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RESUMO

Introducgao: O diagndstico de um disturbio temporomandibular (DTM) é baseado
numa cuidada anamnese e correto exame clinico, com recurso a exames
complementares de diagndstico para avaliagao dos fatores predisponentes.
Objetivos: Aferir o grau de previsibilidade da ortopantomografia digital (OPG-D)
na avaliacdo anatomica da articulagdo temporomandibular (ATM) tendo como
referéncia a assertividade da cone-beam computed tomography (CBCT).
Materiais e Métodos: Estudou-se uma amostra de 30 pacientes da Clinica
Dentaria Universitaria de Viseu, com OPG-D e CBCT no processo clinico.
Aplicou-se o Questionario Anamnésico de Fonseca (QAF) e em cada exame
imagioldgico analisou-se a morfologia condilar, a inclinagao da parede posterior
da eminéncia articular (EA) e a localizagdo do condilo na cavidade glendide do
lado direito e do lado esquerdo. Na OPG-D foi também avaliada a desdentacéao
bimaxilar. Os dados recolhidos foram interpretados no IBM® SPSS Statistics,
para um nivel de significancia de 5%.

Resultados: A amostra obtida € maioritariamente do género feminino com idade
inferior a 40 anos, denticdo completa e DTM leve. No plano sagital verificou-se
uma elevada prevaléncia da forma plana em idades superiores a 40 anos € em
pacientes com DTM. No total da avaliagdo da morfologia condilar ha uma
concordancia de 80% entre a CBCT e a OPG-D. Na classe mais jovem e em
pacientes com DTM, observou-se uma média de inclinagédo da EA maior e uma
maior frequéncia de deslocamento posterior do céndilo. Existe uma correlagao
de aproximadamente 0,78 entre a OPG-D e a CBCT na avaliagao da inclinacao,
em ambos os lados. Quanto a localizagdo do cdndilo na cavidade glendide, ha
uma concordancia de 23,3% entre os dois exames imagioldgicos.

Conclusdes: Com base nos resultados obtidos e no trabalho desenvolvido,
conclui-se que o Médico Dentista generalista ndo deve negligenciar ou descartar
a OPG-D na avaliagao de fatores predisponentes de DTM, nomeadamente na
avaliagdo da morfologia condilar, da inclinagdo da parede posterior da EA e de
possiveis assimetrias articulares com a finalidade de obtengdo de um

diagndstico precoce dos mesmos.
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ABSTRACT

Introduction: The diagnosis of a temporomandibular disorder is based on a
careful anamnesis and correct clinical examination, with the use of
complementary diagnostic exams to evaluate predisposing factors.

Aims: To assess the degree of predictability of digital ortopantomography (D-
OPG) in the anatomical evaluation of the temporomandibular joint, using as
reference the assertiveness of cone-beam computed tomography (CBCT).
Materials and Methods: We studied a sample of 30 patients from the University
Clinic of Viseu, with an D-OPG and a CBCT in the clinical process. The Fonseca
Anamnestic Questionnaire (QAF) were applied and in each imaging examination
the condylar morphology, the slope of the posterior wall of the articular eminence
(AE) and the location of the condyle in the glenoid cavity on the right and left side
were analyzed. Bimaxillary dentation was also evaluated in the D-OPG. The data
collected were interpreted in the IBM® SPSS Statistics software for a significance
level of 5%.

Results: The sample obtained is mostly female under 40 years of age, with
complete dentition and mild TMD.

In the sagittal plane, there was a high prevalence of the flat form in ages over 40
years and in patients with TMD. In the total evaluation of condylar morphology
there is an agreement of 80% between CBCT and D-OPG. In the younger class
and in patients with TMD, a higher mean AE inclination and a greater frequency
of posterior condyle displacement were observed. There is a correlation of
approximately 0,78 between D-OPG and CBCT in the evaluation of slope, on
both sides. Regarding the location of the condyle in the glenoid cavity, there is an
agreement of 23,3% between the two imaging exams.

Conclusions: Based on the results obtained and the work developed, it is
concluded that the Dentist should not neglect D-OPG in the assessment of
predisposing factors of TMD, especially in the evaluation of condylar morphology,
in the evaluation of the posterior wall of the AE and possible joint asymmetries in

order to obtain an early diagnosis of them.
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1.1. Articulagao Temporomandibular

O elemento que une a mandibula ao cranio e que regula os movimentos
mandibulares é designado de Articulagdo Temporomandibular (ATM). A ATM é
uma das articulagbes mais complexas do organismo e atua durante a fonacgao,
a mastigacdo e a degluticdo. E uma articulagéo bilateral e ginglimoartroidal, uma
vez que realiza movimentos de rotagao e translagao (dependentes da articulagao
oposta) e € composta principalmente pela eminéncia articular (EA) e fossa
mandibular do osso temporal, pelo disco articular e pelo céndilo mandibular.’-3

O estudo da ATM e dos seus componentes assume grande importancia e
grande complexidade na area da Medicina Dentaria.

Tridimensionalmente, a superficie superior dos céndilos apresenta uma
maior dimens&o no sentido médio-lateral e menor no sentido antero-posterior.’

Os céndilos mandibulares apresentam duas projecdes nas extremidades
designadas de polos, um medial e um lateral.’*

Apesar dos cdndilos ndo serem simétricos, formam um eixo comum fixo
(eixo terminal de charneira) que permite o movimento de rotagéo axial. Como os
cbndilos com alinhamentos diferentes podem girar em torno desse eixo, &
fundamental a observagao do contorno dos polos mediais e a sua relagdo com
a fossa e com a EA, uma vez que os polos mediais sdo 0s unicos pontos de
rotacdo comum que permitem uma posig¢ao estavel em relagdo céntrica (Figura
1). Cada condilo tem um movimento reciproco no lado oposto e forma um angulo

de cerca de 90° com o plano do ramo mandibular.*

Figura 1 — Os polos mediais dos condilos sdo os Unicos pontos de rotagdo que permitem um

eixo fixo de rotagdo, uma vez que os condilos ndo sdo paralelos ao plano coronal. llustragao
retirada de: Dawson PE. Functional occlusion: From TMJ to Smile Design. 1% ed. St Louis, MO: Mosby Elsevier. 2006: pp 35.*
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Um estudo de Shubhasini et aP refere que o condilo pode ter diversas
formas, podendo ser convexo, angulado, plano ou redondo. Yalcin e Ararat® e
Sonal et aP afirmam que estas formas variam muito entre individuos e estio
associadas a idade, ao género e a desdentagdes severas. Ao longo da vida, a
morfologia condilar pode sofrer diversas alteragbes devido a disturbios no
desenvolvimento, trauma, disturbios endocrinos e radioterapia, sendo
continuamente modificada com base no tipo de mastigacéo e carga funcional
(remodelag&o adaptativa).®

