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Resumo

Objetivo: Avaliar a posicdo e morfologia do condilo e do disco articular das
articulagdes temporomandibulares (ATMs), por meio da ressonancia magnética
(RM), em criancas e adolescentes portadores de ma-oclusdo de Classe Ill e/ou
subdivisdo de Angle. Métodos: O grupo constou de 78 pacientes brancos e pardos,
brasileiros, de ambos os géneros (47 meninas e 31 meninos), com idade cronoldgica
média de 9,5 anos, num total de 156 ATMs. As imagens da RM foram adquiridas ao
inicio do periodo de tratamento. Foi realizada uma avaliacdo qualitativa, por dois
observadores, das referidas estruturas, nas posi¢des de boca fechada (BF) com
maxima intercuspidacao habitual e boca aberta (BA). Testes ndo paramétricos de
avaliacoes intra e interobservadores foram realizados. Resultados: Na posicao dos
condilos em BF, 128 ATMs (82,1%) apresentavam-se concéntricos. Em BA, 44
ATMs (28,2%) os condilos estavam com mobilidade normal, em 59 ATMs (37,8%)
hipomobilidade e 53 ATMs (34,0%) hipermobilidade. Na posi¢cao do disco articular
com BF, em 125 ATMs (80,1%) os discos estavam bem posicionados, em 31 ATMs
(19,9%) apresentavam-se deslocados. Com BA, o disco manteve-se interposto em
125 ATMs (80,1%) e em 31 ATMs (19,9%) deslocamento disco com reducdo. Em
139 ATMs (89,1%), a morfologia do cbndilo apresentou-se normal, em 17 ATMs
(10,9%) estavam remodelados. Na forma do disco com BF e BA, em 147 ATMs
(94,2%) e 156 ATMs (100,0%), respectivamente, apresentou-se biconcava.
Conclusao: Foram  encontrados importantes sinais de  desordens
temporomandibulares, principalmente o deslocamento no disco articular. O

acompanhamento longitudinal e futuras investigagdes devem ser considerados.
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1 INTRODUCAO




A ma-oclusdo de Classe lll é definida como uma discrepancia anteroposterior
com envolvimento esquelético, dentario e/ou funcional. A Classe Il esquelética pode
ocorrer em virtude de deficiéncia de crescimento maxilar, excesso de crescimento
mandibular ou combinacdo de ambos @. J4 a Classe Il dentéria é caracterizada por
protrusdo dos incisivos superiores e retruséo dos incisivos inferiores @,

Sabe-se que a ma-oclusdo de Classe Il envolve, em sua maior parte, o
componente esquelético, caracterizado principalmente pelo retrognatismo maxilar,
podendo estar ou ndo associada ao prognatismo mandibular @). Existem relatos na
literatura “® que relacionam a disfuncdo temporomandibular (DTM) e as
deformidades  dentofaciais, entretanto, a prevaléncia de desordens
temporomandibulares (DTMs) nesses pacientes ainda representa uma controvérsia.

Kobayashi et al.() observaram a presenca de sinais e sintomas de disfuncéo
articular em 35% de uma amostra composta por pacientes com prognatismo
mandibular e, que entre os pacientes com assimetria associada ao prognatismo,
58% apresentavam deslocamento de disco. Estes autores concluiram que a
morfologia esquelética pode apresentar um papel no desenvolvimento da DTM, mas
0 seu mecanismo foi considerado obscuro. Os aspectos morfolégicos da Classe Il
esquelética também foram considerados como possivel fator de risco para o
desenvolvimento do deslocamento de disco por Muto et al. ®). De encontro com
esses achados, estd o resultado de uma investigacdo © que observou uma
incidéncia de degeneracao interna da articulacdo temporomandibular (ATM) inferior
a 10% em um grupo de ma-ocluséo de Classe lII.

As alteracGes nas articulagbes temporomandibulares (ATMs) @, em uma
populacdo com ma-oclusdo de Classe lll, podem ser a causa da assimetria
esquelética presente nesta ma-oclusdo. Considerando que a assimetria facial esta
comumente associada ao prognatismo mandibular e que os sinais e sintomas das
DTMs estéo presentes em pacientes com esta deformidade dentofacial, parece justo
afirmar que a ma ocluséao de Classe lll esta relacionada com a presenca de sinais e
sintomas de DTMs. Entretanto, ndo existem relatos cientificos que déem base para
essa afirmacao.

Com relacdo aos meios de diagnostico, radiografias e tomografia
computadorizada (TC) tém valor limitado para imagem da cartilagem, que € a area
de interesse no estudo do crescimento adaptativo na ATM. Por outro lado, a

ressonancia magnética (RM) apresenta vantagens em comparagédo com a artrografia



e TC, como ser um método ndo invasivo, ndo requer radiacdo ionizante para
aquisicdo da imagem e permite visibilizar diretamente o disco e estruturas da
articulacdo 19,

Em razdo da importancia do conhecimento da condicédo das ATMs, a proposta
deste estudo foi avaliar qualitativamente a posicdo e a forma da cabeca da
mandibula (c6ndilo) e do disco articular das ATMs, por meio de imagens de RM, em

pacientes portadores de mé-oclusdo de Classe Ill e/ou subdivisdo de Angle.



1.1 Objetivos

1. Avaliar qualitativamente o posicionamento do condilo na fossa mandibular na

posicdo de boca fechada com maxima intercuspidacao habitual;

2. Avaliar qualitativamente a mobilidade condilar na posicéo de boca aberta;

3. Avaliar qualitativamente o posicionamento do disco articular em relagdo ao
condilo nas posicbes de boca fechada com méxima intercuspidacédo habitual e boca
aberta;

4. Avaliar qualitativamente a forma do condilo na posi¢céo de boca fechada;

5. Avaliar qualitativamente a forma do disco nas posi¢cdes de boca fechada com

maxima intercuspidacédo habitual e boca aberta.



2 REVISAO DA LITERATURA




2.1 Caracteristicas da ma-oclusao Classe Il

A ma-oclusdo de Classe lll de Angle, caracterizada por discrepancia dentaria
anteroposterior, € mais grave quando associada a uma desarmonia esquelética,
podendo ser decorrente de deficiéncia maxilar, excesso mandibular ou combinacao
de ambos. Essas alteracdes levam ao comprometimento do perfil facial, muitas
vezes, com consequéncias psicossociais (1:11-13),

Diversos estudos mostram que a etiologia da Classe Il € multifatorial e o
componente hereditario, o mais atuante 1415, Em grande nUimero de casos, 0s
pacientes que apresentam essa ma-oclusdo exibem compensacao dentoalveolar ao
inicio do tratamento, com a vestibuloverséo dos incisivos superiores e a linguoversao
dos incisivos inferiores @,

Existem relatos na literatura () que relacionam a DTM e as deformidades
dentofaciais; entretanto, a prevaléncia de DTM nos pacientes com ma-oclusdo de
classe lll ainda representa controvérsia.

A prevaléncia de dor por DTM na infancia e adolescéncia situa-se entre 1 e 4%,
dependendo da idade 9. Santos et al. @ afirmam que em virtude da possibilidade
das disfuncdes da ATM se originarem no inicio do crescimento craniofacial, ha
elevado numero de criangas que apresentam sinais e sintomas associados com
DTMs.

2.2 Ressonancia magnética da articulacdo temporomandibular

A RM surge como padréo-ouro no diagnostico de desarranjo interno da ATM,
visto que possibilita analisar o disco articular, os tecidos moles circunjacentes e o
contorno 6sseo cortical, sem utilizacdo de radiacdo ionizante; além de apresentar
alta acuracia na determinacdo das posicbes do disco da ATM e indicada para
investigar pacientes que apresentam associados a essa articulagdo dor orofacial,
estalidos, crepitacdo e abertura bucal limitada 1819, A RM pode ser utilizada quando
o exame clinico ndo prediz a real posicdo do disco @9, pois é considerada um
método que apresenta correlacao significativa entre sintomas clinicos e achados de
imagem 1),

A ATM é uma articulagdo complexa, composta por uma série de estruturas
teciduais 0sseas e moles, cada uma das quais podem estar implicada em funcdes



fisiologicas especificas e em sindromes associadas a patologias clinicas. O centro
das estruturas 0sseas ao redor do condilo e sua superficie articular correspondem a
fossa mandibular do osso temporal. Esses elementos 0sseos estdo reunidos pela
capsula de tecido conjuntivo e articulam-se com a interposi¢do do disco, constituido
de tecido conjuntivo fibroso, o qual esta fixado a capsula articular e aos polos laterais
do coéndilo. A cavidade articular divide-se em dois compartimentos, superior e
inferior, preenchidos pelo liquido sinovial, produzido pela membrana sinovial, que
recobre internamente a capsula e o disco. O disco apresenta trés segmentos
distintos: banda anterior, zona intermediaria e banda posterior. Varios ligamentos
promovem a estabilidade dinamica do disco. O ligamento posterior ou zona bilaminar
une a banda posterior do disco ao pescoc¢o condilar e ao osso temporal. Os
ligamentos colaterais conectam os polos lateral e medial do disco aos respectivos
polos da coéndilo. Esses ligamentos permitem que o disco rotacione anterior e
posteriormente na superficie articular do coéndilo. Fibras do ventre superior do
musculo pterigoideolateral unem-se a por¢édo anterior medial da banda anterior do
disco. Na posicdo de boca fechada (BF), a banda posterior do disco esta
centralizada no apice do condilo @2,

A ATM participa de todos os movimentos da mandibula, os quais ocorrem nos
diferentes planos e em torno de multiplos eixos de rotacdo. A ATM normal requer
movimento sincronizado e coordenado do disco, do codndilo e dos musculos da
mastigacdo. Nesses movimentos, o disco articular desempenha papel fundamental
na compensacao das incongruéncias das superficies articulares. Nos movimentos de
abertura e fechamento mandibulares, o céndilo rotaciona e translada em relagéo ao
osso temporal com o deslize simultaneo do disco articular 3,

Seus componentes normalmente passam por processos de remodelacdo e
adaptacdo. Na presenca de DTM, sao constatadas alteragcbes estruturais e
desarranjos funcionais ?42%. O desarranjo interno da ATM corresponde a uma
relacdo anormal do disco com o condilo, fossa e eminéncia articulares ).

