse posicionamento, podendo haver uma
flexibilidade de até 10° desta posicdo, parecendo ser uma variagio do normal

(DRACE & ENZMANN, 1990).
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FIGURA 4 — Representagio esquematica
sobre forma e unifio do disco.
FONTE — LEONARD, 1954. p. 131




ORSINI et al., (1998), sugeriu que a determinagfo de posi¢io normal do
disco articular em relagfio ao condilo, ndo seria apenas avaliada pela “posigéio de 12

horas”, e sim pela posi¢fio da zona intermediaria do disco.

A articula¢dio ¢ contornada por uma cdpsula ligamentosa inserida no pescogo
do condilo e em torno da borda da superficie articular do osso temporal. O aspecto
antero-lateral da cépsula pode avolumar-se para formar o ligamento
temporomandibular (FIG. 5); entretanto, nem sempre € espessa o suficiente para ser
visualizada como um ligamento. Quando o ligamento € claramente destacado, a
banda horizontal parece originar-se do arco zigomético, passando por baixo e por
tras para se inserir na superficie lateral e distal do pescogo do cdndilo. Embora o
aspecto adntero-lateral da capsula seja considerado como uma estrutura estabilizante
da articulacfio, a banda estrutural no representa necessariamente uma estrutura
ligamentosa ou que tenha caracteristicas morfologicas de tecido tendinoso.

As fibras posteriores da cépsula se misturam com a zona bilaminar do disco
na medida em que elas passam do osso temporal para a mandibula. A cépsula
consiste em uma camada sinovial interna e uma camada de fibras externas contendo

veias, nervos e fibras colagenas. O aspecto medial da capsula é um pouco frouxo,
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mas a camada interna € espessa. A parte anterior da capsula pode estar inserida no

disco e no musculo pterigéideo lateral superior.

Ambos os compartimentos articulares, superior e inferior, sdo revestidos com
células sinoviais que se fundem com as células do tecido conjuntivo cobrindo as
superficies articulares. Na periferia, as dreas que ndo recebem carga, um agregado
de células sinoviais pode ser observado. Em tais 4reas, as células sinoviais sdo em
forma de colunas e contém liquido sinovial, um complexo &cido hialurénico-
proteoglicanico que age como um lubrificante para as superficies articulares e
provavelmente participa no intercdmbio nutricional e metabdlico da area central do
disco avascular ¢ aneural. Existem células especializadas presentes com capacidade
de fagocitose e imunoldgica. Em microscopia eletronica de varredura, as superficies
funcionais se apresentam com varios pontos ¢ irregularidades (apesar de parecerem
lisas e suaves macroscopicamente). Assume-se que essas superficies irregulares
facilitam a lubrificacdio durante os movimentos funcionais. As incongruéncias das
superficies articulares opostas também ajudam na lubrificagfio. Ninguém ainda foi
capaz de retirar uma quantidade de liquido sinovial da ATM que pudesse ser
medida. Isto significa que os espagos articulares sdo normalmente unidos, mas
podem ser inflados pela injecdio de liquido. Em cortes histologicos esses sacos
bursais aparecem bem abertos e vazios. Isto porque na fixac#io histologica ha um
encolhimento dos tecidos conjuntivos frouxos ao redor. Macrofagos estiio também

presentes nos espagos articulares, e eles provavelmente participam na eliminagfo de



restos celulares e produtos toxicos acumulados durante o metabolismo celular
(MOFFETT, 1966, ASH & RAMFJORD, 1995).

A inervagio da cépsula e disco surge do nervo trigémeo, e varias espécies de
receptores especializados e ndo especializados tém sido descritas. Os nervos
auriculotemporal, massetérico e temporal profundo posterior sfio geralmente
considerados na inervacdo dessas estruturas. O suprimento vascular da cépsula é
feito pelas artérias maxilar, temporal e massetérica. O aspecto posterior é
frequentemente descrito como tendo um plexo venoso, mas n#o existe evidéncia que
mudan¢as no plexo sfio causadas por desordens temporomandibulares ou que
tenham um relacionamento direto com o zumbido nos ouvidos (SCHMID, 1969). As
evidéncias indicam que os receptores sensoriais na cdpsula articular influenciam a

atividade dos musculos mastigatérios.

Capsuia

articuiar Banda horizontas (ATM)

Ligaments temporg- +~
mrandibulae, .
banda obliqua ~

Processo estitige

FIGURA 5 — Capsula articular e “ligamentos”™
articulares.

FONTE - ASH & RAMFJORD, 1995. p. 4
Ligamentos

19



Os ligamentos da articulacfio temporomandibular incluem os ligamentos

principais, que sfo temporomandibular ou lateral ¢ os ligamentos acessérios
(esfenomandibular e estilomandibular), (FIG. 5 e 6). A fun¢fo dos ligamentos e da
capsula articular so os de serem limitadores mecanicos da fungio mandibular (IDE
& KAMIURA, 1991). O ligamento temporomandibular se estende da base do
processo zigomético do osso temporal para baixo e obliquo ao pescogo do condilo,
passa sobre o ligamento que insere o disco ao pesco¢o do condilo de tal forma que
condilo e disco podem mover-se sobre o ligamento temporomandibular, Ele contém
os deslocamentos laterais do condilo e restringe o movimento &antero-posterior
(LEONARD, 1954). O ligamento estilomandibular emerge (junto com o ligamento
estiloide) do processo estildide e caminba para baixo e para frente para se inserir
amplamente no aspecto interno do angulo da mandibula. Distirbios do processo
estilomandibular e fratura do ligamento calcificado podem causar sintomas, que séo
similares aqueles encontrados nas disfungdes musculares e da ATM. Os sintomas
associados com o complexo estildide sdio conhecidos como sindrome de Eagle.

O ligamento esfenomandibular ¢ geralmente descrito como emergindo da
espinha do osso esfendide, e da fissura petrotimpanica, e terminando na lingula da
mandibula, no entanto seu significado fisiolégico ¢ minimo. Os ligamentos
acessOrios podem limitar os movimentos bordejantes da mandibula. A capsula

fibrosa (assim como parte do ligamento temporomandibular), estd provavelmente



envolvida em determinar os limites dos movimentos extremos de lateralidade numa
abertura maxima de mandibula (IDE & KAMIURA, 1991).

O ligamento temporomandibular (FIG. 5) em toda a sua extens&o no condilo,
parece manter o contato entre as superficies articulares, ¢ também limitam

anteriormente e posteriormente a excursfo do condilo (LEONARD, 1954).

FIGURA 6- Ligamentos acessorios.
FONTE — ASH & RAMFJORD, 1995. p.6
Teci uscul

Existem quatro pares de musculos formando um grupo chamado de musculos
da mastigaclio: os masséteres, os temporais, os pterigbideos médios e os
pterigdideos laterais. Apesar de nfio serem incluidos nos misculos da mastigacio,
em algumas citagbes, os digéstricos e supra e infra hioideos também tém sua
importdncia na fun¢fio mandibular. Quando na posi¢o de intercuspidaggo, a forga
gerada pelos musculos mastigatorios, os elevadores em especial, uma grande parte
da forga concentra-se nos dentes e uma pequena parcela é recebida pelas

articulagdes (MAHDY, 1971; IDE & KAMIURA, 1991).
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O masséter ¢ um misculo retangular que se origina no arco zigomatico e se
estende de baixo até o aspecto lateral da borda inferior do ramo da mandibula. Sua
inser¢do na mandibula estende-se da regifio do segundo molar na borda inferior
posteriormente até incluir o dngulo mandibular. Ele é formado de duas porgdes ou
cabegas: a porgéo superficial que consiste de fibras que se dirigem para baixo € um
pouco para trds; a por¢do interna que consiste em fibras que se dirigem
verticalmente. Quando as fibras do masséter se contraem, a mandibula se eleva e os
dentes entram em contato. O masséter ¢ um musculo forte que proporciona a for¢a
necessaria para uma mastigagfo eficiente. Sua porgdo superficial também auxilia na
protrusdo da mandibula. Quando a mandibula se protrui e a forca da mastigagio é
aplicada, as fibras da por¢do interna estabilizam o cbndilo contra a eminéncia

articular (KATZBERG & WESTESSON, 1994).

O temporal ¢ um miusculo que se origina da fossa temporal e da superficie
lateral do crénio. Suas fibras se juntam quando ele se estende para baixo entre o arco
zigomatico ¢ a superficie lateral do créanio para formar um tendfo que se insere no
processo corondide € na borda anterior do ramo ascendente. Ele pode ser dividido
em trés areas distintas: de acordo com a dire¢éo das fibras e fungfo primordial. A
porgo anterior consiste de fibras que se direcionam quase verticalmente. A por¢o
média contém fibras que correm obliquamente. A por¢do posterior consiste de fibras

que se alinham quase horizontalmente. Quando todo o temporal se contrai ele eleva



a mandibula e os dentes entram em contato. A contracdo da porg¢fo média vai elevar
e retruir (puxar) a mandibula. O funcionamento da por¢do posterior ¢ um tanto
controverso. Alguns autores sugerem que a contragdo desta parte vai retruir a
mandibula; outros sugerem que as fibras abaixo da raiz do processo zigomatico séo
as Unicas que sdo importantes e dessa forma a contracfo vai causar elevagdo ¢

somente pequena retrusio (KATZBERG & WESTESSON, 1994).

O pterigbéideo médio (interno), origina-se na fossa pterigbidea e estende-se
para baixo, para tras e para fora para se inserir na superficie interna do angulo
mandibular. Ele forma, juntamente com o masséter, um suspensorio muscular que
sustenta a mandibula na altura do &ngulo mandibular. Quando suas fibras se
contraem, a mandibula é elevada e os dentes entram em contato. Este misculo
também atua para protruir a mandibula (OKESON, 1992). Ja para o musculo
pterigdideo lateral existe controvérsias sobre sua func¢fio no que diz respeito
principalmente ao seu feixe superior, ele ¢ consideravelmente menor do que o
inferior e origina-se na superficie infratemporal da asa esfenéide maior, estendendo-
se quase horizontalmente, para tras e para fora para inserir primariamente na cpsula

articular e no disco e depois uma pequena parte no pescogo do cdndilo,

O pterigdideo lateral inferior origina-se na superficie externa da placa lateral

pterigdidea e estende-se para trés, para cima e para fora para sua inser¢o
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primariamente no pescogo do condilo. Quando o pterigdideo lateral inferior direito e

esquerdo se contraem simultaneamente, os cOndilos sdo puxados para baixo nas
eminéncias articulares e a mandibula se protrui. A contragio unilateral cria um
movimento mediotrusivo daquele condilo e causa um movimento lateral da
mandibula do lado oposto. Quando esse misculo atua juntamente com o0s
depressores mandibulares, a mandibula é abaixada e os condilos deslizam para
frente e para baixo nas eminéncias articulares. Enquanto o pterigéideo lateral
inferior € atuante na abertura da boca, o superior permanece inativo, atuando
somente em conjungio com os musculos elevadores. O pterigoideo lateral superior é
muito atuante quando ha forga de resisténcia e quando os dentes sdo mantidos em
oclusfo. A forga de resisténcia refere-se a movimentos que envolvem o fechamento
da mandibula com resisténcia, como na mastigagdo (KATZBERG & WESTESSON,
1994). Ha muita controvérsia a respeito da inser¢fo do feixe do misculo pterigéideo
lateral, se a mesma se daria no disco, no condilo ou em ambos. Alguns autores
relatam que o feixe superior do musculo pterigdideo lateral se insere apenas na
cépsula e no disco (THILANDER, 1964), ao contrario de outros onde mencionam
que o musculo se insere no codndilo, na capsula ¢ no disco (MEYENBERG et al.,
1986). O feixe superior com inser¢do baixa pode levar a uma anteriorizagfio do disco

(THOMPSON, 1994).



Os estudos de WONGWATANA et al., (1994) para designar a investigacio
da posigio de inser¢io do musculo pterigéideo no disco da ATM, o relacionamento
desta unido e o deslocamento do disco. Cento ¢ dez ATMs de 78 cadaveres foram
coletadas e seccionadas no plano sagital € 62 espécimes adicionais foram
relacionadas dos cadaveres remanejados dos quais ambos os cdndilos foram
avaliados. As posi¢gSes de unifio do musculo em relagdo ao disco foram
identificadas histologicamente, 49 tinham deslocamento anterior do disco, e em 42

casos tinham inser¢fo diretamente no disco. Em contraste, somente 19 dos 36

discos sem inser¢io direta do misculo foram deslocados. Essa descoberta indicou
que ha, estatisticamente, um resultado significante entre a unifio funcional do
musculo e o deslocamento do disco, entretanto o feixe superior do misculo
pterigdideo lateral nfio deve ser um fator preponderante para o deslocamento
anterior do disco, apesar disto coordena o0 movimento de fechamento. Em caso de
acomodagao normal do disco e encaixe condilar o misculo nio deve fazer um papel
significativo clinicamente no deslocamento do disco, porque a unifio do disco no
p6lo medial e lateral do condilo pertencem ao disco para mover-se livremente com o

cOndilo.

Estruturas Vasculares e Nervosas
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A vascularizag@io da ATM é feita pelas artérias temporal superficial, maxilar e

massetérica, que sio ramos da artéria carétida externa; esses ramos formam uma
rede arterial ao redor da cépsula articular. Os vasos sanguineos penetram no disco
perifericamente anterior ¢ posteriormente, O disco articular é ricamente
vascularizado durante o final da vida intra-uterina; no entanto esta vascularizagio
diminui lentamente com a idade e o disco torna-se avascular em sua porgo central
no adulto (OBERG et al., 1966).

E o nervo mandibular responsivel pela inervagio da articulacio
temporomandibular e dos misculos mastigatérios. Seus trés ramos sfio o auriculo-
temporal, o massetérico € o temporal profundo posterior. Cada ramo inerva uma
regido da capsula e algumas dreas sfo mais inervadas que outras. O nervo auriculo-
temporal é o principal responsavel pela inervagfio sensorial da ATM. Ele inerva as
regides lateral posterior da capsula e uma pequena parte medial da capsula. Um
pequeno ramo do nervo temporal posterior inerva algumas vezes a regifio anterior da

capsula (THILANDER, 1961).

2.2 - METODOS DE IMAGEM PARA DIAGNOSTICO E AVALIACAO DA

ATM.

Em uma retrospectiva histérica, VESALIUS, em 1842, citado por OMNELL,

1984, investigava o deslocamento anterior do disco e subluxagio da ATM.



ANNANDALE (1887), citado por OMNELL, 1984, descreveu o deslocamento de
disco da ATM e corregdes cirurgicas. Desde 1920, varios métodos radiograficos
convencionais eram utilizados, no entanto a proximidade da ATM com a base do
cranio (OMNELL 1984), torna dificil a obtencfio de radiografias sem sobreposicdes.

Avancos significativos, tanto no diagnodstico quanto na compreensfo dos
mecanismos bésicos da disfun¢fio da articulagio temporomandibular, tornaram-se
possiveis pelos recentes desenvolvimentos na produgfio de imagens. A importincia

de qualquer informacfo recente, entretanto, precisa sempre estar associada aos

sintomas clinicos. Além disso, a tentacio de omitir a radiografia convencional e
partir diretamente para imagens avancgadas invalidaria qualquer beneficio resultante
dos conhecimentos acumulados em 45 anos de experiéncia desde 1935, no uso de
radiografia convencional. Pelo contrdrio, essas novas modalidades devem ser
integradas para suplementar os procedimentos diagnésticos existentes.

Devido aos avangos recentes na tecnologia das imagens, € possivel obter
imagens seccionais dos tecidos duros e tecidos moles, o que antes s era possivel

através de procedimentos invasivos. Alguns métodos serfio descritos a seguir:

Radiografia nven ai

Segundo KATZBERG (1989), as radiografias convencionais foram o {inico

meio de avaliagio da regific da ATM por muito tempo, porque a Artrografia era
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tecnicamente dificil de realizar, As radiografias Transcraneanas bilaterais, de boca

fechada ¢ aberta, era a técnica radiografica mais comum da ATM. LAURELL
(1987) mencionou que as técnicas radiogréficas convencionais podem ser simples,
rapidas e econdmicas, mas no entanto oferecem uma limitaco quanto a sua
interpretagdo das alteragdes osseas e na sua tonalidade, nfo proporcionando assim
um bom diagnéstico sobre os tecidos moles da articulagio. Para isso o autor

formulou a seguinte tabela (TAB. 1):

TABELA 1- Precisio das diferentes técnicas de imagens para mostrar as estruturas
da ATM

Estruturas ATM P.lateral P.medial | Eminéncia Disco Ligamento | Pterigoideo
Técnica de imagem | c¢6ndilo cdndilo articular articular posterior lateral
Transcraneana et + ++ —— — —
Tomograma ++ A ++ - — -
Artrograma +t- + ++ + a— -
Artrotomograma ++ ++ ++ ++ — —
Tomografia -+ At ++ + —— -
computadorizada
Ressonéncia ++ + ++ -+ ++ ++
magnética

--- ineficiéncia/ + imagem ruim/ ++ imagem boa/ -+ imagem muito boa
FONTE - LAURELL, 1987

Os autores OMNELL & PETERSON (1976) propuseram uma standartizagio

da proje¢do para as transcranianas, orientando a cabega do paciente baseado nos



achados da submento-vértex, mostrando bastante reprodutibilidade no método. A
radiografia transcraniana apresenta uma limitagio em determinar a posiciio do
condilo dentro da fossa, ¢ o que menciona os autores DIXON, (1991) e GRAY et

al., (1991).

Tomografias

Foi em 1939, que PETRILLI & GURLEY empregaram uma alta qualidade
nas tomografias da ATM. As imagens seccionais finas permitem o exame de uma
pré determinada camada ou fatia de um tecido, eliminando desta forma, estruturas
adjacentes a esta fatia. Esse tipo de imagem foi obtida a anos atras utilizando-se de
raios X e de filmes radiograficos; desta forma o termo Tomografia também ¢ usado
para se referir a técnica de tomografia convencional (TCV).

Imagens tomograficas podem ser produzidas por diferentes coordenadas de
movimentagéo (linear, circular, eliptica e hipocicloidal) do tubo de raio X e filme
(TCV) ou detectores de raio X (TC) ao redor de um fulcro imaginério, localizado no
centro do plano da imagem, tendo uma variacio constante de velocidade. Poderdo
ser produzidos por imagem tomografica sec¢Ges de 0,5 4 10 mm de espessura. Além
disso os autores DELBALSO (1990) e ECKERDAL (1973), designam que a melhor

imagem tomografica é aquela obtida com movimento hipocicloidal.

UNICAMP
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De acordo com SCHELLHAS et al. (1987) a espessura dos cortes variam de

acordo com a morfologia da ATM e estruturas adjacentes. Sendo que a espessura
média da sec¢fio tomografica com movimentagfio hipocicloidal é de 3 mais ou
menos 1mm, oferecendo assim uma melhor definigfo das alteragdes Gsseas nas areas
de estruturas articulares e periarticulares.

Tomografia nvencionais

Nas tomografias convencionais as imagens s3o geradas pela interagdo dos
raios X, filme e processo quimico (processo convencional). Para os autores
STANSON & BAKER (1976) e ECKERDAL (1973), este processo ¢ usado para
descrever a posig_ﬁo do condilo na fossa articular sendo muito significativo e
também preciso para a detecgdo de alteragdes dsseas, no entanto o delineamento dos
tecidos moles ndo ¢ obtido. Uma das maiores desvantagens da tomografia
multidirecional, segundo CHRISTIANSEN et al. (1987) ¢ o aumento da quantidade

de radiagfio, em relacfio as transcranianas da época.
T rafia Com rizada (T
MANZIONE et al. (1983) explica que a tomografia € obtida pela interagio

dos feixes de raio X com os detectores de radiag@io depois que eles passam pelos

tecidos do corpo. Os detectores enviam um sinal elétrico, proporcional & quantidade



de raio X (fotons), o qual é recebido pelo computador. Apés a conversdo digital ter
sido feita, as imagens sfio armazenadas no computador para serem impressas
(multiformatada) em um filme. A tomografia computadorizada é excelente para
descrever os componentes Osseos. Essa técnica foi utilizada para estudar o
deslocamento do disco, contudo apds o desenvolvimento das bobinas de superficie
para imagens de ressonédncia magnética (IRM) de alta resolugo o uso da tomografia
computadorizada néio fora adotado, a nfo ser para o diagnostico dos deslocamentos

de disco. As maiores desvantagens da TC para CHRISTIANSEN et al. (1987), sdo a

exposi¢do & radiacio das lentes do olho e dificil posicionamento do paciente para as

técnicas sagitais diretas.

Cintigrafia

A imagem de radionuclideos ou cintigrafia, envolve a aplicagio de um
marcador radioativo (radiofarmacos com afinidades para certos tecidos = tecido
alvo), usualmente Tc - 99m MPD (difosfato de metileno marcado com tecnécio -
99m). Para BELTRAN et al. (1988) a imagem por cintigrafia ¢ mais sensivel que a
radiografia convencional, porém bem menos especifica que a imagem de RM.,

Segundo KATZBERG et al. (1984) a maior desvantagem da imagem por
cintigrafia é os achados nas imagens Osseas, referentes as alteragbes no metabolismo

Osseo, sendo que eles sdo inespecificos. A elevada sensibilidade da cintigrafia
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algumas vezes pode ser desvantajosa, uma vez que a possibilidade de diagndstico

pode dar falso positivo. Estagios avangados de desordem degenerativa podem

apresentar-s¢ como uma imagem de 0sso normal, isto porque a ATM pode ter

completado seu processo de “remodelagdo”.

Artroorafia rtrotomografia

A Artrografia das articulagbes humanas foi introduzida na década de 30 e a
primeira vez que foi usada na ATM foi em 1941, por um radiologista suico, Dr.
Zimmer, citado no trabalho de NORGAARD (1947). Nas perfuragtes, deformacgdes
de disco e adesdes, NORGAARD, em 1947, demonstrou aplicacdo clinica da técnica
estudando 113 das ATMs.

Artrografia e Artrotomografia fazem o uso simultdneo de raio X que com um
meio de contraste iodado e/ou ar, que € injetado no interior da articulagdio, para
definir o contorno dos tecidos moles.

Ao se utilizar radiografias convencionais como as transcraneanas o
procedimento € dito como artrografia, € quando se utiliza tomogramas, a técnica ¢é
dita como artrotomografia. Foi de CAMPBELL (1965) a primeira tentativa de se
obter uma artrotomografia (WILKES, 1978; KATZBERG et al., 1979; FARRAR &
McCARTY, 1979), foram os pioneiros do uso de artrografia para a ATM. Segundo

KATZBERG (1991) e WESTESSON (1983) a artrografia permite uma visualizagio



direta do disco articular. Esta é a 1inica técnica que pode precisamente diagnosticar
perfuracdes de disco e anormalidades funcionais por meio de video fluoroscopia
dindmica. O artrograma de contrate simples usa apenas um meio de contraste, o ar
ou um agente radiopaco, normalmente a base de iodo e soliveis em 4gua, somente
mais tarde foi empregada a artrografia de contraste duplo, que utiliza ambos os
meios de contraste: iodado e ar. A perfuragfio entre os espagos articulares superior ¢
inferior ¢ melhor diagnosticada com a artrografia de contraste simples e inje¢3o do
contraste no espago articular inferior, segundo WESTESSON et al., (1986). A
presenca de fluxo de contraste no compartimento superior, encontrado pela
fluoroscopia, ¢ indicativo de perfuragéo, .uma vez que os espagos articulares da
ATM sdo divididos pelo disco e seus ligamentos, ndo ocorrendo assim comunicagio
entre os mesmos em condigdes de normalidade. O contraste duplo na técnica de
artrotomografia em ambos os espagos € mais indicada para mostrar detalhes
anatémicos da articulagfio, como os espagos articulares e configuragio do disco,
mesmo porque a de contraste duplo é de dificil realizagdio. A fluoroscopia com
injecdo de contraste ¢ menos precisa porque quando comparada com as outras
técnicas de artrografia exige habilidade do examinador sendo a técnica de alta
dificuldade. Segundo WESTESSON et al. (1980, 1986) os pacientes com suspeita

clinica de desarranjos internos da ATM mostram cerca de 80% de resultados

positivos com exames artrograficos.
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Para KHOURY & DOLAN (1986), as vantagens da artrografia sfo:

capacidade de imagem funcional dindmica das estruturas da ATM, capacidade de
detectar perfura¢io do disco e tecido retrodiscal, menor necessidade de tecnologia
especializada e custo diminuido comparando com a TC € RM. As desvantagens da
artrografia: exposicio a radiagfo, detalhes dsseos limitados, sua natureza invasiva,
delineamento indireto dos tecidos moles, delineamento impreciso da anatomia em
relagio a RM, exige alta habilidade do operador e dificuldade técnica ¢ pobre
visualizacdo do disco no plano médio-lateral.

KATZBERG (1991) usou trés pontos de referéncias os quais foram: tecidos
moles (disco), dindmica articular ¢ tecidos duros (0sso). O autor preconizou uma
tabela para comparar as técnicas de imagem na identificacdo das desordens
intrarticulares da ATM (TAB. 2). (Pos.= posi¢fo; Confg.= configuragio; Perf=

perfuragio; DinZmica = movimento articular; Eros. = erosdo)

Disco Dingmica Estruturas dsseas
modalidade Pos. Confg, Perf, Confg, Eros. boD
Convencional | --- —— — — . — —
Artrografia ++ ++ +++ -+ - s —
CT + + — - et et —
RM i ++ - - +++ + e

(--- inadequado + adequado ++ bom +++ excelente)

TABELA 2 - Comparagfo das técnicas de imagem na identificagio das desordens
intrarticulares da ATM. (Pos= posicio; Confg.= configuracio; Perf.= perfuracio;
Dinamica = movimento articular; Eros. = erosdo).

FONTE — KATZBERG, 1991.



Resume os seguintes achados: 1- artrografia ¢ a técnica mais apropriada para
diagnosticar a perfuracio do disco ¢ estudar os movimentos dinfmicos da
articulagéio através de fluoroscopia, € relativamente pouco sensivel para deteccio de
deslocamento medial e lateral de disco. 2- As radiografias convencionais ndo
permitem a visualizacio dos tecidos moles. 3- A tomografia computadorizada é
mais precisa no diagnéstico de configurago ossea e erosdo. 4- A avaliagdo da RM ¢
superior para observarmos a configuracio e posigio do disco, desordens Osseas e
tecidos moles. Os achados mais freqiientes, neste tipo de exame, s8o quando os
pacientes com sintomas clinicos de DTM sdo submetidos a diferentes formas de
deslocamento de disco e degeneracdo articular. Foi revisada por MOSES et al.
(1993) ¢ WESTESSON (1993), a validade das diferentes técnicas de imagem
disponiveis no diagnéstico temporomandibular, € 0 que mostram as tabelas (TAB. 3
e 4):

Técnica Precisfio Sensibilidade Especificidade
Tomografia ( LINDVALL AM, 1976) 80-85% e —
Tomografia (BEANL R et al,, 1977) 80-85% - -—-
Tomografia (ROLIN M, 1986) 63%
Tomografia(TANIMOTO K et al., 1990) 80% 0,47 0,94
CT (WESTESSON PL, et al., 1987) 87% 0,75 1,0
CT (TANIMOTO K et al., 1990) 66% 0,28 0,91
RM (WESTESSON PL, et al., 1987) 60% 0,50 0,711
RM (HANSSON LG, et al., 1989) 100% e o
RM (TASAKI MM, etal., 1993) 93% 0,87 1,0

TABELA 3 - Precisfio das técnicas de imagens para ATM na avaliacio das

alteracBes Osseas.
FONTE — WESTESSON, 1993.
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Técnicas Precisdo Sensibilidade Especificidade
Artrografia contraste 84% 0,95 0,76
simples, espago
inferior
Artrotomografia 100% - -——-

contraste simples,

espagos inf./sup.

Artrotomografia 85% — —-
contraste duplo,

espagos inf,/sup.

CT 67% 0,86 0,50

CT 40% 0,45 0,87

RM 73% 0,86 0,63

RM 85% — ——

RM plano coronal 77% — ——-

RM planos parasagital 95% 0,90 1,0
and coronal

TABELA 4- Precisio das técnicas de imagens para ATM na avahliagio das

alteragdes da posigao do disco.
FONTE - WESTESSON, 1993.



O autor WESTESSON (1994), propde as vantagens e desvantagens

técnicas de imagem das disfungdes temporomandibulares (TAB 5).

Técnica Vantagens Desvantagens
Convencicnal Barata Valor diagnéstico limitado
Facil as alteracBes Osseas na parte
Disponivel lateral da articulacdo

Tomografia Indica para avaliagio das Tomégrafos multidirecionais
alteragbes Osseas ¢ posigdo de secgBo fina recentemente
condilar disponiveis na maioria das

instituigGes.

Risco de diagndstico falso
negativo, devido a falta de
informagao sobre as
estruturas localizadas fora da
secgio tomogréfica
selecionada.

Artrografia Indicada para diagndstico da Imprecisa para odiagnostico
posi¢do Antero posterior do dos deslocamentos latero-
disco, perfuragfio e dindmica mediais.
articular. Dependente das habilidades
Equipamento  prontamente do examinador.
disponivel. Desconforto para ¢ paciente.

Visio indireta do disco.

CT Indicade para alteragdes Diferenciagio  inadequada
Osseas. dos tecidos moles.
Desconforto para o paciente. Dificil posicionamento do
Indicado para a avaliagio de paciente nas  aquisigdes
anquilose e trauma. sagitais diretas.