Em 2016, Merigue et al’” avaliaram a associagdo entre as ma-oclusdes
classe | e Il de Angle e a morfologia condilar e verificaram que esta ndo era
influenciada pela ma-oclusdo. Por sua vez, Rodrigues et al®, em 2019,
concluiram que a presenca de mordida cruzada posterior poderia estar
associada a alteragdes morfologicas do condilo.

Embora o desenvolvimento e a forma do céndilo sejam diferentes de
individuo para individuo, o perfil funcional permanece o mesmo. No entanto, as
principais alteragcbes degenerativo-adaptativas da ATM verificam-se
essencialmente ao nivel deste componente 6sseo, sendo que o conhecimento
das diferentes formas anatémicas normais facilita a interpretacédo radiografica,
reduzindo assim a possibilidade de considerar erradamente a existéncia de uma
anomalia condilar.®

O condilo articula na cavidade glendide (ou fossa mandibular) do osso
temporal. Esta cavidade é definida como uma depressdo oval, delimitada
anteriormente pela EA e posteriormente pelo canal auditivo. Apresenta uma
forma cbncava no sentido antero-posterior e uma espessura de
aproximadamente 2mm, protegendo o créanio de possiveis traumatismos
mandibulares.®'% A sua superficie é trés a quatro vezes maior que o condilo
mandibular.’-?

A cavidade glendide ndo é considerada uma superficie articular funcional,
ao contrario da EA e do condilo mandibular. Entre o céndilo e o osso temporal
esta localizado o disco articular (Figura 2), que por ser de natureza conjuntiva,

nao é identificavel radiograficamente.®1°
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Figura 2 — Representagéo esquematica da articulagcdo temporomandibular. llustragéo retirada de:

Nelson SJ, Ash MM. Wheeler's Dental Anatomy, Phisiology and Occlusion. 10" ed. St. Louis, Missouri: Saunders Elsevier;
2015: pp 252.°

Nos movimentos mandibulares, o complexo céndilo-disco articular desliza
ao longo da parede posterior da EA."

A inclinagdo da EA é definida como o angulo formado pela EA com um
plano horizontal de referéncia’' e pode ser influenciada pela idade, pelo género
e pelo tipo de desdentag&o.'>13

Katsavrias'', em 2002, declarou que até a total erupgdo dos dentes
deciduos, a inclinagdo da eminéncia atinge cerca de 45% da sua conformacgéo
adulta. Aos 10 anos, 70% a 72%, e apenas aos 20 anos 90% a 94% estao
desenvolvidos. Normalmente, a inclinacdo da EA apresenta um padrédo de
crescimento simétrico.!

Anatomicamente, ndo existe um valor angular considerado clinicamente
mais favoravel. No entanto, Sa et al'?, através de medigbes radiograficas de
pacientes entre os 20 e os 82 anos, encontraram inclinagdes entre os 35° e os
45°, aproximadamente, quer em individuos considerados saudaveis quer em
individuos com alteragdes morfoldgicas ou degenerativas. Individuos com idades
acima dos 40 anos tém tendéncia a apresentar angulos maiores.’?

Segundo ligly et al'* e Zabarovi¢ et al'®, a inclinagdo da parede adquire
valores mais elevados nos homens do que nas mulheres.

Alguns estudos consideram que o estado dentario também é um fator que
influencia a angulagado da eminéncia, sendo que em casos onde ha uma grande
abrasdo ou edentulismo, verificam-se inclinagdes menores, ou seja, paredes
mais horizontais, tal como citado por Granados'® em 1979. Também acrescenta

que edéntulos totais apresentam alteragdes anatdomicas mais marcadas.®

5
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Pelo contrario, Zabarovi¢ et al'> apds analisarem 137 cranios (78 com
denticdo completa e 59 desdentados), concluiram que a perda de dentes néo
afeta a inclinacado da EA.

Funcionalmente, a morfologia e inclinagdo da EA influenciam o movimento
do disco articular, podendo estar relacionadas com um deslocamento anterior do
disco articular.'17

A ATM é uma articulagao bilateral que, se funcionar de forma sincronizada
e simétrica de ambos os lados, forma uma unidade funcional que permite a
manutengdo de um sistema mastigatorio normal e harmonioso.?

No entanto, a distribuicao das forgas biomecanicas exercidas sobre a ATM
nao é semelhante em ambos os lados (direita e esquerda) por se encontrar
muitas vezes predisposta a fatores como a auséncia dentaria, desgastes
oclusais, contactos prematuros, parafuncdes, assimetrias dento esqueléticas e
padrdes de mastigacao unilateral.”18.1°

Muitos destes fatores podem estar diretamente relacionados com o tipo de
oclusdo que os individuos apresentam. A oclusdo inclui essencialmente trés
componentes. A componente mecanica que esta associada aos movimentos
precisos e a sua repetibilidade; a componente fisioldgica, decorrente da
capacidade adaptativa e de resposta a estimulos provocados por exemplo pelos
musculos mastigatérios e pelos ligamentos da ATM. Estas capacidades podem
ser imediatas aquando o movimento da fun¢do dos dentes ou a longo-prazo,
através da remodelacdo dos componentes da ATM, extrusdo ou mesializagao
dentaria. Por fim, a componente psicolégica, na qual se verifica habituacéo
psicoldgica do individuo perante todos os fatores.?°

A ocluséo pode ser em posi¢ao de intercuspidagdo maxima (PIM), na qual
ocorre 0 maximo numero de contactos interdentarios, independentemente da
posicdo do condilo articular na cavidade glendide.?°

Okeson' define a posicdo da mandibula como sendo mais estavel
musculoesqueleticamente quando o cbéndilo mandibular esta localizado numa
posicdo mais antero-superior na cavidade glendide em relagado a EA. A relagéo
entre estes componentes € designada de relagdo céntrica (RC),
independentemente do contacto dentario."
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No entanto, questiona-se qual a posicao ideal do cdéndilo na fossa
mandibular quando os dentes estdao em PIM, tal como referido, em 2009, por
lkeda e Kawamura.?’