E importante o conhecimento dos distirbios em criangas por ser um periodo de
transicdo da denticdo decidua para a permanente, assim como por caracterizar a
fase de crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial. E uma época na

qual ocorre uma série de mudancas fisioldgicas adaptativas nas ATMs®"),



2.3 Caracteristicas da posicdo e forma do condilo e do disco articular das
ATMs

Essa revisdo relatou os estudos relacionados a ma-oclusdo Classe lll e que
realizaram exames de RM das ATM, cuja abordagem na literatura é escassa,
portanto foram escolhidos alguns estudos que avaliaram a posicdo e as
caracteristicas morfologicas do coéndilo e do disco articular das ATMs,
correlacionando-o aos tipos de mas-oclusdes.

A posicdo do condilo na fossa tem sido estudada por diversos autores em
diferentes épocas na literatura.

Torna-se claro que existem muitos fatores que podem interferir no
posicionamento condilar. Okeson ® relatou que a posi¢do ideal da articulacdo
ortopedicamente estavel, de acordo com os musculos, é aquela na qual os céndilos
estdo posicionados na sua posicdo mais superior e anterior na fossa articular,
completamente apoiados na vertente posterior da eminéncia articular com os discos
articulares interpostos corretamente.

Na literatura, é relatada uma associacdo entre a posi¢do do condilo na fossa
mandibular e a posicdo do disco na ATM, entretanto a posicdo do condilo tem sido
considerada um fragil indicador para o diagnéstico da posigcdo do disco 29:30),

Pringle @Y foi quem primeiro investigou a relacdo do condilo na fossa
mandibular como possivel fator predisponente a sintomatologia na ATM.

Incesu et al.®? investigaram se a posicdo do condilo, como observada em
exames de RM, seria um indicador confiavel para alteragbes morfologicas e
posicionais do disco articular. Os autores avaliaram a posicdo do condilo, as
alteracOes dos discos e o grau de deslocamento anterior do disco em 122 imagens
das ATMs de 61 pacientes com DTM e concluiram que a posigéo condilar posterior
poderia indicar deslocamento anterior do disco e que ndo houve relacdo entre a
posicdo condilar e as alteracdes morfologicas dos discos articulares.

Vasconcelos Filho et al.®® afirmam que ha uma relacdo entre a posicdo do
condilo e deslocamento do disco. Quando o disco em posicéo se desloca, o céndilo
também se posiciona mais afastado (anterior ou posterior) a partir da posicao
concéntrica. Duas condi¢cdes poderiam explicar uma associacao entre posicdo do

condilo posterior e deslocamento de disco.



O disco articular pode apresentar-se deslocado nas diferentes direcdes. O
deslocamento anterior € 0 mais comum e o posterior, bastante raro. O deslocamento
anterior pode ser parcial ou completo. O disco pode apresentar-se deslocado no
sentido lateral ou medial, exclusivamente com menor frequéncia, ou estar associado
ao componente anterior nos casos de deslocamento do disco rotacional. Quanto a
funcdo do disco, esse pode se apresentar com ou sem reducdo 4, esse Ultimo
estado provavelmente um estagio evolutivo do primeiro. Pode apresentar
sintomatologia associada ou, ainda, alteracdes degenerativas das superficies
articulares, as quais também se acreditam constituir estagio avancado da doenca
(35)_

A necessidade da avaliagdo dos cortes coronais juntamente com 0s cortes
sagitais de RM para o diagnostico do deslocamento do disco tornou-se evidente com
a constatacdo de que os deslocamentos do disco lateral e medial eram comuns e
que poderiam ser superestimados ou omitidos se 0s cortes sagitais fossem
interpretados isoladamente. Além disso, 0os cortes sagitais mais laterais e mais
mediais da articulacdo ndo apresentavam a mesma qualidade dos cortes sagitais
centrais. Dessa forma, alteracdes restritas a essas areas, estariam mais sujeitas ao
diagnéstico falso-negativo (),

Segundo Katzberg @7, a borda posterior do disco articular deve estar na
posicao de 12 horas em relacdo ao céndilo quando a mandibula se encontra fechada
em maxima intercuspidacao habitual (MIH) e o céndilo repousa na fossa mandibular.
Quando a mandibula se abre e o condilo sofre rotacdo e translacdo anterior no apice
da eminéncia articular, a zona intermediaria do disco permanece interposta entre o
condilo e a eminéncia.

Fernandez, Gomez e Del Hoyo ©8 avaliaram 48 individuos dos 15 aos 48 anos
de idade. Nove pacientes eram portadores da ma-oclusdao Classe |[; oito
apresentavam ma oclusao Classe I, divisdo 1; seis com a divisao 2; e 25 individuos
eram portadores da ma oclusédo Classe lll. Para efeito de comparacao, foi usado
como grupo controle 10 individuos, dos 20 aos 35 anos de idade, com ocluséo
normal, fungcdo normal das ATMs e discos articulares bem posicionados. Foram
realizados exames de RM das ATM nos planos sagital e coronal. Foi observado que
a prevaléncia do deslocamento do disco articular na Classe | foi de 11,1%; 53,6% na
Classe Il, e de 10% na Classe lll. Foi mostrado que, quando o disco estava

deslocado anteriormente, havia um aumento no espago articular anterior e uma
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diminuicdo no espaco superior no plano sagital refletindo, portanto, a posicdo de
retroposicdo dos condilos. Portanto, os pacientes diagnosticados com ma-ocluséo
Classe Il demonstraram ter um aumento estatisticamente significante na incidéncia
da DTM, quando comparados ao grupo controle. As demais mas oclusdes
apresentaram baixa prevaléncia nos grupos analisados.

Os deslocamentos de disco podem ser classificados em deslocamentos com
ou sem reducdo. O deslocamento é dito com reducdo quando o disco é recapturado
durante o movimento de translacdo da ATM e uma posi¢cdo normal entre disco e
condilo é alcancado. Quando o mau posicionamento persiste durante 0 movimento
de translacéo, o deslocamento é dito sem reducéo 9,

Major et al. “9 avaliaram, através de RM, 335 ATMs de 175 pacientes, com
idade variando de 7 a 20 anos de idade, e observaram que os disturbios internos da
ATM (posicéo do disco articular e deformacéo discal) encontravam-se associados de
maneira significativa as adaptacdes Osseas funcionais que ocorrem nessa
articulagao.

A avaliacdo dos deslocamentos de disco da ATM também foi objeto de estudo
de Mariz et al. “Y, no qual foram observadas imagens em RM de ATMs de 113
pacientes. Observou-se que 79,7% dos pacientes apresentaram deslocamento de
disco e, dentre eles, houve maior prevaléncia do deslocamento anterior de disco e
deslocamento de disco bilateral.

A classificacdo de Tasaki et al. ®% é estéatica, considerando a posicédo do disco
em relacdo ao condilo em imagens da ATM em posicao BF. A classificacdo dinamica
avalia a fungéo do disco articular, utilizando a imagem sagital em boca aberta (BA).
Segundo essa classificacdo, o deslocamento do disco sofre reducdo quando a
abertura bucal, a relacdo disco-cabeca da mandibula, é restaurada. Por outro lado, o
deslocamento do disco sem reducdo (DDSR) esta presente quando o disco
permanece anteriormente deslocado. A tendéncia a reducao parece estar associada
ao deslocamento do disco nos estagios iniciais. A reducdo pode ser completa ou
ndo, dependendo da recaptura parcial ou total do disco. Os deslocamentos mais
sujeitos a reducgdo incompleta sdo os laterais e mediais, enquanto para o posterior, a
questdao de reducdo ndo é apropriada. Um disco pode deixar de reduzir por
progressao natural da doenca ou apds tratamento nao-cirtirgico ©9,

A RM da ATM, devido as suas caracteristicas, tornou possivel a investigacado



11

do deslocamento do disco em individuos assintomaticos e a comparacao da RM da
ATM desse grupo de individuos, clinicamente normal, com a RM obtida de pacientes
sintométicos. De um modo geral, a literatura concorda que o deslocamento é
relativamente comum em voluntarios assintomaticos e altamente associado com
pacientes sintomaticos.

A prevaléncia relativamente alta de deslocamento do disco observada em
voluntérios assintomaticos motivou a investigacdo de Paesani et al.*? quanto a
possibilidade do deslocamento silencioso tratar-se de uma variagdo da normalidade.
Para isso, os autores avaliaram imagens de RM da ATM de 30 criancas, com média
de idade de 2,5 anos. A avaliacdo do corte sagital central revelou que todas as
ATMs apresentaram posicdo normal do disco articular. Diante dos resultados
obtidos, os autores concluiram que o deslocamento do disco da ATM néo
representava variacdo anatdbmica congénita, antes uma anormalidade adquirida.

Ueki et al. “3 estudaram a posicdo do disco articular em individuos Classe I
esquelética. Foram examinados 44 individuos, classificados em assimétricos e
simétricos, por meio de radiografias cefalométricas. As imagens de RM também
foram incluidas e classificaram os discos articulares de acordo com a sua posicao.
Encontraram deslocamento de disco articular anterior em 56,8% no grupo
assimétrico e 18,2% no grupo simétrico. Ndo encontraram diferencas na proporcao
do espaco articular com céndilo nos dois grupos, porém, em relacdo a fossa
mandibular, houve uma diferenca significante maior no lado com desvio no grupo
assimetrico.

Nebbe, Major “4 avaliaram a prevaléncia de deslocamento do disco em RM da
ATM de adolescentes previamente ao tratamento ortoddntico. Cento e trinta e oito
pacientes foram examinados independentemente da presenca de sinais e sintomas
de DTM e outros 56 pacientes sintomaticos foram também examinados. Medidas
quantitativas do deslocamento e extenséo do disco foram realizadas para determinar
o grau de deslocamento, segundo 6 categorias, com base na observacao dos cortes
sagitais e coronais da RM da ATM. Observou-se que a posi¢cdo normal do disco,
unilateral e bilateral, foi mais prevalente entre os pacientes do sexo masculino.
Todas as formas de deslocamento do disco anterior e rotacional foram mais
prevalentes entre as pacientes do sexo feminino. O deslocamento rotacional
ocorreu, principalmente, na direcdo medial. Confirmou-se a presenca de

deslocamento em pacientes adolescentes previamente ao tratamento ortodontico.
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Outro estudo avaliou a posicdo do disco articular em relacdo ao condilo e a
fossa mandibular em adultos jovens (idade entre 16 e 29 anos) com ma-oclusdo de
Classe lll, assintomaticos e ndo tratados ortodonticamente foi o conduzido por
Gokalp 9. O autor avaliou 34 imagens RM e verificou que pacientes assintomaticos
com ma-oclusao de Classe Il podem ser candidatos ao desarranjo interno da ATM.