RM Alta resoluclo dos tecidos Alto custo relativo.
moles. Diferente  qualidade  de
Imagens multiplanares. imagem de acordo com o
Visualizacio dos tecidos tipo de aparelho e bobinas,
moles e duros.
Técnica de imagem pode ser
padronizada para evitar
diferencas entre operadores

Cintigrafia Alta sensibilidade Inespecifica

TABELA 5- Vantagens e desvantagens das diferentes técnicas de imagem.
FONTE — WESTESSON, 1994,
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Ressondncia Magnética

Em 8 de novembro de 1895, WILHELM CONRAD RONTGEN, citado por
ATLAS (1991), detectou uma nova forma de radiagfio vinda de um tubo de cétodos
que estava estudando. Esse experimento foi para guiar um cirurgifo a encontrar
estilhacos de chumbo em uma mfo. A partir dai, houve atividade cientifica febril em
todas partes do mundo, o que levou rapidamente as imagens clinicas de raios-X.
Aparentemente nessa descoberta, os raios-X pareciam indcuos, posteriormente
considerados potencialmente perigosos. Com isso gerou iniciativas para desenvolver
maneiras mais seguras de se obter imagens dos tecidos e 6rgéios do corpo.

Por comparagdo, a aplicacdo da IRM em imagens clinicas demorou cerca de
40 anos desde a primeira descri¢fio dos principios de IRM, elaborados em 1936 pelo
fisico holandés GORTER, conforme ATLAS (1991). Neste periodo a IRM foi usada
basicamente para pesquisa de propriedades fisicas e quimicas da materia.

Ap6s a segunda guerra mundial, BLOCH (1946) da Universidade de
STANFORD e PURCELL (1946) da Universidade de HARVARD, esses
investigadores, através da Spectroscopia “In vitro”, descobriram que quando certos
nucleos atdmicos sdo colocados sob um forte campo magnético, 0s momentos
magnéticos deles entram em precessdo ao redor do campo, com uma freqliéncia

conhecida. Ambos ganharam o prémio Nobel de fisica em 1952.



DAMADIAN, em 1971, teve a idéia de modular propositadamente campos
magnéticos externos, de tal forma que apenas um pequeno volume da amostra
estivesse em ressonancia com o campo de radiofreqiiéncia. LAUTERBUR em 1973,
realizou imagens baseadas no préton H+; foram elas fundamentais para a obtencio
da técnica de IRM, as quais foram de grande auxilio para o uso clinico na década de
80, para obtengfo das primeiras imagens do créanio.

A imagem de RM ¢ derivada deste fendmeno chamado de Ressonincia
Magnética Nuclear (RMN), gracas aos grandes avangos da engenharia € por tentosos
investimentos, permitiram a produgio desta nova e importantissima adigio ao

armamentario do diagndstico por imagem.

Principai mponent m Sistema de 1

A IRM consiste basicamente na aplicagiio de campos magnéticos fortes, que
variam de modo preciso em fungfio do tempo e do espago, e em seguida, no
recebimento e medicdo das fracas alteracdes que ocorrem no paciente, amplificando-
as e transformando-as em imagens, através de computagGes matematicas complexas,

conhecidas como transformag¢des de Fourier (FIROOZNIA, 1992).

Imagens seccionais do corpo humano s3o obtidas em qualquer plano

anatdmico, sem exposicio do paciente as radia¢bes ionizantes e sem muda-lo de
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posi¢do. As imagens s3o produzidas através da interagio dos nicleos de hidrogénio

do corpo, com pulsos de radiofreqiiencia (RF), em um campo magnético de alta
energia. As imagens consistem de elementos de imagem (pixels) gerados por
tecnologia de computador (RIBEIRO, 1996).

Todos nucleos atdmicos que possuem um numero impar de prétons,
apresentam um momento magico, que pode ser representado por um vetor. Na
pritica funcionam como um mintdsculo imi que gira em torno de si mesmo, agora,
analogamente a um pido. Este giro, propriedade fisica da matéria, é chamado de spin
nuclear. Se estes nucleos sdo colocados em um campo magnético muito forte (no
caso, o aparelho de RM, que é um im3 gigante), passam a ficar orientados no eixo
magnético deste campo. O dtomo mais comum no corpo humano é o hidrogénio
(H") e a imagem de RM ¢é baseada nele. Seu giro (spin) em um campo magnético de
um Tesla (HIGGINS et al., 1992), é de MHz 42,58 (Mega Hertz, ou s¢ja 42,580.000
Hertz ou ciclos por segundo). Se houver um aumento da for¢a deste campo
magnético, o giro do hidrogénio mudard proporcionalmente, de acordo com a

equagiio de Larmor (MATWIYOFF, 1990), que rege esta propriedade fisica.

Os principais componentes de um sistema de RM sdo: 1- “Gantry”, que
abriga o paciente no interior de um grande magneto (magneto principal), que
contém as bobinas ou antenas de radiofreqiiéncia, 2- 0 console operador, onde os

procedimentos de aquisi¢do de imagens sdo controlados. 3 - o computador, que



fornece os dados de aquisi¢@io, processamento e armazenamento, bem como exibe as
fun¢des (KIRCOS & ORTENDAHL, 1990; FRIEDMAN et al., 1989).
Os sinais de RM do paciente sfo decodificados em imagem pelo computador,

através de uma rede eletrOnica que conecta os trés componentes acima descritos

(FIG. 7).

L&

FIGURA 7 — Representacfio esquematica de uma
unidade supercondutora de ressonéncia magnética,
campo magnético estatico e componentes de
scanner.

FONTE — ELSTER, 1986; KATZBERG &
WESTESSON, 1994,

O magneto principal é utilizado para produzir um forte e uniforme campo

magnético externo, o qual tem forca suficiente para induzir magnetizacéo tecidual

mensuravel. Existem trés tipos de unidades de RM as quais sfo classificadas de
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acordo com o tipo de magneto utilizado: permanente, resistente ou supercondutores

(ELSTER, 1986).

Magnetos permanentes sfo grandes e podem ter a forma de ferradura, Esse
tipo de magneto tem como vantagem a produgio de campos magnéticos uniformes e
sdo relativamente baratos para operar, devido nfio precisarem de uma fonte de
energia ou sistema de refrigeragdo. Como desvantagem nio podem ser desligados,
sdo extremamente pesados (acima de 100 toneladas) e tem uma forga limitada do
campo magnético de aproximadamente 0,35 Tesla (T), o que é em torno de 7.000
vezes 0 campo magneético da terra 1 T = 10,000 gauss (G) (ELSTER, 1986). O
campo magnético da Terra ¢ muito fraco, porém o suficiente para fazer funcionar
uma bussola, portanto aparelhos de 1,5 T de campo magnético possuem um campo
magnético de aproximadamente 2.000 a 30.000 vezes mais forte do que o da terra. E
um tipico campo magnético para uso clinico (KIRCOS & ORTENDAHL, 1990), o
qual tem mostrado melhores resultados do que as unidades de 0,3 T. Esse mesmo

tempo de aquisi¢do de imagens foi utilizado em autdpsia da ATM.

Magnetos resistentes atuam com o mesmo principios dos eletromagnetos, fios
elétricos envolvern micleos ferromagnéticos e agem como solendides, produzindo
um campo magnético. A vantagem da unidade resistente de RM ¢ de baixo custo em

sua construgdo. J& como desvantagens temos a grande quantidade de energia elétrica



para opera-lo e a dificuldade em se manter a uniformidade da forga do campo
(RIBEIRO, 1996).

Magnetos supercondutores utilizam um fendmeno em relagiio ao super
resfriamento de certos metais com criogénios a aproximadamente 4,2° K (-268,93°
() onde ocorre a redugfio da resisténcia da corrente elétrica. Campos magnéticos
com for¢a de 2 ou mais Teslas, sdo produzidos a temperaturas proximas do zero
absoluto, por eliminarem a resisténcia elétrica no solendide. Esses magnetos sfo
mais utilizados por produzirem campos magnéticos fortes e uniformes. No entanto
apresenta alto custo da construgfo e de funcionamento. Em algumas semanas os
superrefrigerantes (hélio e nitrogénio liquido) devem ser reabastecidos, a um custo
de alguns mil ddlares. Atualmente os sistemas de recirculagéo desses criogénios tem
reduzido a necessidade de reposicio dos mesmos (RIBEIRQO, 1996).

Os magnetos supercondutores possuem uma série de bobinas elétricas no
interior da prote¢do que o envolve (FIG. 7).

As bobinas de apoio “Shim” sfo as menores bobinas eletromagnéticas (FIG. 7),
usadas para finas modulagdes do campo magnético estitico, tornando-o mais
uniforme no centro do campo onde ¢ feito as imagens.

As bobinas gradientes (FIG. 7), sdo usadas para alterar o campo magnético no
centro do magneto principal de forma pré-deterninada ao longo de cada um dos trés
eixos perpendiculares (X,Y e Z ou axial, coronal e sagital) so ligadas e desligadas

rapidamente durante a tomada da imagem. Existem tr8s bobinas gradientes do
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campo magnético: o gradiente de selegdo dos cortes (cortes no interior do corpo),

gradiente de decodificacio de fase (corte das secgdes do corpo em tiras), gradiente
de leitura (corte daquelas tiras em pequenos cubos) (FRIEDMAN et al., 1989;
RIBEIRO, 1996).

As bobinas de radiofreqiiencia estfio no interior do gantry e sdo dois tipos:
bobinas transmissoras e receptoras (FIG. 7). As bobinas transmissoras de RF sdo
usadas para excitar nlicleos de hidrogénio, através da emissfo de pulsos de RF, que
atingem o paciente e excitam os nicleos localizados dentro de uma secc@o especifica
do tecido. Este processo é chamado de Ressonancia. As bobinas receptoras medem o
sinal da RM liberada do tecido (emisséo de radiofreqiiencia), enquanto os nucleos
desse tecido relaxam da ressondncia (fendmeno de relaxamento). Essas bobinas
receptoras variam de tamanho, podem ser grandes de corpo inteiro € até pequenos
receptores de superficie, os quais sdo comparados as bobinas receptoras de corpo
inteiro. Devido & limitada sensibilidade de volume, as bobinas de superficie

apresentatmn imagens bem detalhadas de éreas anatdmicas como as de ATM

(EDELSTEIN et al., 1983; RIBEIRO, 1996).

Os computadores sdo utilizados no armazenamento desses dados, para
processar € mostrar as imagens. Os computadores, “disc drives” ¢ a fonte de energia
para o scanner de RM geralmente sfo mantidos em sala com ar condicionado,

separado do gantry.



Em resumo, na técnica de ressonancia magnética temos que expor os protons
a ondas de radio. Se os prétons puderem absorver energia das ondas de radio, eles se
excitarfo. Assim, o momento magnético se deslocard em 180° para precessar no
sentido oposto enquanto o préton estiver excitado. Um préton em seu nivel
energético mais baixo, e com seu momento magnético precessando paralelamente ao
campo, se fosse excitado por ondas de rddio, a precessio dos momentos magnéticos
seria antiparalela ao campo, num nivel energético mais alto. Desta forma um proéton

somente precessara se estiver entre esses dois niveis discretos de energia.

S6 ocorrerd absor¢io de energia se as ondas de radio chegarem com as
mesmas freqiiéncias das precessdes. Isto ¢ chamado de ressonéncia. Se o pulso de
freqiiéncia de radio (FR) for diferente, nfio ocorrera a RM. As ondas de radio
também devem estar perpendiculares ao campo magnético aplicado.

Embora os protons precessem apenas em volta da dire¢io do campo, seu
efeito magnético total, representado pelo vetor chamado de magnetizagio nuclear,
pode adotar qualquer posigio entre 0° ¢ 180°. A magnetiza¢io nuclear é um vetor
giratério, com revolucgdes ao redor da dire¢io do campo.

Na prética, empregam-se dois pulsos de freqiiéncia de radio. Um para defletir
a magnetizagdo em 90° e um outro, mais longo, produzindo uma deflexdo de 180°
As exposigdes de freqiiéncia de radio sdo conhecidas, respectivamente, como pulso
de 90° ¢ pulso de 180°. A detecgfio dessa deflexdio e do subsequente decaimento, a

medida que o préton relaxa, formam a informacio do sinal (THORNTHON, 1984).
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O fendmeno de relaxagiio é quando acaba o pulso de RF, os prétons excitados

retornam a seus estados energéticos mais baixos e a magnetizagdo nuclear
gradualmente retorna ao equilibrio. A relaxagfio tem natureza exponencial. O tempo
exigido para a ocorréncia da relaxagio é caracteristico ¢ origina as constantes
chamadas de Tempo de Relaxacio T1 ¢ T2. Também pode ser chamado de tempo de
relaxacdo longitudinal ou de grade de rotagdes depois de um pulso de RF a 180°. O
termo “grade de rotagGes” deriva de um conceito de estrutura atdmica em que
atomos sdo suportados por uma rede ou grade tridimensional imaginaria. Os fios
dessa rede representam as ligagGes quimicas formadas pelos elétrons de valéncia,
enquanto os niicleos sdo mantidos nas intersec¢des. Um sistema rotacional seria um
nicleo isolado e os elétrons ao seu redor. T1 determinara o tempo exigido para que
os sistemas rotacionais, ao longo da rede, relaxem. A relaxacfio geralmente depende

da temperatura, do tamanho e da liberdade de movimento das moléculas. Quando ha

agitagdo molecular (em liquidos puros) ou, no outro extremo, quando as moléculas
s@o firmemente ligadas (sélidos firmemente estruturados), T1 tende a ser muito
longo (segundos - minutos). Felizmente, os estados moleculares intermediérios da
agua em tecidos biolégicos produz tempos T1 mais curtos, da ordem de 200 a 300
milissegundos. Pode ser chamado de tempo de relaxago transversal ou “spin-spin”,
apos um pulso de FR a 90° (que tem menor duracdo do que a exposigio a 180°).
Quando cessam as ondas de rddio, todos os protons estio precessando em fase.

Assim, o vetor de magnetizagio nuclear aparece em &ngulo reto com o campo



magnético. Durante a relaxagio, os pequenos campos magnéticos em volta dos
protons individuais experimentarfio diferentes quantidades de interferéncia
magnética dos dtomos vizinhos. Como resultado, as precessdes sairfio gradualmente
de fase. Quando as precessdes nfo sdo mais coerentes (dai o termo “spin-spin™), a
magnetizacio transversal desaparece. Isto é, T2 nunca € maior que T1, mas em
liquidos os tempos sdo semelhantes. Em solidos, T2 € menor. Assim, a comparagio
dos tempos de relaxagfo indicard o estado do material da amostra (GODIGNA &

ITRIAGO, 1987).

O autor QUIJANO (1984), através de uma revisfio dos principios
operacionais, onde T1 e T2 variam de acordo com a temperatura e a composi¢o
quimica da substincia na qual estdo ligados os &tomos afirma: em liquidos os
mucleos estdo relativamente livres, pelo qual T1 ¢ T2 sio praticamente iguais. Nas
substancias mais densas T2 ¢ mais curto que Tl. Quando T1 tem valores
prolongados pelo maior conteudo aquoso dos tecidos, as imagens sdo mais claras: a
substincia cinza da cortex e os ganglios basais se vem mais brancos que a
substéncia branca do cérebro.

Somando-se a localizag@o anatOmica quatro caracteristicas fisicas dos tecidos
(parametro intrinseco) influenciam na determinagio da intensidade do sinal de RM
emitido. As quatro propriedades sdo: concentra¢do de protons de hidrogénio (4gua e
gordura possuem o maior contetido), velocidade do préton de hidrogénio, efeito T1

e T2 de relaxamento. O efeito T2 € dependente somente do tipo de tecido.
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Para os efeitos T1, quanto mais rapido (menor) a velocidade de relaxamento,
mais forte os sinais € consequentemente, mais brilhantes (mais branca) a imagem. Se
a velocidade de relaxamento € lenta (maior), os sinais de RM s3o mais fracos ¢ a
Imagem Se torna mais escura. Para os efeitos T2, tecidos com velocidade de
relaxamento lenta (longa) possuem sinais brilhantes (mais brancos) e tecidos com
velocidade rapida (menor) terdo sinais mais escuros. A velocidade de relaxamento é
o principal determinante do grau de brilho ou escurecimento da imagem da amostra
do tecido. Em outras palavras, imagens ponderadas em T1 ou T2 podem ser obtidas
pela sele¢@io da combinagio correta dos pardmetros de imagem (TR/TE). Se o tecido
tem um efeito T1 predominante, o sinal de RM destaca a gordura. Se o efeito
predominante é o T2, o sinal de RM destaca estruturas que contém agua. A entio
conhecida imagem densidade de préton tem um efeito intermediario na imagem,
quando comparadas as anteriores.

Portanto, diferentes quantidades de 4gua “livre” resultam em vérias
caracteristicas de imagem. Tipicamente um tecido com elevado conteiido de agua
esta representado por intenso sinais de RM, por exemplo, nos blastomas, alteragdes
inflamatorias e degenerativas. Estruturas pobres em dgua tais como tecidos
calcificados ou fibrosos, tenddes e ligamentos mostram baixos sinais de RM.
Estruturas gordurosas tem elevados sinais de RM; proteinas dissolvidas em agua
“livre” mudam, drasticamente, o sinal da agua. Além desses pardmetros basicos,

materiais para, ferro e superparamagnético (naturalmente presentes no corpo
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humano, como as metahemoglobina ou introduzidos artificialmente, como as
substincias de contraste) e fluxo sanguineo sdo responsaveis por diferentes tons de
cinza nas imagens por RM (SCHERZINGER & HENDEE, 1985).

Os computadores sfo utilizados para armazenar dados, processar e
mostrar as imagens. Os campos magnéticos sfo tambem direcionados e monitorados
pelo painel de controle do computador. A escala de tons acizentados (ou colorida) se
relaciona com a densidade de hidrogénio em cada ponto da se¢fio, modificada pelos

tempos de relaxac@io T1 e T2. Para isso o computador deve ser capaz de identificar a

origem dos sinais de RM no corpo, isto é feito pelo ajuste do campo magnético de
modo que se possa determinar a natureza dos sinais de RM.
Os computadores, “disc drives” e a fonte de energia para o scanner de RM, sdo
mantidos geralmente em salas com ar condicionado, separadamente do “gantry”.
Alguns principios basicos, baseados nas necessidades e prioridades de um
centro de RM, sentiram que nfo era necessario a compra de uma bobina bilateral
para exames de ATM. Eles desenvolveram um protocolo de RM utilizando uma
bobina padrio de cabega para produzir imagens bilaterais em um periodo de tempo
razoavel, sem bobinas de superficie. O protocolo recomendado por KATZBERG &
WESTESSON (1994), inclui um localizador axial, o qual € utilizado para planejar a

localizagfio e orientagfio das imagens parassagital e coronal. Os cortes parassagital e

coronal na posi¢io de boca fechada e parassagital em boca aberta s8o os proximos

da série. Imagens em boca aberta sdo obtidas para determinar se houve ou n#o
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redugdo do disco. Esses autores usaram um TR = 2000 mseg ¢ TE = 20/80 mseg.

Estes pardmetros fornecem bom detalhe anatdmico, bem como informagbes a
respeito da presenga de efus3o articular. Eles sugeriram que as imagens ponderadas
em densidade de préton sdo preferiveis as ponderadas em T1 para o delineamento
morfologico, devido 4 “maior latitude” e melhor visualizagio do disco em relagfio 2
capsula articular e cortical dssea circunvizinhas. De acordo com WESTESSON &
BROOKS (1992), as imagens ponderadas em T2 deveriam ser obtidas
rotineiramente em ambos os planos parassagital e coronal, para documentar a
presenca de efusdo e alteragGes inflamatdrias na articulagdio. Devido ao efeito
“artrografico” criado pelo hipersinal da efus#o articular nas imagens T2, elas podem
ser Uteis para delimitar perfuragdes.

Os autores KATZBERG et al. (1985), examinaram articula¢gdes mandibulares
obtidas através de IRM (1.5 tesla) de 3 individuos assintométicos, sem dor € sem
desarranjo interno. As imagens deste estudo mostraram que atraves de um
mecanismo nio invasivo pdde se ter uma descrigio clara do disco e seu complexo de
unifio como zona bilaminar, sem requerer ionizag#o radioativa.

A proposta do estudo de TASAKI et al. (1993), foi a de mensurar e observar
a variacio do que a IRM oferece como imagem para a ATM. Os autores avaliaram
149 ATMs sendo que 55 eram de cadaveres com idade entre 48 a 94 anos € 94
foram de 47 pacientes com dor e disfungo, com idade média entre 12 a 67 anos. Os

resultados foram de acordo com o assentamento da posi¢do e configuragfio do disco



¢ mudancas Osseas, o qual mostron que a IRM teve um alto grau de 85% como
referéncia de imagem da ATM com os achados clinicos. Assim, o nivel de
performance de observagéo ¢ bem aceitavel dentro dos limites para empregar a IRM
como método de avaliagdo.

A anatomia Ossea também pode ser methor visualizada utilizando-se dois
planos de imagem. SCHWAIGHOFER et al. (1990), sugeriram que as imagens
coronais de ATMs de espécimes de cadaveres mostraram a posi¢io do disco em

77% dos casos e imagens parassagitais complementares auxiliaram no diagnostico

em um adicional de 9%, em casos de deslocamento anterior de disco.

Aspectos anatdmicos internos da ATM sdo identificados através de imagem
por RM com maior defini¢io do que qualquer outra técnica de imagem. Os aspectos
anatémicos podem variar dependendo do plano parassagital, coronal e ou da posi¢éo

do paciente (boca fechada e boca aberta). E essencial o conhecimento da anatomia

normal da ATM.

As consideragdes técnicas sobre IRM, falada por PHAROAH (1993), é que
muitos centros estdo usando imagens baseadas em T1 em virtude do detalhe
anatdmico superior fornecido por este método. Técnicas opcionais empregam
imagens baseadas em prétons e ds vezes incluem imagens baseadas em T2 para a
detecgdio de acimulo anormal de fluidos. Existe uma vantagem no direcionamento

dos perfis sagitais em &ngulos retos ao eixo longitudinal da cabega condilar com a
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inclusdo de imagens coronais. Recentemente, uma redu¢fo de 3mm para 1,5mm na
espessura do perfil, foi proposta para melhorar a qualidade da imagem.

Segundo MURAKAMI et al. (1993), a desordem interna da articulaciio
temporomandibular (ATM) tem sido definida como um relacionamento posicional
anormal do disco em relagéo ao condilo mandibular, fossa e/ou eminéncia articular,
sendo uma das principais causas da dor da mandibula, estalos e/ou crepita¢fo, assim
como a limitag8o da abertura. Os autores MURAKAMI et al. mencionam que a
imagem de ressonéncia magnética (IRM), pode produzir imagens tomograficas de
alta qualidade com maior contraste do tecido mole sem a necessidade de radiagio
ionizada, anestesia ou inje¢io de agente contrastante. Este método é considerado, de
modo geral, a melhor modalidade diagndstica para uma avaliagdo completa da
desordem interna da ATM.

A finalidade do estudo de BRAUN (1996), foi a de conseguir uma melhor

visualizac@o da fossa mandibular e do cdndilo, através do uso de um dispositivo da
Denar TMIJ, para cefalometria sagital (Ortho Ceph Slim line cassete
corp,Anaheim,Calif.). Este cassete contém fio terra intensificando a tela para
ressaltar a regifio da articulagiio, um template plastico de circulos com didmetros
variados € posicionado entdo naquele tamanho do circulo apropriado e ¢
tangenciado superior e anterior a borda posterior da fossa mandibular. Este método
foi entdo aplicado em 38 pacientes os quais estavam sem sintomas da ATM.

Aplicando este método de localizagdo do cdndilo-fossa para dentigdio na oclusfo



habitual revelou que 89% dos pacientes estudados exibiram n%o concentricidade nas
posicdes condilares, que na época estavam livres de DTM. Isto demonstra que o
disco articular pode estar posicionado em qualquer assentamento de posigdo da
ATM.

Para MARTINS & MARTINS (1997), a imagem por ressonancia magnética
mostra os tecidos moles articulares e periarticulares sem fraumatismo e sem
utilizac8o de radiag@o ionizante. Os autores colocaram nesse trabalho o contraste de
algumas estruturas para o diagnostico, sendo elas: disco - As imagens obtidas
reproduzem com fidelidade a anatomia articular, sendo que o disco, em TI,
apresenta um hipossinal, que ¢ justificado por sua riqueza em proteoglicanos;
musculos- Os musculos sdo muito bem visualizados, notadamente os dois feixes do
pterigéideo lateral, normalmente separados por uma édrea de hipersinal triangular. A
inser¢do posterior do disco(zona bilaminar) apresenta-se como hipersinal, devido ao
seu alto contedido de 4dgua ao contrario do disco fibrocartilaginoso; gsso- Deve-se
levar em consideragfio, na interpretagio da imagem da RM, a inversdo total da
imagem, comparada com a radiografia: tecidos moles, com maior contetido de agua,
apresentando-se claros, sinal mais intenso; tecidos duros como o 0ss0, apresentam-
se escuros, sinal menos intenso. A cortical dssea do condilo, portanto, aparece
totalmente preta (auséncia de resposta cortical), sendo que a medula éssea aparece
com um hipersinal (aumento de resposta do osso esponjoso). As aquisi¢des em T2

nao sfo utilizadas rotineiramente, pois aumentam consideravelmente o tempo do
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exame, mas sfio utilizadas quando o cirurgiio suspeita de aderncias capsulo-

sinoviais, sinuvites, capsulites ¢ lesGes pds-traumaticas. Conclusdes - Os autores
concluem que a ressonincia magnética, atualmente, € a técnica de referéncia para o
estudos dos desarranjos internos da ATM. E a tinica a mostrar uma imagem direta
do disco articular com qualidade aceitavel para definir o tipo de doenga articular.
N#o ¢ um exame desagradavel para o paciente, sendo apenas contra indicado em
casos de pessoas claustrofobicas, pois o tempo de aquisi¢fio € relativamente longo e
exige imobilidade durante sua execucio. Algumas sequéncias sio feitas em boca
aberta, com auxilio de um dispositivo rigido, o que pode ser causa de fadiga e

espasmos musculares.

Bioefeitos e ran m

De acordo com FDA (1988), evidéncias de seguranca devem ser fornecidas
pelo fabricante, para os campos magnéticos com forga acima de 2T, previamente a
sua utilizac&o na rotina clinica.

Existem duas questdes importantes de seguranga no que se refere aos campos
magnéticos estaticos. A primeira refere-se as alteracdes bioldgicas causadas pela
exposi¢ao aos campos eletromagnéticos e a segunda aos efeitos das forgas exercidas
pelo campo magnético sob certos objetos ferromagnéticos, que sfio atraidos pelo

referido campo.



Estudos concluiram que campos magnéticos até 2Tesla ndo produzem
nenhum bioefeito deletérico significativo, por exposicio até 17 horas. N&o foram
encontradas alteragdes no crescimento e morfologia celular, na estrutura do DNA ¢
expressdo genética, reprodugfo e desenvolvimento pré e pds-natal, fungdes visuais,
atividade bioelétrica nervosa, comportamento animal, resposta visual & foto
estimulagdo, dindmica cardiovascular, indices hematolégicos, regulamento
fisiolégico e ritmo circadiano ou sensibilidade imunolégica.

O “gantry” deve ser separado e protegido (FIG.7) de equipamentos

eletrbnicos, tais como computadores, “disc-drives”, relogios, cartdes de crédito,
marcapassos, etc., devido a possibilidade de campos magnéticos deletérios
emanados do magneto principal.

Durante os procedimentos de RM, a maior parte da energia de RF transmitida
na aquisi¢dio de imagens ou na espectroscopia, ¢ transformada em calor no interior
dos tecidos do paciente, como um resultado de perdas de resisténcia. Os bioefeitos
primérios associados com a radiacfio RF utilizada nos procedimentos de RM estio
diretamente relacionados com as qualidades termogénicas desse campo
eletromagnético. Acharam contra indicagGes em pacientes portadores de marcapasso

cardiaco (SCHERZINGER & HENDEE, 1985).
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Artefato de Ima na Ressonfincia Magnética

Apesar das grandes vantagens da IRM sobre outros métodos de diagndsticos,
a interagdo entre certos materiais € 0 campo magnético, resulta na produgio de
artefatos na imagem. Os materiais que causam artefato na imagem da IRM,
obscurecem a anatomia normal, dificultando diagnésticos e até levando a erros de
interpretacdo. De acordo com SADOWSKY et al. (1988), a perda de resolugiio ¢
maior em T2. Se ndo quisermos ser surpreendidos por um erro de interpretagio por
causa de artefatos, devemos conhecer esses materiais e tomar as precaucdes
necessarias para remover ou diminuir a distor¢do das imagens. Em um exame é
prudente que se retire todos os aparelhos removiveis, arcos, barras palatais e
linguais, e etc. e também se verifique se os aparelhos adesivos estdo bem aderidos a
superficie dental.

Para os autores HINSHAW et al. (1988), certos materiais dentérios produzem
artefatos durante a formagfio da imagem por IRM da face média inferior, esses
materiais podem obscurecer a anatomia normal. Esse estudo descreveu o grau de
producio de artefatos causado por varios materiais comumente utilizados em
restauragtes. Foram utilizados 4 individuos colocando em cada um dos voluntérios
um material que pudesse ou n@o ocasionar artefato. Entre os materiais testados
foram colocados os de ago inoxidavel, como as bandas ortodonticas, pinos ¢ postes;

materiais de obturag@o temporarios ou permanentes como coroas, amalgama, ligas



de ouro, aluminio e resinas. Os resultados foram divididos em quatro categorias de
artefatos:

Categoria 1 — auséncia de artefatos; este grupo incluiu as ligas de ouro, aluminio,
resina e acrilico.