Em 2015, Lelis et al??, avaliaram a relagdo entre o condilo e a fossa
mandibular em jovens com denticAo completa através da tomografia
computadorizada e ndo encontraram diferengas estatisticamente significativas
nas posi¢des condilares entre a RC e em PIM.

Imanimoghaddam et al'” referem que a posigdo condilar ¢ a relagdo
espacial do coOndilo mandibular com a fossa glendide em maxima
intercuspidacao, concluindo, portanto, que a ocluséo céntrica ocorre quando os
dentes estdo em maximo contacto, com os condilos em RC.

A importancia clinica da posicao condilar na populagao apresenta-se como
uma questdo controversa em varios estudos, apontando alguns deles para a
existéncia de uma relacdo significativa entre esta posicdo e os tipos de
oclusdo.”2® Ao contrario destes, Cohlmia et aP* relataram ndo encontrar
qualquer associacio entre diferentes posi¢cdes condilares e diferentes tipos de
ma ocluséo.

Diversos estudos?*2° também sugerem que a posi¢do condilar varia de
acordo com o padrao de crescimento facial, tendo sido verificado por Kikuchi et
al®, em 2003, que individuos com crescimento craniofacial no sentido horario,
ou seja, com um crescimento vertical, ttm tendéncia a apresentar posi¢des
condilares mais posteriores e, portanto, mais afastadas da parede posterior da
EA.

Outros estudos citados por ligiy et al'* relatam que alteragdes morfoldgicas
relacionadas com a idade, como o aplanamento dos componentes articulares,
podem alterar a posi¢cao condilar.

Segundo Gelb?5, a posigao ideal do condilo mandibular esta de acordo com
Okeson', no qual o coéndilo se encontra numa posigéo ndo-centrada na cavidade
glendide, mais proximo da parede posterior da eminéncia.

Ao analisarem a posicao condilar com base na teoria de Gelb?%, Serra e
Gavido?’ verificaram que ndo existe associagéo significativa entre o tipo de
ocluséo e a posigao do condilo. Também concluiram que relativamente a simetria
dos dois condilos, ha associagao com significado estatistico entre uma oclusao

normal e a “posic¢ao ideal” dos condilos.
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De acordo com Serra e Gavido?’, é importante considerar que a assimetria
condilar pode ser uma indicagao de desequilibrio 6sseo articular causado por
diferentes padrées de crescimento ou diferentes efeitos de remodelacédo, em
consequéncia de disturbios oclusais, derivados principalmente de interferéncias
oclusais, situacdes de desvios funcionais e discrepancias esqueléticas.?8

Langberg et al?® acrescentam que uma mordida cruzada posterior unilateral
nao tratada em crianga pode levar a uma compensagao assimétrica progressiva
da relacao céndilo-fossa e resultar num desvio posicional da mandibula que se
mantém em adulto. Portanto, é essencial a detegdo precoce da assimetria
bilateral da posigao condilo-fossa mandibular.

A posicdo do condilo foi analisada por Pullinger et alf® e encontraram
grandes variagdes na populacédo estudada, podendo ser concéntrica, posterior
ou anterior. A posicao posterior do condilo tem sido associada a interferéncias
oclusais, perda de suporte oclusal posterior, inclinacdo dos molares inferiores e
sobremordida horizontal aumentada, sendo que as possiveis consequéncias
desta posicao posterior sdo a dor na regido da ATM e estalidos na abertura e/ou
fecho da boca.*® Bonilla-Aragon et aP' também afirmam que uma posigéo
consideravelmente excéntrica revela frequentemente um disturbio articular,
podendo estar associada a um deslocamento anterior do disco.

Em 2003, Amorim et al'® observaram que, em desdentados posteriores
mandibulares, o céndilo localiza-se mais para posterior, sem a presenca de
quaisquer sintomas. Também verificaram que apds utilizacdo de proteses
removiveis, a relacdo coOndilo-fossa, nestes pacientes, encontra-se mais
favoravel, ou seja, o céndilo encontra-se numa posi¢ao mais concéntrica.

Radiograficamente, relagbes n&o-concéntricas entre o condilo e a fossa

tém sido associadas a disturbios da ATM e a remodelagao articular.?'-32

1.2. Disturbios Temporomandibulares

A morfologia dos componentes 6sseos da ATM pode ser influenciada por
alteragbes adaptativas a cargas funcionais locais.'>'* Se essa carga for
constante e/ou intensa, pode levar ao desenvolvimento de Disturbios

Temporomandibulares (DTMs).!:33:34
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DTM (Disturbio Temporomandibular) € definido pela American Academy of
Orofacial Pain (AAOP) como um termo complexo que abrange uma série de
problemas clinicos que envolvem os musculos mastigatérios, a articulagéo
temporomandibular e as estruturas associadas, sendo uma das principais
causas de dor ndo dentaria na regido orofacial na populag&o.’3> Estes DTMs
tém uma etiologia multifatorial e apresentam inumeros fatores de risco como a
idade, a genética, o trauma, a ma postura, a perda dentaria, a hiperatividade
muscular e as doencgas sistémicas degenerativas ou inflamatérias."3:35.36

Okeson' ainda acrescenta que as alteragbes oclusais, os habitos
parafuncionais (como o bruxismo) e o stress emocional e fisico podem diminuir
a capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico e levar ao
desenvolvimento de uma disfuncdo na ATM. No entanto, como nao existe uma
unica etiologia precisa, atualmente, pode afirmar-se que estes fatores
isoladamente n&o podem ser considerados desencadeantes ou perpetuantes.’

