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Posi~§o condilar na denti~§o decidua 

AVALIAr:)..O DA POSir:)..O CONDILAR EM RADIOGRAFIAS 

TRANSCRANIANAS DA ARTICULA<;:AO TEMPOROMANDIBULAR EM CRIAN<;:AS 

COM OCLUSAO DEciDUA 

RESUMO 

0 objetivo deste projeto foi avaliar a posivao do c6ndilo na cavidade 

glen6ide em radiografias transcranianas que foram obtidas pela tecnica 

convencional, utilizando o posicionador modele Accurad 200, de 100 crian9as 

de ambos os sexos com oclusao normal e maloclusao na lase da dentadura 

decidua, nas posiv6es de abertura maxima, maxima intercuspidaviio e posivao 

postural. As radiografias foram digitalizadas com o Scanner HP 6390 e, para o 

registro das imagens, foi utilizado o programa Adobe Photoshop. Foram 

realizados travados nas imagens obtidas diretamente na tela do computador, 

atraves da ferramenta do Microsoft Office, baseando-se nos gabaritos de Gelb 

e Owen para determinar as posi96es dos condilos nas posiv6es mandibulares 

de maxima intercuspidavao e posivao postural de repouso. Os resultados 

obtidos das posi96es condilares foram correlacionados as caracteristicas 

morfo-funcionais da oclusao decidua. Observou-se grande variabilidade nas 

posig6es condilares em ambos os gabaritos nos diferentes tipos de oclusao. 
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Posk;§o condilar na denti~§o decidua 

1.1NTRODUCAO 

A articula9ao temporomandibular (ATM) constitui um 6rgao dinamico 

formado par estruturas internas e externas, sendo uma das mais 

especializadas e diferenciadas do organismo, por ser capaz de realizar 

movimentos complexes, relacionando-se praticamente a todas as fun96es do 

sistema estomatognatico. A mastiga9ao, degluti9ao, fonayao e postura 

dependem muito da funyao, saude e estabilidade destas articula96es. Devido a 

estes fatores, a analise da ATM deve ser feita do ponto de vista anatomico e 

funcional (MONGINI, 1998). 

0 movimento da ATM nao e apenas controlado pela morfologia da 

articula9ao em si, mas tambem pela denti9ao, que funciona como sistema de 

alavanca. Durante a vida as superficies temporal, condilar e disco articular 

sofrem remodela9ao (PIETIE, 1993). Em fun9ao,·as articula96es agem como 

uma unidade, dependendo da coordenac;:ao precisa entre a articula<;ao fixa no 

cr8nio e a oclusao dos dentes. 

0 deslocamento do condilo pode destruir 0 equilibria entre a forma e 

fun9ao e pode ser um fator no desenvolvimento de disfun96es de ATM. 0 

desvio do padrao na crian9a pode interferir com a crescimento e 

desenvolvimento condilar, e eventualmente, levar a disturbios 

temporomandibulares. Rela96es nao concentricas c6ndilo-fossa foram 

associadas a fun9ao anormal da ATM, como revisto par PULLINGER et a/. 

(1985). Disfun96es e doen9as da ATM sao desordens relativamente comuns 

clinicamente, e poucas sao diagnosticadas corretamente (GURALNICK eta/., 

1978 e HELKIMO, 1 979). As desordens temporomandibulares em crian9as, 
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Posi¢o condilar na dent;¢f/o decidua 

adolescentes e adultos sao consideradas tendo uma etiologia multifatorial 

(Engermark-Eriksson, 1987; Miller, 1992; Rugh, 1990; Vanderas, 1994). 

Medig6es do espago temporomandibular em radiografias indicam que 

mordidas cruzadas posteriors em criangas influenciam a posigao do c6ndilo. 

Entretanto, os c6ndilos deslocados posteirormente tern sido explicados como o 

deslocamento resultante de urn deslocamento do disco articular, mas isso nao 

envolve a ATM com fungao normal. Fatores oclusais foram sugeridos como 

tendo efeitos ortopedicos na ATM, como relagao nao centrica, molars de topo, 

perda de suporte de molars, mordidas cruzadas funcionais, maloclusao classe 

II divisao 2 de Angle. e especificamente sobremordida. De acordo com 

Padamsee e White (1994) quando aumenta a sobremordida, os dentes 

inferiores e a mandibular proprioceptivamente se retraem posteriormente para 

evitar interferencias anteriores. lsso predispoe a urn deslocamento condylar 

posterior e deslocamento anterior do disco. Quando a sobremordida e 

corrigida, a mandibula fica livre para se reposicionar anteriormente. Numa 

situagao de sobressali6ncia, a posigao retrusiva da mandibula predisp6e a um 

deslocamento condilar posterior. A corregao desse tipo de oclusao consistem 

em reposicionar a mandibula para !rente, corrigindo a tendencia de classe II, e 

posicionando os c6ndilos anteriormente dentro do intervale terapeutico pais 

sobremordidas comumente estao associadas com maloclusoes Classe I ou 

Classe II divisao 2. A mordida cruzada posterior e usualmente o resultado de 

uma maxila atresica. Durante o fechamento, a mandibular faz urn desvio lateral 

para acomodar a discrepancia oclusal, resultando em uma mordida cruzada 

unilateral. 0 c6ndilo do lade ipsilateral e freqiientemente deslocado 

posteriormente, j8 o c6ndilo contralateral e deslocado 8ntero-medialmente. Em 
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mordidas cruzadas anteriores, o condilo pode estar posicionado para baixo e 

para frente e pode Jevar a uma reabson;ao anterior do cOndilo e/ou eminencia 

articular. 

A simetria bilateral do condilo tem sido associada a ausencia de 

sintomas clinicos em adultos, enquanto a assimetria bilateral tem sido 

associada ao desarranjo do disco, dor e espasmo muscular. Em crian9as 

pequenas, devido ao Iongo periodo de crescimento condilar, a assimetria dos 

c6ndilos poderia interferir com o crescimento e desenvolvimento normais 

(MYERS et a/., 1980). A razao da altera9ao da posi9ao condilar tem sido 

questionada, assim como o efeito do tratamento dental sobre a mudan9a na 

posi9ao. BONILLA-ARAGON eta/. (1999) sugerem que esta mudan9a pode ser 

observada no movimento protrusive em pacientes com estalidos dolorosos da 

ATM. Medidas do espa9o da articula9ao temporomandibular em radiografias 

indicam que mordidas cruzadas posteriores em crianc;as influenciam a posic;ao 

do c6ndilo. Ja a posic;ao condilar posterior tern sido explicada como 

deslocamento resultants de deslocamento do disco articular, mas isso nao 

envolve a ATM com fun9ao normal. Fatores atuantes a nivel oclusal foram 

sugeridos como tendo efeitos ortopedicos na ATM, como interferencia na 

rela9ao centrica, molares em rela9ao de topo, perda de suporte molar, 

mordidas cruzadas funcionais, classe II de Angle divisao 2, e especificamente, 

sobremordida. 

A radiografia transcraniana e a tecnica mais comumente usada para 

detectar mudangas na forma da cabe9a do condilo de uma superficie 

arredondada e lisa. E util para verificar o aspecto lateral da articula9ao, e seis 

vistas sao tiradas em um mesmo filme, em maxima intercuspidac;ao, posic;ao 
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postural de repouso, e em maxima abertura. Deslizes, e mudangas articulares 

podem ser observadas, assim como a posi<;ao da cabe<;a do c6ndilo 

(Padamsee & White, 1994). 

As radiografias transcranianas convencionais sao amplamente utilizadas 

para avalia<;ao das condi<;6es 6sseas da ATM. 0 cefalostato Accurad 200 

permite a realiza<;ao de radiografias da ATM com maior facilidade e apresenta 

a vantagem de possibiltar a reprodugao das imagens em tempos diversos, para 

futuras compara<;6es. MOHL & DIXON (1994) afirmaram que as imagens da 

ATM podem fornecer informa<;oes uteis a respeito da integridade estrutural e 

funcional da mesma. 0 uso dessas imagens e justificado quando o exame 

clinico. hist6ria ou ambos, indicam que existe uma condi<;ao primaria, ou seja, 

altera<;ao na amplitude do movimento, altera<;oes oclusais, deslocamento 

mandibular, trauma ou altera<;oes sensoriais e/ou motoras. Apesar da posiyao 

condilar ser vari8vel em pacientes assintomaticos, esta postura tern significado 

no diagn6stico e na terapeutica. 

Avan9os tecono16gicos tern sido feitos para aprimorar as tecnicas de 

diagn6stico, permitingo uma avalia<;ao de alta qualidade de estruturas 

anat6micas. Durantes as duas ultimas decadas, tem se desenvolvido um 

grande potencial de diagn6stico de imagem. A imagem digital come<;ou com a 

digitalixagao de radiografias convencionaios. Essa imagem era transferida para 

o computador, transformada em numeros e arqiovada e/ou manipulada no 

computador, 1V, video, etc. (Oliveira, 1999; Watanabe, 1999). 

Entre 2 e 2 anos e meio, a denti<;ao decidua ja esta totalmente 

irrompida. Poucas mudan{:as ocorrem ate a erup{:8o do primeiro molar 

permantente, mas maloclus6es podem occorer em periodos anteriores a 
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maturagao e diferentes tipos podem ser diagnosticados. Mordida cruzada 

posterior e urn dos problemas ortodOnticos mais freqOentes e e estimado que 

cerca de 8% a 26% das crianyas com denti980 deciduas apresentem este tipo 

de maloclusao (Kurol and Berglund. 1992; Larsson, 2001). Sua origem pode 

variar de esqueletal a dental, ou uma combinagao das duas, e pode levar a urn 

delocamento mandibular acompanhado de desvio da linha media inferior 

(Kiuemper and Beeman, 2001). Maloclusoes verticais, como mordida aberta 

anterior, desenvolvem-se como resultado de uma interagao de diferentes 

fatores etiol6gicos que incluem sucgao de dedos ou chupeta, interposigao de 

hibios ou lingua, obstrugao de vias aeres, e anormalidades de crescimento 

esqueletal verdadeiras (Farsi and Salama, 1997; Ngan and Fields, 1997). 

A dentigao decidua influencia diretamente no desenvolvimento da 

dentigao permanente, nos aspectos funcional e morfol6gicos (Thurow, 1977; 

Mauck and Trankmann, 1998). A percepgao de condigoes que sao conhecidas 

par interferir no crescimento e desenvolvimento deveriam ser consideradas 

(Ngan and Fields, 1995). 

Considerando, portanto, a importancia da posigao condilar na fossa 

mandibular para o correto funcionamento da ATM e que a assimetria no 

desenvolvimento e crescimento condilar podem ser fatores desencadeantes de 

disfungao temporomandibular, nossa proposta sera avaliar a posigao condilar 

em radiografias transcranianas de criangas na lase da dentadura decidua, 

apresentando oclusao normal e maloclusao. 
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2. REVISAO DE LITERA TURA 

HANSSON el a/. (1979) verificaram a prevalencia de alteragoes 

anat6micas em ATMs de cadaveres de adultos jovens e relacionaram-nas com 

a oclusao dental, verificando a influencia no disturbio da ATM. Sugeriram que 

desvios na forma e alteragoes des tecidos articulares sao comuns em 

individuos jovens. 

MYERS et al. (1980) tiveram o prop6sito de determinar se as mordidas 

cruzadas posteriores influenciavam a posigao do c6ndilo e avaliaram o efeito 

da corregao da maloclusao na posigao condilar. Foram avaliadas 10 criangas 

de ambos os sexes, de 4 a 9 anos de idade com mordida cruzada posterior, 

com desvio mandibular devido a interterencia oclusal durante o fechamento e 

sem hist6ria de disfungao da ATM. Radiografias transcranianas padronizadas 

foram tiradas antes e ap6s o tratamento ortod6ntico. Antes do tratamento havia 

diferen9as significativas no espa90 articular horizontal e vertical entre os lades 

com e sem mordida cruzada. Depois da correyao nao ocorreram diferenyas 

significantes. Concluiram que a corre9ao da mordida cruzada permite que os 

c6ndilos assumam posi9iio bilateral simetrica. 

Em 1983, JOSEPH el a/. verificaram que a radiografia transcraniana 

pode ser usada para mostrar mudan9as posicionais e estruturais do ter9o 

lateral do c6ndilo e da fossa. Foram examinados 61 pacientes que 

reclamavam de desordens e dor temporomandibular. Os exames iniciais 

incluiram complete hist6rico medico e dental e exames de cabe9a e pesco9o e 

radiografias transcranianas. Os espayos articulares foram examinados em 

maxima abertura, maxima intercuspida9iiO e poSi9iiO postural. As mudan,as 

estruturais observadas nessas radiografias foram confirmadas pela tomografia. 
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Verificaram, pais, que a radiografia transcraniana, juntamente com os outros 

dados clinicos do paciente podem ser usados para o tratamento. 