Categoria 2 — artefatos minimos; definidos como anéis de 2 cm ou menos, com
distorg8o minima de pelo menos uma imagem das estruturas vizinhas. Neste grupo
estava o cimento de fosfato de zinco, coroas de ago e bandas ortoddnticas,

Categoria 3 ~ artefatos moderados; definidos como anéis de 3 a 5 cm, com distor¢éo

em duas imagens adjacentes. Este grupo incluiu poste, pino de titAnio-molibdénio e
de aco inoxidavel. Nenhum dos dispositivos testados apresentou evidéncias claras de
magnetizagio apds a exposi¢do ao campo magnético. Os aparelhos fixos geralmente
prejudicam as imagens da regifio bucal, mas os exames do cérebro e da coluna
normalmente sdo satisfatorios. Na regido de ATM apresentou categoria 1 ou 2 de
artefato.

Categoria 4 — artefatos severos; definidos como maiores do que 5 ¢m de distorgéo
em 3 ou mais imagens adjacentes. Este grupo incluiu um tipo de banda ortoddntica,

e um pino de ago inoxidavel.

AVALIACAO DA ATM
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GELB preconizou em (1977), um esquema de representagdo. Ele

utilizou uma linha tangente na fossa articular (A), e paralela a outra linha tangente 3
eminéncia (B). A distincia entre ambas tangentes foi dividida ao meio, em duas
partes iguais, através de outra paralela (C). Um campo controlado foi criado através
do uso de uma linha vertical na fossa articular (D) cortando o ponto médio
horizontal (E) com a protuberancia articular. A posi¢do normal do c6ndilo ocorre de
acordo com o autor quando o mesmo se encontra nas dreas compreendidas entre 4 e

7. Como mostra a figura (FIG. 8).
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FIGURA 8- Representagio esquematica do método
de GELB de avaliagfo.
FONTE —~ GELB, 1977.

BLASCHKE & BLASCHKE (1981), determinaram em seu estudo através de
25 pacientes assintomdticos, que os dois cOndilos mandibulares assumiram uma
larga variacBo de posi¢do com suas respectivas articulagdes quando os dentes
estavam em oclusdo céntrica, através de tomografias laterais (FIG. 9). Houve uma

larga dispersdo de posi¢fes individuais ao redor da média. Para a articulacdo



esquerda a média da posicio condilar estava centrada num alto grau, no entanto,
esses posicionamentos ndo foram encontrados no lado direito. Alguns individuos
normais apresentaram articulacdes com os cdndilos classificados severamente como
retruidos ou protruidos. Entretanto os autores sentiram que necessita-se de um
estudo compreensivo de dispersdio sobre posicionamento condilar, porque o termo
anormal pode ser aplicado em qualquer relagdo fossa-condilo. Existiu uma

assimetria entre o condilo direito e esquerdo e isto néo foi clinicamente significante.

Ternporal Curve

Condylar CUNEW

STF  Joint Baseline”  CAE

FIGURA 9- Linhas curvas representando
os componentes temporal e condilar
da hipotética ATM.
FONTE ~ BLASCHKE & BILASCHKE, 1981. p.99

Um aspecto rotineiro na avaliag@o de pacientes apresentando sintomatologia
referente a distirbio interno da articulagdo temporomandibular para os autores
KATZBERG et al. (1983), deve ter uma avaliagdo radiografica preliminar. Isso
normalmente inclui radiografias transcranianas e tomograficas da mandibula em

posi¢io com boca fechada e aberta. Foi feita uma investigacfio clinica e radiografica

de 16 meses, onde efetuaram-se 83 artrotomografias em 82 pacientes. Esses
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pacientes apresentavam dor, sensibilidade, estalo e travamento da ATM e foram

selecionados para artrografia depois de tentar métodos convencionais de
tratamentos, os quais ndo foram bem sucedidos. Uma média de 8 pacientes foram
examinados na clinica e para cada paciente foi selecionado um método artrografico.
Obtiveram tomogramas lineares tanto das ATMs afetadas e da contralateral mesmo
que nfio estivessem afetadas. A relagfio entre o cdndilo e a fossa mandibular foi
avaliada em oclusio céntrica usando a técnica apresentada na figura (FIG. 10). Foi
tracada uma linha de referéncia da fissura escamotimpénica (8) ao 4pice da
eminéncia articular (E). Esses pontos de referéncia foram consistentemente
demonstrados em todos os tomogramas lineares preliminares. O ponto médio do
segmento da linha que interseccionava as margens posterior (X) e anterior (Y) do
condilo foi usado como o ponto do qual se construiu uma perpendicular a linha de

referéncia horizontal. Esta perpendicular divide a fossa mandibular e o espago da

articulagdo em uma regifio anterior e posterior. Usou-se um programa de
computador digital para determinar 4reas dos espacos articulares anterior e posterior
em oclusdo céntrica, delineados inferiormente pela superficie condilar superior e
superiormente pela margem Ossea da fossa mandibular. A proporgdo da érea
articular posterior (P) e drea articular anterior (A) foi entdio calculada para cada
articulag@o estudada. Como conclusfio, os autores chegaram que individuos com
disfungdes dolorosas da ATM e diagnosticados por artrografia, portadores de

deslocamento de disco, foram comparados com sujeitos normais ou sem sintomas



para avaliar a relagiio condilo-fossa. Os grupos nfio diferiam por determina¢Bes de
propor¢do linear ou de area P / A. O uso de filme simples apenas nfio é adequado
para o diagndstico ou avaliagio de tratamento se a etiologia principal for

anormalidades da fun¢fo do disco.

FIGURA 10- Diagrama de representacdo do condilo com a fossa
mandibular. Linha horizontal de referéncia desenhada da margem da
fissura escamo timpénica até o dapice da eminéneia. Linha
perpendicular passando pelo ponto médio da distdncia x e y. obtendo
asdreas AeP.

FONTE ~ KATZBERG et al., 1983

O diagnodstico para os autores PULLINGER & HOLLENDER (1986),
ortopédicos-mandibulares € freqlientemente baseados na observagdo de radiografias
ndo concéntricas em relacio condilo-fossa, mas como definindo as posi¢des normais
¢ anormais em parte, obscuro pelos varios diferentes métodos usados para acesso da
posicdo do cOndilo e a auséncia de comparagbes intermétodos. Os autores
compararam a mensuracio e expressdo da posi¢io do condilo de acordo com
tomogramas para evolugio subjetiva e linear de uma mensuragio da érea do espago

intra-articular (FIG, 11), uma realizada no ponto médio do cOndilo e a outra no
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ponto médio da fossa. Através do uso de grificos e um programa de
microcomputador, em 20 pacientes, concluiram que usar o método do ponto médio
do condilo oferece mais precisdo do que o método do ponto médio da fossa. O

método linear mostrou-se de facil aplicagfo clinica e replicavel.

FIGURA 11- Métodos de avaliagdo da posigio do cdndilo.
FONTE — PULLINGER & HOLLENDER, 1986. p. 720

Este estudo foi feito pelos autores PULLINGER et al. (1987), onde
verificaram a posi¢fo condilar na oclusfio com tomogramas de ATM (FIG. 12), em
um grupo de 44 adultos jovens, sendo 24 homens e 20 mulheres, sem histérias de
tratamento ortodéntico ou terapia oclusal; obtiveram as seguintes concluses: a
maloclus@io de Classe II divisdo 1, foi associada com posi¢des ndo concéntricas do

condilo, a posigdo condilar estava sem condi¢8o para a quantia de deslize na RC



com o CPI, embora a maioria dos deslizamentos laterais fossem de 0,5 mm, nfo
houve conec¢do entre o grau de trespasse horizontal, que variou nesses pacientes
assintomaticos de 0 a 6 mm, com o CPI. Esse trabalho mostrou que a prevaléncia de
maloclusiio de Classe II divisdo 1" nesta amostra assintomética foi semelhante a

amostra normal.

FIGURA 12- O tomograma mostra a mensuragio
da localizagéo dos espagos intra-articulares
anterior e posterior da ATM.

FONTE - PULLINGER et al., 1987. p.201

CONWAY et al. (1988), fizeram um estudo usando flash de seqiiéncias
através da IRM em 17 pacientes sintomaticos € 2 assintomadticos com idades entre
15 e 43 anos. Um dngulo mais baixo e curto para fazer essas tomadas seqiienciais
com boca aberta dependera do aparelho que estd sendo usado. Essas tomadas
seqilenciais contribuiram significativamente para informagdes clinicas néo
disponiveis com padrio standard. O resultado sugeriu que as imagens seqiienciais
sdo particularmente usadas para distinguirem variacSes de disco normal as de
condi¢Oes patologicas, no qual o disco se encontra deslocado anteriormente para

uma ligeira distensfo. Uma imagem obtida em curto tempo através da técnica
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seqiiénciada diminui os artefatos em movimento no paciente, os quais apresentam

dificuldades de permanecerem durante 0 exame.

ORWIG et al. (1989), estudaram através da IRM uma posicio Otima para
obten¢do de imagens do disco mandibular em 62 ATMs, e observaram que na
posi¢do de boca fechada encontrou-se um alto grau de diagndstico ¢ achados para
detectar anormalidades nas ATMs, como, por exemplo, disco deslocado, enquanto
que com posi¢do de boca parcialmente aberta, revelou um resultado falso positivo de
34% nas articulagses.

Os autores DRACE & ENZMANN (1990), determinaram através de 30
pacientes assintomaticos por RM a relagio cdndilo-disco usando 50 ATMs. A
posigiio do disco determinada como normal, através da vertical que parte do centro
do condilo e a banda posterior se situa nesta posi¢io de 12 horas do relogio, de
acordo com KATZBERG (1985), no entanto esses autores acharam uma variagio
nesse grupo assintomético que a posi¢do normal estaria numa variagdo angular de
10" em relagdo ao reldgio, portanto, a posi¢io do relégio ndo deve ser tdo rigida

quanto na avaliacio (FIG. 13).

FIGURA 13- Representacfio esquematica

da mensurag¢io da posi¢io do disco, através

do ngulo saindo da vertical na posi¢io de 12hs.
O valor normal € de 10°

FONTE —~ DRACE & ENZMANN, 1990.



PANDIS et al. (1991), possibilitaram em seu estudo uma conecgfo entre a posigéo
da fossa e o coOndilo, através de tomogramas laterais adicionados com 100
radiografias submento-vertex. Estatisticamente diferengas ocorreram entre as
posi¢des do condilo quando esse apresentava formas cOncavas, mas nfo quando o
condilo apresentava formas convexas. A mensuracfo espacial do condilo ficou entre

60 a 120° em relagdio a fossa (FIG. 14).

0/ 5

FIGURA 14- Representacfio esquemdtica da mensuragdo do ponto médio
do cdndilo. O espago posterior e anterior da articulagio pode ser mensurado
entre os dngulos de 60° ¢ 120°.
FONTE ~ PANDIS et al., 1991.

A relag8o condilo-disco através de RM foi comparada por SUTTON et al.
(1992), em quatro posi¢des, a partir da posicdo de 12 horas sendo: boca fechada e
boca aberta em trés posi¢des de %, % e %. O grupo com sinais mostrou-se

compativel em relagdio as mudangas condilo-disco, enquanto o grupo assintomatico,

n3io mostrou diferengas significantes em relagiio ao método (FIG. 15).
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FIGURA 15- Representagdo esquematica do tomograma feito em quatro posi¢des da
mandibula (fechado, % de abertura, Y2 de abertura e % de abertura).
FONTE - SUTTON et al., 1992,

Os autores TASAKI & WESTESSON (1993), determinaram um diagndstico
acurado, sensitivo e especifico através de IRM para a ATM, o assentamento da
posi¢do do disco, forma do disco ¢ mudangas dos componentes Osseos de 55
cadaveres foram estudados. Tomadas de imagens com 1,5 tesla, usando cortes nos
planos sagitais e coronais foram realizadas nas ATMs, as quais foram

criosseccionadas para o corte coronal através do centro da articulagdo, entfio as

articulagdes foram remontadas e seccionadas em cortes sagitais seriados do plano
lateral para o medial. As IRMs foram interpretadas pelos dois autores juntos, os
quais ndo possuiam conhecimento sobre achados criosseccionais, sendo que estas
foram interpretadas por outros dois autores que n#io tinham conhecimentos de
analise de imagem em IRM. As IRMs foram exatas em 95% no assentamento da
posi¢io do disco e em sua forma, e 93% foram exatos nas mudangas Osseas. As

imagens coronais auxiliaram evitando um falso negativo em 13 % em 7 ATMs. A



IRM com a superficie da bobina aparentou ser um método de avaliagdo para tecidos
moles e duros das ATMs muito eficiente.

A proposta dos autores TAKASI et al. ( 1993 ) foi a de estudarem os valores
das imagens axiais para o diagnéstico do deslocamento do disco € mudangas 6sseas
na ATM. Imagens de RM no corte sagital, coronal e axial foram obtidas de 35
autépsias. Os valores destas imagens de diagnésticos de discos € componentes
6sseos foram classificados em 4 categorias :

1. Ni#o adicionaram informagdes diagnodsticas em 5 ATMs.

2. Confirmaram achados das imagens sagitais e coronais em 29 ATMs,

3. Adicionaram informactes diagnosticas mas ndo mudaram o diagndsticos em 1
ATM.

4. Mudaram diagndsticos em 1 ATM..

Com esses resultados os autores concluiram que as imagens axiais s#o de pequena

relevancia para o diagnoéstico da posi¢fio do disco e anormalidade 6sseas.

A proposta de estudo dos autores TASAKI et al. (1996), foi a de desenvolver
um sistema de classificagfio para o deslocamento do disco na ATM. O estudo foi
baseado sobre IRM bilateral em 300 pacientes, sendo que 243 pacientes com
sintomas e 57 assintomaticos. Oito tipos diferentes de deslocamento de disco foram
identificados referente a posi¢io da parte superior do disco e 10 categorias
indeterminadas foram criadas. Diferentes tipos de deslocamentos foram observados
unilateralmente ¢ bilateralmente em 82% dos pacientes e 30% em pacientes
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voluntarios assintomdticos. Uma alta e significante prevaléncia do deslocamento de

disco foi visto em pacientes sintométicos comparados aos pacientes assimtomaticos.
Ao contrdrio, uma alta significante prevaléncia da posi¢io superior do disco foi
observada nos pacientes assintomaticos comparado com os pacientes que
apresentavam deslocamento do disco anterior, lateral e deslocamento puro anterior,
isto foi observado mais freqiientemente. Esse sistema de classificacio deve ser
avaliado através de dados clinicos ¢ pesquisas, cobrindo diferentes tipos de
desarranjos de disco fazendo com que seja um material de uso de referéncia correta
para o posicionamento do disco articular.

Os autores ORSINI et al. (1998), colocaram em estudo a predictabilidade
clinica para deslocamento da ATM, sempre o critério de 12 horas do reldgio ¢ usado
para o diagnostico de posicionamento do disco e de acordo com esse critério, a
banda posterior do disco deve estar localizada (parada) em relag¢@io ao cdndilo na
posicdo de 12 horas do relogio. A proposta dos autores foi a de determinar quais os
sinais e sintomas que provinham de uma predicgfio véalida de condigéio da articulagéo
através da IRM, definindo um critério assim para a posicao normal do disco; sobre
este método, foram usados 137 pacientes com DTM e 23 assintomdticos. Foi
verificada posi¢io do disco, com boca fechada e aberta e avaliadas sobre 4 IRM,
usando critério de 12,11 e 10 horas do relégio (FIG. 16), comparando-os com o
critério da zona intermediaria (FIG. 17), ja na tomada com boca aberta foi utilizado

o critério de zona intermediaria do disco (FIG. 18), este critério é localizado através



de um ponto central do circulo desenhado na cabega do c6ndilo e outro ponto central
de outro circulo desenhado na eminéncia articular, sendo seu limite superior o 0sso
da cavidade craniana (chdo da fossa craniana média), na unifio desses dois pontos
centrais teremos uma linha que devera passar na zona intermediaria do disco. Para
46 articulagdes dos pacientes assintomaticos o critério normal foi o da zona
intermediaria do disco (93,5%), enquanto o critério da posi¢do do reldgio produziu
os seguintes resultados de posi¢io normal do disco, 10hs - 82,6%; 11hs - 63% ¢ o de

12hs — 39,1%. Foram obtidos resultados semelhantes para os pacientes com DTM.

Esta pesquisa mostrou no que concerne ao deslocamento do disco com reduciio que
existe uma especifica multiplicidade de pardmetros clinicos para predizer a condigdo
de estabilidade da articulagdo em relagfio ao disco. J& com disco sem redugfo ndo
tiveram resultados significativamente observados. O critério da zona intermediaria
foi 0 que mais se mostrou apurado e refletia mais a condi¢io da ATM. Entretanto,
combinando os itens clinicos com mais sensibilidade para predizer a desordem e
usando um critério para apurar a interpretagio dos achados em relagdio ao
posicionamento do disco-cOndilo neste trabalho mostrou-se com maior
especificidade e sensibilidade o critério de zona intermedidria do que a da posigdo

do relogio.
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FIGURA 16- Método de analisar a posigdo do disco na posi¢o de boca fechada
pela analise da face do relégio. A posi¢io de 12hs ¢ definida por uma linha
perpendicular ao plano de Frankfurt o qual foi transferido para a cabega
do condilo, trés critérios de posi¢des foram usados: 12, 11 e 10hs.

FIGURA 17- Método de analisar a posigdo do disco na posigio de boca fechada
pela andlise da zona intermedidria do disco. Uma linha que une os dois circulos,
um no centro da cabega do condilo, outro na eminéncia articular, deve
passar na zona intermediaria do disco.

O

FIGURA 18- Método de analisar a posigio do disco na posigéio de boca aberta
pela anilise da zona intermediéria do disco. Uma linha que une os dois circulos,
um no centro da cabeg¢a do condilo, outro na eminéncia articular, deve
passar na zona intermediaria do disco.

FONTE — ORSINI et al., 1998.



O alvo deste estudo retrospectivo desenvolvido por BURKE et al. (1998), foi
o de determinar correlagbes entre caracteristicas condilares, medindo tomogramas
pré ortoddntico de pré adolescentes e as caracteristicas da morfologia facial em
ambos os sexos. A amostra consistiu em 136 pacientes que eram portadores de
maloclusiio Classe II, com tendéncia de crescimento esqueletal vertical ou
horizontal, com média de idade entre 10 e 12 anos do sexo masculino e 9 e 11 anos
do sexo feminino. Dois grupos foram estabelecidos: o grupo vertical teve 68
pacientes, 36 homens ¢ 32 mulheres; o grupo horizontal também teve 68 pacientes,
29 homens e 39 mulheres, o tempo de tratamento comum foi de 10 anos e 9 meses.
O corte central axial corrigido, foi obtido por tomogramas laterais no cdndilo da
esquerda para direita como mostram as figuras: 19 e 20. Este estudo mostrou uma
relagdo entre o espago superior da articulagfo e inclinagio da cabega condilar com a
morfologia facial horizontal e vertical em pacientes pré adolescentes. Como

mostram as figuras: 19, 20 e 21.

FIGURA 19: mensuracio do espago da articulagiio na tomografia lateral: (A) espago
anterior da articulagdo, (B) espaco superior da articulagdo, (C) espago posterior da
articulagio e (D) linha superior paralela ao plano horizontal de Frankfurt.
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FIGURA 20: inclinagido da cabe¢a do condilo, inclinagdo posterior do ramo condilar e
mensuracdo da largura do pescogo do cdndilo: (A) linha que forma o angulo da borda
posterior do ramo, (B) linha que passa no ponto mais anterior da cabeca do condilo, (C)
linha perpendicular ao plano horizontal de Frankfurt, (D) dngulo da inclinagdo da cabega
condilar, (E) dngulo da inclinag@o do ramo posterior condilar e (F) largura condilar,

Os pacientes com morfologia facial vertical, exibiram o espago da articulagéio
superior diminuido, assim como o 4dngulo do condilo posterior; j& na morfologia
facial horizontal, resultou no dobro de espago superior e do angulo anterior.
ExtensGes seriam benéficas examinando cefalogramas pds tratamento destes
pacientes que poderiam avaliar o crescimento da resultante e seu efeito com a
morfologia facial. Esta descoberta seria significante aos ortodontistas como uma
ferramenta de diagnostico adicional determinando um 6timo plano ¢ resultado de
tratamento, potencialmente predizendo se uma Classe II, ortodonticamente falando,

seria um caso dificil ou ndo de tratamento.
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FIGURA 21 ~ Vista lateral de formas condilares, (A) achatada, (B)
convexa, (C) angulada e (D) concava.




2.3 — ESTUDOS QUE AVALIAM MUDANCAS NAS ESTRUTURAS DA

ATM E DO COMPLEXO CRANIO-FACIAL

As estruturas de coligeno do disco da ATM foi estudada pelo autor
THINLANDER (1964), em 30 fetos humanos com 14 semanas de vida intra-
uterina para nascerem, oito criangas e adolescentes com idade entre trés meses ¢ 19
anos e 20 adultos entre 21 a 65 anos. Fibras colagenas foram observadas no estdgio
intra-uterino, assim como frés meses ap6s o nascimento sendo que essas fibras
assumiram uma orienta¢fo fibrilar tipica de adultos. As fibras colagenas foram
encontradas na trajetéria antero-posterior, na parte anterior do disco € na por¢éo
central. Houve um gradual aumento no coldgeno com a idade paralelamente com a
redugo de fibras elasticas e mimero de células, as células ndo cartilaginosas foram
observadas. A estrutura do colidgeno no disco articular reflete provavelmente
adaptagdes de fungdes.

O autor BLACKWOOD (1966), estudou 45 articulagbes humanas as quais
foram removidas durante a autopsia com idade de 37 a 90 anos, homens e mulheres.
As articulagdes foram desarticuladas ¢ fixadas em 10% de formalina, o osso foi
embebido em metacrilato, secgdes de 100 micras de espessura foram obtidas e
estudadas no microscopio. Identificou-se trés tipos de remodelages articulares
progressiva, regressiva ¢ remodelacfo periapical. Cada trés zonas de células formam

uma “capa articular” exercendo fungdes distintas. A superficie que provém da zona
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desta capa articular aparenta participar de forma passiva nas remodelagdes. A zona
intermedidria de células é a principal responsavel para as mudangas de remodelacio
e retem esta capacidade de proliferacio celular e diferenciacfio através de toda vida.
E possivel que o decréscimo ou a perda da vitalidade destas células nesta zona, faca
com que se tenha artrite degenerativa. As células da fibrocartilagem mais abaixo
desta camada sfio consideradas como matriz de produgiio e também controlam a
mineralizacio deste tecido.

A remodelagfio dos discos da articulagfio temporomandibular e zona posterior
do disco deslocado em relagdo ao conteudo de glicoaminoglicans, foi estudado pelos
autores BLAUSTEIN & SCAPINO (1986). Neste estudo, o mais importante era a
necessidade de avaliagfio dos glicoaminoglicans que deixavam os tecidos intactos
para estudo microscépico. O estudo da arquitetura interna dos tecidos em relagdo 2
distribui¢io geografica dos glicoaminoglicans era imprescindivel. O material aqui
estudado consistiu de individuos com disco e ligamento posterior removidos
cirurgicamente de pacientes que sofriam de deslocamentos com e sem reducfo dos
discos. Todas as fichas dos pacientes, histérico médico, artrotomografias e
observagdes cirurgicas foram disponibilizadas para que os trés cirurgides
estudassemn. Sessenta discos dos pacientes ficaram disponiveis para o estudo. Desse
nimero, cinquenta e um discos foram fixados em formalina. Os discos dos
individuos foram entdo cortados de quatro a seis blocos de larguras

aproximadamente iguais. O plano de cada corte foi feito perpendicularmente ao eixo
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transversal do disco. Os tecidos seccionados foram tingidos com “alcian blue”
(Kodak Alcian Blue X9F, Lot.No.Aloc) de acordo com o método de concentragio
de Dorling e Scott. Os achados indicaram que na patologia de deslocamento de
disco, a parte anterior do ligamento posterior ¢ sujeita a uma carga compressiva
anormal. Este estudo apresenta evidéncia de que o tecido sobrecarregado é capaz de
produzir glicoaminoglicans como os encontrados nas superficies do disco e
articulagdes da eminéncia articular e condilo mandibular. A regifio retrodiscal junto
com a unifio do ligamento posterior do disco, apresentou quando submetida a cargas
normais de compressdo, suportar bem a essa carga, ndo somente porque produziu
colageno, mas também porque produziu glicoaminoglicans, uma vez que o disco ja
tinha deslocado para anterior. Em alguns pacientes a adaptagfo ira ocorrer, j& em
outros n3o, dependendo da capacidade diferencial do tecido de cada um. No entanto,
se feita a cirurgia, antes do tempo necessério para que ocorra a remodelac@o desta
zona, poderiamos talvez evitar que a mesma fosse feita. As observag8es clinicas e
técnicas de exames complementares devem ser mais acurados nestes casos.

Estas investigagGes foram efetuadas por GROSFELD & CZARNECKA
(1977), para estabelecer a freqiiéncia de distirbios muisculo-articulares do sistema
estomatognéatico em criangas sauddveis, assim como determinar suas caracteristicas
e graus. O estudo abrangeu 500 criangas das escolas primarias de Varsovia - 250
criangas entre 6 ¢ 8 anos e 250 criancas entre 13 e 15 anos. Verificou-se uma

incidéncia de disturbios em 56.4% e 67.6% nos grupos de criangas mais novas €
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mais velhas, respectivamente; o nimero e seriedade foram mais altos no tltimo

grupo. Um teste foi realizado (K-quadrado) e nfio demonstrou relagio entre os
distarbios da ATM e maloclusfo ou perda prematura de dentes no grupo de criangas
mais novas; ja num grupo mais velho a correlagio foi significativa e de grau muito
baixo. Sugere-se que a correlagfio entre desordens musculo-articulares, maloclusdes
e perda de dentes sejam provavelmente determinadas pelo espago de tempo que a
disfungéio esteja agindo. Uma relaciio entre maloclusio e o desenvolvimento de
desordens da ATM n#o pode ser analisada, a menos que se leve em conta o periodo
de tempo em que a anomalia levou para exercer seu efeito.

Os autores SOLBERG et al. (1979), elaboraram 739 questionarios feitos por
estudantes os quais foram examinados com sinais e sintomas associados com
disfungiio mandibular. Foram mencionados com mais freqiiéncia sintomas de dor de
cabega, sons e dores no pescogo. Diferencas nfio significantes foram encontradas
tanto no sexo masculino quanto no feminino, no que se refere as dores de cabega. O
sexo masculino tinha alta prevaléncia de sinais como dupla oclus#o, sons articulares
e dores musculares; destes 7.9% tinham bruxismo, 50% eram homens desta pesquisa
com idade média de 22 anos. As dores de cabeca estavam associadas com tensfo
muscular e problemas das ATMs; sinais subclinicos associados com disfungdo
ocorriam mais freqlientemente do que as respostas dos sintomas.

As evidéncias do estudo realizado por SOLBERG et al. (1985), indicou que a

localizagfo das mudangas em adultos jovens nas ATMs s#o comuns. A localizagio



dessas mudancas nas areas funcionais superiores articulares sugere que elas sdo
adaptativas a respostas de estimulos funcionais. A ocorréncia de disco deslocado ¢
bastante grande em mulheres; este dado foi obtido mediante verifica¢fo anatomica
dos conceitos da ATM com desarranjo interno, diagnéstico e tratamento clinico;
modificacdes na superficie e formas gerais do coOndilo, parecem estar
interrelacionadas , mantendo suporte das correntes que conceituam este fato com o
desenvolvimento crinio-facial. Os autores classificaram as formas nos cortes axiais,

coronais e sagitais, componente temporal no plano frontal e extensio temporal da

superficie articular estudadas em 95 autdpsias de ATMs. As ATMs de adultos
jovens mostraram maiores mudancas condilares dos outros componentes, tais como:
menores lesdes artréficas, desvio de forma e deslocamento de disco, portanto houve
pequenas mudancas aparentes nas ATMs de adultos jovens.

Os processos adaptativos provocados por DTM trazem equilibrio entre forma
e funcfio, foi o que relatou o estudo de SOLBERG (1986). Quando a demanda
funcional da ATM aumenta, ocorre um lado compensatdrio de ordem nos tecidos
articulares. Estruturalmente ¢ funcionalmente, os tecidos articulares, assim como a
remodelagio articular s3o aparentados antes dos sintomas clinicos serem evidentes,
continuando durante as fases clinicas das desordens da ATM e persistem na fase de

degeneragdo ou até de osteoartrite.

Alguns fatores anatdbmicos do compartimento superior da ATM que se

relacionam com a posi¢go do disco, foram estudos por PANMEKIATE et al. (1991),
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0s quais executaram artrogramas em 20 ATMs com posicio superior do disco, 20

com deslocamento anterior com reducio ¢ 20 com deslocamento anterior sem
redugdo. O alvo deste estudo foi o de verificar a relagdo entre a posi¢io do disco e a
localizagdio do ligamento de inser¢fo com a unido postero superior ao disco e ao
comprimento das diferentes partes da superficie articular do componente temporal.
Os autores concluiram que as diferengas anatémicas do compartimento superior da
articulagiio podem configurar diferentes posicdes de disco. Especialmente a
insergdo baixa da unifio pdstero-superior do disco na parede posterior da fossa pode
predispor ao deslocamento do disco anteriormente.