Os habitos parafuncionais, como roer as unhas, ranger ou apertar os
dentes (bruxismo) inibem o fluxo sanguineo normal dos tecidos musculares,
provocando uma acumulacdo de produtos metabdlicos nas células destes
tecidos, desencadeando sintomas de cansaco, dor e espasmos musculares.’

A ansiedade e o stress sao fatores emocionais que podem desencadear
habitos parafuncionais e tensdo muscular, apresentando-se, assim, como
fatores de risco para o aparecimento de sinais e sintomas relacionados com os
DTMs.2 Desta forma, um estudo de Filho et al*” comprovou que a auséncia de
stress & um forte fator para o ndo desenvolvimento de DTM.

Estes DTMs podem estar relacionados com alteragdes na morfologia do
cbndilo mandibular e manifestam-se essencialmente por dores (musculares ou
articulares), limitacdo da abertura da boca com consequente restricdo dos
movimentos mandibulares, disfuncdo e/ou sons articulares, com aumento de
intensidade durante a mastigagdo ou fungdo mandibular, podendo levar a
reabsorcao/erosdo das superficies dsseas articulares.’53%

Uma prevaléncia mais alta destes disturbios é relatada em mulheres, sendo
sugerido na literatura que um DTM ¢é 1,5-2 vezes mais prevalente em mulheres
do que em homens, e que 80% dos pacientes tratados para DTM séo

mulheres.33:38
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Independentemente da sua natureza, estima-se que os sintomas de DTM
possam afetar 50% a 60% da populacao, principalmente jovens-adultos com
faixa etaria entre os 20 e os 45 anos."10.33.38

Alexiou et al*® avaliaram e correlacionaram a gravidade da presenca de
alteragcbes Osseas degenerativas com a idade, utilizando a Cone-Beam
Computed Tomography (CBCT) e concluiram que em individuos de faixas etarias
avangadas surgem alteragdes 6sseas com mais frequéncia e mais severas do
que em individuos mais jovens.

Portanto, devem ser considerados diversos fatores anatomicos da ATM
como a inclinagao da parede posterior da EA, a morfologia e a posigao condilar,
uma vez que podem estar relacionados com a etiologia destes disturbios.*°

De acordo com os estudos de Paknahad et al*® e Siiliin et a/*', a presenca
de inclinagdes mais acentuadas € um fator predisponente de DTM. No entanto,
Sumbulli et al*?, na sua investigagéo, obtiveram resultados contraditorios, nos
quais a inclinacdo da eminéncia foi mais acentuada em pacientes sem DTM do
que em pacientes com disfuncado da ATM.

Também os estudos relativos a posi¢cdo do céndilo na cavidade glendide
apresentam alguma controvérsia quanto ao papel da relacdo entre os dois
componentes no desenvolvimento de um DTM.

Por um lado, Crawford?3, em 1999, verificou que a presenca de sintomas
carateristicos dos DTMs esta associada a diferentes posi¢cdes condilares na
cavidade glendide. Por outro lado, Lelis et al’?, em 2015, estudaram um grupo
de 40 jovens (18-25 anos), 20 com DTM e os restantes sem DTM, e concluiram
que nao havia associagao entre a posicdo do condilo e a presenca ou auséncia
de DTM.

Nesta linha de investigagdo, surge por Paknahad e Shahidi*® a associagéo
entre a gravidade do DTM e a posicdo condilar, sendo que quanto mais para
posterior este se encontrava, mais severo era o quadro de DTM.

O deslocamento do disco é o disturbio mais comum da ATM e ocorre
quando o disco se encontra numa posicao incorreta em relagao ao céndilo. Nesta
situagdo pode ocorrer o contacto direto entre o condilo e a parede posterior da
EA, criando uma degeneragao adicional na articulagdo e agravando o DTM. No

decorrer do movimento mandibular, quando o disco é deslocado ou retorna a sua
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posi¢ao normal, € verificado um estalido articular, caraterizado como um sintoma
inicial deste disturbio da ATM.#444%

Portanto, considerando que as alteragdes estruturais antecedem, na
maioria dos casos, os sintomas associados aos DTMs, a importancia do seu

diagndstico precoce € inquestionavel.

1.3. Diagnéstico de Disturbios Temporomandibulares

Apesar de ndo existirem padrdes pré-estabelecidos para o diagnostico de
DTM, é fundamental a realizacdo de uma boa anamnese € um bom exame
clinico de todo o sistema estomatognatico, acompanhados pela realizagdo de
questionarios rigorosos e validados. Este diagndstico pode também ser
complementado pelo estudo imagiolégico, mostrando-se uma chave importante
no estudo da ATM.?”

Por isso, o clinico deve relacionar a informacéo radiografica com a histoéria
do paciente, para um diagndstico e um plano de tratamento corretos.?’

No entanto, nem sempre as alteragdes observadas na imagem se
correlacionam com os sintomas. Muitos pacientes podem n&o manifestar
sintomas ao exame clinico, apesar de radiograficamente se identificarem
desgastes articulares severos.*6

Nos ultimos anos, tém sido desenvolvidos critérios para o diagndstico de
DTM. Os Critérios de Diagnostico de Pesquisa para Desordens
Temporomandibulares (DC/TMD), é um protocolo clinico de pesquisa
amplamente utilizado e consensualmente aceite para avaliar DTMs.*’

Existem também questionarios e indices que nos permitem verificar a
presenca de sinais e sintomas associados a DTM, nao validando a presenca de
DTM. Os questionarios séo utilizados para fins epidemiolégicos e os indices
permitem organizar os sinais e sintomas avaliados de forma quantitativa.*?