Apesar da relevancia clinica do deslocamento de disco da ATM, pouco se sabe
sobre sua etiopatogénese. H4, contudo, uma intima relacéo entre forma e funcgéo.

Desta forma, acredita-se que a morfologia da ATM esteja relacionada as
alteracGes funcionais que resultam no deslocamento de disco “6),

Cohlmia et al. “” avaliaram as relacGes da morfologia da condilo e fossa
mandibular em pacientes com diferentes tipos de ma-oclusdo e relacdes
esqueléticas. Avaliaram-se documentac¢Bes ortodonticas pré-tratamento de 232
pacientes, com idade de 9 a 42 anos. De um modo geral, observou-se assimetria
moderada e ndo concentricidade da cabeca da mandibula em relacdo a fossa. Os
pacientes classe Il apresentaram posicdo condilar anteriorizada. Nao houve
diferenca para posigéo do condilo entre os pacientes classe | e Il. Nao se observou,
em nenhum dos pacientes, ATMs perfeitamente concéntricas.

Sanroman et al.“8® estudaram a possivel relacdo entre as caracteristicas
morfométricas da ATM, a posicao do condilo e do disco, e os sinais e sintomas da
DTM em diferentes tipos de deformidades dentofaciais. Foram realizados exame
clinico e RM de 48 pacientes (96 ATMs) com deformidade dentofacial, no momento
pré-operatorio, e de 10 pacientes (20 ATMs) sem deformidade, como grupo controle.
Observou-se que 53,6% dos pacientes Classe Il apresentavam deslocamento do
disco, enquanto os pacientes Classe | e Il apresentavam 10%. Apesar de diversos
estudos identificarem associacdo entre a posi¢cdo posterior do condilo na fossa e o
deslocamento do disco, bem como com ATMs clinicamente sintomaticas, tem-se
observado que a posi¢cao condilar apresenta baixa previsibilidade para o diagnéstico
da posicdo do disco, resultante da variedade de posi¢cbes observadas em ATMs
normais, isto €, com disco articular em posicédo normal.

A relacao entre a morfologia da ATM, incluindo tecido discal e sintomas clinicos
em pacientes com ma-oclusdo esquelética de Classe lll, foi investigada por meio de
RM em 44 pacientes jovens por Ueki et al.*3. Os autores concluiram que a
incidéncia de desarranjo interno da ATM no grupo de pacientes de Classe |l

assimétrica foi maior que no grupo de prognatismo mandibular simétrico e que esta
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diferenca se encontrava associada a diferenca na morfologia articular de ambos os
lados.

Hasegawa et al.“5 testaram a hipotese de que a morfologia do condilo em
pacientes jovens varia em consequéncia da condicdo da articulagdo, isto é, normal,
com deslocamento anterior de disco com reducdo ou com deslocamento anterior
sem reducéo. Eles avaliaram 96 mulheres com idade entre 9 e 20 anos com sinais e/
ou sintomas clinicos de DTM. Foram realizadas imagens de RM bilaterais em
posicao frontal e horizontal com a mandibula em BF. Concluiram que a morfologia e
o tamanho do céndilo sofrem variacdes de acordo com a posicéo anterior do disco
em mulheres jovens. O estudo sugere que deslocamento de disco resulta em
condilos de menores dimensdes.

As mudancas 6sseas no condilo em relagdo a posi¢do do disco articular foram
investigadas por Gil et al.?. Foram avaliadas imagens em RM de 148 ATMs de 74
pacientes sintomaticos, nos quais as posi¢cdes dos discos foram classificadas como
normal, deslocamento do disco com reducdo (DDCR), DDSR e deslocamento
posterior. As mudancas Osseas investigadas foram classificadas em ostedfitos,
esclerose e erosdo. Observou-se que 63,5% das ATMs apresentavam posicao
normal do disco, 23% apresentavam deslocamento de disco sem reducao, 12,8%
apresentavam deslocamento de disco com reducdo e 0,7% apresentavam
deslocamento posterior. Verificou-se ainda que a proporcéo da erosdo da eminéncia
articular foi mais alta no grupo de deslocamento do disco sem reducdo, em que
ocorreram também as mudancas 6sseas mais comuns na cabeca da mandibula,
com a presenca de ostedfitos e eroséo.

A RM também permite avaliar a forma do disco. A forma biconcava, na qual a
banda posterior € mais espessa que a anterior € considerada normal. O aumento da
banda posterior, as formas bicbncava reversa, biplanar e biconvexa sado todas
consideradas deformacdes. A deformacdo mais comum é o espessamento da banda
posterior, que também tem sido considerada sinal de disfuncédo em estagio inicial 9,

Pellizoni et al. ®9 avaliaram a forma do disco articular da ATM em jovens que
apresentavam mordida cruzada unilateral, por meio de RM. Os jovens estavam na
fase da dentadura mista e tinham de 6 a 12 anos de idade. O grupo controle
apresentava 16 jovens com oclusdo normal. Em relacéo a classificacdo da forma do
disco, foi considerada normal a morfologia bicbncava. As outras foram determinadas

como alteradas. Vinte e quatro discos (80%) apresentaram forma bicbncava
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(normal), 4 discos (13,3%) biplanar e 1 disco hemicéncavo. Foram examinadas, no
grupo controle, 32 ATMs. Apenas 26 discos (81,3%) apresentavam forma bicéncava.
Foram encontrados 5 discos biplanares (15,6%) e 1 disco (3,1%) hemicdncavo. Os
resultados demonstraram que os desarranjos da ATM e a mordida cruzada sao
ocorréncias independentes ou a magnitude do desarranjo, ainda nao seria

normalmente detectada na média de idade do grupo de pacientes.



3 METODOS
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3.1 Desenho do estudo

Estudo prospectivo, multicéntrico que avaliou criangas e adolescentes na fase
de dentadura mista ou inicio da dentadura permanente, aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa da Universidade Santa Cecilia (UNISANTA) e da Universidade
Federal de S&o Paulo (UNIFESP) / Hospital Sdo Paulo (HU-HSP) sob os pareceres
nameros CAAE 32453714.5.0000.5513 e CAAE 79580417.4.0000.5505.

A participacdo das criancas e adolescentes neste estudo aconteceu ap0s 0s
pais e criancas assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo
de Assentimento, respectivamente (Anexo 1 e 2), concordando com todas as etapas

do estudo e a posterior divulgagéo dos resultados.

3.2 Caracterizacdo da amostra

Fizeram parte deste estudo prospectivo 78 criancas e adolescentes, 47
meninas e 31 meninos. A média de idade foi de 9,5 anos, variando de 6,1 a 14,1
anos, que foram avaliadas por meio de imagens de RM.

Os critérios de inclusdo foram criancas e adolescentes com discrepancia
anteroposterior entre maxila e mandibula, causada por retrusdo maxilar, protrusédo
mandibular e/ou combinagdo de ambos, avaliadas clinicamente pela andlise facial
(&ngulo nasolabial, linha e angulo queixo-pescoc¢o); criancas e adolescentes com
ma-oclusdo de Classe lll e/ou Classe Il subdivisdo de Angle; e criancas e
adolescentes com dentadura mista ou inicio da dentadura permanente.

Os critérios de exclusao foram criancas e adolescentes que possuiam dentes
cariados e comprometidos periodontalmente; que tinham sido submetidas a
tratamento ortodéntico anterior; portadores de algum dispositivo metélico;

claustrofébicas e/ou ansiosas que impossibilitassem a realizacdo do exame de RM.

3.3 Avaliacdo Odontologica e por Imagem

Foi realizada em todos 0s pacientes anamnese, exame clinico dental,
periodontal e uma avaliacdo das ATMs.
Os pacientes foram submetidos a exames de RM de ambas as ATMs no

Departamento de Diagndstico por Imagem do Hospital Guilhnerme Alvaro (Fundag&o
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Instituto de Pesquisa e Estudo de Diagndstico por Imagem) obedecendo aos critérios
de seguranca relativos a aplicacdo do método.

O equipamento utilizado foi um aparelho Philips, Achieva 1.5T, supercondutor,
com bobinas de superficie bilaterais.

N&o foi necessario qualquer tipo de sedacéo e/ou utilizacdo de contraste nas
articulagbes dos pacientes. O tempo total de exame foi de aproximadamente 20
minutos e, antes de entrar na sala de exame, o responsavel pelo paciente foi
instruido a responder um questionario, com o objetivo de detectar alguma situacao
gue contra-indiciasse a RM (Anexo 3).

A aquisicdo das imagens de RM foi realizada na posicdo com boca fechada
(BF) com os dentes em méaxima intercuspidacdo habitual. Na posicdo com boca
aberta (BA), blocos de palitos de madeira foram interpostos entre os dentes
anteriores mantendo a abertura bucal em posicdo maxima confortavel, medido
interincisalmente na avaliacdo clinica pré-estabelecida para cada paciente,

mantendo a mesma abertura em todas as aquisi¢des (Figura 1).

Figura 1 - Blocos de palitos de madeira utilizados

para aquisicao das imagens de RM com BA

Os exames foram realizados de acordo com o protocolo e nas seguintes
sequéncias: foram realizadas 18 cortes (nove para cada ATM) e os exames foram
documentados com uma magnificacdo de 2.0. O planejamento foi realizado no plano
sagital obliquo, que deve ser perpendicular ao eixo da cabeca/condilo mandibular no
plano axial e seguir orientacdo sagital obliqua no plano coronal do céndilo/ramo

mandibular. Os parametros técnicos de cada sequéncia estdo no Quadro 1.
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Quadro 1 — Parametros técnicos utilizados na aquisicdo das imagens de RM

Sequéncia | Técnica TR /TE Espessura FOV (cm) Matriz
Sag BF DP 2000/25 2,5 100/18 cortes 512
Sag BF DP Spir 3000/30/90 2,5 100/18 cortes 512
Cor BF DP Spir 1500/30 2,5 100/12 cortes 512
Sag BA DP 2000/30 2,5 100/12 cortes 512

3.4 Anédlise qualitativa das imagens de RM das ATMs

As avaliacbes dos exames de RM foram realizadas por dois radiologistas
experientes (observador 1 e 2), devidamente treinados com o método utilizado, por
meio dos protocolos estabelecidos por Pullinger, Hollender®D, Ribeiro®?, Tasaki et
al. 3%, no qual se fez uma avaliac&o global.