A influéncia da congruéncia da superficie da ATM foi determinada por
NICKEL & McLACHLAN (1994). O grau desta congruéncia estd entre a carga da
superficie do cdndilo e a variedade da profundidade da eminéncia com a posi¢io do
cdndilo. Cinquenta e dois individuos, desde o nascimento até 25 anos de idade,
foram autopsiados e as ATMs foram usadas neste estudo. A melhor congruéncia das
superficies foi achada nas posi¢Ses condilares estando os molares em oclusdo. Os
autores observaram também que o crescimento da eminéncia da ATM cria
incongruéncias entre a carga da superficie, a qual est4 predisposta para concentragio
de carga constante na regido anterior da superficie articular. Esses achados podem
ajudar para explicar porque lesdes degenerativas comumente ocorrem na crista da

eminéncia.



Os efeitos do angulo da eminéncia articular no deslocamento do disco
anterior foi objeto de estudo dos autores ATKINSON & BATES (1983), no qual
colocam que o clicking, o estalo e o clicking reciproco da ATM no abrir e fechar a
boca, sdo um resultado do condilo que estala em cima da banda posterior do disco
articular e como o disco se move fora do lugar o ruido é produzido. A etiologia do
trauma pode ocasionar que o disco seja deslocado anteriormente, nfo € sempre
aparente. Certamente um impulso posterior para a mandibula no fechamento seria

um fator contribuinte. Além disso, a perda dos dentes posteriores podera ocasionar

uma tensio impropria para a ATM. Articulagfio sistémica e frouxiddo dos
ligamentos do paciente poderd contribuir. O &ngulo, quando ingreme, pode ser um

papel chave para o deslocamento do condilo ou do disco.

O angulo horizontal do condilo foi mensurado no corte axial através da MRI
nas ATMs normais e anormais pelos autores WESTESSON et al. (1991). A meédia
desse angulo normal foi de 21.2°% nas articulacdes com deslocamento de disco com
reducéo ele estava entre 29.7°, nos discos sem redugfo foi de 33.5° e nas articulagSes
com degeneragio 36.5°. Isto foi estudado em 30 individuos com média de 28 anos
com ATMs normais ¢ 200 individuos com sinais de sintoma nas ATMs. O angulo
axial foi obtido através do longo eixo do cOndilo mandibular e uma transversal do
plano frontal foi mensurado tangenciando os dois cdndilos mais posteriormente. Os

autores concluiram que ha estatisticamente significincia entre os quatros diferentes
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grupos citados acima. Desta maneira o dngulo do condilo se assemelhou e tornou-se

maior & medida que a patologia avangou. As articulagdes com angulos mais amplos
pareceu ter uma tendéncia maior de desarranjos internos e degeneragio da ATMs,
assim outros estudos com observagdes longitudinais precisariio determinar a relagfo
causal existente entre as mudangas estruturais da articulagiio e o angulo maior do
condilo.

A proposta de estudo de REN et al. (1995), foi a de determinar em 34
voluntarios assintomaticos, sendo 18 homens e 16 mulheres com idade entre 18 ¢ 44
anos e 71 pacientes sintomaticos com deslocamento de disco com e sem redugéo,
tendo a inclinacdo da eminéncia articular em relagdo a disposicio do disco
diagnosticado por meio de artrotomografia. Os resultados mostraram que a média
da inclinaciio da eminéncia articular nos voluntirios assintométicos foram: nos
cortes laterais 64.9°, nos centrais 64.4° e nos mediais 65.4°, comparadas aos dos
pacientes sintomaticos, 56.1°, 60.2° ¢ 58.9° respectivamente; além de verificarem as
inclinagdes, procuraram também a presenca de mudangas oOsseas, formas de
remodelagiio e osteoartrose, mas nenhuma diferenca foi encontrada entre o grupo
sintomético do assintomatico. O estudo mostrou que a inclina¢iio da eminéncia é
decrescente nos pacientes sintomaticos, pois isto, € resultado da remodelagio ou
mudangcas degenerativas do osso ¢ qual € resultado do desarranjo interno da ATM.
Esses achados contradizem estudos recentes de que a inclinag@io da eminéncia possa

ser um fator etiolégico para o desenvolvimento do deslocamento do disco.



PULLINGER et al. (1985), observaram a posi¢do normal condilar
mandibular com tomografia lateral linear que foi feita na posicio de
intercuspidacio, em 46 adultos jovens assintomaticos de desordem mastigatoria,
sendo 26 homens se 20 mulheres. Os achados deste estudo foram: os cdndilos
estavam concéntricos em 50% dos casos, a distribuico ndo concéntrica dos condilos
foi significativamente mais para anterior nos homens ¢ mais para posterior nas
mulheres. A tomografia do futuro podera distinguir o sexo, a posi¢éo do disco e a
localizagdo usada no corte tomografico, se os individuos normais continuarem a
serem livres das desordens da ATM e poderemos concluir que o tratamento em
direcdo ao restabelecimento da posigdo concéntrica dos condilos na fossa ndo sera
sempre justificado. Sintomas da ATM em combinagiio com observagdes néo
concéntricas da posi¢do do cOndilo pode garantir perfeitamente analises antes de
mudangas feitas por tratamento ortopédico.

ISBERG & ISACSSON (1986), estudaram as reacdes teciduais nas ATMs de
macacos resultante da agfio retrusiva da mandibula. Usaram 11 macacos adultos da
raca Macaca fascicularis (4 animais experimentais e 7 para grupo controle).
Eliminaram interferéncias entre posig¢do intercuspidica e posi¢iio retruida nos
animais experimentais ¢ depois introduziram entfio interferéncias bilaterais para
guiar a mandibula em posi¢éo retruida durante o fechamento da boca. O periodo
experimental durou 5 semanas. Apds exame radiografico, as articulagdes foram

submetidas ao processamento histotécnico. Foram tiradas secges sagitais atraveés
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das articulagbes para serem examinadas no microscopio. As reagdes de compresséo

posterior do ligamento do disco foram similares aos da membrana periodontal
durante o movimento ortodontico: foi encontrado fibrinogénio do lado de
compressdo durante a primeira semana. Mudangas drasticas na ATM puderam ser
vistas radiograficamente ou histologicamente apds 5 semanas desde quando foi
introduzida a posig8o de retrusio mandibular. O defeito e perda do osso condilar na
regido posterior foi provavelmente desenvolvido no lugar de uma reagfio patolégica.
Em contraste com os animais n#o tratados, os animais experimentais apresentaram
alteragGes patolégicas na banda posterior do ligamento do disco. O achatamento da
banda posterior do disco que ocorreu com o direcionamento retrusivo nos macacos
nesta pesquisa, pode-se dizer que, a0 compararmos com o humano, poderia levar
esta a uma predisposi¢iio ao deslocamento anterior do disco.

KIRCOS et al. (1987), visualizaram 42 articulagdes temporomandibulares em
21 voluntéarios assintomaticos através de IRM dos individuos, 12 eram homens ¢ 9
eram mulheres e tinham entre 23 e 43 anos de idade e ndo tinham histérico de dor de -
ATM, ruido, abertura Iimitada, ou tratamento prévio de distirbios de ATM. Usou-se
um posicionador de cabeg¢a para posicionar a ATM de uma maneira precisa e
reproduzivel e obtiveram-se imagens multisseccionadas e parasagitais no sentido
perpendicular ao eixo longitudinal do condilo. Neste estudo usou a IRM para
determinar a freqiiéncia de posi¢do anterior do disco em sujeitos sem sintomas.

Sabendo que a prevaléncia deste posicionamento em sujeitos sem sintomas &



importante para a compreens@io das causas da disfungdo da ATM e para evitar
diagndsticos falsos positivos de disfuncio da ATM baseados no diagnostico de
disco deslocado anteriormente. As imagens de IRM mostraram a posigio anterior do
disco em 32% das articulagGes sem sintomas. A posigdo anterior do disco em
sujeitos sem sintomas pode ser um fator de predisposi¢do de disfuncdo da ATM ou
simplesmente uma variante anatdmica cuja prevaléncia deve ser considerada quando
se avaliar a disfungdo de ATM.

Desordens internas bilaterais da ATM foram avaliadas por WOODWORTH
et al. (1988), em 211 pacientes com sinais e sintomas de problemas internos, onde
submeteram-se 4 imagem de IRM. Os resultados mostraram que 29 % das 422
articulagdes examinadas apresentavam bilateralidade normal, 31% apresentavam um
lado normal e o outro anormal e 50% apresentavam desarranjo bilateral. O estudo
demonstrou que hd uma alta probabilidade de desordem bilateral interna em
pacientes com sintomas de desordem na ATM. Com isso as imagens de IRM tem
fornecido uma maneira nfio invasiva de estudar, de maneira prospectiva e rotineira
as ATMs de individuos com sintomas de desordens internas. Esta investigacio
sugeriu que hd uma alta probabilidade de encontrar desordens bilaterais em
pacientes com sintomas.

A etiologia e diagnostico do tratamento da ATM quanto a dor ¢ disfungio é
bastante controversa. Para os autores TALLENTS et al. (1990), ha vérias opinides

sobre oclusdo e maloclusdo no desenvolvimento da disfunciio mandibular e
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alteragbes oclusais. Investigagbes epidemiologicas sugerem que ha uma alta

incidéncia dos sintomas subjetivos na populagfo pediétrica, sugerindo que estes
fatores ndo sdo a causa da dor ou disfungfio. No estudo realizado pelos autores em
241 criangas, com idade entre 8 e 14 anos, que tinham suc¢3o de dedo e apertamento
de boca, concluiram que a alta incidéncia da desordem na ATM de sinais e sintomas
na populagdo pediatrica, sugere que patologias como artrite e deslocamento de disco
estd presente bem cedo. A primeira questio € porque alguns individuos
desenvolvem disfuncfio e dor o que iniciaria esses fatores. Mesmo neste estudo
realizado, esta questdo nfio pdde ser respondida por completo. Deve-se sempre
observar as posi¢des dos cOndilos, anormalidade com as ATMs e se ha ruidos
presentes, pois pode-se ter uma populagdo assintomatica podendo n#o ser diferente
de uma sintomética, com exce¢do da dor, do tempo e predisposigdo de cada
individuo para poder ou nio desencadear o problema.

Ha controvérsias na literatura no que se refere & prevaléncia de alteragGes
Osseas na articulacdo temporomandibular (ATM) de pessoas assintomaéticas. Os
autores BROOKS et al. (1992), usaram tomografias corrigidas cefalometricamente,
analisaram as ATMs de 34 pessoas sem sintomas que ndo tinham evidéncia de
disturbio interno em imagem artrografica ou de ressonfncia magnética. O estudo se
baseou na avalia¢do de cada ATM de 34 pessoas, 17 mulheres ¢ 17 homens, com
média de idade de 28 anos (18 a 44 anos). As imagens .IRM foram interpretadas

conforme descri¢do anterior e a posi¢io do disco foi considerada normal quando a



banda posterior do disco se localizava em sentido superior ao cdndilo, tanto no
plano sagital quanto corondrio. As imagens IRM foram também avaliadas para
verificar evidéncias de dreas com a intensidade de sinal diminuida pela medula dssea
do condilo mandibular. Verificou-se um achatamento minimo do cé6ndilo ou
eminéncia articular em 12 casos (35%). Néo se verificou altera¢Bes Osseas maiores
como erosdo, osteofitos ou esclerose. Em resumo, este estudo demonstrou que a
ATM de pessoas assintoméiticas sem desarranjos internos ndo apresenta

normalmente evidéncia radiografica de alteragbes ésseas. Quando se observaram

alteracBes Osseas neste grupo de sujeitos, elas se limitavam a achatamentos
minimos. Uma vez que essas pessoas eram assintomaticas € ndo apresentavam
evidéncia de doenga do tecido mole, um achatamento minimo provavelmente ndo
tem significincia clinica. Sugeriram que o achatamento minimo do condilo e /ou
eminéncia articular em pessoas assintomadticas sem desordem interna deva ser
considerada dentro dos limites da normalidade. As imagens de artrografia e
ressonancia magnética ndo demonstraram evidéncia de anormalidade nos tecidos
moles.

A prevaléncia de degeneracdo interna da ATM em 115 pacientes, sendo 96
homens e 19 mulheres com idades entre 10 a 73 anos, com DTM, foi estudada por

PAESANI et al. (1992), através de IRM feitas em 64 pacientes € 51 artrografias

realizadas nos demais. As artrografias foram obtidas com inje¢3o prévia de contraste

no espaco articular inferior. A fung#o da articulagéio foi estudada pela fluoroscopia
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obtendo-se filmes com posigio de boca aberta e fechada. Os resultados mostraram

que em 90 pacientes, 78% apresentaram fases diferentes de degeneragio interna em
uma ou ambas ATMs, € em 25 pacientes, 22% nfo tiveram nenhuma degeneragio
bilateral interna. Dos 90 pacientes, 57 apresentaram degeneracgiio bilateral interna e
33 pacientes apresentaram degeneragfio interna unilateral. As anormalidades mais
comuns eram formas diferentes de deslocamento de disco sem redugfo visivel em
um total de 87 articulagdes, seguido por deslocamento de disco com redugdo em um
total de 60 articulagGes. A IRM foi executada em 128 articula¢des ¢ mostrou um
componente lateral ao deslocamento em 23 articulagdes (18%), um componente de
deslocamento mediano ocorreu em 17 articulagtes (13%) e um deslocamento
posterior ocorrido em uma apenas. A IRM comprovou a efuséo a qual era comum e
apareceu em 17 articulagbes (13%), e 4reas de hipossinal da medula 6ssea do
condilo foi visto em 4 articulagdes (3%). As artrografias mostraram perfuragio entre
0s espagos mais baixos e superiores da articulagfio em 12 (9%) das 102 ATMs feitas
com esta técnica. A conclusio deste estudo sugeriu que a prevaléncia da
degeneragio interna em aproximadamente 78% dos pacientes com sinais € sintomas
de desordens cranio-mandibulares, mostrando que a aten¢fo para sinais ¢ sintomas
clinicos no paciente com desordens cranio-mandibulares podem estar relacionados &
degeneracdo interna da ATM.

O autor LUDER (1993), examinou articula¢des temporomandibulares com

discos em posi¢Bes normais e anormais, obtidas de 15 mulheres e 38 homens (a



maioria entre 15 e 50 anos de idade) por meio de um microscopio. Classificou as
alteragbes histoldgicas atribuidas 4 degeneracio e remodelagio dos tecidos
articulares de acordo com suas proeminéncias e extensdo ao longo das superficies
articulares. Essas alteracGes pareceram pouco afetadas por mal funcionamento
interno no cdndilo e componente temporal. Em contraste, a degeneracio e
remodelag¢do do disco, embora em grau muito inferior, suas inser¢des aumentaram
muito com a idade nas articulagdes com mal funcionamento interno comparado com
articulagGes normais. Os resultados presentes indicaram que o disco realmente
sup.orta posi¢bes anormais. Contudo, esta conclusdo parece se aplicar somente em
adultos, pois alteracdes de remodelac@o progressiva proeminente foram observadas
em adolescentes sem que s¢ notassem variagdes degenerativas significativas.

O autor THOMPSON (1994), relata que pode ocorrer mesmo sendo muito
pequeno o crescimento tardio do céndilo. O crescimento adicional do cdndilo depois
que o crescimento facial parou € uma preocupacgfio grande porque pode alterar a
oclusdo e a fungdo de articulagfio. Nenhum sintoma podera haver entre 12 a 14 anos
de idade, contudo podera ter sintomas pronunciados 5 anos depois. Todo paciente
deveria ser conferido regularmente, especialmente pelos anos imediatos que se
sucedem apds o crescimento ter cessado. O ortodontista deveria continuar sendo
responséavel para esta supervisiio de pacientes de ortodontia, observando o paciente
pelo menos uma vez ao ano. O ortodontista deveria ser o primeiro a descobrir

qualquer deficiéncia orgénica, entendendo o problema e sabendo controlar isto
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Este estudo foi elaborado por HAYASHI et al. (1995) com o uso de IRM
para o diagndstico de DTM. Foram examinados 2 pacientes onde o exame de IRM
evidenciou os seguintes resultados: esbogo de ostedfitos (proliferacbes Osseas de
origem inflamatdria crbnica) nas superficies articulares antero-mediais dos cdndilos,
discos articulares deslocados &ntero-medialmente com recaptura do disco na
abertura bucal, perda de sinal das medulares das eminéncias articulares direita e
esquerda, sugerindo um processo de necrose avascular ou esclerose Ossea ¢
hipersinal nos espagos articulares das ATMs direita ¢ esquerda, indicando aumento
do liguido articular (processo inflamatério). As IRMs mostraram as posigdes e
morfologia do disco articular e condilo e também estruturas adjacentes. Ocorreu
uma concordancia entre os achados destes exames com os sintomas clinicos dos
pacientes.

A hipoétese que o condilo mandibular nas ATMs saudaveis estd normalmente
numa posi¢io céntrica na fossa mandibular, ndo foi apoiada pelo estudo presente dos
autores REN et al. (1995), que examinaram 40 pacientes que eram assintomaticos de
DTM no presente ¢ no passado. Essas ATMs foram estudadas através de
artrotomografias para ver se tinham um sinal de desarranjo interno e posigdo de
disco normal. O deslocamento do condilo e disco foi s6 de 1.8%, o qual indicou uma
posi¢io céntrica se a divergéncia standard nfio for levada em conta. Outras posigdes
foram achadas com o cdndilo posicionado um pouco para anterior em 49% dos

casos ou para uma posi¢io posterior em 52,2%, e 26,6% numa posi¢io do condilo



ruim. Isto indicou que o condilo era distribuido em muitas posi¢gdes diferentes na
fossa mandibular em articulagdes normais. A andlise dos dados mostrou para isso
que poderiam ser julgados 41% dos cOndilos estando em uma posi¢iio céntrica.
Estes achados também sugerem que € sem sentido e enganoso usar um "mau
posicionamento condilar" para descrever a concenfricidade do condilo.
Teoricamente se as articulagdes possuiam uma posicdo anterior completa e outras
uma posicio posterior completa, isto ndo quer dizer que as articulagdes estavam com

problemas, pois elas eram normais.

Segundo DAWSON (1995), o termo aceitado de relagfo céntrica ¢ definido
pela posigdo axial condilar intacta assentada completamente na fossa,
proporcionando alinhamento aceitdvel do cdndilo e disco. Entretanto algumas
estruturas mediante as cargas deformam-se da ATM podendo funcionar
confortavelmente. Embora essas posi¢des ndo fagam a realizac8o dos cinones da
relagdo céntrica, uma larga extensdo das DTMs provindas de desarranjos completos
de discos com ou sem redugfio, podem se adaptar para uma conformagio que
permitam a essas articulagdes um acentamento maximo de conforto mesmo sobre
cargas compressivas dos musculos elevadores. O autor acredita que o sistema
estrutural deve ser visto como uma das principais causas do problema de dor ¢ se
pudermos incluir novas relagdes entre oclusfio, posicdo ¢ as condigdes dessas ATMs
dando énfase e suporte para uma nova condigo desses musculos, equilibrando-os

para termos uma melhora da dindmica nas ATMs.
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KATZBERG et al. (1996), determinou a prevaléncia e especificidade dos

tipos anatémicos de deslocamentos de disco em individuos assintomaticos versus
sintomaticos usando IRM. Estudou 76 individuos assintomaticos sendo que 39 eram
mulheres ¢ 37 eram homens, com idade média de 28 anos e 102 individuos eram
sintomaticos sendo 90 mulheres e 12 homens, apresentavam creptagdo, clicking ou
dor nas ATMs. Os achados foram que os deslocamentos dos discos apresentaram
uma porcentagem de 33% nos individuos assintomaticos ¢ de 77% nos individuos
sintométicos. Através deste estudo a porcentagem de 33% de prevaléncia de
deslocamento de disco nos individuos assintomaticos, foi altamente significante a
taxa de desarranjo interno. Estes valores como resultado séio altos uma vez que os
individuos n#o tinham sintomas. Estatisticamente o bruxismo estava ligado ao
deslocamento de disco na ATM, embora a dor e a disfun¢fio acompanhem o quadro
para os desarranjos internos da ATM.

Os autores DIBBETS & WEELE (1996) estudaram em 170 pessoas com
1dade média de 12 anos e meio, sendo que 110 dessas pessoas foram reexaminadas
com a idade de 26 anos aproximadamente. As formas cranio faciais foram definidas
e estandardizadas nos cefalogramas laterais, usando 22 medidas lineares e 8
angulares. Os sintomas, clicking ¢ dores nunca pareceram ser associados com as
formas crinio-faciais. Entretanto adultos com sinais foram caracterizados “com
deficiéncia facial horizontal”; os adultos que apresentavam clicking nas articulagdes,

tinham maxila sagitalmente ¢ mandibula diagonalmente menores. Os sinais de



DTM e de crepitagio nos adultos forém associados & pequena profundidade
maxilar, ao corpo mandibular, faringe e base do crénio anterior e posterior curta.
Estes individuos apresentaram estas caracteristicas na adolescéncia e foram
mantidas na fase adulta, mantendo a correlacio da maxila ¢ mandibula de
deficiéncia durante seu desenvolvimento. Os autores ressaltam que estes achados

ndo devem ser interpretados como uma relagfio tinica das causas de DTM.,

2.4 - ESTUDOS QUE AVALIAM A ATM COM APARATOLOGIA FIXA E

ORTOPEDICA FUNCIONAL

A agdo da terapia combinada, assim como, o emprego da técnica fixa
possibilita grandes resultados na corre¢io da maloclusdo de Classe II
(BURNSTONE, 1961).

Os efeitos da hiperpropulsiio da mandibula nas zonas pré-condroblasticas em
condilos de 8§ ratos jovens, foi estudada por CHARLIER et al. (1969). A questdo €
se a cartilagem do condilo na verdade responde a terapia ortodéntica ou nfo, embora
seja fundamental. Permanece sem resposta. Experiéncias informaram que o
tratamento ortoddntico de hiperpropulsio tem uma agfo no crescimento da
cartilagem do céndilo ¢ que esta aglo consiste principalmente em excitagdo da
atividade mitdtica condrobldstica. Em outras palavras, forgas mecanicas nfo

representam papel no crescimento da cartilagem epfisal de dssos longos, mas eles
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definitivamente fazem com que ocorra o crescimento da cartilagem condilar,

Ontogeneticamente a explicagio para esta diferenca poderia ser achada nas
modalidades de crescimento que sio diferentes em ambos os casos, exclusivamente
intersticial em ossos longos e principalmente aposicional e ligeiramente intersticial
na cartilagem do condilo. Fazendo esta conecgdo, podem ser comparadas células
jovens da zona pré-condroblastica as células jovens de ossificagdo periostal, sendo
que de acordo com os fatores mecénicos, poderiam estimular a osteogénese no 0sso
periostal. Os autores mencionaram que experiéncias em curto prazo na
hiperpropulsfio de ratos jovens provocou um crescimento adicional de cartilagem
condilar, estimulando as zonas de células pré-condroblasticas. Eles também
estabeleceram uma existéncia de uma relagio casual entre intensidade e crescimento
do céndilo e a quantia de justaposi¢do do osso periostal que ocorreu na borda
posterior e inferior da mandibula.

Para os autores GRABER & SWAIN (19735), as evidéncias bioldgica,
cefalométrica e terapéutica indicam que ocorrem mudancas nos pacientes tratados,
mostrando um incontestavel efeito ortopédico funcional no crescimento mandibular.

O alvo da investigacdo feita por PANCHERZ(1979), foi o de usar 20
individuos homens portadores de maloclusgo classe Il divisdo 1, com classe II molar
e esqueletal, dngulo ANB maior que 4 graus, mordida profunda e no pico de
crescimento puberal. Os individuos foram divididos em grupos submetidos ao

tratamento durante seis meses e grupo controle. A investigagio teve como resultado



do avango mandibular: condi¢des oclusais normais ocorreram em todos os
pacientes; o crescimento maxilar pode ter sido redirecionado ou inibido, pois o
angulo SNA foi reduzido significativamente; incremento do dngulo SNB, devido ao
crescimento mandibular. Isto ocorreu devido, provavelmente, ao crescimento do
condilo; a altura facial anterior inferior aumentou, entretanto o plano mandibular
permaneceu estavel; a convexidade do perfil mole e duro foram reduzidos.

Vinte e oito macacos rhesus monkeys juvenis (Macaca mulatta) foram usados
em um estudo experimental de ATMs por McNAMARA & CARLSON (1979),
onde foram feitas adaptagbes para protruir a mandibula, colocando coroas no
maxilar e na mandibula de tal forma que excitaram a mandibula para funcionar em
uma posiglo anterior € inferior em 14 animais. Os animais adicionais foram usados
como controle, uma vez que os animais experimentais foram mortos com varios
intervalos entre 2 a 24 semanas da colocagfio das coroas. As adaptagtes da ATM
foram analisadas qualitativamente, usando secc¢bes sagitais histologica. Foram
observadas respostas adaptaveis de crescimento na regifio pré-condroblastica (capa
da cartilagem condilar), dentro de 2 semanas. Eles alcangaram um maximo entre 4 a
6 semanas, e entdo, gradualmente, diminuiram em intensidade depois daquele
tempo. A resposta adaptavel foi observada primeiro ao longo da borda posterior do
condilo da mandibula, com adaptagbes que aconteceram depois na regifio pdstero-
superior. Nenhuma alteragio no crescimento da regifio superior do condilo foi

observada. Andlise de regressio demonstrou uma associagdo clara entre as
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densidades da capa pré-condroblastica da cartilagem condilar ¢ o intervalo da

colocagdo das coroas. Este estudo demonstrou que respostas adaptdveis significantes
podem acontecer no coéndilo da mandibula do macaco rhesus juvenil. Alteragdes de
acordo com posigoes funcionais da mandibula, como a cartilagem do cdndilo da
mandibula, parecem ser homélogas ao peridsteo e ndo para as cartilagens da base
craniana e epfisiria de ossos longos. A cartilagem do condilo da mandibula
responde altamente a mudangas biomecanicas e ao ambiente biofisico da regifio da
ATM durante o crescimento.,

Outro estudo realizado por SADOWSKY & BEGOLE (1980), através de
questionario em 75 individuos que tinham sido tratados com aparelhos fixos durante
a adolescéncia o resultado foi comparado ao de um grupo controle de 87 adultos
com maloclusdes nfio tratados. Os achados indicaram que nos pacientes que tiveram
tratamento ortoddntico, a prevaléncia de sinais e sintomas da ATM foi similar ao do
grupo controle. Entretanto, individuos que receberam tratamento de aparelho fixo
extensivo podem possibilitar uma menor prevaléncia de problemas de ATM do que

no grupo controle.

Os problemas funcionais no sistema estomatognético tornaram-se uma
dolorosa experiéncia para muitos pacientes. Se esses pacientes se submeteram a
tratamentos ortoddnticos anteriores durante a inféncia, diz-se que essa € a causa dos

sintomas, embora essa declaragdo seja frequentemente feita somente com base da



“experiéncia clinica”. Os autores JANSON & HASUND (1981), efetuaram uma
investigago em 60 pacientes que se submeteram a tratamento de malocluséio Classe
II de Angle, divisfio 1° ¢ tinham em média, 5 anos de retengdo. Trinta dos pacientes
tinham sido tratados sem extracfio e outros 30 que tinham feito extracdes de 4 pré-
molares. As condi¢des funcionais e disfuncionais do sistema estomatognatico foram
comparadas com um grupo controle da mesma idade ndo tratado, com média de
idade de 21 anos, foi subdividido de acordo com os indices de disfungio de
anamnese de Helkimo (1974). Apresentaram as seguintes conclustes: de que os
casos tratados sem extra¢io apresentaram menos distirbios tanto na anamnese
quanto clinicamente do que os casos com extrag@o e grupo controle. Clinicamente,
entretanto, apareceram menos casos de extragio nas classes com distirbios
moderados € severos, mas com mais distirbios leves do que o grupo controle. Com
tratamento padronizado adequado, ndio parece haver risco funcional no tratamento
ortodontico de maloclusio Classe II de Angle, divisdo 1" na infincia. Em pacientes
com maloclusio Classe II de Angle, divisdo 1° que podem ser tratados sem extraggo,
o tratamento ortoddntico precoce pode ser encarado como tratamento profilético em
relacio a desordens funcionais.

Segundo ROTH (1981), os ortodontistas tém mostrado cada vez mais

interesse por oclusdo e por oclusdo funcional. Isso fez com que os mesmos

pesquisassem mais a érea da oclus@o e o tratamento da enfermidade da articulagio
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temporomandibular, Para o autor, o fratamento ortoddntico deve seguir alguns

objetivos:

1

A estética facial deve ser agradavel, avaliada cefalometricamente por medidas

esqueletais e de tecidos moles.

2- A relagio molar e alinhamento dentério, devem ser avaliados pela descri¢do de
oclusdo anatdmica de Angle,

3- A oclusfo funcional deve ser avaliada gnatologicamente em articulador.

4- Os casos devem apresentar estabilidade do alinhamento e das posi¢des dentérias
de pds tratamento.

5- Conforto, eficiéncia e longevidade da dentig3o, das estruturas de suporte e das
articulagdes temporomandibulares.

6- Deve existir relagfio ideal entre condilo e fossa mandibular. O autor ndo acredita

que o tratamento ortopédico funcional possa manter esta relagdio ap6s o tratamento,

néo coincidindo assim OC com RC.

PANCHERZ (1982), observou sagitalmente através de cefalometrias laterais,
mudangas dentofaciais que contribuiram para aplicagio do tratamento de 42
individuos tratados, portadores de maloclusdo Classe II, divisdo 1°, sendo que em 22
destes foi colocado aparelho funcional de Herbst, durante 6 meses. Os outros 20
casos serviram como um grupo controle. Os resultados da investigacfio revelaram o

seguinte:



1- Seis meses de tratamento resultaram em correcio das relagfes dos arcos dentais
em todos os 22 casos.