Dentro do leque de indices disponiveis, surge o indice de Helkimo (1974),
um dos indices mais utilizado para medir a gravidade de DTM através da
avaliacdo dos sinais e sintomas. Baseia-se em cinco critérios: mobilidade
mandibular, fungdo da ATM, presenca de dor durante 0 movimento mandibular,
dor na ATM durante a palpacéo e sensibilidade muscular.*

11
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O indice Anamnésico de Fonseca foi elaborado a partir dos indices de
Helkimo. Este indice é instrumentalizado pelo Questionario Anamnésico de
Fonseca (QAF), o qual demonstra uma correlagdo de 95% com o indice de
Helkimo, apresentando-se assim fiavel para caraterizar a severidade dos
sintomas de DTM, de forma simplificada.*®

Estes trés instrumentos abordados apresentam uma correlagéao
estatisticamente significativa, tornando-os viaveis e comprovados para a

utilizagao clinica na pesquisa de DTM.*?

1.3.1.Imagiologia no diagnéstico

Para um bom diagndstico, a imagiologia € uma ferramenta fundamental que
permite avaliar a morfologia, a integridade e as alteragdes estruturais dos
componentes dsseos da ATM®, assim como deslocamentos do disco articular.

No entanto, a obtengcdo de uma imagem clara e precisa apresenta diversas
dificuldades, devido a sobreposigédo de estruturas adjacentes (proximidade com
0 osso temporal e estruturas auditivas), a diferentes angulagbes do céndilo
mandibular, a limitagcdo de abertura da boca de alguns pacientes e a presenca
de artefactos ou movimentos mandibulares durante a obtengao da imagem.544:50

Devido a esta complexidade anatémica da ATM, as radiografias 2D séo
limitadas do ponto de vista analitico. Apesar das suas limitacbes, a
ortopantomografia®8.51-%3 e a radiografia transcraniana?’ s&o utilizadas em alguns
casos.

Ao longo dos anos tém surgido outras modalidades imagiolégicas para o
estudo das estruturas da ATM: a ressonancia magnética que é utilizada quando
€ necessario avaliar tecidos moles e cartilaginosos, como por exemplo o disco
articular®®-545%; e a CBCT que é amplamente utilizada para a visualizagdo dos

componentes 0sseos da ATM?3.7.12,14,17,22,34,55,56

1.3.1.1. Ortopantomografia Digital

De um modo geral, a ortopantomografia digital (OPG-D) é o exame
imagiolégico 2D de eleigdo na consulta de Medicina Dentaria. Apesar de ser um

meio auxiliar de diagndstico amplamente utilizado, pelo baixo custo, pela baixa
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dose efetiva de radiagdo (9-26 uSv) e pela grande facilidade de execugéo e
acesso, a sua utilidade na avaliagdo do paciente com DTM é questionavel.'%-%

Crow et al’? citam um artigo do Journal of American Dental Association
(JADA) que afirma que uma OPG-D sé deve ser utilizada para detetar alteracoes
Osseas severas na ATM, uma vez que pequenas discrepancias 0sseas podem
nao traduzir um quadro de DTM.44.50,57.58

Outra razéo para a OPG-D néo ser considerada um exame de elei¢cao para
avaliar as estruturas da ATM relaciona-se com a possibilidade de o paciente
estar mal posicionado aquando da toma radiografica, podendo ser verificada
uma morfologia plana do céndilo caso o paciente tenha a cabega inclinada para
posterior, como referem Crow el al*?.

Epstein et alP! acrescentam ainda que o exame clinico tem mais valor do
que a avaliagdo da OPG-D para o diagnéstico de DTM.

Durante a avaliagcdo de uma OPG-D, ao analisar a ATM deve-se ter em
consideragao que o polo lateral vai ser mais pronunciado e visivel; que os dentes
nao se encontram em oclusdo, ndo sendo vantajosa a analise da relagédo entre
o condilo e a cavidade glendide; e a possibilidade de visualizar a anatomia e

simetria mandibular de uma forma geral.®®

1.3.1.2. Cone-Beam Computed Tomography

Atualmente, a Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) tem-se
generalizado como um método mais refinado, com minima distor¢cado e como
fonte de informacdo importante para a detegcdo precoce de alteracbes
temporomandibulares, uma vez que permite a visualizagcdo da ATM em inUmeras
secgoes.357:12.34

A CBCT é considerada por muitos autores a melhor forma de avaliar as
alteracbes 6sseas e a relacdo de todos os componentes Osseos da ATM,
fornecendo uma visdo mais precisa da morfologia do céndilo e da cavidade
glendide, permitindo avaliar possiveis sinais de adaptagcdo e auxiliar no
diagnostico de DTM.317.60

Neste sentido, Abdel-Fattah?® sugere que é possivel, ao interpretar uma
tomografia, estudar o céndilo na sua forma, tamanho, estrutura e densidade

Ossea, posicado, angulacdo e possiveis fraturas; e observar a inclinagdo da
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parede posterior da EA. Recomendando também a comparagdo do coéndilo
direito com o condilo esquerdo.?®

Segundo Patel et al', é possivel detetar, com a CBCT, defeitos ¢sseos da
ATM com uma sensibilidade bastante alta, de 72,9 a 87,5%.

No entanto, a CBCT, apesar de ser mais precisa, de possibilitar
reconstrugdes anatomicas tridimensionais e consequentemente a obtencao de
mais informacéao, tem como desvantagens a exposi¢cao do paciente a uma maior
dose de radiagdo (comparativamente a OPG-D) e um custo econdmico mais
elevado.®”

Esta técnica radiografica estd associada a um dispositivo de scanner de
rotagdo de 360°, emitindo um feixe de raio-x em forma de cone.5?