RIEDER & MARTINOFF, em 1984, analisaram a posiyao condilar, 

espa9o articular e mudan9as morfo16gicas 6bvias em 926 radiografias 

transcranianas de pacientes em maxima intercuspidagao. Foram verificadas 

diferen9as na posi9ao condilar e espayo articular entre homens e mulheres. 

Uma posi9ao nao-centrica do c6ndilo foi encontrada com maier freqOencia com 

o avan9ar da idade. Houve correlayao significante entre posi9ao condilar, 

varia9oes do espa9o articular e morfologia condilar com disfun9ao mandibular. 

Verificaram que apesar das radiografias transcranianas serem limitadas em seu 

valor diagn6stico total, o seu uso para discernir mudan9as maiores serve como 

urn importante auxiliar de exame e diagn6stico das disfun96es mandibulares. 

AQUILINO et a/., em 1985, verificaram a eficiencia de Ires diferentes 

tecnicas de radiografias transcranianas de ATM, de acordo com a posi9ao 

condilar e a dimensao do espago articular. Usaram um crania seco com 

arcadas maxilar e mandibular completas, rela9ao oclusal classe I de Angle, e 

uma aparencia normal da relagao do cOndilo com a cavidade glen6ide. 

Verificaram que a classificayao da posigao condilar nao e a mesma em 

localiza96es sagitais diferentes dentro de uma ATM. A dimensao do espayo 

articular e a posi9ao anterior/posterior do condilo nao podem ser eficazmente 

verificados pelas tecnicas utilizadas. A relayao c6ndilo-fossa nao pode ser 

classificada confiavelmente por avalia96es subjetivas de radiografias de ATM. 
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A posi9ao do c6ndilo na cavidade glen6ide e um Ialor importante no 

planejamento do tratamento de desordens temporomandibulares, disfunyao e 

dar miofacial, e reabilila9ao oclusal (AQUILINO eta/., 1985). 

PULLINGER (1985) usou tomografia para determinar a posi9ao condilar 

de 74 pacientes assintomaticos, representando uma popula9ao "normal", e 

verificou que 43% dos c6ndilos estavam concentricos, 27% posicionados 

posteriormente, e 30% mais anteriormente. Para pacientes sintomaticos 

observaram que a posi9ao do c6ndilo era mais posterior (54%). 

PULLINGER et a/. (1987) investigaram a influencia da oclusao na 

posi9ao condilar em tomografias de ATM, num grupo de 44 adultos jovens sem 

hist6ria de tratamento ortod6ntico e sem sinais de disfun9ao, s de acordo com 

o tipo de oclusao. 0 objetivo foi avaliar a associa9ao da rela9ao mandibular 

fossa-c6ndilo na posi9ao de intercuspidayao com os parametres oclusais 

normais. Nao foi encontrada relayao entre o grau de sobremordida ou 

sobressaliencia e a posiyao condilar. Maloclus6es classe 11 foram as mais 

associadas a posiyao nao concentrica do c6ndilo e na classe 11 divisao 1 foi 

observada estar mais para anterior. 

Em 1993, KAPA, utilizando radiografias transcranianas da ATM come 

sem altera<;:oes simuladas, compararam a subtra<;:ao digital com histograma 

equalizado de imagens das mesmas articula<;:oes. Concluiram que a radiografia 

de subtra9ao digital tern o potencial para aumentar o rendimento diagn6stico de 

radiografia transcraniana temporomandibular para altera<;:oes 6sseas da 

cabe<;:a do c6ndilo. 

MUTO et a/. (1994) investigaram a posi9ao do condilo na cavidade 

glen6ide em abertura maxima em 153 individuos de 19 a 30 anos de idade sem 
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desordens funcionais do sistema mastigat6rio. Foram tomadas radiografias 

transcranianas bilaterais da ATM. Em todos os individuos o condilo se moveu 

anteriormente alem da area da eminencia articular, e em mais da metade o 

c6ndilo se localizou abaixo da eminencia na abertura maxima. 

HONDA eta/. (1997) realizaram urn estudo com o objetivo de comparar 

a qualidade da imagem de radiografias digitais com os sistemas convencionas 

de filmes para artrotomografia da ATM. As tomografias foram feitas 

simultaneamente utilizando urn phantom para estimar a qualidade diagn6stica e 

estruturas 6sseas. As tomografias computadorizadas demonstraram similar 

resolw;:ao em rela('iio as do sistema convencional, e ainda o limite entre o 

contraste, osso e tecido mole e claramente definido e a adesao de Iibras 

tambem foi facilmente observada. Concluiram que a radiografia com placa de 

f6sforo e uma alternativa aceitavel para artrotomografia da articulayao 

temporomandibular. 

MILLER & BODNER (1997) avaliaram as vantagens da tomografia 

computadorizada (TC) sabre a radiografia convencional em 16 crian('as (5 a 16 

anos de idade) com disfun('iiO temporomandibular. Fizeram urn estudo clinico e 

radiografico do sistema mastigat6rio e ATM. Os exames clinicos incluiram: 

abertura maxima, excurs6es laterais, avaliac;;ao da dar muscular, crepitac;;ao e 

estalidos, e testes ortopedicos de dor estatica, dinamica da articula('ao, e uma 

detalhada anamnese. Os exames radiograficos foram feitos com radiografias 

panoramicas e tomografia computadorizada. Foram considerados a morfologia 

do processo condilar, o perfil geral da fossa glen6ide, a posi('iio e inclinayao do 

processo condilar, presenc;;a de anquilose Ossea e eros6es ou alterac;;6es no 

perfil do c6ndilo ou fossa glen6ide. A radiografia convencional delineou 
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pobremente estes aspectos. Enquanto que a TC forneceu informa96es com 

muito mais clareza. Essas informay6es podem influenciar o diagn6stico clinico 

e manuseio do paciente. 

PECK et a/. (1997) efetuaram uma investiga9ao com a finalidade de 

estudar as diferentes trajet6rias de movimento de varios pontos condilares, 

identificados clinica e radiograficamente, durante o movimento de abertura e 

fechamento. Foram avaliadas 44 pessoas de 19 a 49 anos de idade que nao 

exibiam sinais ou sintomas de desordens craniomandibulares verificados par 

hist6ria e exames que incluiram: palpayao da mandibula e mUsculos cervicais, 

ausculta9ao da ATM, mensura9ao dos movimentos mandibulares e avalia9ao 

de oclusao. A trajet6ria de cada ponto condilar, seja um valor media au 

radiograficamente determinado, foi diferente em forma e dimensao de qualquer 

outro ponto condilar de cada pessoa para o mesmo movimento de abertura

fechamento. Portanto, as autores concluiram que dependendo do ponto 

escolhido no c6ndilo, poderiam ser feitas interpreta96es bem diferentes. Os 

dados mostraram que e preciso ter precau9ao quando se interpreta movimento 

condilar de um unico ponto condilar. 

VERSTEEG et a/. (1997) compararam as imagens das radiografias 

digital intra-oral e convencional e ainda verificaram como o sistema digital 

poderia contribuir na eficacia do diagn6stico. Relataram que a imagem digital 

indireta requer processamento do filme, digitalizadores sofisticados e aumento 

no tempo gasto, sendo util para analise quantitativa. Enfatizaram que a imagem 

digital direta e mais eficiente, pais esta e apresentada em tempo quase real, 

requer baixa dose de radiayao e nao necessita de processamento quimico. 

Mesmo nos sistemas com resolu9ao limitada, a imagem digital direta apresenta 
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petformance melhor que o filme. E ainda a manipula9ao e analise automatica 

podem trazer beneficios para o radiodiagn6stico. 

EKBERG, em 1998, compararam a visualiza9iio convencional com a 

subtra9iio digital para verifica9iio de mudan9as na posi9iio condilar em 

radiografias de ATM. Radiografias transcranianas de ATM corrigidas 

horizontalmente foram tomadas bilateralmente com e sem estabiliza9iio au urn 

aparato de controle numa mesma ocasiiio de 20 pacientes e foram examinadas 

par sete observadores. Encontraram nenhuma diferen9a estatfstica na 

performance da observa9iio ou diagn6stico entre as duas tecnicas. 

0 estudo de BONILLA-ARAGON et at. (1999) avaliou a posi9ao do 

cOndilo na cavidade glen6ide como predecessor do descolamento do disco 

articular. 52 pacientes assintomaticos e 130 sintomaticos foram avaliados 

atraves de tomografia computadorizada e ressonancia magnetica bilateral de 

ATM, para avaliar deslocamento do disco e posi9iio do c6ndilo, par medi96es 

lineares. Os pacientes sintom8.ticos apresentavam dar articular hcl pelo menos 

6 meses com au sem limitac;:ao de movimento mandibular ou ruido na 

articulac;:ao. 0 estudo sugeriu que pacientes sintomaticos com deslocamento de 

disco apresentam maior prevalencia de c6ndilos posicionados distalmente do 

que as pacientes assintomaticos. C6ndilos posicionados distalmente 

identificaram articula96es com deslocamento de disco sem redu9ii0, 

deslocamento de disco com redu9iio au uma articula9iio normal sintomatica. 

Os resultados sugeriram que a posi9iio do condilo nao e urn born indicador da 

presenc;a ou ausEmcia de deslocamento de disco. 

Em 1999, SARI et at. investigaram a rela9ao entre fatores oclusais como 

classifica9ao de Angle, sobremordida, sobressaliencia, mordida aberta anterior, 
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mordida cruzada posterior, topo a topo com disfungoes mandibulares numa 

amostra de 359 crian9as turcas com denli9ao mista e permanente. Verificaram 

que a maloclusao classe Ill na denli9ao permanente, mordida aberta, 

sobremordida, sobressaliEmcia, mordida cruzada posterior e anterior na 

denti9ao mista foram relacionados com disfun9ao temporomandibular. 

TRAVERS et at. (1999) estudaram uma amostra de 27 mulheres de 23 a 

35 anos, apresentando normalidade na fungao temporomandibular, oclusao e 

padrao esqueletico. Movimentos condilares e do incisivo central foram 

gravados em Ires dimensoes por 20s, com um sistema 6ptico-eletr6nico 

durante varios ciclos de abertura e fechamento. Nao houve correla9ao 

sfgnificativa entre as distancias em linha reta e as curvilfneas dos incisivos com 

as do c6ndilo, e foram moderadamente correlacionadas a rotagao da 

mandibula. Durante aberturas repetitivas, ambas as excursoes condilares e de 

incisivos aumentaram, mas durante os fechamentos repetitivos, somente as 

excursOes de incisivos aumentaram. Portanto, a abertura maxima nao mostrou 

informa~ao canfiavel sabre a translayao condilar e seu usa no diagn6stico de 

mavimenta condilar deve ser limitado; individ uos saudaveis pod em ter abertura 

normal com grande variedade de transla9ao condilar; a distancia em linha reta 

dos incisivos e c6ndilos mostram informagao adequada sobre a extensao do 

caminho curvilineo; e a variagaa na abertura maxima de incisivos e explicada, 

em grande parte, pela varia9ao na quantidade de rota9ao mandibular. 

WATANABE et at. (1999) apresentaram um trabalho a respeito dos 

recentes metodos de diagn6stico por meio de imagem digitalizada, 

apresentando as aplica96es, vantagens e desvantagens. Dentre as vantagens 

reafirmaram que no filme radiografico convencional a qualidade da imagem 
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radiografica somente e determinada ap6s o termino do processamento 

quimico, ao contn:lrio da imagem digital, que pode ser interativamente 

manipulada ap6s aquisiyiio da imagem. Citaram, ainda, que a elimina9iio dos 

processamentos quimicos colabora com a preservagao do meio ambiente, 

porem a principal vantagem ainda seria a redu9ao da exposi9iio a radia9iio do 

paciente, do pessoal auxiliar e dos profissionais. 

Em 2000, ALAMOUDI investigou a associa9ao entre as diferentes 

caracteristicas oclusais e os sinais e sintomas de disfungao temporomandibular 

em crian9as com den!i9iio decidua na regiao oeste da Arabia Saud ita. Foram 

examinadas 502 crian9as de 4 a 6 anos de idade. Os resultados do estudo 

mostraram correlayao significante entre sinais e sintomas de disfuny5es 

temporomandibulares e algumas caracteristicas oclusais como mordida 

cruzada posterior, mordida aberta anterior, relac;ao classe Ill de canmos, 

mordida topo a topo, assim como assimetria da relac;:ao canina. Par outre lade, 

nao foi verificada relayao com as outras caracteristicas oclusais. Este trabalho 

reforya a ideia de que as disfuny5es temporomandibulares sao multifatoriais e 

destaca a importancia de uma intervenyao antecipada para prevenir posteriores 

conseq08ncias a oclusao permanente e disfuny5es temporomandibulares. 