2- Corregdio da classe II molar resultante principalmente de um aumento do
crescimento mandibular, movimento distal dos molares superiores € mesial dos
molares inferiores.

3- Houve correcdo do trespasse horizontal, o qual foi principalmente resultado do
avango mandibular ¢ movimento mesial dos incisivos inferiores.

4- Houve deslocamento do cOndilo para anterior, no entanto ocorreu crescimento
reposicional novamente.

McNAMARA (1982), estudou 20 adultos jovens fémeas Rhesus monkeys
(Macaca mulatta) que foram submetidas & agfo protrusiva da mandibula para
verificar o comportamento da ATM e 6 para o grupo controle, mencionou que
geralmente se acredita que a articulagfio temporomandibular de adulto € incapaz de
uma resposta adaptavel significante para forcas produzidas por ortopedia funcional
da mandibula. Os macacos foram submetidos & ac¢fio protrusiva dos aparelhos
funcionais por um periodo que variou de 2 a 24 semanas. A analise histolégica da
articulagdo demonstrou que 6 dos animais experimentais exibiram uma resposta
tecidual que era qualitativamente semelhante, notada em animais juvenis. A resposta
em adultos jovens estava muito reduzida em magnitude como visto em jovens, € ndo
foi relacionada a duragio de tratamento. Também deve ser notado que trés animais

adultos desenvolveram mordida cruzada em resposta a colocagdo do aparetho e 3
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animais exibiram pequena ou nenhuma resposta de crescimento detectédvel articular.

Este estudo indica que enquanto tiver um pouco de capacidade adaptavel, ainda
pode estar presente nas articulagdes temporomandibulares de adultos jovens uma
certa magnitude de potencial de resposta sendo limitada e altamente varidvel.
Considerando que todos os animais usados neste estudo eram fisiologicamente
adultos maduros com terceiros molares em oclusio (correspondendo talvez assim
ao0s seres humanos com mais ou menos 20 anos de idade), os resultados informados
aqui indicaram, supostamente, que as articulacdes temporomandibulares de adultos
Jjovens s#o estdveis e resistentes. A intervencfio clinica a este fato deveria ser
reexaminada.

O crescimento facial foi examinado por NIELSEN (1984), em dez pacientes
que tinham completado um ano de tratamento com regulador de fungio (FR-2)
como descrito por Frankel. Teleradiografias laterais foram tomadas antes ¢ um ano
ap6s o tratamento; foram sobrepostas em estruturas estaveis na base craniana
anterior e as mudangas qualitativas foram analisadas. Os resultados mostraram as
conclusdes seguintes:

I- As mudangas do crescimento facial na maioria dos pacientes estava
principalmente no plano vertical, mas havia variagdes individuais consideraveis.

2- A maxila geralmente se tornava mais retrogndtica durante o tratamento, com
rotagdo para tras.

3- Na mandibula havia grandes varia¢des em mudangas posicionais.



4. Nenhuma indicacdo foi achada que o regulador de fungio (FR-2), que usado
neste estudo, tenha promovido crescimento dianteiro da mandibula.

5- A melhoria em oclusio no sentido sagital era mais por causa das mudangas no

plano vertical do que o crescimento sagital. Serd preciso estudos adicionais para

examinar o crescimento da maxila, da mandibula e dentoalveolar, se mudam durante

o tratamento com os aparelhos FR-2, entendendo-se melhor os efeitos da sua

aplicacdo no desenvolvimento facial.

Este estudo elaborado por SADOWSKY & POLSON (1984), foi o de
verificar as prevaléncias das DTMs em oclusfio funcional sobre pacientes que
fizeram ortodontia apés anos de tratamento. Foram avaliados em dois estudos
independentes. Haviam 111 pacientes antigos. Destes, 30% eram classe II, 64%
eram classe I ¢ 6% tinham classe III. Foram feitas extracbes em 36% destes
pacientes. Haviam 96 pacientes que teriam o tratamento mais tardio € que serviram
de grupo confrole, os quais 34% eram classe I, 60.4% eram classe II ¢ 6.6% classe
III; foi elaborado um questionario que perguntava sobre: desconforto, tendéncia, se
possuia dor na regiio das ATMs ou nos musculos, contatos prematuros na
protrusiva ou nos lados de trabalho ou nfo frabalho. Ap6s a comparagéo dos grupos
tratados e n#o tratados, chegaram 3s seguintes conclusdes: ambos os grupos tiveram

respostas similares; ndo houve estatisticamente diferengas entre os grupos tratado e

o de controle; isto mostra que o tratamento ortoddntico durante a adolescéncia,
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geralmente ndo aumenta € nem diminui o risco de desenvolvimento dos problemas

da ATM em vida.

A proposta de PANCHERZ (1985), foi a de aplicar o aparelho funcional de
Herbst ¢ saber seus efeitos bioldgicos e clinicos no complexo dentofacial e no
sistema mastigatério. Foi analisado através de 75 casos tratados com 5 anos de
tratamento de maloclusfio de Classe II. O aparelho mostrou-se muito efetivo nas
corregdes das maloclusdes de Classe II, quando aplicado nos braquifaciais e
mesofaciais. O autor obteve 6timos resultados com ¢ aparelho porque ele € efetivo e
permanece alguns meses na boca. As mudangas nos tecidos musculares e faciais s&o
bem réapidas, necessitando de retengéio com aparelho removivel funcional apés a
remocfo do Herbst, para que ocorra um periodo de adaptacio desses tecidos. Pode-
se observar mudangas oclusais. Antes do tratamento, todos os pacientes tinham uma
relagdo molar de Classe II bilateralmente, um trespasse horizontal de 8,2 mm em
média e um trespasse vertical de 5,5 mm em média e seis meses depois do
tratamento com o aparelho de Herbst resultou em uma Classe I molar, um trespasse
horizontal normal de 3 mm em média e um trespasse vertical de 2,5 mm; mudangas
cefalométricas_sagital foram obtidas pois o aparelho restringiu o crescimento da
maxila e estimulou o da mandibula. O autor obteve trés vezes mais de crescimento
mandibular nos pacientes que usaram o aparelho do que no grupo controle.
Mudangas cefalométricas verticais, com reducfio em média de 3 mm do trespasse

vertical e aumento da altura facial anterior inferior; relagio do cOndilo e fossa,



houve mudan¢as em ambos e um reposicionamento condilar normal foi observado.
A estabilidade foi obtida por completo apés a intercuspidacio dos dentes superiores
com os inferiores.

Um método de tratamento descrito por LEVIN (1985), que usou o aparelho
ativador e arco extrabucal cervical simultaneamente para corrigir maloclustes de
Classe II divisio 1" em 10 casos clinicos, foram analisadas mudancas na denticfio e
no esqueleto facial ¢ o significado das respostas diferentes para aplicagdo dos
mesmos aparelhos foram avaliados. A base hipotética para aplicacfio desta técnica
foi substanciada parcialmente pelas observagdes clinicas. Dentro de um periodo de 1
ano, houve correcio da Classe II molar e da oclusfo para uma Classe I, com uma
reducdo simultinea de trespasse vertical ¢ horizontal. Foram achadas mudancas
esqueletais para serem comparadas e relacionadas ao tipo facial e a taxa de
crescimento facial. Tipos braquifacial e mesofacial responderam favoravelmente ao
tratamento. Os efeitos mais favoraveis foram observados quando havia um
crescimento mandibular quantitativo. Em tipos délicofaciais com uma taxa de
crescimento mandibular lenta, rotacio mandibular foi achada. Portanto, a tragdo
cervical foi contra indicada, onde uma combinagio de arco extrabucal com tragfo
média occipital para puxada alta e com aparelho ativador foi considerado mais
apropriado. Foi concluido que o aparelho ativador mais a terapia combinada com

arco extra bucal cervical, resultou em uma simulagdo de desenvolvimento normal da
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oclusio e da mandibula obtendo um redirecionamento do desenvolvimento

dentoalveolar da maxila.

Para os autores PFEIFFER & GROBETY (1985) o tratamento de muitas
maloclusdes de classe II, deve ser iniciado na dentadura mista tardia com aparelhos
removiveis ortopédicos, tais como o aparelho ativador e as forgas extrabucais, sendo
elas de tragdo reversa na maxila anterior para mordidas abertas, for¢as intrusivas na
regifio de molares para nfio causarem rotagdes mandibulares ou forgas extrusivas
mediante mordida profunda esqueletais ou dentdrias. Aparelhos funcionais sio
usados simultaneamente ou separadamente, dependendo do diagnéstico diferencial.
Uma vez solucionado o problema ortopédico, os dentes sdo movimentados para uma
oclus&o ideal, anatdmica e funcional, por meio de aparelhos fixos.

No tratamento de 120 criangas, sendo 56 meninas ¢ 64 meninos, com idade
média de 11 anos, portadores de maloclusio Classe II divisdo 1', nos quais foram
usados aparelhos ortopédicos ativadores, os autores VARGEVIK & HARVOLD
(1985), encontraram como resultados: corre¢fo da relagdo molar de Classe II,
corregdo do trespasse horizontal e vertical, nivelamento do plano oclusal
mandibular, verticalizagdo dos incisivos superiores, incremento de toda estrutura
mandibular (avango da mesma) e da altura facial anterior inferior. O tratamento
respondeu com mudangas da relagio do arco dentério incluindo a redugiio do
crescimento anterior da maxila e recolocagiio para anterior da fossa mandibular e

dos condilos para tras. Esses achados também demonstraram a larga variagdo



individual de respostas para um unico aparetho. Tudo isso foi observado através de
cefalogramas laterais.

Os autores BOLMGREN & MOSHIRI (1986), trataram 20 casos com aparelho
funcional Bionator, seguido por aparelhos fixos € compararam a outro grupo tratado
somente com aparelho fixo, ambos os grupos eram portadores de maloclusgo Classe

11 divisdo 1". O tratamento durou cerca de 1 ano, como resultado encontraram:

o bionator produziu retroinclinagdio dos incisivos superiores;

- 0 angulo do plano mandibular foi incrementado;

- houve maior incremento no comprimento mandibular no grupo que usou o
aparelho bionator do que no grupo que tratou somente com aparelho fixo;

- aaltura facial anterior-inferior aumentou mais no grupo que usou bionator;

- erup¢do do molar foi semelhante nos dois grupos;

- mudangas com terapia com aparelho fixo foram similares as da terapia com
aparelhos funcionais.

Os autores McNAMARA & BRYAN (1987), usaraﬁ 23 fémeas macaco rhesus
juvenil em um estudo experimental, onde colocaram por um periodo adaptando a
mandibula em uma fungfo induzida a protrusiva. Uma série de aparelhos para
protrusio foram colocados em 11 animais para fazer esse experimento das
adaptagbes mandibulares, sendo que os mesmos foram monitorizados
cefalometricamente. Os 12 animais restantes foram colocados no grupo controle.

Nos animais tratados, ap6s 48 semanas, houve incremento significativo sobre o
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crescimento condilar e no comprimento mandibular. Ao final de 144 semanas houve
um aumento nas mandibulas dos animais tratados de 5 a 6 mm a mais do que nos
animais que pertenceram ao grupo controle. O resultado deste estudo ndo suporta
hipéteses que a mandibula tem um comprimento geneticamente pré determinado.
Segundo os autores estas mudancas s80 mais observaveis quando o animal estd no
estagio de denti¢fo mista e menor nos animais mais velhos. Mostrou claramente que
ndo ¢ somente diferente a taxa de crescimento mandibular nos animais
experimentais dos do grupo controle, mas também biologicamente sfo diferentes.

Os autores WOODSIDE et al. (1987), investigaram as mudangas de remodelagéo
no condilo e na fossa mandibular, seguindo um periodo de ativacio progressiva de
avango mandibular, o qual foi usado um aparelho com brago telescopio em um
grupo de macaca fascicularis, sendo 6 fémeas e um macho, um era jovem de 24
para 36 meses; 5 eram adultos de 36 para 48 meses e um era adulto com 70 para 80
meses; foi colocado implante metdlico no ramo para mensurar o deslocamento
anterior. O efeito deste aparelho colocado nos macacos foi comparado aos efeitos
produzidos em humanos que o aparetho de Herbst pode ocasionar através do avango
mandibular. Desta pesquisa concluiram que: a proliferagdo do tecido condilar assim
como remodelagdo na porgio anterior da fossa mandibular € aumento do
comprimento mandibular, foi vista nos primatas jovens apenas, os primatas adultos
ndo mostraram resposta ao crescimento condilar ;ap6s continuas protrusfes, houve

prolifera¢gdo da parte posterior do c¢ondilo, das fibras do disco articular presas e



aderidas a cabeca do condilo excentricamente na fossa mandibular; relacio da parte
Ossea da mandibula pode ser alterada por ambos: a remodelagiio da fossa mandibular
e alongamento condilar nos primatas jovens, apds recolocagio da fossa mandibular.
Estes resultados podem ser relatados de acordo com idade, sexo e quantidade de
protruséo mandibular.

O autor GREENE (1988) reporta sobre manejos durante e pds tratamento
ortoddntico nos problemas de alguns pacientes que apresentam sinais e sintomas nas

ATMs e que procuram o ortodontista para fazerem o tratamento. Ressalta entretanto

que riscos podem ser encontrados e serem existentes antes e durante o tratamento,
pois podem ser notados e reportados pelos pacientes. No entanto o que os pacientes
ndo apresentam € a especificidade no que poderia ter iniciado a disfun¢fo, contudo
se todo o complexo de dor continuar durante o tratamento devera ser necessario
modificar a atividade da terapia, como por exemplo, reduzindo forgas extra oral,
eliminar o uso de elasticos intermaxilares, suspender métodos de distalizacio de
molar, mentoneiras, mascaras e eliminar interferéncias oclusais. Estas simples
manobras auxiliam os musculos e as articulacdes. Além disso, o autor ressalta que é
necessario compreendermos a dependéncia com outras areas de especialidades e de
que o conhecimento e base para o tratamento da DTM ¢ muito profundo, os quais

nem sempre poderemos resolver em sua totalidade.
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Segundo THUER et al., (1989), revelaram possiveis mudangas nos perfodos

livres de ativag@io, nas posigdes e movimentos na indugfio mandibular pelo uso de
ativador. Foram usadas 21 criangas as quais foram tratadas com trés diferentes tipos
de ativadores para corregiio de maloclusio de CL I divisdo 1 de Angle. A
capacidade do movimento da mandibula na posi¢ic de repouso e a posi¢io de
contato dentario durante a mastigacio foram gravados com um aparelho antes do
tratamento ¢ repetidamente durante o primeiro ano de tratamento. A posigio 4ntero-
posterior da mandibula em posi¢do de repouso, foi constante durante o periodo de
tratamento, mais o espago livre de Nance foi aumentado. Ndo foi encontrada
mudangas na posicdo de contato dentdrio durante a mastigagdo. Este estudo
realizado nfo evidenciou que no tratamento induzido exista um posicionamento da
mandibula mais para frente nos periodos livres de ativag#o.

Os autores STUTZMANN & PETROVIC (1990), estudaram o comportamento
do misculo pterigdideo lateral e do ligamento temporomandibular, no crescimento
expontdneo da mandibula e no crescimento estimulado pelo hiperpropulsor postural
sobre o controle do ritmo, dire¢io e quantidade de crescimento da cartilagem
condilar, efetuados em ratos jovens. Mesmo apoOs o seccionamento cinirgico do
musculo pterigdideo lateral, o crescimento da cartilagem condilar e o alongamento
da mandibula continuam mas sdo significativamente diminuidos. Além disso, o
efeito da estimulagdo da hiperpropulsio postural na cartilagem condilar ¢ o

crescimento mandibular é muito intenso apds o seccionamento do muisculo



pterigdideo lateral. O ligamento temporomandibular, que tem um componente de
circulagdo sanguinea e biomecénica, parece ser um mediador do musculo
pterigoideo lateral no controle do crescimento da cartilagem condilar. Apds o
seccionamento cirdrgico do ligamento temporomandibular o crescimento da
cartilagem condilar € o alongamento da mandibula continuam, mas diminuem
significativamente. Parece haver uma concordancia por parte dos pesquisadores e de
PETROVIC & STUTZMANN (1993), nas pesquisas realizadas em laboratorio, que
o ritmo e quantidade de crescimento condilar possa ser modulado ortopedicamente
pela colocagdio repetitiva da mandibula em posi¢do mais frontal. As variagdes no
ritmo de crescimento da cartilagem condilar parecem ser adaptagGes as variagGes
das relagOes entre as bases Osseas, fase de colocacfo do aparelho relacionando-os
com categorias de crescimentos apropriados, assim como outras adaptagOes,
necessitam de ciclos apropriados de “feedback™.

O estudo de prevaléncia feita pelos autores SCHIFFMAN et al. (1990), foi
através de questiondrio sobre ATM, desarranjos internos , desordens musculares
com sinais e sintomas na ATM, foram preenchidos por 269 enfermeiras. Apds o
preenchimento destes questiondrios foi perguntado para as enfermeiras se tinham
dor ou problemas de ATM, 6.7% responderam positivamente sendo que nfo tinham
feito tratamento ou ainda iriam procura-lo, pois podiam conviver com os sintomas.
Isto mostra que sujeitos clinicamente detectdveis com disfungdes estdo

adequadamente sem sintomas significantes, portanto, ndo necessitam de tratamento.
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Neste trabalho, os autores PETROVIC et al. (1991), demonstraram a
importincia dos hormonios do crescimento (STH, somatomedina) e os hormdnios
sexuais (testosterona, estrégenos, etc.) no controle do crescimento crinio-facial.
Analisaram também a integraciio biolégica entre estes hormonios e o efeito
terapéutico dos aparelhos ortopédicos e ortodénticos. Elucidaram o mecanismo
biologico de certos aparelhos ortopédicos, sobre o crescimento mandibular. Vistos
sob o prisma da teoria do servo-sistema; esta teoria relata que a dire¢iio ¢ a
magnitude da variagdo do crescimento condilar, € uma resposta quantitativa nas
mudangas realizadas experimentalmente sobre o crescimento sagital da maxila. O
crescimento maxilar alterado pode decorrer da ressecgdo do septo cartilaginoso nasal
¢ ou pela administrag@o do STH ou testosterona, ou ainda por meios mecanicos. No
experimento a ac¢8o do servo-sistema foi feita como sendo o arco dentirio superior
uma referéncia constantemente mutavel e o arco dentario inferior a variavel
controlada na pesquisa. Foram usados ratos jovens colocando aparelhos do tipo:
hiperpropulsor postural, elasticos de Classe II e ativador tipo Herren ou ativador
LSU. Foram achados os seguintes resultados:

1- O tratamento com ativador, estimula o crescimento condilar;
2- Quando a altura da mandibula na regifio de molar € elevada para 1,6 mm e o
aparelho é usado 22 horas diariamente, o comprimento médio da mandibula nao

foi significativamente modificado;



3. Quando o musculo pterigbéideo lateral é previamente ressecado, o efeito
estimulador do ativador LSU sobre o crescimento mandibular € atenuado mas
n&o suprimido;

4- Quando o afastamento vertical ¢ 0,4 a 0,8 mm, o nimero de sarcémeros em série
no misculo pterigdideo lateral € diminuido; esta diminui¢io n#io ocorre quando a
altura da mordida na regifio de molares ¢ elevada para 1,6 mm;

5- Nenhum aumento da atividade gravada eletromiograficamente do musculo

pterigdideo lateral pode ser detectada. O que demonstra que durante o tempo de uso

do ativador, o posicionamento mais anterior da mandibula é a causa do crescimento
reduzido do musculo pterigéideo lateral. Sendo assim, um novo estimulo sensorial €
formado para o posicionamento da mandibula. Mesmo quando o ativador ndo €
usado a mandibula funciona em uma posi¢io mais anterior.

Os autores DRACE & ENZMANN (1990), usaram 30 wvoluntérios
assintomaticos e foram obtidas MRI de 1,5 tesla para obterem uma série de posi¢des
normais de disco a fim de obterem melhor defini¢fo, e um critério para distinguir a
ATM normal daquela com desarranjo. O método de quantificagio para o
deslocamento do disco foi o de transformar niimero de graus para a “posicéo de 12
horas do rel6gio” ou posigo vertical relativa ao cdndilo. Concluiram que a jungfo
da banda posterior do disco caiu 10 graus da vertical do condilo. Mostrando que
27% dos casos com anormalidade puderam estar relacionados ao tratamento

ortoddntico, ou os pacientes que fizeram extragdes de dentes. Os autores nfio sabem
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a relagdo da causa e efeito, mas acreditam na relacdo da DTM com tratamento

ortoddntico ou a maloclusdo.

A técnica do aparelho Twin Block, foi originada por Willian J. Clark em
1977 na Escécia. O autor usa esse aparelho nas correcdes das maloclusdes Classe 11
divisdo 1" na denti¢do mista e permanente, neste estudo, o autor CLARK (1992)
usou uma amostra de 40 pacientes que foram submetidos ao tratamento por 1 ano
com o aparelho Twin Block na fase ativa. Apds esse periodo os pacientes ficaram 6
meses usando um plano inclinado anterior e 2 anos de contengfio & noite com este
mesmo plano, até que a oclusfo estivesse toda estabilizada. As mudangas de
crescimento foram as seguintes: houve reducio da convexidade facial com média de
4mm; esse resultado também foi a do crescimento horizontal da mandibula. O
crescimento da maxila se manteve continuo com o crescimento compensatorio da
mandibula. A oclusfio se manteve estdvel durante 5 anos, além disso houve a
preconizago do uso de contengdo até os 18 anos de idade.

Neste estudo, os autores COURTNEY et al. (1996) investigaram as mudancas
da base do cranio, da maxila e da mandibula depois do tratamento com ativador de
Harvold e aparelhos reguladores de presséo Frankel. Foram usadas 42 criangas entre
10 e 13 anos de idade, com malocluso Cl1 II divisdo 1. Radiografias cefalométricas
laterais foram tomadas no inicio do estudo e 18 meses mais tarde. Apos esse tempo
os efeitos de ambos aparelhos foram reduzidos principalmente no que se diz respeito

a denti¢do. O maior incremento foi na altura facial anterior; houve significativa



redugdio no trespasse vertical com o grupo que usou o ativador de Harvold,
comparado com o grupo que usou o regulador de fun¢do de Frankel. O ativador de
Harvold reduziu o trespasse horizontal, através da inclinagio dos incisivos
superiores para palatino mais do que o regulador de Frankel. O comprimento do
arco maxilar foi reduzido. A pequena mas significante mudanga do ponto basio no
grupo do regulador de Frankel, foi atribuida 4 ampla mudan¢a da base cranial,
influenciando os resultados devido ao pequeno niimero de exemplos que foram

usados na amostra.

KATZBERG et al. (1996), estes autores investigaram e compararam a
prevaléncia de degeneraciio interna na articulagdo temporomandibular com
tratamento ortodOntico, através de imagem por ressonédncia magnética em 178
individuos, sendo 76 individuos assintomaticos ¢ 102 individuos sintomaéticos,
mostrando sinais clinicos de problemas na articulagdo. Uma comparagio foi feita
entre os sinais e sintomas clinicos e os achados na imagem da ressondncia magnética
e o tratamento ortodéntico. Usando critérios corretos, pode ser visto o deslocamento
do disco através da imagem por ressondncia magnética. Os resultados desta pesquisa
mostraram uma prevaléncia de disco deslocado em 25 dos 76 pacientes
assintomaticos, ou seja 33% e 79 dos 102 pacientes sintomaticos, ou seja 77%.

Estatisticamente pode se dizer dos resultados, que ndo existe uma correlagio entre

tratamento ortoddntico ¢ degeneragio interna de disco.

111



GHAFARI et al. (1996), em seus estudos notaram que a mensuragio do

comprimento mandibular nas cefalometrias mudam durante o crescimento € apos o
tratamento ortoddntico e € frequentemente definido entre o ponto condilio (CO) e o
pogdnio (PG). A direcio do estudo foi o de avaliar a correta identificacio da
anatomia condilar. Foram usados os pontos CO-PG para interpretar o crescimento
mandibular numa amostra de 34 criancas para fazer um tratamento de distoclusio; 2
filmes de cefalograma lateral foram tomados para cada crianga, sendo o 1° com boca
fechada ¢ o 2° com boca aberta, foram avaliados por dois ortodontistas ¢ um
radiologista. Concluiram que hd uma variabilidade interexaminadores quanto ao
reconhecimento da anatomia condilar, particularmente nas radiografias laterais
tomadas com boca fechada, sugerem que a identificacido da anatomia condilar possa
ser avaliada para os estudos de crescimento mandibular. Essas e outras pesquisas
mensuram que o comprimento mandibular nas investigagOes sobre crescimento apds
a terapia ortodontica pode diferenciar entre casos onde o cdndilo é identificado
realmente e aqueles onde a anatomia condilar é apenas interpretada devido a
visualizagfio da imagem estar prejudicada.

O potencial de crescimento de individuos portadores de maloclus@o de Classe
II é de interesse do ortodontista porque praticamente essas maloclusfes constituem
uma porcentagem significativa de casos. O propésito do estudo de BISHARA
(1998), foi o de avaliar longitudinalmente mudangas no comprimento da mandibula

e das relagbes maxilo-mandibulares em casos de Classe II niio tratados na denticéo



decidua para dentigio permanente ¢ também avaliar os efeitos do tratamento
ortoddntico, com € sem extragéo dos primeiros pré-molares. Os individuos Classe II
foram comparados &s amostras de individuos normais, sem tratamento. A amostra
Classe II divisdo 1 sem tratamento inclhiiu 30 individuos, 15 homens e 15 mulheres.
A amostra de Classe II tratada incluiu 44 individuos (21 homens, 23 mulheres)
tratados com extragGes de primeiros pré-molares e 47 individuos (20 homens, 27
mutlheres) tratados sem extra¢es. O tratamento foi realizado com o uso de tracéo

extraoral apropriada e eldsticos de Classe II. Os achados desse estudo indicaram que

houveram poucas diferencas consistentes entre os casos de Classe I divisdo 1" nfio
tratados dos individuos normais. A diferenca do comprimento e da posi¢do da
mandibula foram mais evidentes nos estagios mais precoces do desenvolvimento do
que nos estagios mais tardios. As comparagdes longitudinais do crescimento facial
indicaram que o crescimento tendeu ser essencialmente similar entre os Classe II
ndo tratados e os individuos normais em varios parimetros, pois os casos nio
tratados de Classe II divisdo 1', o crescimento indicou uma presenga de grande
magnitude da convexidade facial e maior retrusio mandibular. Compara¢Ges entre
os individuos Classe II divisio 1’ tratados e o grupo de individuos normais indicou
que o pre-tratamento das maloclusdes de Classe 11, estdo associados com um amplo
trespasse horizontal, vertical e dngulo ANB alto e que apds 5 anos de tratamento e
um periodo de observagdo houve uma normalizac3o das relacBes esqueletais nos

individuos tratados de Classe II divisdo 1' com extra¢do ou nio, comparado aos

113



individuos normais sem tratamento; sendo que o efeito foi mais pronunciado no

grupo de extragdo.

O crescimento condilar e deslocamento da fossa mandibular durante a
infincia e adolescéncia, foi estudado por BUSCHANG & PINTO (1998) e
avaliaram as diferencas de género e idade no crescimento do céndilo mandibular e
no deslocamento da fossa mandibular, usaram franco-canadenses n#o-tratados,
incluindo 118 criangas ¢ 155 adolescentes. Infincia ¢ adolescéncia sfo descritos
para meninas entre as idades de 6 a 10 anos e 9 a 13 anos, respectivamente e
meninos entre as idades de 8 a 12 anos ¢ 11 a 15 anos, respectivamente, foram
avaliadas alteragbes de crescimento durante 4 anos. Usaram superposigdes de
estruturas mandibular e craniana, craniana ¢ base para medir o crescimento condilar
e deslocamento da fossa, respectivamente. Os resultados demonstraram que o
condilo cresceu entre 0,8 a 1,3 mm no sentido posteriof e entre 0,9 ¢ 10,7 mm no
sentido superior durante o periodo de 4 anos; o crescimento articular demonstrou um
crescimento posterior mais significativo € menor crescimento superior do que o
condilo. Em relagio as estruturas da base craniana, a fossa foi deslocada entre 1,8 e
2,1 mm no sentido posterior ¢ 1,0 e 1,8 mm no sentido inferior. O ponto articular
demonstrou um movimento significativamente maior no sentido inferior do que o
ponto condilio. Os meninos demonstraram um crescimento condilar superior

significativamente maior durante a adolescéncia do que durante a infincia. A fossa



mandibular mostrou deslocamento posterior e inferior maior durante a adolescéncia

do que durante a infancia. Os autores chegaram as seguintes conclusdes:

1. O deslocamento da fossa mandibular posterior foi quase o dobro do crescimento
condilar posterior.

2. O crescimento condilar vertical foi aproximadamente nove vezes maior do que o
crescimento condilar posterior.

3. O crescimento condilar superior e deslocamento da fossa inferior foram maiores

em meninos adolescentes do que em meninas,

4. O ponto articular (AR) superestima sistematicamente os deslocamentos de fossa
mandibular, subestima o crescimento condilar superior e superestima o
crescimento condilar posterior.