A maior vantagem da CBCT é a possibilidade de selegdo da area de
interesse, de acordo com os requisitos clinicos. A area de interesse ou campo
de visao (em inglés FOV - Field Of View) pode ser dividida em 3 categorias:
dentoalveolar (small FOV), maxilomandibular (medium FOV) e esquelético (large
FOV), sendo que os volumes estabelecidos variam de dispositivo para

dispositivo, mas o conceito mantém-se o mesmo (Figura 3).%°

Figura 3 — Representagéo dos diferentes FOV de acordo com o volume da imagem. llustragao
retirada de: Tamimi D, Hatcher DC. Specialty Imaging: Temporomandibular Joint. 1% ed. Amyrsis, Elsevier; 2017: pp 327.%

Também as doses de radiacdo variam consoante o equipamento e de
acordo com os diferentes protocolos de imagem, variando de 11-674uSv para
small e medium FOV e 30-1.073uSv para large FOV, sendo que quanto maior o

FOV, maior a dose de radiagéo a que o paciente é exposto.®®
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Com o avango tecnoldgico, tem sido possivel otimizar a dose de radiagéo,
com base na tarefa de diagndstico em questédo, tendo em consideragdo por
exemplo a idade do paciente, os critérios de sele¢ao apropriados e o principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable)>®%3, mais recentemente designado
por ALADAIP (As Low As Diagnostically Achievable being Indication-oriented
and Patient-specific)?.

Por esta razdo, a CBCT nao deve ser utilizada como uma ferramenta de
triagem em individuos saudaveis e sem sintomatologia, ou seja, a indicagao
correta deste exame imagiolégico deve basear-se na historia clinica, com a
investigacao de possiveis queixas, sinais e sintomas. Muitas vezes este exame
€ realizado desnecessariamente com objetivos nao previstos, podendo expor

pacientes de risco a uma dose de radiagéo elevada.>>63

Aquando da avaliacdo de determinados fatores anatémicos da ATM,
enquanto contributo imagiolégico de diagndstico de DTM, n&o existem estudos
e protocolos que sejam quantitativamente precisos e objetivos quanto ao grau

de concordancia entre a OPG-D e a CBCT.
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1.4. Justificagao do estudo e objetivos

Se por um lado temos um exame de exatidao inquestionavel, mas de
utilizacdo restrita (CBCT), por outro temos um exame de utilizag&o universal pelo
Médico Dentista, mas negligenciado no estudo da ATM pela sua falta de precisao
(OPG-D).

Portanto, sendo a OPG-D um meio auxiliar de diagnostico universalmente
aceite, pretende-se, como objetivo principal deste projeto, determinar o seu grau
de sensibilidade/previsibilidade na avaliagdo anatdomica da articulagéo
temporomandibular, tendo como referéncia a assertividade da avaliagao articular
por CBCT.

De forma mais especifica, pretende-se:

- Caraterizar a populacado alvo (idade, género, tipo de desdentagao,
presenca e grau de DTM);

- Determinar a morfologia condilar, a inclinagao da parede posterior da EA
e a localizacdo do condilo na cavidade glendide (na OPG-D e na CBCT);

- Determinar a relacéo entre a presenca de DTM e os fatores anatdomicos
avaliados;

- Aferir a concordancia entre os dados recolhidos dos dois exames

imagioldgicos.

Assim, perante determinadas carateristicas demograficas e anatéomicas, é
possivel categorizar os pacientes de acordo com o risco de desenvolver DTM,
através da identificacdo dos fatores predisponentes e consequentemente
estabelecer um acompanhamento mais cuidado e direcionado (com consultas
de avaliacao articular semestrais), diagnosticando precocemente um DTM.

Com isto, pretende-se garantir ao Médico Dentista generalista que a OPG-

D nao deve ser negligenciada na avaliagao de fatores predisponentes de DTM.
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2. Materiais e Métodos |

2.1. Caraterizagao do estudo e da amostra

O presente estudo € do tipo observacional transversal, dirigido aos
pacientes da Clinica Dentaria Universitaria (CDUniv) da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu (FMDUCP Viseu), dos
quais se obtém uma amostra para estudo respeitando os seguintes critérios de
inclusao:

 Pacientes com idade superior a 15 anos;

» Pacientes com uma OPG-D e uma CBCT pré-existentes no seu processo
clinico, com vista completa bilateral da ATM,;

» Pacientes autbnomos e com capacidade cognitiva para a compreensao
do estudo e para responder as questdes colocadas;

* Pacientes que compreendam e assinem o termo de Consentimento

Informado e Esclarecido do estudo (Anexo ).

2.2. Consideragoes éticas

Depois de desenhado o estudo, o projeto foi submetido para apreciagao
pela Comissdo de Etica para a Saude da Universidade Catélica Portuguesa
(CES — UCP) no dia 11 de novembro de 2019 e obteve parecer favoravel no dia
24 de fevereiro de 2020 (Anexo II).

Apos consentimento do Diretor Clinico e responsavel pela protecdo dos
dados dos utentes da CDUniv para a consulta e identificacdo dos processos
clinicos com os dois exames imagiolégicos presentes (OPG-D e CBCT), os
pacientes sao convidados telefonicamente pela investigadora responsavel a
comparecerem a uma consulta de avaliagdo gratuita na CDUniv. A deslocagéo
as instalacbes da CDUniv da FMDUCP é da responsabilidade de cada
participante, onde é fornecida a explicagao verbal do estudo pela investigadora
e assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos, com posterior leitura e
assinatura do Consentimento Informado e Esclarecido (Anexo I). Em pacientes
menores, o consentimento é assinado pelos responsaveis que os acompanham
e também pelos préprios, caso tenham discernimento para tal.

Para a realizacédo deste estudo ndo sao testados novos produtos nem €

realizado qualquer exame imagiologico.
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2.3. Recolha de dados

Todos os dados recolhidos s&o registados na Ficha de Recolha de Dados
(Anexo lll) de cada participante e armazenados no computador da investigadora
responsavel, com acesso protegido e apenas durante o estudo, nunca se
tornando publica a identificacdo dos participantes, garantido assim o anonimato
e confidencialidade dos dados recolhidos.

Os dados foram recolhidos no periodo compreendido entre 24 de fevereiro
(aprovacéao pela CES — UCP) e 13 de margo do corrente ano (suspensao da

atividade letiva e do atendimento clinico em Medicina Dentaria).

2.3.1.Consulta dos processos clinicos e preenchimento do

Questionario Anamnésico de Fonseca

Do processo clinico sao retirados dados demograficos referentes a idade e
ao género.

Para obtencao do grau de severidade de DTM, através da avaliagao dos
sinais e sintomas de DTM e dor orofacial, € aplicado o QAF (Anexo IlI).