BRUNELLI, em 2000, !eve como objetivo avaliar, comparativamente, a 

imagem obtida par meio de radiografia transcraniana convencional, imagem 

digitalizada da radiografia convencional e imagem digital direta, em 22 

hemicrc3nios de cad8veres. Concluiu que as radiografias convencionais da 

ATM, quando submetidas a digitaliza9iio indireta, possibilitaram melhora na 

verificayao da integridade da fossa mandibular e c6ndilo em rela9ao a imagem 
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convencional, enquanto que as imagens digitais diretas foram consideradas 

melhores quanta a qualidade da imagem, em relayao as outras radiografias. 

EGERMARK et a/. fizeram um estudo em 2001 que avaliou sinais e 

sintomas de desordens temporomandibulares de pacientes que haviam sido 

avaliados 20 anos antes (quando tinham 7, 11 e 15 anos). Os pacientes ja 

haviam sido reavaliados 4, 5 e 10 anos ap6s a primeira avaliac;ao. Houve uma 

flutuayao substancial no relata de sintomas nesses 20 anos. Progressao para 

dar severa e a mudanc;a de sintomas freqUentes para sintoma nenhum foi rara. 

A prevalencia de bruxismo aumentou com o tempo, e os habitos parafuncionais 

diminuiram. Mulheres relataram dares de cabeva e sintomas de disfunyao mais 

freqUentemente que homens. Nesse estudo, fatores psicol6gicos foram 

correlacionados com dares de cabeya, fadiga mandibular e dificuldade de 

abertura bucal. 0 estudo mostrou que os sintomas aumentaram durante o 

primeiro perfodo do acompanhamento e mantiveram-se no Ultimo exame. 

KIVERSKARI (2001) estudou a prevalencia de desordens 

temporomandibulares e a au menta da procura por tratamento com o tempo. Os 

achados indicaram que as vaiaveis usadas convencionalmente para descrever 

o estado funcional do sistema mastigat6rio sao, no maximo, de modesto valor 

na estimayao do risco individual de desordens temporomandibulares em 

individuos saudaveis. 

Em 2001, KURITA eta/. verificaram a relayao da posiyao do c6ndilo na 

cavidade glen6ide com o deslocamento do disco articular, que e uma das 

ma"1ores causas de d"1sfun9ao temporomand"ibular. Suger"1ram que se o 

deslocamento do disco e leve, o cOndilo esta posicionado mais posteriormente, 
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conforme o deslocamento se torna mais severo, o c6ndilo volta a ter uma 

posic;ao mais conc8ntrica. 

NAGATA et a/., em 2001, estudaram a transla9ao e a rota9ao da 

mandibula durante o movimento de abertura habitual em 13 crian9as com 

mordida cruzada anterior esquel€tica e em 13 criangas com oclusao normal, e 

ambos os grupos com denti9ao decidua. Os movimentos foram gravados por 

um sistema de amilise de movimento opto-eletr6nico que pode medir os 

movimentos mandibulares com 6 graus de liberdade. A transla9ao inferior da 

mandibula foi analisada no incisive central inferior, ambos os canines, e ambos 

os segundos molares. A transla9ao anterior foi analisada em ambos os 

c6ndilos. A rota9ao da mandibula foi medida no plano sagital. Os resultados 

mostraram que a associa9ao entre a transla9ao e a rota9ao da mandibula 

durante o movimento habitual de abertura no grupo com mordida cruzada 

anterior diferiu daqueles com oclusao normal. 0 primeiro grupo teve uma 

translagao anterior maier de ambos os pontes condilares. Nao foram 

encontradas diferengas significativas na translagao inferior ou na rotac;ao da 

mandibula entre os dois grupos. 

SONMEZ et at., em 2001, publica ram um artigo semelhante sobre a 

prevah§ncia de disfun9ao temporomandibular na denti9ao mista e permanente e 

a distribui9ao entre os sexos de crian9as turcas. Verificaram que o total de 

crian9as com sinais e sintomas de disfun9ao temporomandibular na denti9ao 

mista foi maier que na dentic;ao permanente, e nao encontrou diferenc;as 

significativas entre os sexes. 
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BODIN et a/. em 2002 fizeram um estudo com o objetivo de relatar a 

cinem8tica temporomandibular e funy8.o mastigat6ria em crianyas saud8veis. 

Palpa,ao da articula>ao temporomandibular e registros eletrognatognlficos dos 

ciclos mastigat6rios foram repetidos par 3 anos, a fim de avaliar mudan10as. 

Foram usadas crianyas saud8veis sem patologias sistemicas, cavidades 

fechadas e tratamento dental previa. Os registros eletrognatograficos dos ciclos 

mastigat6rios e a palpa,ao da ATM foram realizados em 52 pacientes (idade 

media de 5 anos e 8 meses, extensao: 5 anos e 1 mes, 6 anos e 8 meses) par 

dois pesquisadores universit8.rios, uma vez por ana, por 3 anos consecutivos. 

A palpa,ao da ATM diferenciou o sincronismo das ATMs (movimento de 

abertura bilateral simult:fmeo) e assincronismo (movimento de abertura bilateral 

nao simultaneo), subluxayao da articula>iio e click. Os registros 

eletrognatograficos diferenciaram ciclos mastigat6rios mandibulares normais e 

anormais, e ciclos largos e estreitos. Os resultados demonstraram 

assincronismo de ATM em 34 dos 52 pacientes na denti10ao deciduas, 42 de 52 

depois da erup,ao do primeiro molar permanente, e em 31 dos 52 pacientes 

depois da erup,ao dos incisivos permanentes. Subluxayao da ATM aumentou 

durante todo o periodo de observayao. Tres clicks temporomandibulares 

apareceram depois da erup9ao dos incisivos permanentes. As altera96es 

mastigat6rias nem sempre foram associada a desordens temporomandibulares. 

Concluiram assim que, em crianyas, cliclos normais de mastiga9ao podem 

coexistir com discrepancias oclusais, crescimento cranio-facial e altera<;Oes da 

ATM. 

NAGATA eta/., em 2002, verificaram se o percurso da abertura bucal 

habitual era influenciado pela mordida cruzada anterior em crianyas. Foram 
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escolhidos dois grupos de crian9as com denti9ao decidua: (1) 10 crian9as com 

mordida cruzada anterior e (2) 1 0 com oclusao normal. Os movimentos de 

abertura habitual foram medidos por um sistema de analise de movimento 

opto-eletr6nico com 6 d.f. com uma amostra SAMPLING RATE de 100Hz. 

Esses movimentos foram projetados em urn plano sagital nos pontos incisal e 

condilar. Para caracterizar o percurso, foram usados angulos entre o percurso 

e o plano horizontal. No estagio inicial da abertura, o percurso incisal das 

crian9as do grupo com mordida cruzada foi deslocado mais posteriormente da 

posi9ao de intercuspida9ao que do grupo com oclusao normal. Entretanto, com 

a continua('ao da abertura, a dire9ao do percurso do grupo com mordida 

cruzada foi mais anteriorizado do que no grupo com odusao normal. Durante 

todo o movimento de abertura, o percurso condilar do primeiro grupo foi mais 

achatado do que daqueles do segundo grupo. Concluindo, foi demonstrado que 

mordida cruzada anterior na denti<;8o decidua daramente afeta o percurso dos 

movimentos de abertura habitual. 

Em 2002, TANABE et at. fizeram urn estudo com o objetivo de cia rear as 

inter-rela9oes entre o angulo da base do crania, as varia9oes morfol6gicas dos 

componentes maxilo-faciais, e o crescimento do comprimento anterior da base 

do crania. Foram incluidas na investiga9ao cento e vinte duas crian9as 

japonesas com idade entre 3 e 5 anos com denti9ao decidua e oclusao normal. 

Para analisar a relac;:ao entre a estrutura da base do crania e os componentes 

maxilofaciais, os individuos foram divididos em Ires grupos de acordo com o 

tipo facial (prognatas, ortognatas au retrognatas). Os perfis cefalometricos 

categorizados sugeriram que a localizayao antero-posterior dos componentes 

maxilofaciais esta relacionada ao angulo NSAr. Analise do fator de variSveis 
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cefalometricas, mostrou que as variay6es dos componentes maxilofaciais da 

linha S-N foram fortemente relacionadas ao angulo da base do crania. Este 

numero de varia~oes normal foi diferente daquele do crescimento. Desses 

resultados, modelos te6ricos de individuos com oclusao normal foram 

computados por uma analise de regressao linear. Usando os modelos, urn 

padrao de perfil relacionado a urn angulo da base do crania arbitrario foi obtido 

para criangas com oclusao normal entre 3 e 5 anos. 

Em 2002, THILANDER et a/., agrupou uma amostra de 4724 criangas 

(2353 meninas e 2371 meninos de 5 a 17 anos) nao somente pela idade 

cronol6gica mas tambem pelo estagio de desenvolvimento dentario (decidua, 

mista inicial, mista, e dentiyao permanente). Os registros incluiram oclusao 

funcional (interferencias anterior e lateral), desgaste fisiol6gico, mobilidade 

mandibular (maxima abertura, deflexao), e ATM e dor muscular relatada 

durante palpa~ao. Dor de cabega foi o unico sintoma de desordem 

temporomandibular relatado pelas crian~as. Os resultados mostraram que urn 

ou mais sinais clinicos foram encontrados em 25% dos individuos, a maioria 

deles de carater suave. A preval6ncia aumentou conforme a desenvolvimento 

da dentiyao, e as meninas foram mais afetadas que as meninos. Foram 

encontradas associay6es significantes entre as diferentes sinais, e desordem 

temporomandibular foi associada com mordida cruzada posterior, mordida 

aberta anterior, relagao Classe Ill de Angle, e sobressaliencia acentuada. 
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3. JUSTIFICATIVA 

Juslifica-se a realizagao desta pesquisa considerando-se: 

1. A posigao dos c6ndilos e Ialor de importancia no equilibrio entre a forma 

e fungao do sistema estomatogmitico, sendo que deslocamentos podem 

desencadear disfung5es da ATM. 

2. Em criangas pequenas o desvio do padrao e conseqOentemente a 

assimetria poderiam interferir com o crescimento e desenvolvimento 

condilar e levar a disturbios temporomandibulares, manifestados em 

idades mais avangadas. 

3. Fatores atuantes na oclusal sao sugestivos de efeitos ortopedicos 

deleterios na ATM 

4. As radiografias transcranianas convencionais sao amplamente utilizadas 

para avaliagao das condig5es 6sseas, sendo que as imagens 

digitalizadas propiciam diagn6stico mais preciso e facilidade da 

realizar;;ao de trar;;ados, os quais podem servir como referencia na 

determinagao da posigao dos c6ndilos. 

5. Observa-se poucos trabalhos na literatura relatives a avaliagao da 

posigao condilar em criangas com oclusao decidua normal e maloclusao, 

lase em que o crescimento e desenvolvimento adequado dependerao da 

integridade morfo-funcional do sistema estomatognatico, auxiliando 

dessa maneira o diagn6stico e interceptagao precoce de alterag5es. 

22 



Posi~§o condi!ar na dentJ~§o deddua 

4.0BJETIVO 

Avaliar a posi9ao dos condilos na cavidade glen6ide em crian9as na fase da 

dentadura decidua, atraves de imagens digitalizadas de radiografias 

transcranianas obtidas convencionalmente e correlacionar com os diferentes 

tipos de oclusao. 
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5. MATERIAlS E METODOS 

a) Amostra - foram digitalizadas radiografias transcranianas do 

arquivo da area de Odontopediatria, do Departamento de Odontologia lnfantil 

da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP. As radiografias foram 

obtidas de 100 criangas, de ambos os sexos, na faixa etaria de 3 a 6 anos de 

idade, que freqiientaram a Clinica de Odontologia lnfantil e a Clinica do Curso 

de Especializagao em Odontopediatria da FOP-UNICAMP. 

b) Tomadas radiografias transcranianas as radiografias 

transcranianas foram realizadas com filmes extra-bucais, da Kodak T-mat G 

com placa intensificadora Kodak Lanex (Eastman Kodak Company, Rochester, 

New York), tamanho 13 x 18 em e processados na processadora automatica 

Macrotec MX-2 e solugoes da marca Kodak. 0 aparelho de Raios X utilizado foi 

o GE-1000 (General Eletric Company, Milwaukee, WI, USA), operando com 50 

kVp, 10 rnA e 10 impulses de exposigao no filme convencional extra-bucal, 

utilizando-se o posicionador modele Accurad 200 (Denar Company, Anaheim, 

California). 0 Plano Horizontal de Frankfurt e o meato auditive externo foram 

utilizados como pontes de referencia para o posicionamento de todas as 

criangas. As radiografias foram tomadas nas posigoes mandibulares de 

abertura bucal maxima, maxima intercuspidagao e posigao postural, sendo que 

esta tecnica permite a radiografia das varias posigoes em urn mesmo filme. 

c) Digitalizacao das radiografias - as radiografias foram 

digitalizadas atraves do Scanner Hewlett Packard 6390 com Usb SCSI, 

adaptador para transparencias e Kit SCSI, e para o registro das imagens foi 

utilizado o programa Adobe Photoshop 5.0, as quais foram salvas no formate 

JPEG com tamanho de imagem par volta de 238 X 238 pixels (duas vezes a 
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original), com um arquivo de 54 KB. A imagem resultante foi apresentada com 

tamanho de aproximadamente 11 x 10 em, na tela do computador Pentium Ill 

800 MHz. As imagens foram duplicadas de acordo com o numero necessaria 

para a realizagao dos gabaritos que foram realizados para avaliagao da 

posigao condilar, como descrito abaixo. 

d) Analise das imagens radiograticas digitalizadas - as imagens 

obtidas foram submetidas a analise, observando-se a posigao do c6ndilo na 

cavidade glen6ide, nas posigoes de maxima intercuspidagao e posigao 

postural, atraves dos gabaritos sugeridos por GELB (1994) e OWEN (1984), 

que consistem dos seguintes pontes e linhas referenciais: 

GABARITO DE GELB-

1' linha - tangente ao teto da fossa articular; 

2' linha - tangente a eminencia articular; 

3' linha - metade do trajeto entre a 1' e 2' linha; 

4' linha- linha vertical do ponto da inclinagao do teto da fossa articular; 

5' linha - linha vertical do ponto aonde a 3' linha (linha horizontal 

mediana) intercepta o declive descendente da eminencia. 