Este estudo realizado por LUND & SANDLER (1998), investigaram o0s
efeitos do aparelho funcional Twin-Block levando em conta os efeitos de
crescimento normal em um grupo controle sem tratamento e um grupo de tratamento
consistindo de 36 individuos com idade média de 12.4 anos, consecutivamente
tratados em um periodo médio de 0.9 anos. Cada individuo teve imediatamente e
ap0s o tratamento, cefalogramas laterais. O grupo controle consistiu de 27
individuos com uma idade. média de 12.1 anos. Estes pacientes foram observados
por um tempo médio de 1.2 anos e foram feitas também radiografias iniciais e finais.
Os dados entdo foram analisados ¢ sujeitos a analise de regressiio multipla. No

grupo de tratamento, houve uma reducdio do &ngulo ANB de 2.0 graus, foi
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observado um aumento do angulo SNB de 1.9 graus. Nenhuma restrigio

estatisticamente significativa no crescimento da maxila foi observada. O tratamento
resultou em um aumento de Ar-Pog de 5.1 mm comparado com o aumento do
grupo controle onde Ar-Pog foi de 2.7 mm. O overjet foi reduzido pela combinagio
de uma retroinclinago do incisivo superior de 10.8 graus , vestibularizagio do
incisivo inferior de 7.9 graus e movimento para frente da mandibula. Rela¢Bes do
segmento bucal foram corrigidas por meio de pouca erupcio dos molares inferiores,
restri¢io na erupcsio dos molares superiores e crescimento anterior ou reposigio da
mandibula.

A proposta do estudo longitudinal de PANCHERZ et al. (1999), foi a de
pesquisar 15 individuos portadores de maloclusfio classe II divisdo 1%, avaliando
possiveis mudancas na posicdo do disco articular ¢ o cdndilo durante fases
diferentes com terapia de Herbst. Usando indice de posicdo do disco parassagital
com IRM nas tomadas (centrais, medianas e laterais) do lado direito e esquerdo.
Estas tomadas foram analisadas antes do tratamento com Herbst (tempo T1), no
comeco do tratamento quando o aparelho foi colocado (tempo T2), depois de 6
semanas de tratamento (tempo T3), depois de 13 semanas de tratamento (tempo T4)
e depois de 7 meses de tratamento quando o aparelho foi removido (tempo T5).
Todos os 15 individuos que foram tratados tiveram corre¢do dos arcos dentais para
classe I. Com boca fechada as IRM tiveram uma média de posi¢io do disco

levemente anteriorizado, isto €, em T1; ja em T2 ocorreu uma retrusdo do disco.



Durante o curso do tratamento os discos de ambas articulagdes tenderam a retornar
para posigdo original; apds o tratamento (T5), houve uma relativa retrusfio do disco
quando comparados aos valores de pré tratamento. Com a boca aberta as IRM
apresentaram um média de retrusdo de disco em todos os exames; a posi¢éo variou
insignificativamente durante o curso de tratamento. O aparelho néo causou nenhuma
mudanga patoldgica negativa no posicionamento do disco, ao contrério, o aparetho
pode possibilitar sucesso em pacientes com formas suaves de disco deslocados

anteriormente.

AGGARWAL et al. (1999) realizaram eletromiografia em 10 meninas com
crescimento na idade entre 9 a 12 anos portadoras de maloclusgo classe 1I divisdo 1°
e redugdo mandibular, que foram submetidas ac tratamento com Twin-Block.
Eletrodos de superficie bipolar foram usados bilateralmente e monitorados nos
musculos masséteres e temporais anteriores, em repouso, degluticiio e em maxima
atividade com dentes apertados; essas atividades foram observadas durante 6 meses.
Os resultados revelaram um incremento significativo da atividade eletromiografica
em apertamento dentdrio e repouso no masséter € numericamente incremento no
temporal anterior durante 6 meses de tratamento. Esse incremento pode ser atribuido
ao reflexo miotético extersor dos musculos elevadores, contribuindo para contragdes
isométricas. A for¢a principal do aparelho Twin-Block aparentou ser proveniente do
incremento da atividade de tensfio da estimulac¢fo da unidade motora e vinda do

inicio da atividade reflexo miotatico e ndo através da tensfo passiva (propriedade
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visco elastica das fibras) dos musculos da mandibula. O resultado desse estudo

reafirma a importdncia do tempo de uso continuo para o aparelho funcional
exercendo o méximo de efeito desta forma na adapta¢fio muscular,

O estudo realizado por CROFT et al. (1999), descreve a combinagio do
tratamento e pos-tratamento e os efeitos causados nos 24 pacientes do sexo feminino
e 16 masculino com média de idade entre 7 a 10 anos portadores de maloclusdo de
classe II , apos o uso do aparelho funcional de HERBST, sendo que apds a remogio
do aparelho funcional foi colocado o aparelho fixo; os resultados foram comparados
com grupo controle. O trespasse horizontal e relacdo molar foi corrigida cerca de 3.4
mm. O arco extrabucal junto com o aparelho HERBST nos pacientes que usaram
houve um deslocamento para trads da maxila cerca 1.2 mm. O crescimento condilar
teve um redirecionamento de 2 mm para tras no grupo tratado. Estes efeitos
decresceram o dngulo SNA em 0.8 graus aumentando o angulo SNB em 0.5 graus,
houve incremento na altura facial inferior anterior de 1.6 mm. Este estudo mostrou
que ndo ¢ a fossa mandibular que promove corregcdes da maloclusio de classe Il e
sim sfio mudangas estruturais do cdndilo e da maxila que corrigem .

Os aparelhos funcionais Twin-Block e monobloco foram usados pelos
autores TUMER & GULTAN (1999) em 26 pacientes que se submeteram 20
tratamento com maloclusdes Classe II divisdo 1* e 13 do grupo controle. Os
pacientes possuiam &ngulo ANB maiores que 4 graus, um componente de

deficiéncia sagital mandibular ¢ um o6timo plano mandibular; estes pacientes



estavam no grau méximo de desenvolvimento puberal. A proposta da investigacio
foi a de verificar as diferencas da evolugio entre os aparelhos Twin-Block que
foram usados 24 horas, menos quando comiam com o do aparelho funcional
monobloco, que foi usado por 16 horas os pacientes do grupo controle, nenhuma
intervencio foi feita. Os achados desta pesquisa revelaram através das mensuragdes
cefalométricas que houve estimulagio do crescimento mandibular, uma melhora na
relagdo entre as arcadas, um incremento no grupo do Twin-Block no angulo do

plano mandibular e dngulo goniaco e decréscimo do trespasse vertical. O monobloco

demonstrou maior grau de retrusfio dos incisivos superiores, entretanto o Twin-
Block mostrou vestibularizago dos incisivos inferiores. J4 o grupo controle nfo
teve um efeito de incremento do desenvolvimento da mandibula.

Num estudo retrospectivo feito por TOTH & McNAMARA (1999)
comparando cefalometricamente os efeitos produzidos no tratamento em 40
pacientes que usaram aparelho Twin-Block, comparados com outras 40 criangas as
quais foram tratadas com aparelho FR-2 e verificaram se houveram ou ndo
mudangas com as criangas do grupo controle que néo receberam tratamento, a média
da idade nos trés grupos foi respectivamente 10.5 anos, 10.2 anos e 9.11 anos. Entre
o tempo inicial e final de tratamento para todos os grupos foi ajustado na média de

16 meses. Nos grupos com Twin-Block e FR-2 houve um decréscimo significativo

do trespasse horizontal e vertical ¢ um acréscimo do comprimento mandibular foi

observado nos dois grupos comparado com o grupo nio tratado. Os pacientes com
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Twin-Block tiveram um adicional de 3mm no comprimento da mandibula

comparado com 1,9mm do grupo de FR-2. Um acréscimo significante do AFAI foi
evidenciado em ambos os grupos tratados, sendo que no de Twin-Block foi maior.
Em geral, maior adaptacio extensiva dentoalveolar com suporte dentdrio foi
observado com o Twin-Block e maior suporte tecidual com o FR-2. Ambos os
aparelhos mostraram significante palatinizagdo e extrusdo dos incisivos superiores.
O Twin-Block exibiu pequeno movimento distal para os molares superiores,
entretanto ndo houve extrusdo; uma inclinagdo ligeiramente aumentada para
vestibular dos incisivos inferiores foi notada em ambos os aparelhos; o molar
inferior teve maior extrusiio no grupo do Twin-Block em relagfio aos outros. No
entanto este estudo mostrou que a correcdo da maloclusfio da classe II com o
aparelho Twin-Block se encontra através do crescimento normal e adicional para
mandibula sendo ele esqueletal ¢ mudangas dentoalveolar; ja no FR-2 mostrou-se
mais esqueletal de forma natural e com menos mudanga dentoalveolar.

A autora RODRIGUEZ (1999), usou um estudo comparativo radiografico
para verificar as mudancas da posico do cdndilo na fossa articular através de
tomografias laterais corrigidas em 38 pacientes portadores de maloclusdes de classe
IT divisdo 1, antes e depois do tratamento de retrognatismo mandibular, os quais
foram tratados com aparelho funcional bionator de Balters para o avango
mandibular, chegando as seguintes conclusdes: todos os valores encontrados para os

espacos articulares, para as distincias ao centro do cdndilo e para os indices de



posigio condilar, demonstraram que em MIC, no término do tratamento, o condilo
mandibular encontrou-se numa posig#o centralizada na fossa articular, com o espago
articular superior maior em relag@o aos espagos posterior e anterior, enquanto que,
em repouso o condilo apresentou-se deslocado para anterior; as diferencas que
foram observadas da rela¢fio da posi¢dio do condilo mandibular na fossa articular
em MIC do inicio ao término do tratamento, indicam que houve uma diminuigo
estatisticamente significante do espaco articular posterior, aumento do espago

articular anterior, consequentemente, a posigdo do c¢dndilo na fossa articular sofreu

um deslocamento para posterior, estatisticamente significativa, apresentando-se no
término do tratamento em uma posico mais centralizada do que no inicio; ndo
houve em MIC correlagio estatisticamente significativa entre a diferenga da posigio
condilar na fossa articular e as mudancas da posi¢o mandibular na face, o aumento
absoluto do crescimento mandibular e a diregio do crescimento do ramo
mandibular; estes resultados demonstraram que na correcdo da maloclusio de Classe
II divisdo 1, o ajuste favorecido das bases dsseas e a melhora do arranjo facial,
aconteceram mantendo a relagfio condilo-fossa dentro dos limites fisiolégicos.

O objetivo do estudo de RUF & PANCHERZ (1999), foi o de analisar e
comparar os mecanismos de adaptagfo da ATM em 25 adolescentes e 14 adultos
jovens portadores de mé oclusdo de classe II que foram tratados com aparelho de
Herbst. Esses pacientes foram selecionados através do método radiogrifico do

indice carpal (mfo e punho), no estagio de pico de surto puberal, com idades médias
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para os adolescentes 12.8 anos e os adultos jovens 16.5 anos. O inicio do tratamento

foi feito com a posigdo dos incisivos topo a topo para a construcdo do aparelho. A
remodela¢do de ambas as ATMs foi analisada por 4 tomadas através de imagem de
ressonéncia magnética, antes do tratamento, no inicio quando o aparelho foi
colocado, durante o tratamento entre 6 ¢ 12 semanas e apds o tratamento cerca de 7
meses para os adolescentes e 8,5 para os adultos jovens. Efetivamente mudangas na
ATM, remodelagio no condilo e fossa foram analisadas com radiografias laterais,
através de medidas cefalométricas e ressondincia magnética. Todos os individuos
foram tratados com sobrecorrecfio para classe I, no arco dental e as mudangas
mandibulares; de 6 para 12 semanas foram constatados sinais de remodela¢do na
parede péstero-superior em 48 de 50 condilos dos adolescentes e 26 dos 28 cOndilos
de adultos jovens. Sinais de remodelac3o na superficie anterior da parede posterior
da fossa mandibular foi notado: efetivamente as mudangas foram mais na direcio
horizontal de crescimento no grupo que usou o aparelho de Herbst do que o grupo
ndo tratado com normo-oclus@o. O aparelho mostrou-se bem mais efetivo durante o
periodo de crescimento nos pacientes classe I

TRENOUTH (2000) estudou 30 pacientes sendo 14 homens e¢ 16 mulheres
com classe II divisdo I com idade média de 12.6 anos. Foram tratados com técnica
estandardizada consistindo de trés fases: a primeira consistiu de expansio rapida da
maxila, a segunda corre¢io da classe II usando aparetho Twin-Block, arco

extrabucal ¢ eldstico intermaxilares e a terceira retengdo, colocando um aparelho



removivel com plano de mordida anterior. Usou também um grupo controle. As
mudangas cefalométricas durante o tratamento foram comparadas ao do grupo
controle com seu crescimento natural. O efeito do tratamento foi também calculado
subtraindo as mudancas do crescimento natural com as do tratamento e foram
submetidas duas vezes ao teste de erro, verificando assim se as mudang¢as foram
clinicamente significativas. Houve uma redu¢fio do trespasse horizontal do &ngulo
ANB, ¢ do angulo do incisivo superior, incremento do angulo SNB e do

comprimento da mandibula. Outras medidas cefalométricas n3o mostraram

mudancas significativas.
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3. PROPOSICAO

A proposta da presente investiga¢#o, apds revisar a literatura, foi a de analisar
os efeitos promovidos do aparelho ortopédico funcional Twin-Block nas estruturas
da ATM, na posi¢io do cOndilo em relagio & fossa mandibular, o comportamento do
posicionamento do disco em relagfio ao condilo, normalizagiio das bases apicais e
mudancas ocorridas quanto ao crescimento mandibular, nos pacientes portadores de
maloclusdo Classe II divisio la. de Angle, submetidos ao avango mandibular e
exame de imagem por ressonidncia magnética, analisando estas mudangas desde o

inicio até o final do tratamento.
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4, MATERIAIS E METODO

4.1, AMOSTRA

A amostra constou de 250 sequéncias de imagens por ressondncia magnética
das ATMs de 25 individuos de ambos os sexos na faixa etdria de 9 a 13 anos com a
idade média de 10 anos e 8 meses. Selecionados apartir de 35 individuos voluntarios
assintomaticos da ATM, portadores de maloclusio Classe II divisio la. de Angle,
com retrusdo mandibular, apresentando um angulo ANB em média igual ou maior
que 5°, sendo 16 do género feminino e 9 do género masculino. Além da ressonancia,
foi utilizado 50 radiografias cefalométricas em norma lateral, radiografias
panordmicas, modelos de estudo, fichas de exame clinico e formuldrios para exame
de IRM do Hospital Sdo Camilo.

O tratamento nestes 25 pacientes foi realizado em média durante 2 anos,
empregando o aparelho ortopédico funcional Twin-Block para o avango da
mandibula e ajuste das bases dsseas. O grupo serviu como grupo controle dele
proprio. A maioria se encontrava na fase de surto de crescimento. As tomadas foram

realizadas antes e apds a colocagfo do aparelho Twin-Block.

4.2. DOCUMENTACAO DOS PACIENTES
» Fotografias extrabucais (frontal e lateral) e teleradiografia (FIG. 22), fotografias

intrabucais (frontal e lateral direita e esquerda) tomadas antes do tratamento
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FIGURA 22 — Fotografia extrabucal e teleradiografia (inicial).

FIGURA 23 — Fotografias intrabucais (inicial).

FIGURA 24 — Fotografias intrabucais com aparelho Twin-Block.
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FIGURA 25 - Aparelho Twin-Block

FIGURA 26 — Fotografia extrabucal e teleradiografia (final).

FIGURA 27 - Fotos intrabucais, (final).
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4.3. Parametros de interpretacio dos exames cefalométricos (teleradiografias
de perfil).

o  Grandezas para definir a posicio espacial da mandibula:

- Angulo facial: Angulo entre as linhas Po-Or e N-Pog (F1G.28).

- Angulo SNB (FIG. 29).

IiIGURA - 28
Angulo facial (Po-Or e N-Pog)

FIGURA --29
Angulo SNB
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s  Grandezas para definir o comprimento efetivo mandibular.

- Disténcia entre os pontos Co e Gn, segundo McNAMARA (FIG. 30).

- Distancia entre os pontos Xi ¢ Pm, segundo RICKETTS (FIG. 31).

FIG. 30
Comp md McNAMARA
(Co-Gn)

F1G. 31
Comp md RICKETTS
(Xi-Pm)
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Grandezas para definir_a direciio do crescimenio do condilo e do ramo

ascendente da mandibula.

Angulo Ar-Go-N (Jarabak): formado pela intersec¢io das linhas Articular-Gonio
e GOnio-Nasio (FIG. 32).

Angulo AR-Go-Me (Jarabak): formado pela intersecgio das linhas Articular-
Gbnio e Génio-Mento (FIG. 33).

Arco mandibular: DC-Xi-Pm (Ricketts): formado pela intersecgio das linhas

DC-Xi e Xi-Pm (FIG. 34).

_ FIGURA-32 FIGURA 33
Angulo Jarabak Ar-Go-N Angulo Jarabak Ar-Go-Me

FIGURA - 34
Angulo Ricketts De-Xi-Pm
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4.4. EXAMES POR IMAGEM DE RESSONANCIA MAGNETICA

METODO

¢ Os 25 individuos foram encaminhados ao Hospital Sdo Camilo para que fossem
realizados exame por imagem de ressondncia magnética nas 50 ATMs nos
tempos: TO — inicio de tratamento boca fechada (FIG. 35a e 35b) ¢ boca aberta
(FIG. 36a e 36b), T1 — inicio de tratamento com o aparelho de boca fechada
(FIG. 37 a ¢ 37b) e T2 — final de tratamento boca fechada (FIG. 38a ¢ 38b) e

boca aberta (FIG. 3%a e 39b). O exame de ressonéncia foi feito em um aparelho

da marca Philips modelo Gyroscan T10-NT de 1,5 tesla (FIG. 40a e 40b), foram
feitos cortes multiplanares transversais em relagéio a cabega para localizagfio dos
condilos articulares, a imagem foi feita com a técnica de densidade de prdton,
usando TR 1314 sobre um TE de 15. Com mafriz 192 X 256 (reconstrugio
interpolada para matrix 512), FOV = 180/1,8. Bobina de superficie de ATM
(FIG. 40c) também foi usada para obtermos melhores imagens da ATM. ndo foi
usado dispositivo para se mensurar abertura maxima bucal e sim foi feita com a
abertura mdxima fisiologica de cada paciente. Para obtengo do exame com
aparetho funcional, foi realizada uma placa de resina tipo monobloco
interdentada, com o mesmo posicionamento na boca do paciente com que o
aparelho funcional estaria, fol feito esse procedimento para evitar artefato de
imagem, devido a presenga de grampos, arcos € parafusos expansores, contidos

no aparelho funcional.
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Imagens de ressonincia magnética do mesmo paciente (FIG. 22), com
tracados para interpretacio.

Lado Direito
Boca Fechada
Inicial

o

'
i
I
i

Disco Normo Posicionado

Zona Intermed. (ZI) método de
ORSINI et al. 1998

Reldgio - 12 h - KATZBERG, 1985
Medida angular modificada -
PULLINGER & HOLLENDER, 1986

FIGURA 35a

Lado Esquerdo
Boca Fechada
Inicial

Disco Normo Posicionado
Zona Intermed. (ZI)
Relogio - 12 h
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Imagens de ressonincia magnética do mesmo paciente (FIG. 22).

Lado Direito
Boca Aberta
Inicial

Disco e condilo Normo

posicionados entre si

Zona Intermed. (ZI) - ORSINI et al.
1998.

Excurséito normal do condilo

FIGURA 36a

Lado Esquerdo
Boca Aberta
Inicial

Disco e condilo Normo
posicionados entre si

Zona Intermed. (ZI)
Hipoexcursio normal do condilo

FIGURA 36b
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Imagens de ressoniincia magnética do mesmo paciente (FIG. 22).

Lado Direito
Com Placa
Inicial

12hs

Disco e céndilo normo

posicionados e deslocados a frente
Zona Intermed. (ZI) método de
ORSINI et al. 1998,

Relégio - 12 hs - KATZBERG, 1985
Medida angular modificada -
PULLINGER & HOLLENDER,
1986

Lado Esquerdo
Com Placa
Inicial

Disco e condilo normo
posicionados e deslocados
a frente

FIGURA 37a

FIGURA 37b

145



Imagens de ressondncia magnética do mesmo paciente (FIG. 22).

Lado Direito
Boca Fechada
¥inal

Disco Normo Posicionado, relogio 11 hs
Houve crescimento do condilo

Zona Intermed. (Z1) método de
ORSINI et al. 1998

Relégio - 12 hs - KATZBERG, 1985 .-
Medida angular modificada - PULLINGER FIGURA 38a
& HOLLENDER, 1986.

Lado Esquerdo
Boca Fechada
Final

N

Disco Normo Posicionado
Houve erescimento do condilo
Zona Intermed. (Z1)
Relogio-11h

FIGURA 38b



Imagens de ressonidncia magnética do mesmo paciente (FIG. 22).

Lado Direito
Boea Aberta
Final

Disco e condilo normo posicionados
entre si.

Normeoexcursio do céndilo

Zona Intermed, (ZI) - ORSINI et al.
1998.

Lado Esquerdo
Boca Aberta
Final

Disco e condilo normo
posicionados entre si
Zona Intermed. (ZI)
Hipoexcursiio do edndilo




FIGURA 40c¢ - Bobina de superficie de ATM
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4.5. INTERPRETACAO DOS EXAMES
¢ Tracado das Ressoniincias da ATM

Todas as ressonéncias das ATMs direita e esquerda, de cada paciente, foram
tracadas por dois profissionais devidamente treinados, para verificar a acomodagéo
das estruturas articulares, ¢ posicionamento do disco em relacdo condilo-fossa e
posi¢cdo do condilo em relagdo a fossa mandibular, nos tempos: TO- inicio do
tratamento com boca fechada, T1- no inicio do tratamento com aparetho ¢ T2 no

final de tratamento com boca fechada, em ambos os lados. Foi proposto a andlise

dos métodos: - método de avaliagio do disco na posi¢io de 12 horas do relégio; -
método modificado em angulos na drea compreendida entre 12 e 10 horas do relégio
e método da zona intermediaria do disco, e para o método da zona intermediaria do
disco nos trés tempos: TO- inicio do tratamento com boca fechada e aberta, T1- no
inicio do tratamento com aparelho e T2 no final de tratamento com boca fechada e

aberta, em ambos os lados.

¢ Métodos de avaliacio do disco na posi¢io de 12 horas do relogio.

Apartir de uma vertical tragada do centro do condilo para cima, representando
o ponteiro de 12 horas do relogio (FIG. 41 e 42), na qual tem que estar situada a
banda posterior do disco (sua por¢do mais posterior) (KATZBERG 1985). Foram
realizados nos tempos: TO- inicio do tratamento com boca fechada, T1- no inicio do

tratamento com aparelho ¢ T2 no final de tratamento com boca fechada.
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FIGURA 41 — Esquema da ATM - Critério da posigio do relogio, 12hs

FET = fissura escamo timpénica

EA = eminéncia articular (ponto mais inferior)
DA = disco Articular

CC = centro geométrico da cabeca do condilo

FIGURA 42 - IRM da ATM - boca fechada lado esquerdo -
Critério da posigo do relogio, 12hs

UNICAMP
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¢ Método da posi¢io do disco em valores angulares.

Esse método foi uma modificaco do metodo da posicio do disco em 12
horas do reldgio, baseando-se porém néo igual ao meétodo dos autores PULLINGER
& HOLLENDER, 1986. Uma mensuracéo em graus foi feita na area compreendida
entre 12 hs, 11 hs até 10 hs do relégio que em graus corresponderia 90", 60" e 30’
respectivamente (FIG. 43 ¢ 44). O disco deve estar compreendido entre os dngulos

de 90" a 60". Foi feito nos tempos TO, T1 e T2 com boca fechada em ambos os lados.

FIGURA 43- Esquema da ATM — Critério correspondente em graus, na area do
relogio

FIGURA 44 —IRM da ATM - Critério correspondente em graus, na area do reldgio
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e Método de avaliacio pela zona intermediaria do disco.

Este critério é localizado através de um ponto central do circulo
desenhado na cabega do condilo e outro ponto central de outro circulo desenhado na
eminéncia articular, sendo seu limite superior o osso da cavidade craniana (chio da
fossa craniana média), na unifio desses dois pontos centrais teremos uma linha que
deverd passar na zona intermediaria do disco na posi¢io de boca fechada (FIG. 45a e
45b), na posi¢do de boca aberta a zona intermediaria deverd acompanhar o eixo

adotado neste critério (FIG 46a e 46b) (ORSINI et al. 1998). Foi realizado nos

tempos: T0- inicio do tratamento com boca fechada e aberta, T1- no inicio do

tratamento com aparelho e T2 no final de tratamento com boca fechada e aberta.

FIGURA-45a

Critério da zona intermediaria
Boca Fechada.

FONTE — ORSINI, 1998.

FIGURA -46a

D Critério da zona intermediéria
Boca Aberta.

FONTE — ORSINI, 1998.
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FIGURA - 45b - Imagem da
ATM

Critério da zona intermediaria
Boca Fechada.

FONTE -~ ORSINI, 1998,

FIGURA — 46b — Imagem da
ATM

Critério da zona intermediaria
Boca Aberta

FONTE — ORSINTI, 1998.



s Meétodo de avaliacdo do espaco articular posterior (condilo-fossa).

Uma vertical saindo do centro do cdndilo perpendicular a linha que passa
pelos pontos: fissura escamo-timpanica e eminéncia articular, divide o
compartimento da fossa mandibular em duas areas, 4rea anterior e drea posterior, um
angulo de 60 e outro de 120 sdo tragados apartir do centro do condilo. Com a linha
obtida por esse tragado da drea posterior, foi medido a distdncia da parte mais
posterior do cdndilo até¢ o teto da fossa articular, nos tempos: TO - inicio do

tratamento, com boca fechada, T1 - no inicio do tratamento com a colocagdo do

aparelho ¢ T2 - no final de tratamento com boca fechada (FIG. 47). Método misto
entre KATZBERG, 1985; PANDIS et al., 1991 ¢ PULLINGER & HOLLENDER,

1986.

FIGURA 47- Esquema da ATM - Critério de avaliago do espago articular posterior
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4.6 Analise estatistica.

- Sobre os dados, foi aplicada a andlise de varidncia e teste de Tukey, para
comparagdo entre as médias.

- Nos resultados do posicionamento do disco articular, através do método da zona
intermediaria do disco, os valores foram trabalhados através de porcentagem.

- Sobre os dados das medidas cefalométricas, foi aplicado o teste ¢.
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5. RESULTADOS

Os dados segundo sexo e idade inicial e final de tratamento dos pacientes,
estdo apresentados na tabela do anexo 1 (p.235). Esses dados permitiram classificar
os paciente segundo sexo, conforme mostram a tabela 6 e o gréafico 1 (p.171).

Os dados da idade dos pacientes estdo apresentados na tabela do anexo 1
(p.235), e também permitiram descrever o tempo de tratamento através de alguma
estatisticas, conforme mostra a tabela 7 e o grafico 2 (p.171).

Neste trabalho foi feito exame de imagem por ressonéncia magnética, nos
tempos: TO — inicio de tratamento boca fechada ambos os lados, T1 — inicio de
tratamento com aparelho e T2 — final de tratamento boca fechada ambos os lados,
onde seus dados se encontram na tabela do anexo 2 (p.237). As medidas obtidas
foram submetidas a uma andlise de variincia para estudar o crescimento mandibular
(distancia cOndilo-fossa). Os resultados estdo apresentados na tabela 8 (lado direito)
(p.173)e tabela 9 (lado esquerdo) (p.173), indicando diferenca significante (P< 0,05)
entre 0s tempos.

Para comparar as médias das medidas (distincia condilo-fossa) de ambos os
lados direito e esquerdo nos trés tempos de tratamento, aplicou-se o teste de Tukey.
Os resultados mostraram que, para ambos os lados, as medidas obtidas no final do
tratamento foram em média, menores que as obtidas durante o tratamento, e estas

sdo maiores que as obtidas no inicio do tratamento. Ainda as medidas obtidas no
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final do tratamento nfio diferiram em média das obtidas no inicio da tratamento.
Estas médias estdo apresentadas na tabela 10 (p.173) e no grafico 3 (p.173).

A descrigio do posicionamento do disco articular em relagdo fossa-condilo,
nos tempos: TO —~ inicio de tratamento boca fechada em ambos os lados, T1 — inicio
de tratamento com aparelho e T2 — final de tratamento boca fechada em ambos os
lados, também foram estudados. As medidas definidas pela similaridade com a
posic¢do dos ponteiros de um reldgio, nas horas 10, 11 e 12, estdo na tabela do anexo
3 (p.239). Os resultados mostraram que das 50 ATMs examinadas, 35 ATMs
permaneceram na posi¢io inicial coincidente, em 9 ATMs tiveram o disco
reposicionado e em 6 ATMs tiveram leve anteriorizaco do disco. Com base nessas
medidas foi construida a distribui¢@o apresentada na tabela 11 (p.175).

O posicionamento do disco articular, em relagdo condilo-fossa nos tempos :
TO — inicio de tratamento boca fechada em ambos os lados, T1 — inicio de
tratamento com aparelho e T2 — final de tratamento boca fechada em ambos os
lados, foi medido para fins de comparacdo em angulos. Os dados estiio na tabela do
anexo 4 (p.241). Para comparar o posicionamento do disco, foram feitas analises de
varidncia, uma para o lado direito na tabela 12, (p.175) e outra para o lado esquerdo
na tabela 13 (p.175). A simples observagdio dos resultados dessas analises, mostra
que existem diferengas entres os tempos. As médias estfio na tabela 14 (p.175). E

facil ver que as medidas ao final do tratamento s3o praticamente iguais as do inicio.
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O posicionamento do disco articular em relagdio ao condilo-fossa nos tempos:
TO — inicio de tratamento boca fechada e boca aberta em ambos os lados, T1 — inicio
de tratamento com aparelho e T2 — final de tratamento boca fechada e boca aberta
em ambos os lados, foi medido para fins de comparagiio com o método de avaliaggo
da zona intermedidria do disco. Esses resultados foram trabalhados em forma de
porcentagens, ¢ O que mostra a tabela do anexo 5 (p.243). As médias em
porcentagem est3o na tabela 15 (p.177).