O QAF é um pequeno questionario de rapida aplicacdo, validado e
traduzido para a Lingua Portuguesa e elaborado a partir do indice de Helkimo,
cuja correlagdo com o mesmo é de 95%.3348.65 Este questionario € composto por
dez questdes, as quais € possivel atribuir trés respostas (“sim”, “n&o” ou “as
vezes”), cada uma com uma pontuagao distinta (10, 0 e 5, respetivamente).*8

Finalizado o questionario, é feita a soma de todos os pontos atribuidos e
obtém-se um indice anamnésico que permite classificar os participantes em
quatro categorias de acordo com a severidade dos sintomas: Sem DTM (0 a 15
pontos), DTM Leve (20 a 40 pontos), DTM Moderada (45 a 65 pontos) e DTM
Severa (70 a 100 pontos).*8

Apesar da sua simplicidade, ndo permite fazer um diagnéstico irrevogavel
de DTM e apresenta limitagdes no sistema de pontuagéo3348, sendo necessaria
a realizagdo de um exame clinico como o DC/TMD, caso o somatdrio anterior

seja elevado, para objetivar o diagndstico.

20



2. Materiais e Métodos |

2.3.2.Aquisicao dos exames imagiologicos

Os exames imagioldgicos ja constam na ficha clinica de cada participante,
tendo sido requisitados previamente para analises de rotina (OPG-D) e
essencialmente para estudos ortodénticos, reabilitagdo com implantes ou para
avaliacao de dentes impactados (CBCT). Para este estudo s&o selecionados os
exames imagiologicos mais recentes.

Estes exames imagioldgicos sdo obtidos através do mesmo dispositivo:
Planmeca PROMAX 3D Mid®, fabricado por Planmeca Oy, 00880, Helsinquia,
Finlandia, com um tubo de radiagao (raio-x) do tipo D-054SB, cujo tamanho do

ponto focal &€ 0,5x0,5mm (Figura 4).

Figura 4 — Dispositivo utilizado para a obtencdo dos exames
imagioldgicos: Planmeca PROMAX 3D Mid®. llustragéo disponivel em:

https://materialbank.planmeca.com/main/thumbnailview/fc=3%3A1289
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2.3.2.1. Ortopantomografia Digital

Para a aquisicdo de uma radiografia panoramica, o paciente é solicitado
pelo técnico de imagiologia a remover brincos, joias, 6culos, proteses ou
qualquer aparelho passivel de interferir na obtencéo da imagem. Posteriormente
€ posicionado na unidade, de modo a que a coluna esteja reta (posigao
anatémica), com as maos apoiadas nos apoios fornecidos e olhar em frente.
Também é instruido a colocar os incisivos inferiores e superiores em contacto
com o sulco da palheta de mordida, a colocar corretamente o queixo no apoio
presente no dispositivo e a fechar os labios. A cabeca é imobilizada através dos
suportes para o osso temporal. Por fim, o marcador de feixe de luz vertical é
orientado pelo plano sagital médio; o feixe de luz horizontal pelo plano de
Frankfurt e a luz canina deve ser posicionada entre o incisivo lateral superior e o
canino. Imediatamente antes da aquisicdo da imagem, o paciente é orientado no
sentido de pressionar a lingua contra o “céu da boca” para que entre em contacto

com o palato duro e a ndo se mover durante o ciclo de exposigao (Figura 5).6¢

Figura 5 — Posicionamento da cabeca. llustragéo retirada de: Planmeca Oy. Pt 3D Plus/3D Mid ProMax
2D-Manual do usuario: Imagem 2D. Helsinki, Finland: Planmeca; 2018 Dec 20 [cited 2020 Jan 14]. Available from:

https://materialbank.planmeca.com/catalog/Manuals/r/58375/viewmode=previewview/fc=5%3A14634.%6

Apos o correto posicionamento do paciente, o tubo de radiagao circula em
torno da cabecga do paciente em duas fases. Na primeira fase, € radiografado o
lado esquerdo da face, em trés focos radiograficos, sendo que quando o tubo de
radiagcao se move na zona posterior da cabeca do paciente, o recetor da imagem

encontra-se aproximadamente paralelo aos dentes anteriores e o centro de
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rotagdo avanga ao longo de um arco, em diregdo a linha média®%, como
representado na Figura 6.

arriage assemb

orbits aroun

the front of

the face \

-
The image recaptor
also starts to move

\

A

Figura 6 — Representacdo esquematica dos movimentos do aparelho

radiografico para aquisicdo da metade esquerda da OPG-D.

llustracdo retirada de: Whaites E, Drage N. Essentials of Dental Radiography and
Radiology. 5" ed. Churchill Livingstone, Elsevier; 2013: pp 178.57

Na segunda fase do ciclo panorémico, € radiografado o lado direito da face,
na qual o tubo de radiagao e o recetor de imagem continuam a movimentar-se
em torno da cabeca do paciente, no entanto nesta fase o centro de rotagao inicia-

se na linha média e tende a mover-se para tras®’ (Figura 7).

Finish

B

Figura 7 - Representagdo esquematica dos movimentos do

aparelho radiografico para aquisicdo da metade direita da OPG-D.
llustragdo retirada de: Whaites E, Drage N. Essentials of Dental Radiography and

Radiology. 5" ed. Churchill Livingstone, Elsevier; 2013: pp 179.%7

23



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagdo do paciente com DTM

A OPG-D final é constituida por seis secgdes (Figura 8), cada uma criada
separadamente, a medida que o equipamento gira em torno da cabega do

paciente.®’

Figura 8 — Exemplo de ortopantomografia digital utilizada neste estudo.