Este tragado divide a fossa articular em 8 areas, numeradas de 1 a 8. 

Como referenda o c6ndilo, em sua posiyao postural normal, deve ocupar as 

areas 4 e 7 (Fig 1 ). 

fig I Gabarito de Gelb 

25 



Posir;§o condi!ar na dentir;Jo decidua 

GABARITO DE OWEN 

Owen considera a posi9ao postural ideal do condilo a centrica, calculada 

da seguinte forma (Fig 2): 

1' linha -linha vertical do centro da fossa ate o topo do condilo; 

2' linha -linha horizontal perpendicular a primeira linha; 

32 linha - menor distancia do c6ndilo desde a intersec~ao da segunda 

linha com a inclina9ao posterior da fossa, representando o Espa9o Articular 

Posterior (EAP); 

4' linha - menor distancia da intersec9ao da 2' linha com a eminencia 

ate o condilo, representando o Espa9o Articular Anterior (EAA). 

• Condilo posicionado concentricamente- EAP igual a EAA 

• C6ndilo posicionado mais posteriormente - EAA maior que EAP 

• Condilo posicionado mais anteriormente- EAP e maior que EAA 

0 

Fig 2. Gabarito de Owen 

Como observado ambos os gabaritos indicam a localiza9ao condilar 

normal na posi~ao postural. Para as radiografias transcranianas obtidas na 

posi9ao postural foram considerados pontos sugeridos nos gabaritos como 

refer8ncias de normalidade. Para a maxima intercuspida~ao os gabaritos foram 

as mesmos, utilizando a numera~ao de Gelb e as equa~,;6es de Owen com o 

intuito de determinar as posi~6es condilares seguindo estes pontes referenciais 

e, posteriormente, comparar as localiza~6es determinadas nas posi~,;6es 

mandibulares de maxima intercuspida9ao e posi9ao postural de repouso. 
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Os tragados foram realizados diretamente na tela do computador atraves 

de ferramentas do Microsoft Office, per um Unico examinador devidamente 

treinado. Para isto as imagens digitalizadas foram duplicadas para a realizagao 

de ambos os gabaritos. Os tragados de cad a gabarito, para as duas posig6es 

condilares de ambos os Iadas, foram realizados duas vezes em diferentes 

mementos, isto e, primeiro se utilizaram todas as 99 radiografias em sequencia 

determinada, e uma vez terminados os tragados, estes foram refeitos, em outra 

imagem digitalizada, duplicada da primeira, seguindo a mesma sequencia 

anterior, para verificagao de diferenga na posigao condilar. Nao sendo 

encontradas diferengas significantes nos primeiros 20 tragados de ambos os 

gabaritos no segundo momenta, procedeu-se a analise somente dos tragados 

realizados no primeiro momenta. 

Para as radiografias transcranianas obtidas na posigao postural foram 

considerados pontes sugeridos nos gabaritos como referencias de 

normalidade. Para a maxima intercuspidayao os gabaritos foram os mesmos, 

utilizando a numeragao de Gelb e as equag6es de Owen com o intuito de 

determinar as posiy6es condilares seguindo estes pontes referenciais e, 

posteriormente, comparar as localizag6es determinadas nas duas posig6es 

mandibulares nas quais se obteve as radiografias, isto e, na posiyao postural e 

na maxima intercuspidagao. 0 tempo media despendido foi de 40 minutos, 

para cada radiografia, sendo 15 minutos para o gabarito de Gelb, 15 minutos 

para o gabarito de Owen, e 10 minutes para descanso visual do examinador. 

Este tempo foi considerado uma vez que foram realizados seis gabaritos de 

Gelb e seis gabaritos de Owen para as duas posig6es de ambos os Iadas, em 
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cada radiografia, obtendo-se no total, 8 gabaritos, na primeira avaliaQao e 8 na 

segunda. 

GABARITO DE GELS 

Figura 3 - Gabarito de Gelb- maxima 
intercuspida~ao - lado esquerdo 

Figura 5 - Gabarito de Gelb - maxima 
intercuspida~ao - lado direito 
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Figura 4 - Gabarito de Gelb- posi~ao postural -
lado esquerdo 

Figura 6 - Gabarito de Gelb- posi~ao postural 
- lr~rlo rlirPito 
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GABARITO DE OWEN 

Figura 7 - Gabarito de Owen - max1ma 
intercuspidac;ao - lado esquerdo 

Figura 9 - Gabarito de Owen - maxima 
intercuspidac;ao - lado direito 
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Figura 8 - Gabarito de Owen - posi<;ao postural 
- lado esquerdo 

Figura 10 - Gabarito de Owen - posi<;ao 
postural - lado direito 



Posi~Jo condi!ar na denti~Jo decidua 

6. RESULTADOS 

Analise dos resultados - as posig6es condilares foram determinadas nas 

posig6es de maxima intercuspidagao e posigao postural radiografadas e em 

cada lade nos 2 gabaritos, observando a posigao do condilo em cada posi9iio 

mandibular radiografada, e relacionadas as caracteristicas morfol6gicas da 

oclusao. Para a realiza9ao da analise estatistica (teste do Qui-quadrado e 

Exato de Fisher) foram considerados 4 tipos de caracteristicas oclusais: 

oclusao nonmal 

mordida aberta 

sobremordida 

mordida cruzada 

Portanto, as criangas apresentando mordida cruzada unilateral ou 

bilateral com ou sem mordida aberta foram alocadas no grupo MORDIDA 

CRUZADA (n~14) e as crian9as com sobressaliencia e mordida aberta forma 

alocadas no grupo MORDIDA ABERT A (n~29) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Distribuic;ao das caracteristicas oclusais da amostra total 

Tipo de oclusao n % 

Oclusao normal 37 37.37 
Mordida aberta 29 29.29 
Sobremordida 15 15.15 
Mordida cruzada 14 14.14 
Mordida cruzada anterior 2 2.02 
Sem dados 1 1.01 
SobressaliSncia 1 1.01 
Total 99 100 
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Observamos que uma crianga apresentou-se sem os dados desta 

vari8vel, pais nao se encontravam descritos em sua ficha clinica, sendo que 

nao foi possivel detectar a causa da ausencia de tais dados (RX 26). 

As posigoes condilares referentes ao gabarito de Gelb tambem foram 

agrupadas com o objetivo de viabilizar a analise estatistica. Sendo assim, de 

acordo com as areas ocupadas pelos condilos, consideramos as seguintes 

posigoes condilares: 

posigao normal - areas 4 e 7 

deslocado posteriormente - quando a maior parte do 

condilo ocupava as areas 7 e 8; 5 e 8; 4 e 5; 5,7 e 8; 4,e 8 

deslocado anteriormente e inferiormente - quando a maior parte do 

condilo ocupava as areas 6 e 7, e area 6 

inferiormente deslocado quando a maior parte do condilo ocupava as 

area 7. 

A distribuigao das posigoes condilares na amostra total encontra-se na 

Tabela 2, para o gabarito de Gelb e na tabela 3 para o gabarito de Owen. 

31 



Posi!:5o condi!ar na denti!:§O decidua 

Tabela 2- Distribui1;8o das posi1;6es dos c6ndilos na m<ixima intercuspidayao e 

posi1;610 postural, na amostra total, de acordo com o Gabarito de Getb 

Maxima lntercuspidayao Posiyao Postural 

Esquerdo Direito Total Esquerdo Direito Total 

28 25 53 19 24 43 
Posig8o normal 

(8,87%) (25,77%) (27,32%) (19,59%) (24,74%) (22,16%) 

27 44 71 24 33 57 
Deslocado posteriormente 

(7,84%) (45,36%) (36,60%) (24,74%) (34,02%) (29,38%) 
Deslocado anteriormente e 

25 13 38 37 24 61 
inferiormente 

(5,77%) (13,40%) (19,59%) (38,14%) (24,74%) (31 ,44%) 

15 12 27 15 12 27 
Deslocado lnferiormente 

(5,46%) (12,37%) (13,92%) (15,46%) (12,37%) (13,92%) 

2 3 5 2 4 6 
lmagens insatisfat6rias 

(2,06%) (3,09%) (2,58%) (2,06%) (4,12%) (3,09%) 

97 97 194 97 97 194 
Total 

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 

Tabela 3- Proporyao do tamanho dos espagos articulares anterior (EAA) e posterior 

(EAP) na maxima intercuspidayao e posig8o postural na amostra total, de 

acordo com o Gabarito de Owen 

Mclxima lntercuspidagao Posiyao Postural 

Esquerdo Direito Total Esquerdo Dire ito Total 

71 72 143 81 86 167 

EAP>EAA (73,20%) (74,23%) (73,71%) (83,51%) (88,66%) (86,08%) 

14 11 25 10 2 12 

EAP=EAA (14,43%) (11 ,34%) (12,89%) (10,31%) (92,06%) (6,19%) 

7 11 18 4 5 9 

EAP<EAA (7,22%) (11,34%) (9,28.) (4, 12%) (5, 15%) (4,64%) 

5 3 8 2 4 6 

lmagens insatisfat6rias (5,15%) (3,09%) (4,12%) (2,06%) (4,12%) (3,09%) 

97 97 194 97 97 194 

Total (100%) (100%) (1 00%) (100%) (100%) (100%) 
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Nas T abelas 2 e 3 observamos que o numero de radiografias avaliadas 

foi 97, perfazendo o total de 388 imagens (nao se considerou aqui a abertura 

bucal maxima, a qual determinou posiy6es condilares que nao permitiram 0 

enquadramento dos gabaritos propostos). Isla significa que das 100 crian9as 

selecionadas para a realizayao das radiografias, uma nao colaborou no 

momenta da realizavao do exame radiografico, sendo, portanto, eliminada da 

amostra. Duas nao concordaram na repelivao da realizayao da tecnica, ap6s a 

constatayao da qualidade insatisfat6ria das radiografias. Dentro das 388 

imagens obtidas, constatamos que ap6s a digitalizavao nao foi passive! a 

realiza9ao do tra9ado de Gelb em 11 imagens, representando 2,84% do total 

(Tabela 2). Em rela9ao ao gabarito de Owen, 14 imagens nao permitiram a 

aplicayao do respective gabarito, correspondendo a 3,61% do total (Tabela 3). 

Estes valores nao comprometeram o tratamento e a interpretayao dos dados. 