O posicionamento do disco com boca aberta pelo método de avaliagio da

zona intermedidria, permaneceu igual e bem posicionado no inicio e final do
tratamento nos lados direito e esquerdo, em 100% dos pacientes. O resultado com
boca fechada neste método teve um alto indice de normalidade da posigéo do disco.
Finalmente foram obtidas as medidas cefalométricas no inicio e no final do
tratamento. Esses valores estdo na tabela do anexo 6 (p.245). Todas essa medidas
foram submetidas ao teste ¢, para amostras pareadas, com a finalidade de verificar se
ocorreu diferenca estatistica entre elas. Os resultado do teste ¢, junto com as médias
estdo na tabela 16 {p.177) e nos graficos de 4 a 10 (pp. 177, 179 e 181) € facil de
observar nos graficos que os resultados do teste #. No final do tratamento, todas as

medias cefalométricas, eram maiores que no inicio.
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TABELA 6

Sexo Namero Percentual
Masculino g 36%
Feminino 16 64%
Total 25 100%

Distribuicio dos pacientes segundo ¢ sexo

GRAFICO 1

Distribuigho dos pacientes segundo o sexo

TABELA 7
Estatistica Valor
Média 24,44
Minimo 15
Méaximo 36
Desvio padriio 5,09

Média, valores minimo ¢ maximo ¢ desvio padrio do tempo de
atendimento dos 25 pacientes, em meses.

GRAFICO 2

Média, dos valores minimo e maximo e desvio padrio
do tempo de atendimento em meses
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TABELA 8

Causas de variacio GlL. Quadrado médio Valor de I pvalor

Tempos 2 95 3633 133,56 (,0000
Pacientes 24 2,2369
Residuo 48 0,7140

Analise de varidneia — lado direito

TABELA 9
Causas de variacio GL. Quadrade médio Valor de F7 p valor
Tenipos 2 109,9300 214,15 0,0000
Pacientes 24 1,6575
Residuo 48 0,5133

Andlise de variincia — lado esquerdo

TABELA 10

Tempo Lado
Direito ¥Esquerdo
Tg 570 572
T 9,00 9,28
T, 5 54 5,58

Médias das medidas, nos trés tempos de tratamento,

segundo o lado

GRAFICO 3

Direito

Terrpo

Esquerdc

Tempo

Médias das medidas nos trés tempos de tratamento, segundo o lado (teste de Tukey)



TABELA 11

Posicionamento Esquerdo | Direito
1212 16 15
Igual 1tell 1 2
1010 1 0
10eil2 i 2
Maior 1lel2 2 3
10ell 1 0
il¢10 0 1
Menor iZell 1 1
i2ell 2 i
Total 25 25

Distribuigiio dos pacientes segundo a comparagio do posicionamento

do disco articular no inicio e final do tratamento

TABELA 12
Causas de variago G.L. Quadrado médio Valor de F p valor
Tempos 2 880,4933 15,77 0,0000
Pacientes 24 108,5090 1,94 0,0250
Residuo 48 55,8406
Analise de varifncia, lado direito
TABELA 13
Causas de variacio Gl Quadrado médio Valor de pvalor
Tempos 2 940 9733 13,42 0,0000
Pacientes 24 121,5278 1,73 0,0524
Residuo 48 70,1261
Anélise de varidncia, lado esquerdo
TABELA 14
Tempo Tado
Diretto Esquerdo
Ty 87.04 87.60
T 96,12 97 .36
T, 4 96 86.04

Médias das medidas do posicionamento do disco articular

ent relagic 4 fossa ¢ o cOndilo, nos trés tempos
de tratamento, segundo o lado
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TABELA 15

NORMAL LEVEMENTE LEVEMENTE BOCA ABERTA
ANTERIORIZADO | POSTERIORIZADO NORMAL
TO 84% 8% 8% 100%
T1 92% 8% 0% | e
T2 88% 8% 4% 100%

Distribuigdo em porcentagem do posicionamento do disco em relagiio ¢dndilo-fossa nos trés tempo de

tratamento, segundo lado.

TABELA 16

Medida Média (inicio} Meédia (final) Valordet | pvalor
Prof Facial §5,440 88,244 2,60 0,0000
“angulo SNB 75,180 78,520 6,12 0,0000

Arco Mand, 31,200 31,848 33,09 0.0000
| Ang AR-GO-N 52,204 52,920 3,45 0,0000

ing AR-GO-ME 124,424 125,500 4,71 0,0000

Comp Md 65,932 69,752 3,69 0,0000
Comp Md (Mc) 109,960 117,700 1,38 0,0592

Médias das medidas cefaloméiricas, antes e
depois do tratamento e valores de ¢
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6 - DISCUSSAO

O capitulo de Revis#o da Literatura foi dividido em quatro tépicos, os quais
sdo importantes neste estudo pois eles estdo interligados de uma forma direta ou
indiretamente ao tema deste trabalho.

Imagens acuradas da ATM propriamente dita e do disco articular em especial,
sempre foram de dificil obteng8o e interpretagéio devido a localizagio da articulagéo

estar entre estruturas 6sseas muito densas.

As radiografias convencionais, como panordmicas, tfranscranianas,
tomografias, foram por muito tempo os tmicos meios de avaliagdo disponiveis da
regido da ATM (KATZBERG, 1989), porém apresentavam somente detalhes dsseos
em etapas avancadas da doenca, quase sempre j& com conseqiiéncias severas da
DTM. As radiografias transcranianas bilaterais, de boca fechada e aberta, eram
tomadas mais comuns da ATM, porque a artrografia era tecnicamente dificil de se
realizar. No entanto hd controvérsias a respeito da exatiddo de visualizaco das
partes mineralizadas do condilo, da fossa mandibular e da técnica para obtengdo da
imagem, pois depende da posicio da cabega, da projecdo radiogrifica e da projecio
da posicio mandibular, o que influencia a relagio do c¢ondilo-fossa nas
transcranianas (PULLINGER et al. 1985; DIXON, 1991).

OMNELL & PETERSON (1975), propuseram uma standartizacio da

projecfio para as transcranianas, usando um dispositivo cefalométrico para orientar a
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cabeca do paciente, baseados nos achados da submento-vertex. Desta forma
mostrou-se aceitavel a reprodutibilidade nos filmes.

A relaggo condilo-fossa parece ter pardmetros contraditorios; PULLINGER et
al. (1985), encontraram 65% de sua amostra em pacientes sintométicos com
problemas de DTM, apresentando uma posigdo mais posterior do cdndilo com o
disco deslocado anteriormente; ja 42% de uma amostra de pacientes assintométicos,
num estudo de KATZBERG et al. (1983), apresentaram também uma variagdo do
posicionamento condilar, os condilos estavam posicionados mais para posterior em
suas fossas, mesmo sendo de pacientes com ATMs sadias.

A evolugfio sobre essa questiio do assentamento condilo-fossa, utilizando-se
de radiografias transcranianas ou tomografias, tem sido estudada (PULLINGER et
al., 1985).

O tomografo é um outro caminho da evolugfio, afravés de imagens
seccionadas finas que permitem uma visualizagio melhor do campo. A espessura
dos cortes, variam de acordo com a morfologia da estrutura a ser diagnosticada e das
estruturas adjacentes. SCHELLHAS et al. (1987). S3o muito significativas e
precisas na detecgfio de alteragBes Gsseas, a maior desvantagem da tomografia
multidirecional, segundo CHRISTIANSEN et al. (1987), é o aumento da quantidade
de radiacfo, especialmente nas tomadas de imagem de ATM, sobre as areas dos
olhos; falta de delineamento dos tecidos moles e dificil posicionamento do paciente

nas tomadas sagitais diretas. Com a tomografia computadorizada, apds a converséo



digital ter sido feita, isto nos possibilitou imprimir as imagens em filmes o que é
excelente para descrever os componentes 0sseos ¢ deslocamento de disco. Apds o
desenvolvimento das bobinas de superficie para imagens, a ressonincia magnética
com alta resolu¢io comegou a ser empregada também (MANZIONE et al., 1983).
Na histéria do desenvolvimento de imagem dos tecidos moles aparecem a
artrografia e a artrotomografia, que fazem o uso simultdneo de Raios X e um meio
de contraste iodado e/ou ar que € injetado no interior da articulagfio; definindo o

contorno dos tecidos moles. Assim ela permite uma visualizagfio direta do disco

articular e dos compartimentos superior e inferior da articulacio (WESTESSON,
1983). Ni#o necessita de tecnologia especializada e tem um custo diminuido
comparado com a TC ¢ a RM,; sendo a t€cnica mais apropriada para diagnosticar
perfuraciio de disco ¢ estudar os movimentos dindmicos da articulagfo, como
desvantagem apresenta ser pouco sensivel na visualizagfio do disco deslocado, no
plano medial e lateral, exposi¢do a radiacfo; natureza invasiva; delineamento
impreciso da anatomia em relagio a RM e exige alta habilidade do operador
(KHOURY & DOLAN, 1986).

A imagem por ressonincia magnética consiste um avango extraordindrio no
campo de imageologia, com a introdu¢@o da bobma de superficie e o emprego de

campo magnético (KATZBERG et al., 1985) A utilizago da TC e artrotomografia

tem decrescido significativamente para o diagnostico das estruturas € das DTMs;

menos invasiva, menos dependente do operador e oferecendo um diagnéstico mais
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acurado para os deslocamentos mediais e laterais, ndo se utiliza de radiagdo,
oferecendo mais detalhes dos tecidos moles. Como desvantagem inclui alto custo,
dificuldade de ser utilizada em pacientes que possuem claustrofobia e diferentes
qualidades de imagens produzidas por diferentes scanners e diferentes bobinas de
superficie (MARTINS & MARTINS 1997). Uma questiio a ser estudada é se a
imagem de RM comresponde & morfologia da estrutura que serd diagnosticada.
Varios estudos foram comparados usando RM com morfologia criosseccional
(WESTESSON et al., 1986; TASAKI et al., 1993), onde comparagdes apresentaram
consenso entre RM e a morfologia em 85% dos casos com os achados clinicos.
Estudos comparando RM, imagem com artroscopia e observagdo cirlirgica, foram
confirmadas com alta fidelidade (SCHELLHAS et al., 1988). A combinag¢fo da alta
resolugfio espacial e contraste, com cortes coronais e sagitais, ddo as imagens
melhores qualidades (KATZBERG et al, 1989). Estudos através de cortes
criosseccionais, onde as imagens coronais mostraram a posi¢do do disco em 77%
dos casos e imagens parasagitais complementaram o  diagnéstico
(SCHWAIGHOFER et al., 1950).

Quanto a reprodutibilidade da RM, a experiéncia clinica tem mostrado que hé
uma grande variacdo entre os radiologistas que interpretam as imagens. Esta
variagdo significa que um radiologista pode interpretar uma articulagdo normal
enquanto que outro pode interpretar a mesma articulagfio anormal. Isto ocorre

provavelmente, nfo por causa das imagens e sim por causa deles mesmos. Isto



ocorre quando os radiologistas, em geral, ndo estdo familiarizados com a
morfologia, funcionabilidade, patologia e um sistema restrito de classificagiio da
ATM. Experiéﬁcias clinicas mostram que as imagens de RM podem ser distinguidas
¢ avaliadas com um alto grau inter e intraexaminadores, quando s3o bem treinados,
havendo assim uma concordéncia nos laudos (TASAKI et al., 1993).

Os resultados da presente pesquisa mostrou que o sistema de classificaciio
pode apresentar variagOes significativas na posi¢do do condilo-disco, portanto a

avaliacfo nfo depende somente dos examinadores como confirma (TASAKI et al.

1993). Ao compararmos os dados, verificamos que embora os pacientes sio
assintomaticos, temos uma diferente estatistica inter-avaliago. Na posicdo de zona
intermedidria comparada com a angular, houve concordéncia, pois apresentaram
valores proximos de ATMs normais, ja no trabalho de KATZBERG 1983, a posigéo
de 12 horas do relégio, a média ficou um pouco abaixo para o posicionamento
normal do disco quando comparado com as 2 avaliagdes acima, ocorrendo assim
controvérsias nos sistemas de classificacdes também.

O significado clinico das mudangas teciduais € um ponto muito importante a
ser visto, onde se um disco deslocado foi encontrado numa situagéo de diagnostico
ideal. Todo paciente com evidéncia clinica de DTM teria anormalidade radiogréfica;
isto nfo ocorre com uma ATM com disco deslocado. Nem todo paciente com
sintomas mostra imagens anormais, e alguns pacientes sem sintomas mostram

anormalidades na morfologia da imagem articular (KIRCOS et al.,, 1987). TAKASI
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et al., 1993, estudando 243 ATMs de pacientes e 57 voluntirios assintomaticos,

mostrou um deslocamento de disco uni ou bilateralmente em 82% dos pacientes € na
posigdo superior do disco bilateralmente em 70% dos voluntarios assintomaticos,
sendo este método de avaliagfio de posicionamento superior do disco, um bom meio
de diagnostico.

Analises e estudos indicam, cada vez mais, que um maior nimero de
anormalidades nos voluntarios, tem sido detectada em estdgio mais precoce de
deslocamento de disco (WESTESSON, 1993).

A outra observacio que pode parecer confusa é se a prevaléncia das
anormalidades s&o bilaterais nos pacientes. Os estudos mostram que nos pacientes
com sintomas unilaterais prevalecem anormalidades bilaterais, ou seja na articulagio
contra lateral em 60% dos casos (WOODWORTH et al., 1988).

Em 5 anos de estudos, ISBERG et al. 1991, indicou que 57% de

anormalidades assintomaticas, tras em um periodo de 2 anos, sintomas.

As consideragbes técnicas opcionais na RM, melhoram a defini¢do e o
proposito da imagem. Centros clinicos usam T1 em virtude de ter detalhe anatomico
superior (PHAROAH 1993). Como técnica opcional o emprego de imagens
baseadas em densidade de prétons com hibrido com T2, € uma técnica muito boa
para deteccdo de acimulo anormal de fluidos, existindo vantagens no
direcionamento dos perfis sagitais até mesmo na redugfo da espessura do perfil de

3mm para 1,5mm para melhorar a imagem.



A escolha da utilizag8o da ressonéncia magnética para este estudo foi a de
permitir determinar a localizag8io do disco articular em relagdo ao cdndilo e fossa
mandibular; definir patologias ¢ deslocamentos do disco caso houvessem, pois a
amostra clinicamente nfo apresentava sinais ou sintomas de DTM. A técnica
permite uma ¢tima visualizag8o para os tecidos moles, sem utilizagdo de radiagio
ionizante, pois as imagens obtidas reproduzem com fidelidade a anatomia condilar
(MARTINS & MARTINS 1997). Foram realizadas as imagens com RM através de

cortes sagitais com boca fechada e aberta, com técnica de aquisigiio modificada para

densidade de préton, usou-se TR 1314 e um TE de 15. Uma técnica com T1 o sinal
de RM destaca a gordura, se a técnica € predominantemente T2, o sinal de RM
destaca as estruturas que contém agua. A técnica conhecida de densidade de préton,
tem um efeito intermedidrio entre essas duas técnicas, proporciona um campo de
avaliacio muito bom nas imagens das estruturas articulares (SCHERZINGER &
HENDEE 1985). Em outras palavras, imagens ponderadas entre T1 e T2 podem ser
obtidas pela sele¢dio da combinaglio correta dos pardmetros de imagem (TR/TE), os

quais foram nesse trabalho 1314/15 respectivamente.

AVALIAGCAO DO POSICIONAMENTO DA ATM

Ha uma larga controvérsia sobre variagGes de posigdes com suas respectivas

fossas mandibulares (BLASCHKE & BLASCHKE 1981), através do estudo de 25
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pacientes assintomaticos por tomografias, encontrou uma grande dispersio de

posi¢des individuais do condilo do lado direito e do lado esquerdo e variagdes nas
posi¢hes do condilo ligeiramente retruidos ou protruidos foram encontrados.
Posi¢des ndo concéntricas do cdndilo podem ser obtidas em pacientes portadores de
maloclusdes Classe II diviséo 1a. com discos anteriorizados comparados ao grupo de
pacientes em normo oclusdo, (PULLINGER et al., 1987). Nessa pesquisa posi¢des
ndo concéntricas do disco em relag@io ao cdndilo foram achadas, 8% dos pacientes
apresentavam levemente deslocado para posterior e anterior, em uma populacio de
25 individuos portadores de maloclusfo Classe II divisdo 1a., porém assintomaticos.
Apbs o tratamento o deslocamento levemente anterior manteve sua porcentagem e
houve uma redugdo na posiciio levemente para posterior caindo para 4%, esses
dados foram através da RM utilizando-se o posicionamento de zona intermediaria.
Para os discos que se mantiveram levemente anteriorizados, autores como DRACE
& ENZMANN (1990), acharam uma variacio de até 10° em relagfio a posigio de 12
horas do relogio para discos normais em pacientes assintomaticos. Nestes pacientes
normais cujos discos encontram-se anteriormente pode ser devido a uma ligeira
distensdo e ndo por condigdes patologicas (CONWAY et al. 1988).

A morfologia facial parece também correlacionar-se com as caracteristicas
condilares. Cento e frinta e seis pacientes portadores de maloclusio de Classe 11,
com tendéncia de crescimento vertical ou horizontal foram avaliados (BURKE et al.

1998). A morfologia facial se relaciona com o espago superior da articulacdo ¢



inclinagio da cabeca condilar, onde pacientes com morfologia facial vertical
exibiram nesse estudo de BURKE, um espago do compartimento superior
diminuido, assim como o angulo do cdndilo posterior. J4 nos pacientes com
morfologia horizontal, resultou no dobro do aumento do espacgo articular e do angulo
anterior, obtendo assim posicionamentos do cdndilo-fossa relativamente diferentes
de acordo com a morfologia facial. Sugestdes do método de técnicas também s#io
feitos para avaliagcfio do posicionamento condilo-disco-fossa. Em exames com boca

fechada nos cortes sagitais, encontrou-se alto grau de diagnéstico e achados para

detectar anormalidades nas ATMs e verificar condigbes morfolégicas normais,
comparando com a posi¢do de boca com abertura parcial e com abertura maxima,
em 62 ATMs examinadas por ORWING et al., (1989); ja as imagens sequénciadas
de RM com boca aberta auxiliam muito para se distinguirem variagbes de disco
normal ao de condigdes patoldgicas, ou somente daquelas que o disco se encontra
anteriormente deslocado devido a uma ligeira distensio (CONWAY et al., 1988).
Diagnodsticos acurado e sensitivo para avaliagdo do assentamento da posi¢iio do
disco em relagdo ao posicionamento do condilo-fossa t€m sido estudados. Em 1977
GELB preconizou um sistema de representagiio através de um campo controlado,
usando um sistema de linhas verticais e horizontais, através de quadrantes, onde o
condilo para estar em uma posigio normal, deveria estar entre o quadrante 4 e 7.
Usando cortes sagitais e coronais seriados através de RM, o autor TASAKI et al.

1996, desenvolveu um sistema de classificagio para o deslocamento do disco na
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ATM. O estudo foi baseado em 300 pacientes, sendo 243 sintométicos e 57
assintomaticos, através da posi¢dio superior do disco. Uma alta prevaléncia de
deslocamento do disco foi observada nos pacientes sintomaticos comparados aos
assintomaticos, mostrando-se este sistema bem apurado.

Para diagndstico, os autores PULLINGER & HOLLENDER 1986, usaram a
relagdo da posi¢fo condilo-fossa, baseando em comparar o ponto médio do céndilo
com o ponto médio da fossa, para tragar e medir de acordo com tomogramas para
avaliar ¢ mensurar a area do espaco intra-articular, através de graficos e programas
de computador em 20 pacientes; o ponto médio do cdndilo ofereceu mais precisdo
do que o ponto médio da fossa.

O ponto médio do condilo foi utilizado neste presente trabalho, para avaliaco
dos trés métodos, ou seja da zona intermediaria (na confec¢do dos circulos
concéntricos do condilo e da eminéncia), na posigio de 12 horas do relégio, e na
conversdo da posi¢do de horas em angulos (método modificado).

DRACE & ENZMANN 1990, basearam-se na posiciio do disco que foi
determinada através de um angulo vindo de uma vertical da posi¢do de 12 horas. O
valor normal de variagio foi entre 10” dessa vertical em relagiio a banda posterior do
disco. Nesta pesquisa os achados do metodo da posi¢io de 12 horas do relégio em
relagdo ao disco articular, apresentou-se igual no inicio e final do tratamento, nos 25
pacientes tratados ¢ submetidos ao avango mandibular, em relagio ao

posicionamento, 31 ATMs do total de 50 ATMs permaneceram na posi¢éo de 12



horas, as demais ficaram entre as posigdes de 10 horas — 1 ATM e 11 horas — 3
ATMs. Passou de uma posi¢do maior para menor em 6 ATMs (12hs para 10 hs) e de
menor para maior em 9 ATMs (10hs para 12 hs), apresentando variagfio neste
método de posicionamento do disco (posicio de 12 hs do reldgio) estabelecida por
KATZBERG et al. 1985; esses achados da pesquisa vio de encontro com o estudo
dos autores DRACE & ENZMANN, 1990, permitindo ao método uma certa
flexibilidade no posicionamento do disco.

A validade da posiciio de 12 horas do disco, foi estudada pelos autores
ORSINI et al., 1998, que através de RM em 137 pacientes com DTM e 23
voluntrios assintométicos, verficaram que se na posi¢fo de boca fechada e aberta,
o critério da posi¢8o de horas do reldgio (12, 11 e 10 horas), era compativel aos
achados clinicos dos pacientes. Esse método foi comparado ao critério da zona
intermediaria do disco. Os resultados pareceram discordar que a posi¢8o normal do
disco seria aquela onde somente a regifio posterior da banda do disco deve estar na
posicdo de 12 horas do relégio, mostrou que para 46 ATMs dos pacientes
assintomaticos, o critério normal foi o da zona intermediéria do disco, enquanto o da
posico de 12 horas do relogio, produziu os seguintes resultados, 10 hs — 82,6%; 11
hs 63% e o de 12 hs apenas 39,1%, os resultados com os pacientes com DTM foram
semethantes. Os resultados deste trabalho comparados ao do presente estudo,
apresentou para a posigio de 12 horas do reldgio, maior concordancia em valores

quando comparado com os achados de ORSINI et al. (1998).
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Referente aos espagos anteriores e posteriores para diagnéstico ou avaliagio

de tratamento se a etiologia for anormalidade da fung¢fio do disco, num estudo
utilizando-se de artrogramas, ndo mostrou muito significativo (KATZBERG et al.,
1983), os espagos foram semelhantes nos pacientes voluntirios normais € nos
sintométicos. Uma vez que as amostras sfio de pacientes portadores de maloclusdo
de Classe II, porém assintomaticos neste trabalho, os dados da posi¢do de zona
intermedidria e o0 método modificado de horas para valores angulares, mostrou uma
maior concordancia dos resultados obtidos, os 25 pacientes apresentaram através do
critério da zona intermedidria com boca aberta com localizagio normal do disco
articular em 100% dos pacientes, na fase TO e T2 de tratamento; na fase TO com
boca fechada 84% dos pacientes apresentaram posicionamento normal do disco, na
fase T1 com aparelho e boca fechada 92% de normalidade e T2 final de tratamento
com boca fechada, teve um aumento para 88% de normalidade de posicionamento

de disco comparado com a fase inicial.

AVALIACAO DAS MUDANCAS NAS ESTRUTURAS DA ATM E CRANIO-

FACIAL

O condilo mandibular possui uma zona intermediaria de células, sendo essa a
principal responsavel para as mudangas de remodelagéo, retendo a capacidade de

proliferagdo e diferenciac@o celular pelo resto da vida (BLACKWOOD 1966). Isso



correlaciona porque nesta pesquisa houve crescimento mandibular através do
aumento do comprimento da mandibula, pudemos verificar pelas medidas Xi-Pm e
Co-Gn. As células de fibrocartilagem abaixo da zona intermedidria, funciona como
matriz de producéo e controlam a mineralizacio desse tecido, n8o sé nos processos
de crescimento, mas também frente a perda de vitalidade, como a artrite
degenerativa. A substncia glicoaminoglican encontrada na superficie do disco, da
eminéncia articular e ¢dndilo exerce um papel junto ao coldgeno muito importante,
frente a cargas, patologias e processos de deslocamento do disco (BLAUSTEIN &
SCAPINO 1986). Quando na colocagiio dos aparelhos ortopédicos funcionais,
mudancas morfoldgicas e alteracOes nas estruturas foram empregadas situagdes de
posigdes “atipicas” do cdndilo ¢ disco em relagéo a fossa, dessa maneira sdo criadas
cargas ndo concéntricas, mas que no entanto a capacidade reparacional da zona
retrodiscal, junto ao papel da glicoaminoglican, ao estimulo de crescimento e ao
processo de remodelagdo das estruturas da ATM, levaram 4 um retorno normal do
posicionamento das mesmas. Os problemas envolvendo idade, distirbios de ATM,
maloclusdo, tratamento ortoddntico e morfologia, parecem ser preocupagdo em
muitos estudos. Relagdo entre disturbios da ATM e maloclusdo ou perda prematura
de dentes foi estudada, em 250 criangas entre 6 a 8 anos e 250 entre 13 e 15 anos.
No grupo mais novo ndo houve correlagiio com os fatores citados acima, ja no grupo
mais velho a correlagio foi significativa, porém em um grau muito baixo

(GROSFELD & CZARNECKA, 1977). Os adultos jovens mostram maiores
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mudancas condilares ¢ nas dreas funcionais, essas mudancas sfo adaptagles 2
respostas de estimulos funcionais, € o que sugerem SOLBERG et al. 1985. Esses
achados sugerem que a correlagdo entre desordens musculo-articulares e
maloclusdes sdio determinadas provavelmente pelo espaco de tempo que a disfungo
esteja agindo. Estudos sobre aparatologia fixa e ortopédica funcional agindo sobre as
condi¢bes funcionais ou disfuncionais do sistema estomatognitico, sdo bastante
polémicas (SADOWISK & BEGOLE, 1980; JANSON & HASUND, 1981), contudo
os riscos podem ser encontrados antes, durante e pés o tratamento, oS sinais e
sintomas da ATM sfo multifatoriais (GREENE 1988), correlagdes entre DTM e
tratamento ortoddntico ndo estio correlacionados, KATZBERG et al., 1996. E
necessario 0 ortodontista compreender a dependéncia com outras areas de
especialidades afins, tendo conhecimento e base para entender que o tratamento das
DTMs sdo muito profundos.

Os achados da presente investigagio dos pacientes assintomaticos portadores
de maloclusdo de Classe II, mostrou que uma porcentagem pequena tinha disco
levemente deslocado no inicio do tratamento e em alguns pacientes o disco se
manteve deslocado ao final do tratamento sendo que outros tiveram reposi¢io do
disco. O grau individual & respostas de remodelagdio também é um fator muito
importante; os pacientes foram tratados em idades mais jovens, em torno de 10 anos,
dessa maneira as mudangas ocorreram com mais frequéncia devido ao estimulo de

crescimento. Embora esses pacientes com deslocamento de disco sdo



assintomaticos, poderfio ou ndo vir a ter problemas de desarranjo interno,
independente do tratamento que foi aplicado. Isso € concordante com os trabalhos de
TALLENTTS et al,, 1990 ¢ de KATZBERG et al., 1996, onde nestes estudos a
populacéio assintomaética ndo apresentou diferencas da populagfio sintomatica, com
excecdo da dor, do tempo e predisposi¢o para desencadear o problema.

Alguns fatores anatémicos e morfologicos se relacionam com a posicio do
céndilo-disco. Aspectos como grau de congruéncia entre a carga de superficie do
condilo ¢ variedade na profundidade da eminéncia com a posi¢iio do condilo
(NICKEL & McLACHLAN, 1994). A concentragdio de carga constante na regido
anterior leva ao aparecimento de incongruéncias e lesdes degenerativas. A
correlago de maloclusdes e contatos prematuros providenciando assim uma ocluséo
ndo estavel levam a uma grande predisposi¢io ao deslocamento anterior do disco,
autores como IZBERG & ISACSON 1986, acreditam que esses fatores devem ser
removidos o quanto antes. O dngulo da eminéncia articular ingreme associado a
fatores como perda de dentes posteriores ocasiona uma tensdo impropria para ATM
e frouxiddo dos ligamentos do paciente (ATKINSON & BATES 1983), tendo em
vista que componentes anatdmicos como a inser¢do do ligamento com a unido
péstero superior do disco pode variar, os autores PANMEKIATE et al., 1991,
estudaram diferentes configurages de insergdes com o disco, se a insergdo for
muito baixa na regido de unifo entre o ligamento com a regifio superior do disco,

podera fazer com que ocorra um deslocamento do disco anteriormente.
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AVALIACAO DA ATM COM APARATOLOGIA ORTOPEDICA

FUNCIONAL.