Foi realizada uma avaliacdo qualitativa da posicdo e morfologia do disco
articular e condilo nas ATMs esquerda e direita com BF com MIH e BA, comparadas
separadamente e entre si.

Os exames foram interpretados de modo “duplo cego”, sem que um observador
(O) tivesse conhecimento das interpretacdes do outro. O observador 1 (O1) realizou
duas avaliacdes, em tempos diferentes; e o observador 2 (O2) realizou apenas uma

Gnica avaliacao.

3.4.1 Classificacdo da posicao do coéndilo com boca fechada, na posicao de

maxima intercuspidacdo habitual segundo o critério de Pullinger, Hollender®?

a) Concéntrico (CO) — Condilo posicionado concentricamente na fossa mandibular
(Figura 2A).

b) Leve Anteriorizagdo (LA) — Condilo posicionado levemente para anterior na fossa
mandibular (classificacdo adaptada a esta metodologia) (Figura 2B).

c) Anterior (A) — Condilo posicionado para anterior na fossa mandibular (Figura 2C).

d) Retroposicionado (RT) — Céndilo posicionado levemente para posterior na fossa
mandibular (Figura 2D).

e) Posterior (P) — Condilo posicionado para posterior na fossa mandibular (Figura
2E).




o
: )

Figura 2 — Classificacdo da posicdo do cbndilo com boca fechada (A) Paciente com o céndilo

concéntrico. (B) Paciente com leve anteriorizacdo do céndilo. (C) Paciente com anteriorizacdo do

cbndilo. (D) Paciente com o cdndilo retroposicionado na fossa mandibular em MIH. (E) Paciente

com a cabega da mandibula posteriorizada na fossa mandibular em MIH. Legenda: setas = disco

articular; C = condilo, x = tubérculo articular).
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3.4.2 Classificacdo da posicao do condilo com boca aberta segundo o critério

de Ribeiro®?

a) Mobilidade normal (NL) — Em maxima abertura bucal o céndilo fica posicionado no
apice do tubérculo articular (Figura 3A).

b) Hipomobilidade (HO) — Em maxima abertura bucal o céndilo fica posicionado para
posterior do apice do tubérculo articular (Figura 3B).

c¢) Hipermobilidade (HE) — Em méxima abertura bucal o condilo fica posicionado

para anterior do apice do tubérculo articular (Figura 3C).

Figura 3 — Classificacdo da posicdo do cbéndilo com boca aberta (A) Paciente com mobilidade
normal do coéndilo. (B) Paciente com hipomobilidade condilar. (C) Paciente com hipermobilidade

condilar. Legenda: setas = disco articular; C = cdndilo, x = tubérculo articular).
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3.4.3 Classificacdo do posicionamento anatdmico do disco com boca fechada,
na posicdo de maxima intercuspidacdo habitual, segundo o critério de Tasaki

et al. @Y adaptado

a) Superior (S) — A posicao “normal”’ do disco foi considerada como uma relacéo
variando de 11 horas a 1 hora entre a banda posterior do disco e a superior do
condilo (a relacao de 11 horas e 1 hora foi adaptada) (Figura 4A);

b) Deslocamento anterior (Figura 4B);

c) Deslocamento anterolateral parcial — Deslocamento do disco no 1/3 lateral da
articulacéao;

d) Deslocamento anteromedial parcial — Deslocamento do disco no 1/3 medial da
articulagéao;

e) Deslocamento anterolateral;

f) Deslocamento anteromedial;

g) Deslocamento lateral — Posicionamento do disco exclusivamente no polo lateral
da cabeca do condilo;

h) Deslocamento medial — Posicionamento do disco exclusivamente no polo medial
da cabeca do condilo;

i) Deslocamento posterior — Posicionamento do disco posterior a sua posi¢ao
superior (“normal”), ou seja, quando a banda posterior do disco esteve posterior a
posicéo de 1 hora;

j) Indeterminado — Classificacéo utilizada quando néo foi possivel visibilizar o disco.

. B
Figura 4 — Classificacdo do posicionamento anatémico do disco com boca fechada, na
posicdo de maxima intercuspidacao habitual (A) Posicionamento normal. (B) Deslocamento

anterior. Legenda: setas = disco articular; C = condilo, »x = tubérculo articular).
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3.4.4 Critérios para classificacdo do posicionamento funcional do disco com

boca aberta, segundo Tasaki et al.¢%

a) Interposto (I) — Quando na posicao de BA o disco esteve interposto entre o condilo
e o tubérculo articular do osso temporal (Figura 5A);

b) Deslocamento do disco com reducao (DDCR) — diagndstico utilizado quando o
disco deslocado na posi¢céo de BF (Figura 5B) retornou a sua posi¢ao interposta
entre o condilo mandibular e tubérculo articular com BA (Figura 5C);

c) Deslocamento do disco sem reducdo (DDSR) — diagndstico utilizado quando o
disco deslocado na posi¢cado de BF (Figura 5D) permaneceu com deslocamento
em relacdo ao condilo mandibular na posi¢ao de BA (Figura 5E);

d) Deslocamento do disco com reducdo parcial (DDRP) — diagndstico utilizado
guando o disco deslocado na posicao de BF (Figura 5F) retornou parcialmente a
sua posicao interposta entre o condilo mandibular e tubérculo articular com BA
(classificacao adaptada) (Figura 5G).

e) Indeterminado. Classificacéo utilizada quando néo foi possivel visualizar o disco.
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Figura 5 — Classificacdo do posicionamento funcional do disco com boca aberta. (A) Disco

interposto entre o condilo e a eminéncia articular. (B, C) Deslocamento anterior com reducao: (B) O
disco deslocado anteriormente na posicao de BF; (C) Reduc¢éo do disco, localizado entre o condilo e
tubérculo articular na posicdo de BA. (D, E) Deslocamento anterior sem reducéo: (D) O disco
deslocado anteriormente na posi¢cdo de BF; (E) O disco néo foi reduzido em posicdo de BA. (F, G)
Deslocamento anterior com reducéo parcial: (F) O disco deslocado anteriormente na posicéo de BF;
(G) O disco foi reduzido parcialmente na posicdo de BA. Legenda: setas = disco articular; C =

cobndilo, x = tubérculo articular).

3.4.5 Avaliagdo no plano coronal

O plano coronal foi utilizado para auxiliar no diagnéstico da posi¢cado do disco
articular no sentido lateromedial. O posicionamento do disco articular no plano
coronal foi classificado como superior (“normal”) quando evidenciado em uma porgao
central do condilo da mandibula. Uma classificagdo em medial ou lateral foi

determinada quando o disco foi diagnosticado num dos polos medial ou lateral do
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condilo, referenciados por um plano parassagital que tangencia o centro da cabeca

da mandibula 6:5253)(Figura 6).

Figura 6 — Avaliacdo da posi¢éo do disco no plano coronal (setas = disco articular em

forma de arco, C = condilo).

3.4.6 Critérios para classificacdo da forma do co6ndilo, segundo critério de

Ribeiro ¢2

a) Normal (NL) — Quando os componentes articulares estdo arredondados, com um
cortex delicado e integro.

b) Remodelado (R) — aparéncia achatada ou aplainada (sem irregularidades no
cortex) dos componentes 6sseos da articulacdo ou alteracdes morfolégicas
simétricas:

e Superficie anterior remodelado (RAS)

e Superficie superior remodelado (RSS)

e Superficie posterior remodelado (RPS)

e Superficie superior e anterior remodelado (RSAS)
e Superficie superior e posterior remodelado (RSPS)

c) Doenca Ossea degenerativa (DOD) — Presenca de concavidades, erosao e/ou
ostedfitos no condilo, na fossa mandibular e/ou na eminéncia articular:

e Eroséo (E) — Regido localizada de rarefagéo 0ssea ou reabsorgéo 0ssea.

e Osteofito (OST) — Elevacao na superficie articular
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3.4.7 Critérios para classificacdo da forma do disco

As avaliacdes serdo realizadas, conforme protocolo utilizado segundo critério
de Ribeiro®2).

a) Biconcava (B) — No plano sagital ou parassagital, em boca fechada, o disco
normal é bicbncavo. A banda posterior é mais espessa (aproximadamente 3 mm)
do que a banda anterior (aproximadamente 2 mm). A zona intermediaria
apresenta uma espessura delgada (aproximadamente 1 mm).

b) Deformado (D) — Alargamento das bandas de forma deformada.

c¢) Indeterminado (IND) — Classificacdo utilizada quando néo foi possivel visualizar o

disco.

3.5 Analise Estatistica

Todos os dados foram inicialmente expressos em frequéncia absoluta (nimero)
e relativa (%).

Para verificar se houve diferenca entre os lados direito e esquerdo das ATMs,
foi utilizado o teste de McNemar. Em todas as comparacdes, o valor de p foi ndo
significante (NS), assim, para a avaliacdo qualitativa da posicdo e morfologia do
disco e do condilo, bem como da concordancia entre os observadores, foi
considerada, independente do lado, a amostra total de 156 ATMs.

Para verificar se houve consenso entre as avaliacées de O1 e O2, foi realizado
estudo da concordancia entre ambos por meio da estatistica kappa (k). Na analise
da concordancia intraobservador, foram consideradas as avaliacbes de O1,
realizadas em tempos distintos. Na analise da concordancia interobservador, foram
utilizadas as segundas avaliagcbes de O1 e as avaliagdes de O2. Nas ATMs que n&o
ocorreram concordancia no diagnéstico, foi usado um consenso entre 0s
observadores.

Foram considerados valores de kappa né&o ponderado para as tabelas
quadradas (2x2) e de kappa com ponderacao linear ou quadrética para 0s casos nos
quais nao foi possivel a construcéo de tabelas 2x2.

Para interpretar a forca da concordancia, foram utilizados os parametros

descritos no quadro 2 455, Quando nao foi possivel calcular o valor do kappa, foi
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utilizada a frequéncia relativa da concordancia observada em relacdo ao total de

ATMs para verificar o consenso entre as avaliacoes de O1 e O2.