As distribui96es das posi96es condilares nos respectivos tipos de 

oclusao estao demonstradas nas tabelas 3 a 10. 0 total de radiografias 

utilizadas para a associagao com as caracteristicas oclusais foi de 95. De 

acordo com os resultados descritivos, uma crianc;a nao permitiu a realizac;ao da 

tomada radiogr8fica, outras duas nao consentiram na repetic;ao do exame ap6s 

a verifica9ao da qualidade insatisfat6ria das imagens. Alem disso, como 

apenas duas apresentaram mordida cruzada anterior, foram excluidas da 

analise estatistica. 
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Tabela 3 - Distribuiyao da posigao dos cOndilos em criangas com oclusao normal de 

acordo com o gabarito de Gelb 

Maxima lntercuspi da9ao Posigao Postural 

Oclusao Normal Esquerdo Direito Total Esquerdo Direito Total 

16 11 27 9 12 21 

Posiyao Normal (43,24%) (29,73%) (36,49%) (24,32%) (32,43%) (28,38%) 

7 15 32 8 11 19 

Deslocado Posteriormente (8,92%) (40,54%) (43,24%) (21 ,62%) (29,73%) (25,68%) 

9 4 13 13 9 22 
Deslocado Anteriormente e 

(4,32%) (10,81%) (17,57%) (35,14%) (24,32%) (29,73%) inferiormente 
5 5 10 7 4 11 

Deslocado lnferiormente (13,51%) (13,51%) (13,51%) (18,92%) (10,81%) (14,86%) 

0 2 2 0 1 1 

lmagens 1nsatisfat6rias (5,41%) (2,70%) (2,70%) (1 ,35%) 

37 37 74 37 37 74 

Total (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 

Tabela 4 - Proporgao do tamanho dos espayos articulares anterior (EM) e posterior 

(EAP) em criangas com oclusao normal de acordo com o gabarito de Owen 

Maxima lntercuspidagao Posi9ao Postural 

Oclusao Normal Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

29 27 56 32 34 66 

EAP>EM (78,38%) (72,97%) (75,68%) (86,49%) (91 ,89%) (89, 19%) 

5 7 12 3 2 5 

EAP=EM (13,51%) (18,92%) (16,22%) (8,11%) (5,41%) (6,76%) 

2 1 3 1 0 1 

EAP<EM (5,40%) (2,70%) (4,05%) (2,70%) (1,35%) 

1 2 3 1 1 2 

I magens I nsatisfat6rias (2,70%) (5,41%) (4,05%) (2,70%) (2,70%) (2,70%) 

37 37 74 37 37 74 

Total (100%) (100%) (1 00%) (100%) (100%) (100%) 
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Tabela 5 - Distribuiyao das posiy6es dos c6ndilos em crianyas com mordida aberta, 

de acordo com o gabarito de Gelb 

Maxima lntercuspidayao Posiyao Postural 

Mordida Aberta Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

4 5 9 3 5 8 

Posiyao Normal (13,79%) (17,24%) (15,52%) (10,34%) (17,24%) (13,79%) 

9 17 26 8 10 18 

Deslocado Posteriormente (31,03%) (58,62%) (44,83%) (27,59%) (34,48%) (31,03%) 

8 2 10 12 7 19 
Deslocado Anteriormente e 

(27,59%) (6,90%) (17,24%) (41 ,38%) (24, 14%) (32,76%) 
inferiormente 

6 4 10 4 5 9 

Deslocado lnferiormente (20,69%) (13,79%) (17,24%) (13,79%) (17,24%) (15,52%) 

2 1 3 2 2 4 

lmagens lnsatisfat6rias (6,90%) (3,45%) (5,17%) (6,90%) (6,90%) (6,90%) 

29 29 58 29 29 58 

Total (100%) (100%) (1 00%) (100%) (100%) (100%) 

Tabela 6- Propory8o do tamanho dos espayos articulares anterior (EM) e posterior 

(EAP) em crianyas com mordida aberta, de acordo com a gabarito de 

Owen 

M3xima fntercuspidayao Posiyao Postural 

Mordida Aberta Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

19 20 39 25 24 49 

EAP>EAA (65,52%) (68,97%) (67,24%) (86,21%) (82,76%) (84,48%) 

3 1 4 1 0 1 

EAP=EAA (10,34%) (3,45%) (6,90%) (3,45%) (0%) (1,72%) 

3 7 10 2 3 5 

EAP<EAA (10,34%) (24, 14%) (17,24%) (6,90%) (10,34%) (8,62%) 

Radiografias 4 1 5 1 2 3 

I nsatisfat6rias (13,79%) (3,45%) (8,62%) (3,45%) (6,90%) (5,17%) 

29 29 58 29 29 58 

total (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 
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Tabela 7- Distribuiyao das posiyOes dos cOndilos em crianyas com sobremordida, de 

acordo com o gabarito de Gelb 

Mclx.intercuspidayao Posi98.0 Postural 

Sobremordida Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

2 2 4 2 3 5 

Posiyao Normal (13,33%) (13,33%) (13,33%) (13,33%) (20%) (16,67%) 

3 6 9 2 4 6 

Deslocado Posteriormente (20%) (40%) (30%) (13,33%) (26,67%) (20%) 

8 5 13 9 5 14 
Deslocado Anteriormente e 

(53,33%) (33,33%) (43%) (60%) (33,33%) (46,67%) 
inferiormente 

2 2 4 2 3 5 

Deslocado lnferiormente (13,33%) (13,33%) (13,33%) (13,33%) (20%) (16,67%) 

0 0 0 0 0 0 

lmagens lnsatisfat6rias 

15 15 30 15 15 30 

Total (1 00%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 

Tabela 8 - Proporyao do tamanho dos espa9os ;;:trticulares anterior (EAA) e posterior 

(EAP) em crianyas com sobremordida, de acordo com o gabarito de Owen 

Maxima lntercuspidac;ao Posic;ao Postural 

Sobremordida Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

27 29 

12 15 (90%) 14 15 (96,67% 

EAP>EAA (80%) (100%) (93,33%) (1 00%) ) 

3 0 3 1 0 

EAP=EAA (20%) (10%) (6,67%) (3,33%) 

0 0 0 0 0 0 

EAP<EAA 

0 0 0 0 0 0 

lmagens lnsatisfat6rias 

15 15 30 15 15 30 

Total (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 
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Tabela 9- Distribuic;ao das posig6es dos c6ndilos em crianc;as com mordida cruzada, 

de acordo com o gabarito de Gelb 

M8.x.intercuspidagao Posigao Postural 

Mordida Cruzada Esquerdo Direito Total Esquerdo Dire ito Total 

5 5 10 4 3 7 

Posi~;ao Normal (35,71%) (35,71%) (35,71%) (28,57%) (21 ,43%) (25%) 

8 6 14 6 7 13 

Deslocado Posteriormente (57, 14%) (42,86%) (50%) (42,86%) (50%) (46,43%) 

Deslocado Anteriormente e 2 2 2 3 5 

inferiormente (14,29%) (7, 14%) (14,29%) (21 ,43%) (17,86%) 

1 1 2 2 0 2 

Deslocado lnferiormente (7,14%) (7, 14%) (7, 14%) (14,29%) (7, 14%) 

0 0 0 0 1 1 

lmagens lnsatisfat6rias (7, 14%) (3,57%) 

14 14 28 14 14 28 

Total (100%) (100%) (100%) (1 00%) (100%) 100 

Tabela 10- Proporc;ao do tamanho dos espa.yos articulares anterior (EM)~ posterior 

(EAP) em crianc;as com mordida cruzada, de acordo com o gabarito de 

Owen 

Maxima lntercuspidagao Posiyao Postural 

Modida Cruzada Esquerdo Direito Esquerdo Direito Total 

9 9 18 8 11 20 

EAP>EAA (64,29%) (64,29%) (64,29%) (57,14%) (78,57%) (71 ,43%) 

3 2 5 5 0 5 

EAP=EAA (21 ,43%) (14,29%) (17,86%) (35,71%) (17,86%) 

2 3 5 1 2 3 

EAP<EAA (14,29%) (21 ,43%) (17,86%) (7, 14%) (14,29%) (10,71%) 

lmagens 0 0 0 0 1 1 

lnsatisfat6rias (7, 14%) (3,57%) 

14 14 28 14 14 28 

Total (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) 
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Ap6s a analise estatistica dos resultados, verificamos que para o 

gabarito de Gelb, nas posiyoes de maxima intercuspidayaO do lado direito e 

posi9ao postural do lado direito e esquerdo, nao houve correla9ao significativa 

entre o tipo de oclusao encontrado nas criangas e a posigao do c6ndilo na 

fossa mandibular, sendo que foram encontradas as mais diversas e distribuidas 

posi96es. 

Na posiyilO de maxima intercuspidayao do lado esquerdo, houve 

correla9ao estatisticamente significativa entre o tipo de oclusao e a posi9ilo do 

c6ndilo na fossa mandibular (p=0,0123), sendo que na oclusao normal em 

43,24% das crian9as o c6ndilo se encontrava na posi9ao normal (4 e 7); 

33,33% das criangas com mordida aberta tiveram seus c6ndilos posicionados 

mais posteriormente; nas crian9as com sobremordida 53,33% dos c6ndilos se 

encontravam mais anteriorizados e deslocados inferiormente; e nas crianc;as 

com mordida cruzada o cOndilo foi encontrado na posi<_;B.o posteriorizada em 

57,14% dos casas. 

Para o gabarito de Owen, nilo houve correla9ao estatisticamente 

significativa entre a posi9ao do c6ndilo na fossa mandibular e o tipo de oclusao 

nas posi9i'ies de maxima intercuspidayao do lado direito e posi9ao postural do 

lado esquerdo. 

Na posiyilO de maxima intercuspidayilO do lado esquerdo, houve 

correlayilo significante entre o tipo de oclusao e a posi9ilo do c6ndilo na fossa 

mandibular (p=0,0074), sendo que em todos os tipos de oclusao o c6ndilo 

estava mais frequentemente em posi9ilo anteriorizada (EAP>EAA), sendo que 

isto aconteceu em 80,56% das crian<;as com oclusao normal, 76% das criangas 

38 



Posi;iio cond!lar na denti;iio decidua 

com mordida aberta, 80% das criangas com sobremordida e 64,29% das 

crianyas com mordida cruzada. 

Na posigao postural do lado direito, houve correlagao significativa entre o 

tipo de oclusao e a posigao do condilo na fossa mandibular (p=0,0477), sendo 

que em todos as tipos de oclusao o condilo estava mais freqOentemente em 

posigao anteriorizada (EAP>EAA), sendo que isla aconteceu em 94,44% das 

criangas com oclusao normal, 88,89% das criangas com mordida aberta, 100% 

das criangas com sobremordida e 84,62% das criangas com mordida cruzada. 
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7. DISCUSSAO 

De acordo com a American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology 

(Brooks et al, 1997) a meta da capta9ao de imagem da ATM e a mesma da 

captaQao de imagem de qualquer outra regiao do corpo, basicamente avaliar a 

integridade das estruturas quando existe suspeita de doen9a, para confirmar a 

extensao e quantificar a progressao de uma doen9a conhecida, ou para avaliar 

os efeitos do tratamento (Larheim, 1995; Brooks et al, 1997; Pharoah, 1999) . . 
Altera9oes no padrao normal da posiQao dos c6ndilos em crian9as pede 

alterar o crescimento condilar e eventualmente levar a um disturbio de ATM 

(Pullinger, 1985). A posi9ao do c6ndilo mandibular na fossa glen6ide e um Iaior 

importante no planejamento de desordens de ATM, disfun9ao e dor miofacial, e 

reabilitayao oclusal. A radiografia transcraniana representa uma vista 

seccionada do verdadeiro formate do ter9o lateral da ATM (Aquilino et a/., 

1985). Portanto, um bom diagn6stico inclui um exame clinico detalhado e 

precise do sistema mastigat6rio e estudos radiograficos da ATM. A denti9ao 

decidua e um periodo dentro do qual a maloclusao pode se iniciar, e se nao 

diagnosticado a tempo, desenvolver para um padrao mais avan9ado 

(Alexander & Prabhu, 1998). A interpreta9ao da posiyao condilar em 

radiografias e a utilidade de tais informayaes radiograficas relativas a denti9ao 

decidua nao e muito explorada. Parece nao haver nenhuma informaQao 

disponivel descrevendo a posiyao condilar normal em crianyas, mas a 

assimetria bilateral em adultos tern sido associada com a presenya de sintomas 

clinicos, como desarranjo de disco, dor de ATM e espasmo muscular 

(Weinberg, 1972). 
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As cnanc;as de nossa amostra apresentaram os c6ndilos nas mais 

diversas posiy6es, sendo a mais prevalente o deslocamento posterior (Tabela 2 

e 3). Quando se consideram as caracterfsticas morfol6gicas da oclusao, 

podemos observar novamente grande variabilidade. Nos casas de 

sobremordida, o deslocamento anterior e inferior foi a posil'iio mais prevalente 

na maxima intercuspidayao assim como na posiyao postural, para o gabarito de 

Gelb (Tabela 7). Acredita-se que uma sobremordida que ocorre naturalmente e 

usualmente acompanhada de uma adaptayao bem sucedida ou remodelayao e 

nao mostra nenhuma relagao notavel com o deslocamento condilar (Pullinger et 

a/., 1987). 

Criangas com mordida aberta mostraram c6ndilos deslocados mais 

posteriormente em maxima intercuspidagao, mas na posigao postural eles 

foram encontrados em situag6es variadas no gabarito de Gelb (Tabela 5), sem 

uma diferenl'a significativa (p>0,05). 

Nas mordidas cruzadas posteriores os resultados encontrados foram 

tambem controversos, mostrando diferentes posic;:6es dos c6ndilos. 

Mensurag6es radiograticas do espago da articulagao temporomandibular 

indicam que a mordida cruzada posterior em crianc;:as pode influenciar a 

posigao do condilo mandibular. Myers et a/. (1980) observaram que 

anteriormente ao tratamento da mordida cruzada as mensurac;:6es dos espac;:os 

articulares vertical e horizontal foram significantemente menores no lado 

cruzado do que no lado nao cruzado, sendo que o c6ndilo pode estar 

deslocado superiormente no lado cruzado e inferiormente no lado nao cruzado. 