A possibilidade de afetar o crescimento do condilo no tratamento de pacientes
portadores de maloclusdo de Classe II divisio la. é altamente debatido,
considerando que quando o aparelho € instalado, as estruturas da ATM sofrem
alteragGes. O condilo € deslocado de sua posi¢@o habitual da fossa mandibular para
baixo ¢ para frente, o disco também acompanha o movimento e todas as estruturas
tais como miusculos e os ligamentos também sofrem mudangas. Estudos
experimentais em ratos e macacos, mostraram que o deslocamento funcional para
frente da mandibula, pode estimular o crescimento da cartilagem condilar
(McNAMARA & CARLSON, 1979; McNAMARA et al., 1982; WOODSIDE et al.,
1987). Desta forma, a prqliferag:?so do tecido condilar, remodelagdio na porgfo
anterior da fossa mandibular ¢ o aumento do comprimento mandibular puderam ser
vistos, embora CROFT et al,, 1999 ¢ ROTH, 1981, ndo acreditem que a fossa
mandibular promova corregdes das maloclusdes de Classe II, submetidas ao avango
mandibular e sim remodelac¢des estruturais do condilo e na maxila que s8o capazes
de corrigirem essa deficiéncia. A influéncia do comportamento dos miisculos
pterigbéideos laterais e do ligamento temporomandibular neste crescimento parece

ser muito grande; como hiperpropulsores posturais atuam sobre o controle do ritmo,



dire¢fio e quantidade de crescimento da cartilagem condilar (STUTZMANN &
PETROVIC, 1990), assim como a atuagio dos hormdnios sexuais (testosterona,
estrogenos) sdo importantes no controle de crescimento cranio-facial. A interagéo
biolégica entre esses hormdnios com o efeito terapéutico dos aparelhos ortopédicos
é bastante efetiva (PETROVIC et al., 1991).

Os resultados dos efeitos do avango mandibular estdo relacionados também
de acordo com a idade, sexo e quantidade de protrus@o mandibular. Os autores

McNAMARA & BRYAN 1987, observaram mudangas de crescimento mandibular

que iniciam no estigio de denticBo mista diminuindo com a idade; contudo o
crescimento mandibular mostra-se eficaz durante a fase de pico puberal
(PANCHERZ et al., 1999). Pesquisas com macacos jovens mostraram remodelagdo
¢ crescimento a nivel da fossa mandibular e no condilo, j4 nos macacos adultos
houve apenas pequenas dreas de remodelagiio, apesar de néo serem significativas
para promover mudangas de crescimento consistente (McNAMARA et al., 1982).
Os aparelhos devem ser colocados estrategicamente nas corre¢es de retrusio
mandibular, em especial na fase de pico puberal, este varia também de acordo com o
sexo. Para meninos ocorre mais tardio em média entre 11 e 13 anos; ja4 nas meninas
entre 10 e 12 anos (RUF & PANCHERZ, 1999). O crescimento condilar mostrou no

trabalho de BUSCHANG & PINTO 1998, um deslocamento condilar para superior e

da fossa para baixo, maiores em meninos do que em meninas.
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Algumas investigagbes alegam que o crescimento mandibular pode ser
estimulado (PANCHERZ et al,, 1999 ¢ RODRIGUEZ, 1999), no tratamento das
corregdes da Classe II, enquanto que outros sfo de opinifio que a terapia funcional
ndo tem efeito no crescimento do cdndilo e sim acontece por ser intrinseco, além do
que a rela¢do entre a oclusdo céntrica com a relagfo central poderia ser prejudicada
pelas mudangas provocadas nas estruturas da ATM (ROTH, 1981). Os resultados
mencionados nos estudos com animais sio comparados com os de humanos e
algumas diferengas importantes so notadas. No experimento animal os aparelhos
usados sdo fixados intermaxilarmente com inclinagdo dos planos for¢ando a
mandibula anteriormente durante o fechamento. Os aparelhos ortopédicos funcionais
na maioria das vezes colocados nos humanos sfo removiveis, os quais sdo usados
num periodo parcial, requerendo perfeitamente uma cooperagio do paciente,
contudo varios trabalhos na literatura destacam e avaliam os efeitos benéficos dos
aparelhos funcionais, na ag3o equilibrada na fungZo muscular ¢ restabelecimento da
harmonia dentoalveolar e das bases apicais. Alguns aparelhos s3o destacados como;
ativadores de Andresen (VARGERVIK & HARVOLD, 1985), o regulador funcional
de Frinkel (NIELSEN, 1984), o bionator de Balters (BOLMGREN & MOSHIRI,
1986; RODRIGUEZ, 1999), o aparelho de Herbst (PANCHERZ, 1982); nenhuma
referéncia na literatura relacionou o parelho funcional Twin-Block com IRM para
verificar mudangas estruturais da ATM com avango mandibular, Sendo assim, o

alvo da presente investigago foi de analisar os efeitos do aparelho funcional Twin-



Block sobre as estruturas da ATM e posicionamento do disco, observando a posi¢io
no inicio, na instalagfio do aparelho e no final do tratamento.

Na literatura ha uma grande controvérsia referente a posigéo ideal do condilo-
fossa, e cOndilo-disco. Pacientes assintomaticos apresentam uma grande variagéo da
posicdo condilar em relagdo ao disco e fossa mandibular (BLASCHKE &
BLASCHKE, 1981; PULLINGER et al., 1985). As posi¢des obtidas através de RM
em pacientes assintomadticos, relacionando o posicionamento condilo-disco, mostra
que houve variagdes de até 10" com a vertical do condilo em relagdio a posigio de 12
hs do relégio (DRACE & ENZMANN, 1990). A referéncia para aferir valores de
posicionamento € bem discutida no trabalho de ORSINI et al. 1998. Empregaram o
sistema de avaliacdo de zona intermedidria do disco comparando-a a posigéo de 12
hs do relégio, em 46 articulacdes em voluntarios assintomaticos. O critério rendeu
uma porcentagem alta de diagnostico com posigdoe normal do disco articular em
93,5% dessa populacio, enquanto ao da posicio de 12 horas do reldgio foi
encontrado como posi¢do normal de disco os seguintes valores: 10hs — 82,6%, 11hs
— 63% ¢ para as 12 hs — 39,1%. O diagnéstico do método de zona intermedidria
aumenta a porcentagem de discos deslocados anteriormente, os quais poderiam ser
reduzidos, rendendo aos resultados valores mais baixos de falso positivo, motivo

pelo qual este método foi escolhido neste trabalho. Houve comparagéo deste critério

com o da posi¢cdio de 12 horas do reldgio, no entanto foram acrescentados valores

201



aferidos em angulos entre a posi¢do de 12 horas a 10 horas do reldgio, para se ter

uma visdo melhor de qual regifio da 4rea do relogio estaria o disco posicionado.

Para verificar a validade da associagfio entre os métodos, utilizamos a analise
de varidncia. Os resultados estfio nas tabelas 10, 11 e 14. A distribuigio apresentada
na tabela 11 mostra que dos 25 pacientes tratados, 35 ATMs permaneceram iguais
em TO para T2; na posi¢do de 12 horas do relogio 31 apenas, 3 na posi¢do de 11
horas ¢ 1 na posi¢do de 10 horas do relégio. Uma melhora geral em média no
posicionamento do disco de 10 para 12 horas ocorreu em 9 ATMs e um
deslocamento leve para anterior do disco ocorreram em 6 ATMs.

Nos achados de PANCHERS et al. 1999, houve uma leve melhora no
posicionamento dos discos que se encontravam anteriormente deslocados. Isto leva a
uma ndo concordédncia dos achados neste trabalho no que diz respeito ac meétodo de
avaliac8o da posi¢iio de 12 horas do relégio do disco. Contudo esses valores em
horas sfo transportados para &ngulos e comparados ao critério da zona
intermedidria; parece haver uma concorddncia bem maior em relagdo ao
posicionamento normal do disco. As médias das medidas em angulo do
posicionamento do disco articular em relagfo ao condilo e fossa nos 3 tempos de
tratamento: TO, T1 e T2, na tabela 14, € facil de ver que as medidas do final séo
praticamente iguais as do inicio, em torno de 86  que corresponde a posigio entre 11

e 12 horas do reldgio. Essa flexibilidade de variac¢fio vai de encontro aos achados de



DRACE & ENZMANN 1990 ¢ ORSINI et al. 1998, com os resultados deste
trabalho.

J& o método da zona intermedidria apresentou na tabela 15, uma porcentagem
de posicionamento normal de disco de 100% dos pacientes na posi¢do de boca
aberta em TO até T2, 84% em TO com boca fechada e houve uma melhora ao final
T2 para 88% com boca fechada. Os achados deste trabalho parecem concordar com
o critério de avaliagdo discutido no trabalho de ORSINI et al. 1998. A posigo
distribuida em &ngulos e o critéric da zona intermedidria, como avaliagdo de
posicionamento do disco nos cortes sagitais através da IRM mostraram-se
substancialmente melhores, assim os resultados deste trabalho concordam que em
meédia houve um retorno do posicionamento do disco articular em relagfo ao c¢ondilo
e fossa mandibular nos pacientes que foram submetidos ao avango mandibular,
concordando com os estudos de RUF & PANCHERZ 1999; PANCHERZ et al.
1999,

A relagdo da posigfo do condilo na fossa mandibular é descrita por varios
autores como sendo posigdes assimétricas (NICKEL & McLACHLAN, 1994).
Diferengas entre essas posi¢des do lado direito e do lado esquerdo também foram
vistas (BLASCKE & BLASCKE, 1981; PULLINGER & HOLLENDER, 1986).
Essas posigdes foram observadas em pacientes assintomdticos, que apresentavam os
cobndilos centralizados em maxima intercuspidagdo, tendo o condilo com leve

deslocamento posicional para anterior ou posterior. A relagéio da posi¢do do céndilo
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na fossa articular estd representada na tabela 8, lado direito e na tabela 9, lado
esquerdo neste trabalho, indicando diferenca estatistica significante (P < 0,05) entre
os tempos, comparando as médias obtidas em ambos os lados. Nos trés tempos de
tratamento, aplicou-se o teste de Tukey. Os resultados mostraram que as medidas
com aparelho em posi¢io T1 tornaram-se bem maiores que as iniciais TO,
demonstrando que o condilo foi avangado, no entanto; comparando essas medidas
com as finais T2, na tabela 10, observamos que houve um retorno e acomodacio das
estruturas articulares em média, evidenciando que houve crescimento do cdndilo-
fossa e remodelagio com a protrusfio mandibular. Essas medidas foram menores que
as iniciais, mostrando a proximidade novamente do céndilo com a fossa, uma vez
que a oclusdo dentaria ficou estabilizada. Esses resultados vém de encontro com os
achados de PANCHERZ & RUF, 1999.

Associando os valores médios de alguns aspectos faciais cefalométricos com
a posicio do condilo apdés o avango mandibular, os efeitos foram detectados como
resultado da terapia com aparelho Twin-Block. Houve estatisticamente significancia
no incremento do comprimento mandibular através das médias das mensuragdes
angulares como profundidade facial e dngulo SNB (FIG. 28, 29), esses achados
concordam com os dos autores PANCHERZ, 1979; LUND & SANDLER, 1998;
AGGARWAL et al., 1999. Houve harmoniza¢Zo ¢ controle do padrdo facial em
diregiio a preservagdo do padriio facial (FIG. 32, 33 e 34). Essa possibilidade pode

ter havido, devido ao incremento da porgio posterior do ramo ¢ do arco mandibular,



redirecionando a mandibula para um vetor de crescimento no sentido horizontal.
Compensagdes dento alveolares também ocorreram na aplicagdo do aparelho Twin-
Block como: palatinizagio e pequena extrusio dos incisivos superiores,
vestibulariza¢fio dos incisivos inferiores, como mostram as pesquisas de LUND &
SANDLER, 1998; TUMER & GULTAN, 1999,

Os resultados discutidos mostra-nos, que o aparelho funcional Twin-Block ¢
eficiente no crescimento mandibular e nas adaptagdes da fossa com a recolocagio e

manutencdo do complexo condilo-disco.
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7- CONCLUSOES

Apos a avaliagio dos resultados pareceu-nos valido concluir que:
O aparelho Twin-Block promoveu mudangas nas posi¢des condilares em relagio
a fossa mandibular durante ¢ avango mandibular, contudo as estruturas
retornaram em suas posi¢des iniciais.
Em média os valores obtidos no final do tratamento (T2) da posi¢io do condilo
em relagdo a fossa, ndo alteraram em média das obtidas no inicio do tratamento
(T1).
O condilo mandibular encontrou-se numa posi¢io centralizada na fossa
mandibular, com uma relativa retrusio quando comparados aos valores de pré-
tratamento.
A posi¢io do disco em valores angulares e zona intermediaria, mostraram mais
similares e efetivos aos achados clinicos, comparados ao da posigéo de 12 horas
do relogio.
Na posi¢iio de boca aberta as IRMs, apresentaram um bom posicionamento de
disco em todas as ATMs examinadas, no inicio e ao final do tratamento.
Durante o uso do aparelho Twin-Block os discos articulares tenderam a

acompanhar o condilo para frente em relagiio a fossa, no final do tratamento

retornaram em média & posi¢fo normal com o condilo.

Uma harmonizagfo facial ocorreu e de certa forma foi preservado o tipo facial.
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8- O incremento do crescimento mandibular pelo uso do aparelho funcional Twin-

Block pareceu ser resultado da remodelagdo condilar e fossa mandibular, o
aparelho possibilitou a corre¢io das maloclusdes de Classe II, mostrando-se
eficiente no crescimento mandibular. Buscando o equilibrio das bases 6sseas,
melhorando o arcabougo facial, mantendo o posicionamento condilo-disco e as

estruturas da ATM, dentro dos padrdes fisioldgicos.
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ANEXO 1

Distribui¢do da amostra segundo sexo, idade de tratamento inicial e final

SEXO D} IDF
Paciente 1 M 11,5 13
Paciente 2 M g 11,3
Paciente 3 M 11 12,1
Paciente 4 F 10 12
Paciente 5 F 9 11,2
Pacienie 6 F 12 13,8
Pacienie 7 F 9 1
Paciente 8 F 9 1
Paciente 9 M 11 12,6
Paciente 10 F 11 13
Paciente 11 F 11 14
Paciente 12 M 12,8 14,1
Paciente 13 F 12 14
Paciente 14 F 10 12,5
Paciente 15 M 12,7 13,1
Paciente 16 M 10 12,2
Paciente 17 F 9.7 11,5
Paciente 18 F 11 14
Paciente 19 F kN 13
Paciente 20 M 10 12
Paciente 21 M 12,1 14,7
Paciente 22 F 8,2 10
Paciente 23 F g 11,5
Pacienie 24 F 12 13,7
Paciente 25 F 10 12,1
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ANEXO 2

Medidas obtidas pela técnica de ressonéincia magnética para verificagéio do
crescimento mandibular da distncia condilo e fossa mandibular, nos tempos:
- TO - inicio do tratamento.

- T1 - inicio do tratamento com aparelho em posig&o.

- T2 - final de tratamento.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
TO-R T1-R T2-R TO-R T1-R T2-R
Paciente 1 7 10 7 7 10 7
Paciente 2 55 7 5 5 7 5
Paciente 3 5 12 5 5 11 6
Paciente 4 7 10 6 7 g 6
Paciente 5 5 7 6 5 g 6
Paciente 6 7 2] 7 8,5 9,5 6,5
Paciente 7 7 10 6,5 8,5 10 )
Paciente 8 T 11 5 8 11 8
Paciente 9 3] 10 6 8 11 6
Paciente 10 4 9 5 4 10 5
Paciente 11 4 8 4 4 8 4
Paciente 12 5 8 55 5 9 5
Paciente 13 7 10 6,9 6 9 6
Paciente 14 5 7 5 6 g 55
Paciente 15 5 11 5 3] 11 8
Paciente 16 4.5 8 4 4,5 9 4
Paciente 17 6 8 5 6 9 5
Paciente 18 6,5 11 5] 6,5 11 6
Paciente 18 5] 8 6 6 8 6
Paciente 20 6 9 & 6 g 6
Paciente 21 5 9 5 5 8,5 5
Paciente 22 8 8 3] 8 8 8
Paciente 23 5 7 5 5,5 9 5
Paciente 24 1 10 6 55 9 6
Pacienie 25 5 8 5 5 8 5
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ANEXO 3

Posicionamento do disco articular em relag¢fo a fossa e ¢dndilo, obtido através da
ressondncia magnética em horas do relégio, pelo método de KATZBERG 1985, nos
tempos:

- TO - inicio do tratamento.

- T1 —inicio do tratamento com aparelho em posicéo.

- T2 - final de tratamento.

T0-R T1-R T2-R TO-L T4-L T2.L
Paciente 1 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 2 12 12 12 12 12 11 hs
Paciente 3 12 12 11 12 12 11 hs
Paciente 4 12 12 11 12 12 12 hs
Paciente 5 12 12 12 12 10 12 hs
Paciente 6 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 7 12 12 12 12 12 11 hs
Paciente 8 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 9 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 10 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 11 11 10 11 12 10 12 hs
Paciente 12 12 12 11 12 12 12 hs
Paciente 13 12 12 12 12 10 12 hs
Paciente 14 12 12 12 12 10 12 hs
Paciente 15 12 1 12 11 12 12 hs
Paciente 16 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 17 12 12 12 11 12 12 hs
Paciente 18 11 12 12 11 10 12 hs
Paciente 19 12 i2 11 12 12 11 hs
Paciente 20 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 21 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 22 12 12 12 10 12 12 hs
Paciente 23 12 12 12 12 12 12 hs
Paciente 24 12 10 12 " 12 12 hs
Paciente 25 12 12 12 12 12 12 hs
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ANEXO 4

Posicionamento do disco articular em relag#o a fossa e condilo, obtido através da
ressondncia magnética em valores angulares.

- TO ~ inicio do tratamento.

- T1 — inicio do tratamento com aparelho em posigéo.

- T2 — final de tratamento.

To-R T1-R T2-R TO-L T1-L T2.L
Paciente 1 105 g5 a0 105 85 a0
Paciente 2 90 100 80 100 100 75
Paciente 3 85 92 70 90 100 75
Paciente 4 81 90 72 80 a0 86
Paciente 5 87 90 90 90 110 100
Paciente 6 20 ag a0 a0 100 90
Paciente 7 84 84 30 82 83 75
Paciente 8 105 105 90 100 105 90
Paciente 9 a0 100 90 g0 80 87
Paciente 10 80 80 85 g0 87 88
Pacients 11 83 110 75 a7 112 90
Paciente 12 80 94 75 85 94 85
Paciente 13 76 95 85 85 110 85
Paciente 14 90 89 90 89 110 a8
Paciente 15 89 110 90 75 g0 86
Paciente 16 o0 100 90 88 105 80
Paciente 17 82 85 85 65 a0 80
Paciente 18 70 g9 g0 65 112 98
Paciente 19 a0 a0 75 86 92 73
Paciente 20 102 115 a0 a0 102 85
Paciente 21 85 80 82 90 100 80
Paciente 22 82 100 90 110 106 90
Paciente 23 90 105 90 86 100 90
Paciente 24 00 110 90 72 77 88
Paciente 25 90 85 a0 g0 85 87
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ANEXO 5

Posicionamento do disco articular em relagio ao condilo, obtido através da
ressonncia magnética, usando método de avaliagio de zona intermedidria do disco,
pelo método de ORSINI et al. 1998 (os valores sfio de nimero de pacientes).

- TO - inicio do tratamento.

- T1 —inicio do tratamento com aparelho em posicéo.
- T2 - final de tratamento.

Normal Levemente Levemente Boca Aberta
anteriorizado | posteriorizado Normal
LD LE LD LE LD LE LD LE
TO 21 21 2 2 2 2 25 25
Tl 23 23 2 2 0 0 —— —
T2 22 22 2 2 1 1 25 25
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ANEXO 6

Medidas cefalomeétricas dos pacientes.
- TO -~ inicio do tratamento.
- T1 - inicio do tratamento com aparelho em posicéo.

- T2 — final de tratamento.

- aa—mensurago espacial da mandibula.
- bb — direc8o de crescimento da mandibula.
- cc — mensurac¢io do comprimento da mandibula.

aa aa bb bb bb e cc
N Pao Prof. Facial | anguio SNB | Arco Mand. | ang. AR-GO-N | &ng AR-GO-ME | Comp Md | Comp Md (Mc)
1170 a5 74 35 51 120 6 116
T2 87,2 78 35,7 52 121 68 119
2 TO 86 76 372 53 119 64 112
T2 93 82 38 56 120 69 115
3170 85,5 78 325 47 117 68 117
T2 88,7 80 33 51 121 72 121
4 |10 85 75 28,2 57 129 64 117
T2 88,9 78 28,7 57 1295 68,3 120
5|70 86 75 30 52,5 124 65 121
T2 86,8 78,5 30,8 54 127 715 126
5 |10 a7 73 30,7 537 1253 66,9 114
T2 87,9 76 31,8 53 1255 69 119
7 1710 85 78 30,8 514 123 59 117
T2 87 B1 31,5 50 120 72 120
8 |10 85 73 36 52 123 62 110
T2 87 77 36,4 50 120 65 113
3 |10 83 74 30 48 119 66 109
T2 85 77 30,5 50 122 68,5 112
10 |10 80 71 27 47 126 69 117
T2 85 755 275 50 130 73 122
1 170 87 76 34 56 122 66 105
T2 90,5 79 344 56 123 71 109
12 | 10 85 74 30 50,5 125 63 10
T2 87 76 31 515 125 66 167
13 |10 87 755 273 50,2 120.3 69 117
T2 80 78 27,7 515 1225 72.5 1195
4 170 87 78 304 51 121 67 113
T2 88,5 80 31 52 123 70 118
15 | 10 86 75 30,8 60 131 87 118
T2 87,5 78 31,5 0 132 69,5 121
16 | TO 91 78 35,7 52,7 123 75.4 123
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APENDICE ~ 1
Ficha de exame clinico

Paciente: numero:

Data Nasc.: ! ! Sexo: Nacion.:

Residéncia: Fone:

Bairro: Cidade: Eslado:

Nome do Pak Prolissao:
_ Nome da Mae: . Prolissao:

Dentista: Ender.

indicado por: Fone: Data: ! /

EXAME CLINICO

' £STOMATOLOGICO GERAL

Saude Bucal: boa [] tegular ] deficienia [} Sauda Alual

Migiana Bucal: boa [ regular [ deficiante [[] Boa [} Ragular 7] Deliciente [
Tonsdas:  presentes (] nio presentes [ Esld em lralamento médico?  sm {]  ndo [
Adendides: presentes [:} n&o prasentes ] Obs.;

. Raspiragdo; nasal [} tucal ]

Diceio: normal [J  sitdlante (] deliciente ) DISCREPANCIA: modelo inferior

Dogluticso: nomal [ atipica ) OMi= mm

Musculatura pari-bucal: patticipa [] ndo paicipa [J DISCREPANCIA: modelo superior

Prassio alipica de lingua; sim [ ndo [ DMs = mm

Maus Habitos: sim ] ndo ) DIMENSOES TRANSVERSAIS

dedos [} unhas [} outras [} inles CaNINGS: ..covonn. UM/ inler MOIATES! iviniinas mm

lPadrao Facial LINHA MEDIANA

' Dentiglo: permanente [ mista [} decidua [ Denle/dente = normal [] desviada ]
Mutilagio: Dente sup/ pl. seg. = normat ] odr. T esq. [
Pusdas precoces: Dentg inf/ pl.seg. = normal [ dw. ] esqg [
Ralenglo prolongada:

Anquilose: Relacdes entre os arcos

impactagao: Dentais {Angle):

Piigodantia: Sobremordida: Scbressaigngia:

!_"diod?nﬂa: Mordida Cruzada: Mordida Abesta:

Canes: Cusrvade Spee: moderada [ acenluada [ extrerma [
Descalciticacses: AT.M.:

Piano iniciat de Tratamento:

»
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APENDICE -2

Dala Horane

Nome e idade Peso
Data co Nasc. e Sexo: Comvén O o e o

médico Frohssao;

Exame: Regisiro: inns
Observagdes. . Foneyf Comatol s

0O Sria) tem alguma Cessas obsenvacdes a ‘arer ?

Sim Nao Sim NEo Sm Nao
Arndrmua Cargiaca 1 10 Apareiholimoi Auzh £ 0 Esiz Amamenancsd 2 ]
Epiepsia iConvulstes) [ £ vakula Cargiaza %] O Tem Clausirofoa 0 0
Cip de Aneurnisma 0 O Warca-Passo 0 O PrileseDentdnatiovel 0 O
Clips Cirirgicos o 0O bw 0 O Proeses Oriopédicas [ O
implantes Metalicos O O Cirurgia Vascular 0 O FezCirurgiaCerebrat 3 D
Fragmenios Metdlicos [0 O Esid Grévica 0O DO AigumaDoengalmpont O[3

Outras Cirurgias
Se responcer "sim”, explique:

Qual sua principal queixa ?

Ha quanio lempo esse prodlema surgiu ?

(J\‘ I
,

Vocé temn alguma dor ou paralisia ou for-
migamenic associado a esse probiema ?

SimO NiaO .
Se "sim”, explique:

i

J

P

\
\

\

Coloque na figura { pinte ) as areas
aletadas pela dor ou paralisia ou
formigamento

Vocé ja4 fez tomograla, ressonancia,
rai0s-X ou ultrassonopgrafia dessa regiao ?

Sim3 Naol
Se “sim”, quando?

a
ESQUERDA ESOUERDA

Ja teve algum tumor  SimJ Nael
Se "sim", onde 7 foi operado ?

Escreva se ja 1oi operado, ouiros probie-
mas medicos e remedios que faz ou fez
uso ?

~

Vocé teve algum lipp de alergia 7
SmO NioD
Quat ?

Exames anteriores: ___RX ___ CT __RM __ USG __ EEG ECG outros
Anestesia;  SimO3 Nao0O -

Avaliagdo Cardioldgicagimn  NaoO Jejum horas

Observagoes da enfermagem
Contraste:  Sim({J Naoll ] ‘
Material / Medicamentos: " -
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APENDICE -3

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

PACIENTE
NOME:

IDADE: RG#
RESPONSAVEL LEGAL
NOME:

IDADE: RG#

Titulo do Projeto: “AvaliacBes Estruturais da Articulagio Temporomandibular a
través de imagem por ressonéncia magnética em individuos com maloclusdes Classe
11, submetidos & avango mandibular”,

Responsavel pelo projeto: Dra. Katia J. N. Ferrer.

CRO: 35994
Servigo: Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
(UNICAMP).

Eu, , abaixo assinado e
responsavel pelo menor acima, declaro estar orientado(a) sobre a indicac¢fio dos
exames por ressonancia magnética pseudo dindmica pre tratamento ortoddntico e ter
conhecimento do referido na carta de informagio anexa.

Sio Paulo,

Assinatura do paciente ou responsavel.

Assinatura do Dentista que obteve o consentimento ¢ o n# do CRO.
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LAE AJLNASAN RS T

ASPECTOS ETICOS

PROJETO DE PESQUISA: Avaliagdes Estruturais da Articulacéo
TemporoMandibular, através de imagem por ressonéncia magnética em
individuos com maloclusdes de C1 Il de Angle, submetidos a avango
mandibular.

INSTITUICOES ENVOLVIDAS: UNICAMP - Departamento de Ortodontia;
CTC - Centro de Tomografia Computadorizada - Hospital Sdo Camilo

Carta de Informacfo: O tratamento ortoddntico tem como objetivo, a
correco do posicionamento dos dentes no arco dental. Este procedimento
deverd ser executado sem causar danos as outras areas do sistema mastigatdrio.
O objetivo deste trabalho serd a avaliagio das condicdes funcionais das
articulagdes temporomandibulares antes da realizag¢do dos mesmos.

Para avaliarmos as movimentagbes destas articulagdes durante o
tratamento com a aparatologia funcional, iremos empregar o método de
ressonancia magnética pseudo dindmica.

Neste exame, os pacientes serdo posicionados deitados na mesa do
aparelho, introduzido dentro do magneto (4rea do aparelhos onde os pacientes
sfo colocados com a finalidade de ser obter as imagens), ali permanecendo
durante toda a realizago do mesmo em torno de 20 minutos. Nada ira tocar ou
machucar o paciente, que deverd apenas realizar os movimentos de abertura e
fechamento da boca, usando espacadores (palito de madeira) calibrados em
diferentes medidas, compativeis com amplitude da abertura bucal individual de
cada paciente. O paciente n3o correrd risco nenhum na obtencfio destas
imagens j4 que as mesmas s#o obtidas através de ondas de radio (ndo s#o Raios
X).

Os beneficios decorrentes de uma analise como esta sdo: A possibilidade
de se detectar alguma patologia intra-articular e¢ também avaliarmos
funcionalmente as articulagGes temporomandibulares do paciente, antes da
realizacdo do tratamento ortoddntico.

Nenhuma outra avaliagio dindmica destas articulagbes poderd ser
realizada se nfio usarmos métodos mais invasivos, com a introdugfo de

contrastes e imagens sendo obtidas através do emprego de Raios X.
QUTROS ESCLARECIMENTOS

¢ O responsdvel tem o direito de retirar o consentimento em qualquer momento € nesse caso o paciente deixa de

participar do estudo, sem que isto prejudique a continuagiio de seu tratamento.
* O paciente ndo serd identificado ¢ todas informagdes relacionadas com a sua privacidade serfic mantidas em

- caréter confidencial.

+ Serdo fornecidas informagBes atualizadas durante o estudo, ainda que isto possa afetar a vontade em continuar

a participagio.

Colocamo-nos 4 disposicio para qualquer informag8o relacionada com a pesquisa. Em caso de

dividas entrar em contato com Dra. Kétia J. N. Ferrer, rua Caputira 48 - Mirandopolis - SP - tel: (11)5071-1578.
Sdo Paulo,

Assinatura do paciente ou responsavel.

Assinatura do Dentista que obteve ¢ consentimento € ¢ n# do CRO
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