Quadro 2 - Interpretacdo dos valores de kappa

de acordo com a for¢ca da concordancia

Valores Forca

k < 0,000 Igual ao acaso

x = 0,000 - 0,200 Ruim

k =0,210 - 0,400 Fraca

x =0,410 - 0,600 Moderada
k =0,610 - 0,800 Boa
x =0,810 - 1,000 Excelente

As andlises foram realizadas com o programa R versao 3.4.3 para Windows,
utilizando os pacotes base, tableone, epiDisplay e epiR ©6%) Em todas as
conclus@es obtidas através das andlises inferenciais, foi utilizado o nivel de 5% (p <
0,05).



4 RESULTADOS
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Nossa amostra foi composta por 156 ATMs de 78 pacientes, 47 (60,3%)
meninas e 31 (39,7%) meninos. A média de idade das criancas foi de 9,5 + 1,4 anos,
variando de 6,1 a 14,1 anos.

As Tabelas 1 e 2 demonstram a concordancia entre as avaliagcdes de O1 e O2
para todos os parametros analisados e a forca e frequéncia relativa da concordancia,

respectivamente.

Tabela 1 — Concordancia intraobservador e interobservador para a avaliacao

gualitativa da posicdo e morfologia do disco e do céndilo

Parametros Concordancia
avaliados Intraobservador Interobservador
K [IC 95%)] p K [IC 95%)] p

Posigéo do disco

Boca fechada 0.656 [0.514,0.798]® p<0.001 0.874[0.816,0.932]2 p<0.001

Boca aberta 0.643[0.465, 0.821]® p<0.001 0.777[0.643,0.911]° p<0.001
Posigcéo do condilo

Boca fechada 0.750[0.606, 0.894]¢ p<0.001 0.706[0.547,0.866]° p <0.001

Boca aberta 0.816[0.738, 0.893]® p<0.001 0.797[0.716, 0.878]° p <0.001
Forma do disco

Boca fechada 0.583[0.318,0.847]® p<0.001 0.235[0.000, 0.489]°¢;, p=0.399

Boca aberta 0.000 [0.000, 0.600] © NC 0.000 [0.000, 0.967] © NC
Forma do condilo 0.874[0.752, 0.996]® p<0.001 0.700[0.521, 0.880]° p <0.001

Legenda: IC = intervalo de confianga, 2 = kappa com ponderacdo quadratica, ® = kappa néo ponderado; ¢ = kappa

com ponderacéo linear, NC = ndo calculavel.

A concordancia intra e interobservador foram boas na maioria dos parametros
avaliados e apresentaram-se estatisticamente significantes, como mostra a Tabela 1.
Entretanto, observamos a concordancia ruim intraobservador da forma do disco em
BA e a concordancia interobservador fraca e ruim na avaliacdo da forma do disco em

BF e BA, respectivamente, como mostra a Tabela 2.



Tabela 2 — Forca e frequéncia relativa da concordancia intraobservador e

interobservador para a avaliacdo qualitativa da posi¢cdo e morfologia do disco

e do condilo
Parametros Concordancia
avaliados Intraobservador Interobservador
Forca % Forca %
Posicdo do disco
Boca fechada Boa 90,4 Excelente 91,7
Boca aberta Boa 91,0 Boa 93,6
Posigcéo do condilo
Boca fechada Boa 93,6 Boa 92,3
Boca aberta Excelente 87,8 Boa 86,5
Forma do disco
Boca fechada Moderada 94,2 Fraca 91,7
Boca aberta Ruim 93,6 Ruim 97,4
Forma do condilo Excelente 97,4 Boa 93,6

Tabela 3 — Avaliacdo qualitativa da posi¢céo e morfologia do disco

Parametros avaliados NUmero %

Posicdo boca fechada

Deslocamento anterior 19 12,2

Deslocamento anterolateral 2 1,3

Deslocamento anteromedial 10 6,4

Normal 125 80,1
Posicdo boca aberta

Interposto 125 80,1

Deslocamento do disco com reducao 31 19,9

Morfologia boca fechada

Bicbncavo 147 94,2
Deformado 7 4,5
Indeterminado 2 1,3

Morfologia boca aberta
Bicdncavo 156 100




Nas ATMs que ndo ocorreram concordancia no diagndstico, foi utilizado o
consenso entre os observadores.

Em 125 de 156 ATMs (80,1%) a posigéo do disco articular estava normal, com
BF, e interpostos na posicdo de BA. Em 31 ATMs (19,9%) os discos estavam
deslocados com BF e apresentavam reducdo na posicdo de BA. O tipo de
deslocamento mais prevalente foi o anterior (19 ATMs), seguido pelo deslocamento
rotacional anteromedial (10 ATMs) e anterolateral (2 ATMs) (Tabela 3).

Foram observados discos bicbncavos em 147 de 156 ATMs (94,2%) com BF e
em 156 de 156 ATMs (100%) com BA. Discos com forma indeterminada foram
encontrados em 2 ATMs (1,3%) com BF, discos com forma deformada foram
evidenciados em 7 ATMs (4,5%) com BF (Tabela 3).

Tabela 4 — Avaliacdo qualitativa da posicdo e morfologia do céndilo

30

Parametros avaliados NUumero %

Posigcéo boca fechada

Anteriorizado 18 11,5
Concéntrico 128 82,1
Leve anteriorizado 10 6,4

Posicdo boca aberta

Hipermobilidade 53 34,0
Hipomobilidade 59 37,8
Normal 44 28,2
Morfologia
Normal 139 89,1
Superficie anterior remodelado 3 1,9
Superficie posterior remodelado 3 19
Superficie superior e anterior remodelado 7 4,5
Superficie superior remodelado 4 2,6

A avaliacdo qualitativa da posi¢cdo do condilo na fossa mandibular com BF
mostrou que em 128 de 156 ATMs (82,1%), os cbndilos estavam concéntricos. Em
18 ATMs (11,5%), os condilos estavam anteriorizados e em 10 ATMs (6,4%)
estavam levemente anteriorizados (Tabela 4).

Em relagdo a mobilidade condilar em BA mostrou que em 44 de 156 ATMs
(28,2%), os condilos apresentaram mobilidade normal. Em 59 ATMs (37,8%), os



condilos estavam com hipomobilidade e em 53 ATMs (34,0%) estavam com
hipermobilidade (He) (Tabela 4).

E quanto a morfologia do condilo, em 139 de 156 ATMs (89,1%), apresentou-
se com formato normal. Em 3 ATMs (1,9%), apresentou-se a superficie posterior
remodelada; em 3 ATMs (1,9%), superficie anterior remodelada; em 4 ATMs (2,6%),
superficie superior remodelada; e, em 7 ATMs (4,5%), superficie superior e anterior
remodelada (Tabela 4).
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A morfologia, assim como as relacbes das estruturas da articulacdo
temporomandibular em diferentes condi¢cdes oclusais e a resposta articular as
alteracbes funcionais e ao tratamento ortodontico, sdo questdes ainda n&o
completamente elucidadas. Todavia, a realidade tem mostrado como esta
articulacdo pode adaptar-se a uma grande variedade de situacdes dentro da
Odontologia(©,

O exame clinico é insuficiente para diagnosticar alterac6es da ATM. A RM é o
melhor método para diagnosticar as DTMs. Possibilita a visualizacdo do disco
articular e tem a capacidade de analisar a posicdo do condilo e a excursdo condilar
através do processo dinamico durante a abertura e o fechamento da boca, obtidos a
partir de multiplas imagens estaticas em série (61-63),

Segundo a Academia Americana de Odontopediatria, as DTMs ocasionalmente
ocorrem durante a infancia e a adolescéncia, mas com menos intensidade do que na
populagdo adulta 4. Estudos tém mostrado que a prevaléncia dos sintomas é rara na
primeira infancia. Os sintomas s&o mais prevalentes na adolescéncia e na fase adulta
(41,64.65 Na literatura, a prevaléncia de DTM na infancia e na adolescéncia varia de 3 a
33%(%. Contudo, o diagndstico diferencial entre o processo de crescimento das
estruturas articulares e as DTMs é necessario para um diagndstico precoce.
Entretanto, ainda ndo esta claro se o0s sintomas representam um desvio da
normalidade, se sdo achados clinicos da doenca ou se sdo parte das mudancas
fisiologicas adaptativas do complexo craniofacial. O diagnéstico precoce de DTMs €&
fundamental para prevencédo ou para minimizar a dor na ATM.

A avaliacdo qualitativa da posicdo do condilo na fossa mandibular com BF
mostrou que, em 128 de 156 ATMs (82,1%), os condilos estavam concéntricos. Em
18 ATMs (11,5%), os condilos estavam anteriorizados e, em 10 ATMs (6,4%),
estavam levemente anteriorizados. Corroborando estes achados, embora com
diferentes mas-oclusdes, Aidar ® encontrou numa amostra de 20 adolescentes
retrognatas, 33 condilos concéntricos (82,5%) e Masi ¢7), avaliando uma amostra de
criancas com mordida cruzada unilateral funcional, observou que, em 50 de 60
ATMs (83,3%), os condilos estavam concéntricos, em pacientes com idade média de
12 anos e 8 meses e 10 anos e 5 meses, respectivamente.

Na avaliacdo qualitativa da mobilidade condilar em BA mostrou que, em 44 de
156 ATMs (28,2%), os condilos apresentaram mobilidade normal. Em 59 ATMs
(37,8%), os condilos estavam com hipomobilidade e em 53 ATMs (34,0%) estavam
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com hipermobilidade (He), ndo corroborando com os resultados de Ribeiro®?, em
que houve uma alta prevaléncia de hipermobilidade na amostra estudada em
criancas e adultos jovens assintomaticos.

Em relacdo a mobilidade condilar com BA, em 7 de 31 ATMs (22,5%) que
apresentavam deslocamento de disco anterior, os condilos apresentaram mobilidade
normal. Em 11 ATMs (35,4%), os condilos estavam com hipomobilidade e, em 13
ATMs (41,9%), estavam com hipermobilidade. Provavelmente os pacientes com
hipomobilidade estivessem nessa condi¢cao pela menor abertura bucal, em razdo da
busca de uma posicdo confortdvel para a realizacdo do exame, levando-se em
consideracdo a baixa idade média da casuistica estudada e a dificuldade no
momento do exame com 0 paciente em posicdo de BA. Segundo os estudo de
Ribeiro 2, houve uma prevaléncia de hipermobilidade, sendo que o deslocamento
do disco encontrado foi o com reducédo. Contudo, no mesmo estudo, houve uma alta
prevaléncia (72% até 75%) de hipermobilidade condilar com o disco em posi¢ao
normal.