Ap6s a corregao esta diferenl'a nao foi estatisticamente significante, permitindo 

que os c6ndilos assumissem essencialmente posic;Oes bilaterais simStricas. 
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Consideraram que criangas jovens !em anos de crescimento condilar 

remanescente e a assimetria condilar poderia interferir com o crescimento e 

desenvolvimento normais. Lam eta/. (1999) observaram a posigao condilar em 

criangas com mordida cruzada unilateral comparando com urn grupo sem 

mordida cruzada, usando tomogramas corrigidos, observando grande padrao 

de desvio, o que resultou na inabilidade de detectar qualquer diferenga 

significativa entre ou dentro dos grupos. 

Mordidas cruzadas funcionais aparecem mais comumente como 

mordidas cruzadas unilaterais com desvio mandibular em fechamento (Sim, 

1977). Essas mordidas cruzadas sao significantes no efeito do contato oclusal 

e podem intervir no fechamento terminal da mandibula em relagao centrica 

(Ricketts, 1953, White, 1977). 0 deslocamento resultants do condilo pode 

destruir o equilibria entre forma e fungao e pode ser um fator de 

desenvolvimento de desordens da ATM (Chaconas, 1978; Cheney, 1959; 

Popovich, 1962; White, 1977). 0 deslocamento condilar tern sido associado 

com desordens temporomandibulares em adultos (Weinberg, 1972, 1975, 

1976, 1977). 

Mauck & Trankmann (1998) observaram que o paciente tratado com 

sucesso na dentiyao decidua nao apresentou qualquer trayo inicial de 

maloclusao, sugerindo que mudangas na oclusao e posigao mandibular durante 

tratamento nesse tempo sao mantidos na dentigao mista e permanents, 

servindo como base para desenvolvimento fisiol6gico da dentiyao e 

crescimento craniofacial. 

De acordo com Pullinger e Hollender (1985) a avaliagao subjetiva e a 

mensurayao linear do espayo interarticular mais posterior e anterior do 
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individuo foi considerado como metoda de escolha para representar a posigao 

do c6ndilo. Potanto, em relagao a posigao condilar obtida par mensurag6es da 

regiao, nosso estudo concorda com Weinberg (1970), Preti eta/. (1982) e 

Pullinger el at. (1985) onde a regiao posterior foi maior que a anterior. 

Zhou eta/. (1999) observaram o condilo posicionado anteriormente em 

pacientes com Classe Ill funcional e esqueletica, posigao concentrica dos 

c6ndilos com um suave deslocamento anterior em pacientes Classe II divisao 

1, e c6ndilos posicionados posteriormente em pacientes Classe II divisao 2. 

Utilizaram radiografias Scholler's de posigao corrigida em pacientes com idade 

entre 10 e 27 a nos. Portanto, nossos resultados concord am com os autores 

acima, pais a posigao anterior do c6ndilo foi observada na grande maioria dos 

pacientes. 

Embora as radiografias transcranianas sao indicadas na avaliayao da 

ATM, as imagens sao bi-dimensionais, portanto podem nao determinar 

precisamente a verdadeira morfologia dos diferentes compartimentos da ATM. 

au superar a efeito da sobreposigao (Miller & Bodner, 1996). 

Farrar (1972) disse que esse deslocamento pode ser diagnosticado da 

posigao condilar em RT, enquanto Katzberg et at. (1983) diz que as RT sao 

inadequadas a esse prop6sito. Eles tambem reportam que posig6es condilares 

significativamente diferentes nao apareciam entre pacientes com desarranjos 

internes e artrograficamente normais. Lundberg e Welander (1970) asseguram 

que RT pode implicar num aumento da prevalemcia de um deslocamento 

posterior do c6ndilo. Omnell e Petersson (1976) disseram que tomogramas sao 

mais eficazes que as RT para determinar a posiyao condilar, enquanto 
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Eckerdal e Lundberg (1979) acreditam que RT nao reproduz a relagao espacial 

correta. 

Weinberg (1972, 1979), entretanto, diz que a posigao condilar 

determinada em RT esta proximamente relacionada a sindrome de dor

disfungao de ATM (disfungao mandibular) e pede ser considerada no 

diagnostico. Este ponte de vista e apoiado per Van Sickels eta/. (1983), mas 

refutado per Blaschke & Blaschke (1981) e a conferencia do presidente da 

American Dental Association sabre desordens da ATM (1983). 

A posigao posterior do condilo tem side explicada como um 

deslocamento resultante de deslocamento de disco (Ireland, 1953; Farrar, 

1972; Blaschke eta/., 1980; Mangini, 1984), mas isso nao valeria para variagao 

no posicionamento vista em articulag6es funcionalmente normais (Pullinger el 

a/., 1985). Fatores que agem em nivel oclusal !em side sugeridos como tendo 

um efeito ortopedico na ATM. como interferencia ·na relagao centrica 

(Weinberg, 1979; Mangini, 1977), molares de tope (Farrar, 1972; Gerber eta/., 

1971), perda de suporte de molar (Ricketts, 1955), mordidas cruzadas 

funcionais (Myers eta/., 1980; Pullinger eta/., 1985), maloclusao Classe II de 

Angle, Divisao 2 (Perry, 1969, Loiselle, 1969; Greene, 1973), e especificamente 

sobremordida incisal profunda (Gerber et al, 1971; Ricketts, 1955; Stack & 

Fun!, 1977; Lee, 1982; Owens, 1984). Essa crenga oclusal convida a terapias 

oclusais. 

Sobremordida profunda e maloclusao Classe II sao citadas como 

grandes representantes em populag6es de pacientes de disfung6es de ATM 

(Perry, 1969; Loiselle, 1969; Greene, 1973; Pey el at., 1981; Solberg & 

Seligman, 1985), com a sobremordida como causa de um deslocamento 
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posterior do condilo, luxagao de disco, clicking de ATM, e dar (Ireland, 1953; 

Gerber eta/., 1971; Ricketts, 1955; Owens, 1984; Berry & Watkinson, 1978; 

Bell, 1982; Heloe eta/., 1980; Lieberman eta/., 1985). Entretando, nem todos 

os estudos atribuem tanta significancia a sobremordida (Mohlin & Kopp, 1978). 

0 estudo de Pullinger eta/., 1987, mostrou nenhuma correlagao entre as graus 

de sobremordida e sobressaliencia e a mensuragao da posigao condilar. 

Sendo que a sobremordida profunda nao foi associada a uma posigao 

retrocondilar global, outras infiuencias ortopedicas podem ser ma1s 

importantes: sobremordida profunda tern sido associada com forte atividade 

retrusiva dos musculos temporais posteriores (Moiler, 1966); uma compressao 

maier da ATM e registrada em maloclusao Classe II, Divisao 2 (O'Ryan & 

Epker, 1984), e uma maior rotagao de disco ocorre (Berry & Watkinson, 1978; 

Bell, 1982). A demanda par adaptagao pode ser mais repentina em situagoes 

de reconstrugao protetica au tratamento ortod6ntico (Hutgren eta/., 1978), au 

perda de suporte oclusal, o que pode induzir a alguns deslocamentos 

condilares au redirecionar o crescimento. 

Existem inumeros estudos mostrando as posigoes sagitais ideais do 

c6ndilo como para frente e bern para cima contra a eminencia quando a 

articulagao e carregada pela musculatura elevadora (Willimnson et a/., 1980; 

Williamnson et a/., 1977; Girardot, 1989; Wood et a/., 1994; Williamson, 1978; 

Lundeen, 1974; Teo & Wise, 1981; Hansson eta/., 1977; Ito eta/., 1986). 

Alguns pesquisadores comentaram que uma diferenga na posigao 

condilar entre a oclusao habitual ou total de urn paciente (oclusao ci'mtrica: OC) 

e a relagao central causaria uma disfungao termporomandibular (Rieder eta/., 

1983; Solberg eta/., 1979). 
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0 tratamento precoce da maloclusao em criangas pequenas ainda e urn 

assunto controverso, mas o conhecimento de condig6es que reconhecidamente 

interferem no crescimento e desenvolvimento de uma crianga deveriam ser 

considerados, requerendo urn diagn6stico cuidadoso e plano de tratamento 

adequado (Ngan & Fields, 1995). Os resultados deste estudo mostraram que a 

posigao condilar em crianc;as pequenas com diferentes morfologias oclusais 

demonstraram grande variabilidade, mas a maloclusao na dentigao decidua 

deve ser cuidadosamente diagnosticada e acompanhada, a fim de assegurar o 

crescimento e desenvolvimento adequados do sistema estomatognatico. 

Desta maneira, considerando que a oclusao decidua tern tido continuas 

mudangas e sua adaptagao ao crescimento e padroes de desenvolvimento 

(Thurow, 1977), os seus determinantes funcionais devem ser estabelecidos 

para explicar o desenvolvimento do sistema estomatognatico. Portanto, Iadas 

as vari8veis devem ser utilizadas na avaliac;ao das alterag6es, assegurando 

ocrescimento e desenvolvimento do sistema mastigat6rio adequados. 
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MA- mordida aberta anterior 
MCP- mordida cruzada posterior 
MCA- mordida cruzada anterior 
E- esquerdo 
D- direito 
SM- sobremordida 
SSA - sobressaliencia 
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Os dados estao em diferentes cores para melhor visulaizaQao dos resultados 
concordantes 

T ABELA 1 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gelb, nas 

posiyoes de maxima intercuspidayao, posiyao de repouso (postural), e maxima 

abertura e caracterfsticas da oclusao morfol6gicas, para o total da amostra (n=99) 
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MA 
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l 
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RX 71 

RX 72 
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Posi~ao condilar na dentJ~o decidua 

TABELA 2- Areas ocupadas pelos condilos de acordo com o gabanto de Gelb, em maxima 

mtercuspida9ao e posi9ao de repouso, para crian9as com oclusao morfol6g1ca normal (n=37) 

Posis:ao ~Sxima lnte<cuspidaf•o Posi~ao de Repouso 

E D E D 

RX 1 4e7 4e7 4--er- . 4e7 
~ 

4e7 RX24 4e7 4e7 4e7 

RX25 4e7 4e7 4e7 4e7 

RX89 4e7 4e7 4e7 4e7 
~ 

RX96 4e7 + 4e7 
4e7 4e7 

RX56 7e8 7e8 
~ 

7e8 7e8 

RX45 
+ 

7e8 7e8 7e8 7e8 

RX 11 s-er- - 6e7 6e7 6e7 

RX79 6e7 6e7 6e7 6e7 

RX8 6e7 7e8 6e7 7e8 

RX62 7 7e8 7 
+ 7e8 

RX48 7e8 4e7 7e8 4e7 

RX14 6e7 7e8 6e7 7e8 

RX16 6e7 7 6e7 + 7 

RX46 7e8 7e8 6e7 
~ 

6e7 
+ 

RX22 7e8 7e8 6e7 6e7 

RX3 4e7 4e7 7e8 4e7 

RX 13 4e7 4e7 4e7 7e8 

RX18 
~ 

4e7 4e7 6e7 4e7 

RX27 - 7- 7 7 6e7 

RX 9 4e7 7e8 6e7 6e7 

RX 31 4e7 6e7 6ei 6e7 

RXSS 
~ 

4e7 7e8 7e8 7e8 

RX61 4e7 7e8 4e7 4e7 

RX73 4e7 6e7 4e7 4e7 

RX49 5e8 4e7 7e6 7e6 

RX10 4e7 7e8 6e7 
t- 7e8 

RX66 4e7 6e7 6e7 4e7 

RX60 4e7 nada 7-e 8 nada 

RX23 6e7 7e8 7 7e8 

RX58 6e7 nada 
l 

4e7 6 

RX 81 6e7 7e8 6e7 6 

RX92 6 7e8 
~ 

7e8 7e8 

RX97 6e7 7 7 7 

RX70 7 7e8 7e8 7e8 

RX85 
~ 

7e8 4e 7 7--r 4e7 
-- ' RX98 7 6e7 4e7 6e7 
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Posi~ao condilar na denti(;iio decidua 

T ABELA 3 - Areas ocupadas pelos condilos de acordo com o gabanto de Gelb, nas 

pos196es de max1ma mtercuspidayao e posi9ao de repouso (postural), para crianyas 

com mord1da aberta antenor (n=27) 

Maxima lntercuspidafiio Posifiio de Repouso 

E D E D 

RX 28 4e7 4e7 4e7 4e7 

RX 54 4e7 4e7 4e7 4e7 

RX 82 4e7 4e7 
+ 

4e7 4e7 

RX4 7e8 7e8 
+ 

7e8 7e8 

RX 80 7e8 
~ 

7e8 7e8 7e8 

RX41 
+ 

7 7 7 7 

RX20 7e8 7~8 7 7 e6 

RX37 7e8 7e8 t " ; 7e8 

RX 90 7e8 7e8 7e8 6e7 

RX 93 7 7 
~ 

6e7 7 

RX17 
.. 