O deslocamento do disco articular tem sido definido como uma relagédo anormal
do disco articular com o condilo mandibular, fossa e eminéncia articular, sendo
relativamente comum em criangas assintomaticas (44525367)  No presente estudo,
em 125 de 156 ATMs (80,1%), a posicao do disco articular estava normal, com BF, e
interpostos na posi¢cao de BA. Em 31 ATMs (19,9%), os discos estavam deslocados
com BF e apresentavam reducdo na posi¢cdo de BA, em concordancia com estudo
prévio®¥, na avaliacdo de 934 adolescentes com idades de 10 a 14 anos. Por outro
lado, outra investigacédo®® avaliou 456 criancas e adolescentes nas idades de 10 a
18 anos, encontrando diagnosticos de deslocamento do disco com reducédo
associados a osteoartrite. O tipo de deslocamento mais prevalente no presente
estudo foi o anterior (19 ATMs), seguido pelo deslocamento rotacional anteromedial
(10 ATMs) e anterolateral (2 ATMSs).

Andlises e estudos indicam, cada vez mais, que um maior numero de
anormalidades nos voluntarios, tem sido detectado em estagio mais precoce de
deslocamento de disco ©8),

As frequéncias dos tipos de deslocamento de disco classificados em posigcéao
de BF, conforme classificacdo de Tasaki et al. 3%, apresentaram maior prevaléncia
do deslocamento anterior. No presente estudo, em 25 de 31 ATMs (80,6%) que

apresentavam deslocamento de disco anterior, os condilos estavam concéntricos na
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posicdo de BF. Em 4 ATMs (12,9%), apresentavam-se anteriorizados e em 2 ATMs
(6,5%) levemente anteriorizados.

Em relacdo a forma do condilo, em 139 de 156 ATMs (89,1%), apresentou-se
com formato normal. Em 3 ATMs (1,92%) apresentou-se a superficie posterior
remodelada; em 3 ATMs (1,9%), superficie anterior remodelada; em 4 ATMs (2,6%),
superficie superior remodelada; e, em 8 ATMs (5,1%), superficie superior e anterior
remodelada. Ja Ribeiro 2 encontrou a remodelacdo condilar em 9,8 a 10,7% das
articulacbes com uma variacdo insignificante no diagndstico dado pelos
examinadores, sendo que a remodelacdo bilateral da eminéncia foi encontrada em
apenas um voluntario da amostra.

A morfologia do condilo e do disco articular tem sido avaliada por diversos
autores e a correlacdo entre essa morfologia e o deslocamento de disco tem sido
investigada (249, Em 31 ATMs de 156 que apresentavam deslocamento de disco
anterior, a morfologia do condilo apresentou-se normal em 29 ATMs (93,5%) e, em 2
ATMs (6,4%), a morfologia do condilo apresentou a superficie posterior remodelada.
Segundo Kurita et al. ™ | ainda ndo esta esclarecido se as mudancas 6sseas no
condilo sdo os resultados do deslocamento do disco ou vice versa. Algumas
condicbes de deslocamento anterior do disco parecem estar relacionadas
significantemente a mudancas degenerativas no condilo em pacientes com DTM,
embora nem todas as situagBes progridam para mudancas Osseas, 0 que vai
depender da capacidade adaptativa individual do paciente.

Os deslocamentos de disco também podem estar presentes sem causar
sintomas e sem interferir com a funcao articular a curto prazo. As aderéncias, corpos
livres intra-articulares, doencas articulares inflamatorias e degenerativas, sem
associacdo com deslocamento de disco, também podem causar disturbios intra
articulares(DIA) "D, Foi demonstrado que os DIA, assim como a artrite degenerativa,
podem acometer pacientes pediatricos ("2, aumentando progressivamente com o
avanco da idade ©9),

Em um estudo transversal ®3 com 934 adolescentes brasileiros, com idade
média 10-14 anos a prevaléncia de DTM foi de 34,9%. A dor miofacial foi o tipo mais
prevalente (10,3%), seguida pelo deslocamento do disco com reducgéo (8,0%) e
artralgia (3,5%).

A forma considerada normal do disco articular € biconcava. Alteracdes na

morfologia do disco é um fator caracteristico de desarranjo interno da ATM 237376,
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No presente estudo, foram observados discos biconcavos em 147 de 156 ATMs
(94,2%) com BF e, em 156 de 156 ATMs (100,0%), com BA. Discos com forma
indeterminada e deformada em BF foram encontrados em 2 ATMs (1,3%) e em 7
ATMs (4,5%), respectivamente. Embora, na presente investigacdo tenham sido
encontradas 19,87% das articulagdes (31 ATMs) com deslocamento de disco, em 25
ATMs (80,6%) os discos estavam com forma bicbncava na posicdo de BF e, em 6
ATMs (19,3%), estavam com morfologia deformada na posi¢ao de BF.

Conforme Moen et al ®3 estudaram as patologias das ATMs, por meio da RM,
em 152 pacientes de ambos os géneros. Doze estudantes assintomaticos, sete
mulheres e cinco homens, participaram do estudo como grupo-controle. Observou-
se deslocamento de disco articular de forma moderada a grande em 53% das ATMs,
e 38% dos discos se encontravam deformados. As alteracdes degenerativas
observadas foram: o achatamento do condilo em 50% das ATMs e erosdo das suas
superficies corticais em 30%. Ostedfitos estavam presentes em 31% dos condilos e
edema da medula éssea em 30%. No grupo-controle, nenhuma das ATMs mostrou
deslocamento anterior, deformagdo ou alteracdes degenerativas dos discos. A
tendéncia para uma maior quantidade de deslocamento de disco e deformacéao foi
observada entre 0s grupos etarios mais jovens e alteracbes degenerativas nos
grupos etarios mais velhos, mas as diferencas entre os grupos nao foram

significativas.

Consideracdes Finais

Uma das limitac6es do presente estudo € a auséncia de um grupo controle de
pacientes portadores de oclusdo normal que pudessem ser comparados com O
grupo de Classe lll.

Em razdo da escassez de estudos que avaliaram as ATMs em criangas e
adolescentes portadores de mas oclusdes de Classe lll, futuras investigacdes devem
ser realizadas, buscando relacionar esse tipo de ma-oclusdo com o status das
ATMs.



6 CONCLUSOES




1. Na grande maioria das ATMs os condilos estavam concéntricos.

2. A mobilidade condilar mais prevalente foi a hipomobilidade, embora a

hipermobilidade e a mobilidade normal tenham sido consideravelmente encontradas.

3. O disco articular na maior parte dos pacientes apresentou-se bem
posicionado na posicdo com BF e interposto com BA. Em 19,9% o disco estava

deslocado.

4. A forma dos condilos na posicdo de BF apresentou-se normal na grande

maioria das ATMSs.

5. A maior parte dos discos apresentou forma bicdbncava nas posicfes de BF e
BA.
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Anexo 1- Termo de consentimento livre e esclarecido

1. Identificacdo do(a) voluntario(a) da pesquisa:

Registro:
Nome: Género:
Identidade: Orgéo Expedidor:
Data de Nascimento: / / Naturalidade:
Endereco Ne: Compl:
CEP: -  Cidade: Estado:  Telefone: ( )
Responséavel Legal (se aplicavel): Género:
Identidade: Orgéo Expedidor:
Data de Nascimento: / / Naturalidade:
Endereco: NO: Compl:
CEP._ -  Cidade: Estado:_ Telefone:()

2. Dados da pesquisa:

a. Titulo do Projeto: Avaliacdo das vias aéreas, das mudancas do tipo facial e
das ATMs, por meio da cefalometria e ressonancia magnética, em criangas com ma
ocluséo de Classe llI, tratadas com dois protocolos diferentes de expansao e tracéo
extrabucal da maxila, comparadas com um grupo controle.

b. Departamento/Faculdade/Curso: Departamento de Ortodontia da Faculdade
de Odontologia da UNISANTA

c. Projeto: (x) Unicéntrico () Multicéntrico

d. Instituicdo Co-participante:

e. Patrocinador:

f. Autor (Promotor): Daniella Torres Tagawa

g. Co-autor(es): Bruna Maluza Florez; Rosangela Al6 Maluza Florez.

h. Colaborador(es):Daniel Paganini Inoue; Helio Kiitiro Yamashita

I. Professor Orientador: Luis Antonio de Arruda Aidar

j. Pesquisador Responsavel: ( ) Estudante de Pdés-graduacdo (x )Professor

Orientador
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3. Objetivo da pesquisa:

O objetivo deste estudo sera avaliar os efeitos de um protocolo de tratamento,
em criancas portadoras de ma-oclusédo de Classe Il (mordida errada, com a arcada
inferior deslocada para frente e a arcada superior para tras), com idades entre 6 e 14
anos, na fase de dentadura mista.

O protocolo de tratamento escolhido sera com o aparelho ortopédico de Hyrax
associado a mascara facial de Petit e tera um tempo médio de 12 meses,
dependendo da colaboragédo e resposta individual de cada paciente. O estudo do
qual vocé ira participar tem a finalidade de avancar o terco médio da face (maxila -
arcada superior, puxar para frente), na tentativa de melhorar o relacionamento das
bases 6sseas (maxila e mandibula, arcadas superior e inferior), utilizado como forma
de tratamento em um grupo de criancas de Santos e regido. Estaremos observando
os efeitos desse aparelho na articulacdo temporomandibular (articulacdo que liga a
mandibula a cabeca, ao lado do ouvido), no espaco aéreo (local que passa o ar para
respirar) e no padrdo de crescimento da face (direcdo que a face vai crescer); por
meio de duas documentacBes ortodbnticas, duas ressonancias magnéticas e duas
avaliacbes com meédico otorrinolaringologista que farA& um exame clinico e uma
rinoscopia (fio que vai entrar pelo nariz para o médico olhar em uma televisdo as
imagens dentro do nariz e da garganta) no inicio e ao final do tratamento (depois de
12 meses aproximadamente). Sera utilizado um grupo controle de criancas que
apresentam o mesmo problema (mesma ma-oclusdo) e serdo acompanhadas
durante 12 meses sem nenhum tipo de tratamento. Depois de 12 meses de
observacéo, as criangas serao tratadas com o mesmo protocolo dos grupos tratados
(das criancas que foram tratadas). As criangas do grupo controle fardo um tempo de
documentacdo a mais que as criangas dos grupos tratados, uma ao inicio do periodo
de observagdo, a segunda ao final da fase de acompanhamento (ao inicio do
tratamento) e uma terceira, ao final do tratamento. Este grupo visa acompanhar o
crescimento da face pelo periodo de 12 meses. Na obtenc&o de radiografias para
fins de diagndstico, ha um risco minimo de desenvolvimento de céncer radiogénico,
porém a dose utilizada sera radiacdo de baixa intensidade e 0 uso é restrito ao
periodo do trabalho. Mesmo assim, como medida de preven¢do serd utilizado

avental de chumbo.
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4. Justificativa da pesquisa:

Avaliacédo das articulacbes temporomandibulares e do espaco aéreo, por meio
de IRMs, em criancas respiradoras orais e nasais com maloclusdo de Classe llI,
tratadas com expansao e tracdo extrabucal da maxila comparadas com um grupo
controle. Avaliar os possiveis beneficios do tratamento proposto na melhora da
relacdo das arcadas dentarias, da respiracdo e da saude das articulacdes
temporomandibulares.

5. Descricéo detalhada e explicagéo dos procedimentos realizados:

Este trabalho é referente a uma pesquisa envolvendo criancas entre 6 a 14
anos, na dentadura mista, portadores de ma-oclusdo de Classe Ill, que serdo
escolhidos pelo Dr. Luis Antdnio de Arruda Aidar, que prestard tratamento
ortodéntico-ortopédico nos pacientes cadastrados e selecionados. A partir do dia da
instalacdo do aparelho Hyrax (aparelho fixo) associado a mascara facial, o paciente
ficara em tratamento durante o periodo de 1 ano, tempo necessario para a correcao
da relacdo das arcadas dentarias. O atendimento clinico sera realizado em 7 em 7
dias na fase ativagcédo e de 15 em 15 dias na fase da utilizagdo da mascara facial. O
responsavel pelo paciente estara ciente de que se trata de um tratamento parcial,
em que sera corrigida apenas a relacéo sagital (trazer a arcada superior para frente
e a inferior para tras) entre as arcadas dentarias. A correcdo dos dentes mal
posicionados sera realizada em uma segunda fase com aparelho fixo superior e
inferior, em uma época oportuna, dependendo da completa dentadura permanente.

Serdo realizadas 2 documentacdes ortodbnticas (antes do inicio e ao final
tratamento). As documentacdes serdo realizadas na LUMAX, situado na Avenida
Bernardino de Campos, 537, em Santos. As documentagbes constardo de 1
telerradiografia em norma lateral, 1 telerradiografia em norma frontal, 1 radiografia
panoramica, 2 radiografias periapicais, modelos de estudo, fotografias extrabucais
de frente e perfil, intrabucais frontais e laterais. Serdo realizadas duas avaliagbes
com um médico otorrinolaringologista, em consultorio particular, situado na Rua
Bardo de Paranapiacaba, 233, cj 1401, bairro da Encruzilhada. Seréo realizadas 2
ressonancias magnéticas (ao inicio e no final do tratamento). As ressonancias
magnéticas das ATMs e vias aéreas serdo realizadas no Departamento de
Diagndstico por Imagem do Hospital Guilherme Alvaro, situado na Rua Osvaldo
Cruz, 197, em Santos, obedecendo aos critérios de seguranca relativos a aplicacao

do método.
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6. Descricdo dos desconfortos e riscos da pesquisa:

(x) Risco Minimo () Risco Baixo ( ) Risco Médio ( ) Risco Alto

O aparelho de Hyrax causa um desconforto durante os 10 primeiros dias,
incomodando durante as refeicbes para a mastigacdo dos alimentos. Os dentes
ficam um pouco doloridos no inicio do tratamento, mas apos 10 dias
aproximadamente, o paciente j4 estd adaptado. Quanto aos riscos de quebra do
aparelho, estdo relacionados diretamente com a cooperacdo do paciente,
estabelecendo uma alimentacdo adequada, evitando balas, chicletes, comidas
duras. A escovacdao dos dentes também devera ser adequada.

7. Despesas, compensacdes e indenizacdes:

a. Vocé nao tera despesa pessoal nessa pesquisa incluindo transporte,
exames e consultas. Todas as despesas serdo absorvidas pelo orcamento da
pesquisa.

b. Vocé nao terd compensacéo financeira relacionada a sua participacao nessa
pesquisa.

c. Vocé tem garantidas a disponibilidade de tratamento médico e a indenizagao
em caso de danos que os justifiguem e que sejam diretamente causados pelos
procedimentos da pesquisa (nexo causal comprovado).

8. Direito de confidencialidade:

a. Vocé tem assegurado que todas as suas informacdes pessoais obtidas
durante a pesquisa serdo consideradas estritamente confidenciais e 0s registros
estardo disponiveis apenas para o0s pesquisadores envolvidos no estudo.

b. Os resultados obtidos nessa pesquisa poderdo ser publicados com fins
cientificos, mas sua identidade sera mantida em sigilo.

c. Imagens ou fotografias que possam ser realizadas se forem publicadas, néo
permitirdo sua identificacéo.

9. Acesso aos resultados da pesquisa:

Vocé tem direito de acesso atualizado aos resultados da pesquisa, ainda que
0S mesmos possam afetar sua vontade em continuar participando da mesma.

10. Liberdade de retirada do consentimento:

Vocé tem direito a liberdade de retirar seu consentimento, a qualquer momento,
deixando de participar da pesquisa, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

cuidado e tratamento na instituicdo.
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11. Acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa:
Vocé tem garantido o acesso, em qualguer etapa da pesquisa, aos
profissionais responsaveis pela mesma, para esclarecimento de eventuais duvidas

acerca de procedimentos, riscos, beneficios, etc., através dos contatos abaixo:

Autor: Daniella Torres Tagawa Professor Orientador: Luis Antonio
Telefone: (13)99149-2829 de Arruda Aidar
Email: daniellatorres79@hotmail.com Email: luisaidar@uol.com.br

12. Acesso ainstituicao responsavel pela pesquisa:
Vocé tem garantido o acesso, em qualquer etapa da pesquisa, a instituicao
responsavel pela mesma, para esclarecimento de eventuais duvidas acerca dos

procedimentos éticos, atraves dos contatos abaixo:

Universidade Santa Cecilia: Comité de Etica - Centro Institucional de
Pesquisa:

Rua Oswaldo Cruz, 277 Rua Lobo Viana, 67, 3° andar, sala 02
Boqueirdo Santos/SP Bogueirdo Santos/SP

CEP: 11045-907 Tel: (13) 3202-7100 ramal 7220/263

Tel: (13) 3202-7100 Email: brigitte @unisanta.br

Fui informado verbalmente e por escrito sobre os dados dessa pesquisa e
minhas duavidas com relacdo a minha participacdo foram satisfatoriamente
respondidas.

Ficaram claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, os desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou clara também que a minha participacdo €
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso ao tratamento, aos
pesquisadores e a instituicdo de ensino.

Tive tempo suficiente para decidir sobre minha participacdo e concordo
voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer hora, antes ou durante a mesma, sem penalidades, prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

A minha assinatura neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dara

autorizagdo aos pesquisadores, ao patrocinador do estudo e ao Comité de Etica em


mailto:brigitte@unisanta.br
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Pesquisa da UNISANTA, de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessario,
incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha identidade.
Assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma

em minha posse.

Santos, de de

Assinatura Dactiloscopica

Voluntéario

Representante Legal

Representante

Pesquisador Responsavel Voluntario | Legal
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Anexo 2 - Termo de assentimento

Este formulario de assentimento informado € para criangas entre as idades de
6 a 14 anos que comparecerdo a clinica de Odontologia da Unisanta e que estamos
convidando a participar em pesquisa na area de Ortodontia e Ortopedia dos
maxilares.

Vocé estad sendo convidado para participar como voluntario de uma pesquisa
proposta pela Universidade Santa Cecilia que esta descrita em detalhes abaixo.

Para decidir se vocé deve concordar ou ndo em participar desta pesquisa, leia
atentamente todos os itens a seguir que irdo informa-lo e esclarecé-lo de todos os
procedimentos, riscos e beneficios pelos quais vocé passara.

Titulo: “Avaliacdo das ATMs, por meio de RM, em criangas com méa-ocluséo de
Classe Il e/ou subdivisdo de Angle”.

Introducao

Meu nome € Daniella Torres Tagawa e o0 meu trabalho tem como objetivo
avaliar os efeitos dos aparelhos que irdo corrigir sua mordida e, para isso, iremos
aumentar a largura do seu céu da boca e trazer 0 0sso que suportam seus dentes de
cima para frente. Eu vou informar vocé e convida-lo a participar desta pesquisa.
Vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Discutiremos esta pesquisa com seus
pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo seu acordo. Se
vocé vai participar na pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdo que
concordar, mas se vocé nao desejar fazer parte na pesquisa, ndo é obrigado, até
mesmo se seus pais concordarem.

Vocé pode discutir qualquer coisa deste formulario com seus pais, amigos ou
qualquer um com quem vocé se sentir a vontade de conversar. Vocé pode decidir se
quer participar ou nao depois de ter conversado sobre a pesquisa e ndo € preciso
decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que ndo entenda ou coisas que
vocé quer que eu expligue mais detalhadamente, porque vocé ficou mais
interessado ou preocupado. Por favor, peca que eu pare a qualquer momento e
explicarei.

Objetivos
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O objetivo deste estudo sera avaliar se o tratamento que esta sendo proposto
poderd melhorar a respiracdo, a forma das arcadas dentarias e a saude das
articulacdes temporomandibulares (articulagdo que une a cabeca a mandibula).

Escolha dos participantes

Escolhemos vocé para participar da nossa pesquisa, pois sua mordida esta
alterada (o queixo estd mais para frente) e, na sua idade, poderemos usar 0S
aparelhos necessarios para corrigi-la, melhorando a forma e a relagdo das arcadas
dentarias.