6e7 7e8 6e7 6e7 

RX6 6e7 7e8 6e7 6e7 

RX 7 6e7 
1-

7e8 6e7 7 

RX 12 6e7 7e8 6e7 7P.8 

RX19 4e7 7 6e7 7 
+ 

Rx 34 6e7 7e8 7e8 1 e 8 

RX40 6e7 7e8 6e7 
~ 

6e7 

RX 52 7 7e8 7 7e8 

RX67 6e7 7e6 
+ 

6e7 6e7 

RX 69 6e7 7 6e7 6e7 
t ~ 

RX 71 7 7e8 6e7 6e7 

RX 74 7e8 4e7 7e8 n~rf~ 

RX 76 7 7e8 6 7 

RX 78 7e8 4e7 7e8 4e7 

RX86 7e8 5, 7 e 8 7e8 4e7 

RX 88 7 7e8 7 7eti 

RX 99 7e8 5e8 7e8 4e5 
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Posi¢o condilar na denti~ao decidua 

TABELA 4 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gelb, nas 

posiQ6es de maxima 1ntercuspidaQao e posiQao de repouso (postural), para crianyas 

com sobremordida (n=15) 

Maxima lntercuspidafao Posifao de Repouso l 
E D E D 

RX 21 6e7 6e7 6e7 6e7 -

RX 35 6e7 6e7 6e7 6e7 

RX 32 7 7 7 7 

RX 39 Ge7 7e8 6e7 7 

RX47 6e7 7e8 6e7 6e7 
I -

RX 50 4e7 I 7e6 7e6 4e7 

RX 57 I 4e7 I 7e8 4e7 7e8 

RX 59 7e6 I 6e7 7e6 4e7 

RX 64 7e8 4 e 7e 8 4e7 7e8 

RX 72 6e7 7e8 6e7 6e7 
·-RX 77 6e7 4e7 Ge7 7e8 

IRX 83 7e8 7e8 7 7e8 

RX 94 7e8 7 7e8 7 

RX 95 7 6e7 7e8 6e7 

RX 100 6e7 4e7 6e7 4e7 

TABELA 5 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gelb, nas 

posiyoes de maxima intercusp1dayao e posiyao de repouso (postural), para crianyas 

com sobressaliencia e mordida aberta (n=1) 

Maxima lntercuspidafaO Posifao de Repouso 

E D E I D 

RX44 7e8 4e7 4e7 I 7e6 
-
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Posic;ao condilar na denti~ao decidua 

T ABELA 6 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gel b. nas 

pos1~6es de maxima intercuspida~ao e posi~ao de repouso (postural), para crian~s 

com mordida aberta e mordida cruzada do lado esquerdo (n=?) 

Maxima lntercuspidafao Posi~ao de 

Repouso 

E D E D 

RX 29 7 4e7 7 falta 

RX 36 7e8 7e8 7e8 7e8 

RX 38 7e8 7e8 7e8 7e8 

RX63 4e7 4e7 7e8 4e7 

RX 68 7e8 7 7e8 7e8 

RX 75 7e8 7e8 6e7 
7e_8 __ 

RX 84 7e8 6 6e7 6 e7 

T ABELA 7 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gelb, nas 

posic;:6es de maxima mtercuspidac;:ao e posic;:ao de repouso (postural), para crianc;:as 

com mordida aberta e mordida cruzada do lado direito (n=5) 

Maxima /ntercuspidafao Posifao de Repouso 

E D E D 

RXS 4e7 4e7 4e7 4e7 

RX 15 7e8 7e8 7e8 7e8 

RX 30 4e7 7e8 4e7 7e8 

RX44 7e8 4e7 4e7 7e6 

RX 91 7e8 7e8 7 7e8 
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Posi~ao condilar na denti~ao decidua 

TABELA 8- Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabanto de Gelb, nas 

pos1c;6es de maxima intercuspida<;ao e posi<;ao de repouso (postural) para cnanyas 

com mord1da cruzada antenor (n=2) 

RX42 

RX 53 

Maxima lntercuspidar;ao 

E D 

7 

4e7 

,. 

+ 

l 

1t:8 

7e8 

Posir;ao de Repouso 

E D 

7e6 4e7 

4e7 7e8 

T ABELA 9 - Areas ocupadas pelos c6ndilos de acordo com o gabarito de Gelb, nas 

posu;oes de maxima 1ntercuspida<;ao e posi<;ao de repouso (postural) para cnanyas 

com mord1da aberta e mord1da cruzada do lado direito e esquerdo (n=1) 

Maxima lntercuspidar;ao Posir;ao de Repouso 

E D E D 

RX2 4e7 4e7 7e8 4e7 

TABELA 10 - Areas ocupadas pelos c6ndllos de acordo com o gabanto de Gelb nas 

posic;oes de max1ma intercusp1dac;ao e posic;ao de repouso (postural), para cnanc;as 

com mord1da cruzada anterior e mordida cruzada postenor do lade esquerdo (n=1) 

Maxima lntercuspidar;ao Posir;ao de Repouso 

E D E D 

RX65 4e7 4e7 
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Posi¢o condilar na dentt¢o decfdua 

TABELA 11 - Comparayao do espa<;o articular postenor (EAP) e espa<;o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posic;oes de maxima 

mtercuspidayao e posiyao de repouso (postural). e caracteristrcas da oclusao 

morfol6gicas para o total da amostra (n=99) 

Poslfao Posifao de repouso Oclusao morfo/6gica 
Maxima lntercuspida£ao 

RX Esquerdo Direito Esquerdo Direito Oc/usao morfologica 

RX 1 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX2 EAP>EAA EAP=EAA EAP=EAA EAP>EAA MAeMCP Ee D 

RX 3 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX4 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 5 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA MAe MCP D 

RX6 EAP>EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 7 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RXS EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA lA.P-=-E ._.. Oclusao normal 

RX 9 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 10 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA LA.P:=E .... Oclusao normal 

RX 11 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 12 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX13 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX14 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 15 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MAe MCP D 

RX16 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX17 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 18 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX19 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 20 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 21 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX22 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX23 C.AP,EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 24 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 25 ~AP=EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 26 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA ? 

RX 27 EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 28 EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX29 EAP>EAA tEAP>EAA EAP>EAA MAe MCP E 

RX 30 EAP=EAA EAP<EAA EAP=EAA EAP>EAA MAe MCP D 

RX 31 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
~ 

EAP>EAA Oclusao normal 

RX 32 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX 33 MA 
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Posir;ao condilar na dentfr;ao decidua 

Rx34 EAP<EAA EAP=E~EAP<EAA EAP<EAA MA 

RX 35 EAP>E~tAP>EAA EAP>EAA I EAP>EAA -sM 

1Rx36 ] EAP=EA~ EAP>EAA I EAP=EAA EAP>EAA MAe MCP E 

RX37 EAP=EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP<EAA MA 

RX 38 EAP<EAA EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA MAe MCP E 

RX 39 EAP>EAA I EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA ~ SM 

RX40 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX41 EAP>E~AP>EAA EAP>EAA EAP>EAA ~A 

RX 42 --+ EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MCA 

RX 43 EAP>EAA EAP>E~EAP>EAA EAP>EA""A"t MASSA 

RX44 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MCP De MA 

RX45 EAP<EAA h AP>EAA EAP<EAA EAP>EAA Oclusao normal 

'RX46 
-1-

EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX47 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX48 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX49 EAP=EAA I EAP>EAA EAP>E~ EAP>EAA Oclusao normal 

RX 50 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA S M 

RX 51 

RX 52 EAP<EAA EAP>EAA I EAP<EAA MA 

RX-53 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MCP anterior 

RX54 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

EAP>EAA - Oclusao normal RX55 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA 

RX56 EAP>EAA r eAP=EAA EAP=EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 57 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX 58 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 59 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA SM 

'RX60 EAP>EAA 
-I-

EAP>EAA Oclusao normal 

RX61 EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX62 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 63 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA MAe MCP e 

RX64 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA + SM 

RX65 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MCAe MCP E 

RX66 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX67 EAP>EAA I EAP>EAA ' EAP>EAA I EAP> EAAi MA 

RX68 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP<EAA MAe MCP E 

RX69 EAP>EAA- EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 70 
- EAP>EA~EAP>E~EAP>EAA~EAP>EAA Oclusao normal 

RX 71 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX72 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX 73 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EA~AP>EAA Oclusao normal 
_J_ 
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Pos1~ao condilar na denti~ao decfdua 

RX 74 EAP>EAA EAP<EAA EAP=EAA MA 
RX 75 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MAe MCP E 
RX 76 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 
RX 77 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 
RX78 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 
RX 79 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 80 EAP-EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 
RX 81 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 82 EAP>EAA EAP>EAA I EAP>EAA EAP>EAA MA 
RX 83 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 1 EAP>EAA SM 
RX 84 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MAe MCP E 
RX 85 EAP-EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 86 EAP>EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 87 SSA 
RX 88 EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA MA 
RX 89 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 90 EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 

RX 91 EAP<EAA EAP<EAA EAP=EAA EAP<EAA MAe MCP D 

RX 92 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 93 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 
----

RX 94 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX 95 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 

RX 96 EAP>EAA ' EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 97 EAP>EAA EAP>EAA 1 EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 98 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA Oclusao normal 

RX 99 EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA MA 
RX 100 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA SM 
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Posk;ao condifar na dentil;Jo decidua 

T ABELA 12 - Compara<;ao do espa<;o articular posterior (EAP) e espa<;o articular 
anterior (EAA), de acordo com o gabarito de Owen, em maxima intercuspida<;ao e 
posi<;ao de repouso, para crian<;as com oclusao morfol6gica normal (n=37) 

Maxima lntercuspida~ao Posi~ao de Repouso 

E 0 E 

I 

0 

RX 1 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
f-

RX3 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA I EAP>EAA 

RX9 I EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 1 EAP>EAA 
• 

RX 10 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA~- EAP=EAA 

IRX 11 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 13 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 14 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 16 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 18 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
- ---- -

RX23 EAP=EAA EAP>EAA EAP=EAA- ' EAP>EAA 

RX24 EAP>EAA EAP>EAA 1- -EAP>EAA EAP>EAA 

RX25 EAP=EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX27 RUIM EAP>EAA RUIM EAP>EAA 

RX 31 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX45 
~ 

EAP<EAA EAP>EAA EAP<EAA EAP>EAA 

RX46 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX49 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

-RX 55 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 
---

RX56 EAP>EAA EAP=EAA EAP=EAA EAP>EAA 
---

RX 58 EAP>EAA-- RUIM 
----EAP>EAA EAP>EAA 

RX62 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX66 EAP>EAA EAP>EAA ~ EAP>EAA EAP>EAA 

RX79 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
RX8-1 - EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX89 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
--- --

RX 92 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX97 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX8 EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP=EAA 
---Rx22 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX48 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX60 EAP>EAA RUIM EAP>EAA RUIM 

RX61 EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX70 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX73 --EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX85 
-- - EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA 

RX 96 EAP>EAA EAP>EAA t EAP>EAA EAP>EAA 

RX98 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
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Posi¢o condilar na denti¢o decidua 

TABELA 13 - Compara9ao do espa9o articular posterior (EAP) e espa9o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posi96es de maxima 

intercuspida~o e posi9fw de repouso (postural), para crian98s com mordida aberta 

anterior (n=27) 

Maxima lntercuspidaf lio Posiflio de Repouso 

E D E D 

RX4 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>fAA 

RX 7 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EA.P>EAA 

RX12 EAP>EAA --L EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX17 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
~ 

RX 19 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX20 EAP>EAA EAP>EAA 
+ 

EAP>EAA EAP>EAA 

RX40 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX41 + EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
~ 

RX 54 EAP>EAA EAP>EAA t EAP>EAA EAP>EAA 

RX67 EAP>EAA 
~ 

EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX69 EAP>EAA EAP>EAA 
+ EAP>EAA 

,. 
EAP>EAA 

RX 71 EAP>EAA 
+ 

EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 78 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX82 EAP>EAA EAP>EAA 
.. 