Voluntariedade de Participacao

Vocé nao precisa participar desta pesquisa se no quiser. E vocé quem decide.
Se decidir ndo participar da pesquisa, é seu direito. Até mesmo se disser "sim"
agora, podera mudar de ideia depois, sem nenhum problema.

Procedimentos

1. Inicialmente vocé tera que fazer alguns exames antes de colocar os
aparelhos. O primeiro serd& uma documentacdo ortoddntica que constard de
radiografias, fotografias, modelos de gesso (tera que fazer uma moldagem da boca).
Em seguida, vocé passara por uma avaliacdo com um médico otorrinolaringologista
para um exame das vias aéreas (vai examinar 0 seu nariz e a regido das amigdalas).
O dltimo exame serd uma ressonancia magnética das articulacbes
temporomandibulares e da via area da faringe para avaliacdo do espaco aéreo.
Todos os exames citados serdo realizados novamente ao final do tratamento.

2. No primeiro dia, iremos colocar elasticos para afastar os seus dentes de tras
de cima; se vocé for do grupo controle, seu crescimento da mandibula e maxila
(ossos que suportam os dentes) sera acompanhado durante um ano completo e,
apos esse periodo, sera pedido a documentacéo ortodéntica novamente e avaliagao
com um meédico otorrinolaringologista, assim como uma ressonancia magnética das
articulacbes temporomandibulares e da area da faringe para avaliacdo do espacgo
aéreo (ja citados acima), para comecar entdo o tratamento com os aparelhos
ortopédicos.

3. ApGs uma semana, serdo confeccionadas bandas nos molares e moldagem
da boca,;

4. Sera instalado um aparelho Hyrax (aparelho fixo que ira aumentar o espaco
do céu da boca). Assim instalado o aparelho, sera iniciada a sua ativacao (o

aparelho sera aberto um pouco a cada dia, com auxilio de uma chave de ativacéo)
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com a ajuda de um adulto (pode ser seu pai ou sua mae). Essa ativacao servira para
aumentar o espaco do seu céu da boca;

GRUPO A: Quando iniciar a ativagcdo para expansdo da maxila, sera feita, com
a chave, 1 volta completa do parafuso no primeiro dia e meia volta nos dias
seguintes, por um periodo de 7 a 15 dias;

GRUPO B: Com a chave, sera feita 1 volta completa do parafuso no primeiro
dia e meia volta nos dias seguintes, por uma semana e na semana seguinte a maxila
serd contraida novamente, até terminar o prazo de 8 semanas de alternancia (uma
semana de expanséao e outra de contracdo, consecutivas).

5. Quando terminar de abrir o espaco do céu da boca, sera instalado outro
aparelho para puxar a arcada superior para frente. Esse aparelho (mascara facial de
Petit) tera que ser usado por um periodo de 6 a 12 meses, dependendo da resposta
do tratamento.

6. A partir disso, serdo feitas avaliacbes do tratamento a cada 15 dias (vocé
terd que ir na clinica odontoldgica da Unisanta durante esse periodo).

7. Ao final do tratamento, serdo feitas novas documentagbes ortodonticas,
ressonancias magnéticas das articulacdes temporomandibulares e vias aéreas da
faringe e avaliagdo com um médico otorrinolaringologista.

Desconfortos

Ha algumas outras coisas que eu gostaria que vocé soubesse. Os aparelhos
podem causar algum desconforto na boca. Vocé podera sentir um pouco de pressao
no céu da boca por causa do aumento desse espaco. Vocé tera que usar o aparelho
movel (méscara facial) todos os dias para dormir e vir a clinica sempre que precisar.

E muito importante que vocé tente vir. Vocé perdera um pouco do tempo do
horario da escola — cerca de uma hora todos 0s meses - e n0s comunicaremos ao
seu professor sobre isso de forma que ele saiba que tudo esta bem.

Beneficios

Com essa pesquisa, vocé ira corrigir sua mordida na idade ideal, evitando ou
diminuindo a possibilidade de cirurgias, para trazer seu queixo ou a maxila (0sso que
contém os dentes de cima) para tras.

Confidencialidade

N&o falaremos para outras pessoas que VOcé estara nesta pesquisa e também

nao compartilharemos informacao sobre vocé para qualquer um que nao trabalha na
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pesquisa. Depois que a pesquisa acabar, resultados serdo informados para vocé e
para seus pais.

As informagfes sobre vocé serdo coletadas na pesquisa e ninguém, exceto 0s
investigadores, podera ter acesso a elas. Qualquer informacéo sobre vocé terd um
namero em vez de seu nome. SO os investigadores saberdo qual € o seu numero e
manteremos em sigilo. Ela ndo sera compartilhada com quem quer que seja exceto,
alguém que tenha permissao de acesso a informacao, tais como: patrocinadores de
pesquisa, 6rgdos governamentais, o seu médico, etc.

Contato

Vocé pode me perguntar quando tiver duvidas. Eu escrevi um nuamero de
telefone e endereco onde vocé pode nos localizar ou, se vocé estiver por perto, vocé
podera vir na Unisanta e nos ver.

Tel: (13) 3227-8000 / 99149-2829

Nome: Daniella Torres Tagawa

Endereco: R. Doutor Luis Suplicy, 79 — Gonzaga / Santos — SP

E-mail: daniellatorres79@hotmail.com

Assentimento

Eu, ,RG :

(se ja tiver o documento), fui esclarecido (a) dos objetivos e procedimentos da

presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Fui
informado(a) que posso solicitar novas informagdes a qualquer momento e que
tenho liberdade de abandonar a pesquisa quando quiser, sem nenhum prejuizo para
mim. O meu/a minha responsavel podera modificar a decisdo de participar se assim
o desejar. Tendo o consentimento do meu/da minha responsavel ja assinado, eu
concordo em participar dessa pesquisa. Os/As pesquisadores/pesquisadoras me

deram a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Participante

Pesquisador(a) responsavel

Pesquisador(a) assistente


mailto:daniellatorres79@hotmail.com

Anexo 3 - Questionario (Ressonancia Magnética)

DATA:__ | [

NOME:

Possui alergia a algum
medicamento?
( )Sim ( )Nao

Comeu ou bebeu alguma
coisa nas Ultimas 4
horas?

( )Sim ( ) N&o

Ja trabalhou em fébrica
de méquinas ou similar,
onde vocé possa ter sido
atingido por pequenos
fragmentos metalicos?

( )Sim () N&o

J& realizou exame de
ressonancia magnética?
( )Sim ( )Nao

Jé& realizou algum exame
de Raios-X?

( )Sim ( ) N&o

Jé foi operado?
( )Sim ( ) Nao

Se afirmativo, especifique

o tipo e data da cirurgia:

Préteses articulares?

N: DA FICHA:
PESO:

Atencdo: os itens relacionados
abaixo podem interferir na imagem
de ressonancia magnética. Para
sua seguranca, verifique se possui
algum destes itens:

Marcapasso?

( )Sim ( ) Néao
Cips de cranio (aneurisma)?

( )Sim ( ) Nao

Clips aérticos?

( )Sim ( ) Néao

Neuroestimuladores?

( )Sim ( ) Nao

Valvula cardiaca?

( )Sim ( )Nao

Bomba de insulina?

( )Sim ( )Néao

Eletrodos?( )Sim( ) N&o

Aparelhos auditivos?

( )Sim ( )Néao

DIU? ( ) Sim ( ) Nao

“Shunts”
derivagdo ventriculo peritoneal)?

()Sim ( )Nao

Fraturas 6sseas tratadas

(valvula  de

com pinos, placas, parafusos ou
clips metélicos? ( ) Sim () Nao
Haste metalica de
coluna? () Sim ( ) Nao
Suturas metalicas?
( )Sim ( ) Nao
Dentaduras ou préteses

moveis? () Sim ( ) Nao

Li as instrugBes acima e obtive 0s esclarecimentos necessarios

Ciente:

PARA USO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM.

CONTRASTE: ( ) SIM
OBSERVACOES:

( )NAO
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EXAME:
IDADE:

Telas metalicas?
( )Sim () Nao
Fragmentos metalicos nos olhos?
( )Sim( ) N&o
Implante coclear?
( )Sim ( ) Nao
Maquiagem permanente?
( )Sim ( )Néo
Nao entre na sala de exames
com qualquer metal ou objetos
sensiveis ao campo magnético,
tais como:
o oculos, jéias, reldgio
o prétese dental movel
o aparelho auditivo
o carteira ou porta-niquel
o caneta ou lapis

o chaves, moedas

o canivete

o zippers ou botdes
metallicos

o sapatos

o cartdes magnéticos

(cartdes de banco, passe de
metrd, cartdes telefénicos)

o grampos ou presilhas

o pecas intimas com
fechos ou qualquer aplique
metdlico, sustencéo metalico

o cinta sanitéria

o pinos de seguranga




MEDICO:

AUXILIAR:

ASSISTENTE:
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ABSTRACT




Purpose: To evaluate the position and morphology of the condyle and articular disc
of the temporomandibular joints (TMJ) by magnetic resonance imaging (MRI) in
children and adolescents with Class Ill malocclusion and / or Angle subdivision.
Methods: The group consisted of 78 white and brown Brazilian patients of both
genders (47 girls and 31 boys), with an average chronological age of 9.5 years, in a
total of 156 ATMs. MRI images were acquired at the beginning of the treatment
period. A qualitative evaluation by two observers of these structures was performed
in the positions of closed mouth (CM) with maximum habitual intercuspal position and
open mouth (OM). Nonparametric tests of intra and interobserver evaluations were
performed. Results: In the condylar position in CM, 128 ATMs (82.1%) were
concentric. In OM, 44 ATMs (28.2%) the condyles were with normal mobility, in 59
ATMs (37.8%) hypomobility and 53 ATMs (34.0%) hypermobility. In the position of
the articular disc with CM, in 125 TMJs (80.1%) the discs were well positioned, in 31
TMJs (19.9%) they were dislocated. With OM, the disk remained interposed in 125
ATMs (80.1%), and in 31 ATMs (19.9%) disk displacement with reduction. In 139
ATMs (89.1%), the condyle morphology was normal, and 17 ATMs (10.9%) were
remodeled. In the form of the disc with CM and OM, 147 ATMs (94.2%) and 156
ATMs (100.0%), respectively, were biconcave. Conclusion: Important signs of
temporomandibular disorders were found, especially joint disc displacement.

Longitudinal follow-up and future investigations should be considered.