EAP>EAA EAP>EAA 

RX 93 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
+ 

RX28 
EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

+ 
RX90 EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

+ 

RX 76 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 80 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX6 EAP>EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA 
+ 

RX86 EAP>EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 99 EAP<EAA EAP>EAA EAP>EAA 
~ 

RX 37 EAP=EAA EAP<EAA EAP>EAA EAP<EAA 

RX 52 EAP<EAA EAP>EAA EAP<EAA 

RX 88 •• EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA 

Rx 34 + EAP<EAA T -1-
EAP=EAA EAP<EAA EAP<EAA 

+-
EAP=EAA 

+-
RX 74 EAP>EAA EAP<EAA 
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Posiq§o condilar na denti~ao decidua 

TABELA 14 - Comparac;ao do espac;o articular posterior (EAP) e espac;o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posic;oes de maxima 

intercusptdac;ao e posic;ao de repouso (postural), para crianc;as com sobremordida 

(n=15) 

Maxima lntercuspidafao Posifao de Repouso 
1-

E D E D 

RX21 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 32 EAP>EAA IEAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 35 leAP>EAA EAP>EAA ~P>EAA EAP>EAA 
RX-39 EAP>EAA EAP>EAA P>EAA EAP>EAA 

RX47 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 50 EAP>EAA ieAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 57 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 59 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA 

RX 64 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 72 EAP>EAA ~P>EAA IEAP>EAA EAP>EAA 

"""Rx 77 EAP>EAA AP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 83 EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA E AP>EAA 

RX 94 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 95 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 100 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

T ABELA 15 - Comparac;ao do espac;o articular posterior (EAP) e espac;o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas postc;6es de maxima 

intercuspidac;ao e posic;ao de repouso (postural), para crianc;as com mordida aberta e 

sobressali€mcia (n= 1) 

Maxima Jntercuspidafao Posifao de Repouso 

E D E D 

RX 44 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 
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Posi~ao condilar na denti~o decidua 

T ABELA 16 - Compara93o do espac;o art1cular postenor (EAP) e espac;o articular 

antenor (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas pos1c;oes de maxima 

intercusp1dac;ao e posi93o de repouso (postural), para crianc;as com mord1da aberta e 

mordida cruzada do lado esquerdo (n=7) 

Maxima lntercuspida~ao Posi~ao de Repouso 

E D E D 

RX 29 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA FALTA 
RX 36 EAP=EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA 

RX 38 EAP<EAA EAP<EAA EAP<EAA EAP>EAA 
---

RX 63 EAP>EAA EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA 

RX 68 EAP::EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP<EAA 

RX 75 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 84 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

T ABELA 17 - Comparayao do espac;o articular posterior (EAP) e espac;o art1cular 

antenor (EAA) de acordo com o gabanto de Owen, nas pos1c;6es de max1ma 

intercuspidac;ao e pos1c;ao de repouso (postural). para cnanc;as com Mordida Aberta e 

Mordida Cruzada do lado direito (n=5) 

Maxima Posi~ao de Repouso 

lntercuspida~ao 

E D E D 
'--
RXS EAP>EAA EAP=EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 15 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 30 EAP::EAA EAP<EAA EAP'='EAA EAP>EAA 

RX44 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

RX 91 EAP<EAA EAP<EAA EAP'-=EAA EAP<EAA I 
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Posi~ao condilar na denti~ao decfdua 

TABELA 18 - Comparayao do espa<;o articular posterior (EAP) e espa<;o articular 

antenor (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posi<;6es de maxima 

intercuspida<;ao e pos1<;ao de repouso (postural), para crian<;as com mordida cruzada 

anterior (n=2) 

-Maxima lntercuspida~o Posi~iio de Repouso 

E D E D 

RX42 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

(Rx 53 EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA EAP>EAA 

T ABELA 19 - Compara<;:ao do espa<;o art1cular posterior (EAP) e espa<;o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posi<;6es de maxima 

intercuspida<;ao e pos1<;ao de repouso (postural), para crian<;as com mordida aberta e 

mordida cruzada do lado direito e do lado esquerdo (n=1) 

I !Maxima lntercuspidat;iio Posit;iio de Repouso 1 

E D E I D I 

lR-:-;X--::2,----I---::E:-::-A-=P->=EA7""A-:---I-:E~A:-::P:-=-=E:-::-A--::A-I----=-EA~P=--==EAA I EAP>EAA I 

TABELA 20 - Compara<;:ao do espa<;:o articular posterior (EAP) e espa<;o articular 

anterior (EAA) de acordo com o gabarito de Owen, nas posi<;:oes de maxima 

intercuspidayao e pos1<;:ao de repouso (postural), para crian<;as com mordida cruzada 

anterior e mordida cruzada posterior do lado esquerdo (n=1) 

Maxima /ntercuspidat;iio Posit;iio de Repouso 

E --r- D E I D 
-

RX65 EAP>EAA I EAP>EAA EAP>EAA 
1 

EAP>EAA 
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Pos1~fio condilar na dentit;fio deddua 

TABELA 21 - NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posiy6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em criam;:as com oclusao normal 

Gabarito de Gelb 

Max.intercuspidar;ao Posir;tio de repouso 

Oclusao normal Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

e7 9 6 14 9 

e8 6 15 8 11 

e7 16 10 10 12 

7 4 3 5 2 

1 - - 2 

5e8 1 - - -

Nao determinada - 2 - 1 

otal 37 37 37 37 

TABELA 22- NUmero de cOndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posig6es de maxima intercuspiday§o e de 

repouso em criangas com mordida aberta 

Gabarito de Gelb 

Max. intercuspidag8o Posig8o de repouso 

Mordida Aberta Esquerdo Direito Esquerdo Dire ito 

e7 8 1 11 6 

e8 9 15 8 9 

e7 4 5 3 5 

7 6 4 4 5 

- - 1 -

e5 - - - 1 

nada - - - 1 

5, 7 e 8 - 1 - -

5e8 - 1 - -

otal 27 27 27 27 
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Posf~iio condi!ar na dentf~iio decidua 

TABELA 23- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posi~6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianc;:as com sobremordida 

Gabarito de Gelb 

Max. intercuspida9ao Posir;ao de repouso 

Sobremordida Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

e7 8 5 9 5 

e7 2 2 2 3 

7 2 2 2 3 

e8 3 5 2 4 

~e7e8 - 1 - -

OTAL 15 15 15 15 

TABELA 24- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posiy6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianyas mordida aberta e sobremordida 

Gabarito de Gelb 

Max. intercuspidac;tio Posic;tio de repouso 

MAeSS Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

e8 1 - - -

e7 - 1 1 -

e6 - - - 1 

OTAL 1 1 1 1 
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Posir;ffo condifar na denti(ffo decidua 

TABELA 25- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posiy6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianc;as com mordida aberta e mordida cruzada do lado esquerdo 

Gabarito de Gelb 

MAeMCPEsq Max. intercuspidagao Posigfio de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

e8 5 3 4 4 

7 1 1 1 -

1"•7 1 2 - 1 

~ - 1 - -

6e7 - - 2 1 

alta - - - 1 

OTAL 7 7 7 7 

TABELA 26 - NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posiy6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianc;as com mordida aberta e mordida cruzada posterior do I ado direito 

Gabarito de Gelb 

MAe MCP Dir Max. intercuspidar;ao Posig8o de repouso 

Esquerdo Diretto Esquerdo Direito 

e7 2 2 3 1 

es 3 3 1 3 

- 1 - -

e7 - - - 1 

FALTA - - - -

OTAL 5 5 5 5 
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Posit;Jo condilar na dentit;Jo decidua 

TABELA 27- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posiy6es de maxima intercuspida980 e de 

repouso, em crianc;as com mordida cruzada anterior 

Gabarito de Gelb 

MCPAnt Max. intercuspidat;8o Posk;ao de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

7e8 - 2 1 

7 1 - - -

e7 1 - 1 1 

6e7 - - 1 -

OTAL 2 2 2 2 

TABELA 28- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posig6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianyas com mordida aberta e mordida cruzada posterior do lade direito 

e do lade esquerdo 

Gabarito de Gelb 

MAe MCP DeE Max. intercuspidar;ao Posigao de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

~·7 1 1 - 1 

e8 - - 1 -

OTAL 1 1 1 1 
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Posi~fio condilar na denti~fio decidua 

TABELA 29- NUmero de c6ndilos direito e esquerdo situados nas referidas areas, de 

acordo com o gabarito de Gelb, nas posi~6es de maxima intercuspidayao e de 

repouso, em crianyas com mordida cruzada anterior e mordida cruzada posterior do 

lado esquerdo 

Gabarito de Gelb 

MCPAe MCP E Max. intercuspidagao Posig8o de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

e7 1 - 1 -

e7 - 1 - 1 

OTAL 1 1 1 1 

TABELA 30 - Numero de relac;6es do espac;o articular posterior (EAP) e espac;o 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posiy6es de maxima intercuspidayao e de repouso, em criangas com oclusao normal 

Gabarito de Owen 

Max. intercuspidagao Posig8o de repouso 

Oclusao normal Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 29 27 32 34 

EAP-EAA 5 7 3 2 

EAP<EAA 2 1 1 0 

RUIM 1 2 1 1 

OTAL 37 37 37 37 
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Posf;§o condilar na denti;ao decidua 

TABELA 31 - Numero de rela96es do espa90 articular posterior (EAP) e espa9o 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posi96es de maxima intercuspida9ao e de repouso, em crianyas com mordida aberta 

anterior 

Gabarito de Owen 

Max. intercuspidar;:ao Posir;:ao de repouso 

Mordida aberta Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 18 19 24 23 

EAP=EAA 3 1 1 -

EAP<EAA 3 7 2 3 

RUIM 3 - - 1 

OTAL 27 27 27 27 

TABELA 32 - Numero de rela96es do espa90 articular posterior (EAP) e espa90 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posiy6es de maxima intercuspidayao e de repouso, em crianyas com sobremordida 

Gabarito de Owen 

Max. intercuspidar;:ao Posir;:ao de repouso 

Sobremordida Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 12 15 14 15 

EAP=EAA 3 - 1 -

EAP<EAA - - - -

RUIM - - - -
OTAL 15 15 15 15 
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Posi~ao condilar na dentipJo decidua 

TABELA 33 - Numero de rela<;6es do espa<;o articular posterior (EAP) e espa<;o 

articular anterior (EM) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posic;6es de maxima intercuspidac;ao e de repouso, em crianc;as com mordida aberta 

anterior e sobressaliencia 

Gabarito de Owen 

Max. intercuspidagElo Posiglio de repouso 

MA eSSA Esquerdo Dire ito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 1 1 1 1 

EAP-EAA - - - -

EAP<EM - - - -

RUIM - - - -
OTAL 1 1 1 1 

TABELA 34 - Numero de rela<;6es do espa<;o articular posterior (EAP) e espa<;o 

articular anterior (EM) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posic;6es de maxima intercuspidac;ao e de repouso, em crianc;as com mordida aberta 

anterior e mordida cruzada posterior do lade esquerdo 

Gabarito de Owen 

MAe MCP Esq Max. intercuspidagElo Posiglio de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 4 6 4 5 

EAP-EAA 2 1 2 -

EAP<EM 1 - 1 1 

RUIM - - - -
FALTA - - - 1 

OTAL 7 7 7 7 

85 



Posi~tio condilar na denti~tio decidua 

TABELA 35 - NUmero de relay6es do espayo articular posterior (EAP) e espayo 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posiy6es de maxima intercuspidayao e de repouso, em crianyas com mordida aberta 

anterior e mordida cruzada posterior do lado direito 

Gabarito de Owen 

MAe MCP Dir Max. intercuspidac;ao Posigao de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 3 2 3 4 

EAP EAA 1 1 2 -

EAP<EAA 1 2 - 1 

RUIM - - - -

FALTA - - - -

OTAL 5 5 5 5 

TABELA 36 - Numero de rela96es do espa9o articular posterior (EAP) e espa9o 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posig6es de maxima intercuspidayao e de repouso, em crianyas com mordida cruzada 

anterior 

Gabarito de Owen 

MCAnt Max. intercuspidat;ao Posigao de repouso 

Esquerdo Dire ito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 2 2 2 2 

EAP-EAA - - - -

EAP<EAA - - - -

RUIM - - - -

FALTA - - - -

OTAL 2 2 2 2 
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Posir;§o condi!ar na dentir;§o decidua 

TABELA 37 - Numero de rela<;6es do espa<;o articular posterior (EAP) e espac;o 

articular anterior (EM) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posiyOes de maxima intercuspida<;:ao e de repouso, em crianvas com mordida aberta 

anterior e mordida cruzada posterior do I ado dire ito e do lado esquerdo 

Gabarito de Owen 

MAe MCP DeE Max. intercuspldac;ao Posigao de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 1 - - 1 

EAP-EAA - 1 1 -

EAP<EAA - - - -

RUIM - - - -

FALTA - - - -

OTAL 1 1 1 1 

TABELA 38 - NUmero de rela<;:Oes do espayo articular posterior (EAP) e espayo 

articular anterior (EAA) direito e esquerdo, de acordo com o gabarito de Owen, nas 

posiyOes de maxima intercuspida<;:ao e de repouso, em crianyas com mordida cruzada 

anterior e mordida cruz ada posterior do lado esquerdo 

Gabarito de Owen 

MCPAeMCP E MIJx. intercuspidagao Posigao de repouso 

Esquerdo Direito Esquerdo Direito 

EAP>EAA 1 1 1 1 

EAP-EAA - - - -

EAP<EAA - - - -

RUIM - - - -

FALTA - - - -

OTAL 1 1 1 1 
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