A filtragem total utilizada na OPG-D é de 2,5mm Al / 84kV e 1-16mA, com
tempo de exposigao entre 2,7-16 segundos, dependendo da idade e tamanho do

paciente.66.68

2.3.2.2. Cone-Beam Computed Tomography

Para a aquisicdo de uma CBCT, é seguido o mesmo protocolo descrito para
a OPG-D, no entanto, deve ser selecionada a zona de interesse radiografico
(FOV), orientando o marcador de feixe de luz vertical por uma linha perpendicular
ao solo e alinhada pela linha média facial ou pelo canto interno do olho direito —
eixo X; o marcador de luz do lado esquerdo da cabeca do paciente deve estar
posicionado no centro da imagem pretendida — eixo Y; e o eixo Z € obtido por
um marcador de feixe de luz horizontal que interceta o ponto mais inferior da
imagem®7-:68 (Figura 9). Neste estudo foi utilizado o large FOV (20cm*17cm).

O paciente ¢ instruido a ocluir em PIM e apds o correto posicionamento do
mesmo, o feixe de radiagao (raio-x) em forma de cone gira em torno do paciente
numa unica rotagcao de 360°, durante um tempo de exposi¢ao pulsado, efetivo

entre 3-36 segundos, aproximadamente.66-68
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Figura 9 — Posicionamento da cabega. llustragao retirada de: Planmeca Oy. Pt 3D Plus/3D Mid ProMax

3D-Manual do usuario: Imagem 3D. Helsinki, Finland: Planmeca; 2019 Jun 7 [cited 2020 Jan 14]. Available from:
https://materialbank.planmeca.com/catalog/Manuals/r/58361/viewmode=previewview/fc=5%3A11298.%8

Posteriormente sdo geradas imagens dentro de um volume cilindrico ou
esférico (FOV). De seguida, o software do computador divide esse volume em
pequenos cubos ou voxels, sendo que na imagem digital, cada pixel 2D
representa um voxel 3D do paciente, que varia de tamanho consoante o FOV
definido. Quanto menor é o voxel, maior é a resolugdo da imagem obtida.%” Neste
estudo, o voxel utilizado foi de 400um, permitindo a visualizagdo completa da
ATM. Por fim, o software permite seccionar automaticamente esse volume em 3

cortes/planos simultaneos: sagital, axial e coronal (Figura 10).57

Stage 1

Stage 2 - L

d
/ Sagittal

T
HHH

Axial

Coronal

Stage 3

Figura 10 — Representacdo esquematica dos conceitos basicos de aquisi¢édo de uma

CBCT. llustragao retirada de: Whaites E, Drage N. Essentials of Dental Radiography and Radiology. 51" ed.
Churchill Livingstone, Elsevier 2013: pp 196.5”
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A filtragem total utilizada na CBCT é de 2,5mm Al + 0,5mm Cu / 9kV e 1-

16mA 6668

2.3.3.Dose de radiagao efetiva

No dispositivo utilizado, a dose de radiagcéao efetiva da OPG-D varia entre
2,7-38uSV e da CBCT craniofacial varia entre 30-1.100uSV. Depende de
diversos fatores, tais como o tempo e o volume de exposi¢cdo, que variam de

” 13 ” “* ” “*

acordo com o paciente (“crianga”, “adulto pequeno”, “adulto médio”, “adulto

” o«

grande”, “adulto extra grande”).56-68

Como a dose efetiva de um exame nao pode ser medida rotineiramente, &
utilizado um indice de dose para a exposicdo do paciente — dose area product
(DAP). O DAP (medido em mGyxcm?) indica o nivel de dose que é transmitida
pelo feixe de radiagdo, em funcao da area irradiada, sendo um dado importante
que alguns dispositivos apresentam para evitar a aplicagao de doses de radiacao
elevadas e desnecessarias em determinados pacientes de risco, respeitando os

niveis de referéncia por lei.%®

2.3.4.Processamento da imagem

As imagens radioldgicas sao processadas e analisadas através do software
Planmeca Romexis® versdo 5.1.0.R. (Planmeca Oy, Helsinquia, Finlandia).

As reconstrucoes e medigdes da CBCT sao realizadas com uma superficie
ativa do painel plano de 146mmx146mm (5,74x5,74 polegadas) e um tamanho
de pixel de 127um. As medi¢des da OPG-D sao realizadas com uma superficie
ativa de 6x146mm (0,24x5,74 polegadas) e um tamanho de pixel de 48um.56:68

A informacao, que implica medigédo ou avaliagdo subjetiva, é recolhida em
3 tempos diferentes espacados de 1 semana, apenas pela investigadora
responsavel. Os dados considerados para analise sao as médias das 3 medi¢des
obtidas em cada variavel, permitindo uma maior objetivagdo das avaliagdes

efetuadas.

26



2. Materiais e Métodos |

Antes da analise da informagado, e para que a medi¢do seja precisa e
padronizada para todos os participantes, € necessario reorientar o sistema de
coordenadas cartesianas de acordo com a anatomia correta dos pacientes, de
acordo com a seguinte sequéncia: plano coronal (Figura 11), plano sagital

(Figura 12) e plano axial (Figura 13).%°

Figura 11 — Plano Coronal: O eixo de coordenadas (linha horizontal)

alinhada pelos foramen infra-orbitarios.

Figura 12 — Plano Sagital: Eixo Z (linha horizontal) alinhado de acordo

com o Plano de Frankfurt (infraorbitario - périon).

27



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagéo do paciente com DTM

Figura 13 — Plano Axial: Eixo Y (linha horizontal) alinhado pelos foramen

ovais.

Posteriormente é selecionada a ferramenta TMJ (Temporomandibular
Joint) no software, onde é apresentado o corte axial. Este corte axial é
posicionado de forma a apresentar o maior didmetro lateromedial dos
Céndi|OS.14'42’43’60’69

Nessa mesma imagem sao tragadas as linhas correspondentes a cada
cébndilo para a visualizagdo de toda a area a ser estudada. Apds tracada esta
linha, sdo pré-definidos pelo software 4 cortes sagitais equidistantes,
perpendiculares ao longo eixo do condilo, e 2 cortes coronais paralelos a esse
eixo (Figura 14).

O corte sagital 1 é posicionado de modo a coincidir com o polo medial e 0
corte analisado € o numero 2 (Figura 14), uma vez que a area funcional da
articulagdo se encontra mais préxima do polo medial do céndilo*. O corte coronal
analisado € o numero 2, que interseta o longo eixo do condilo (Figura 14).

A espessura (em inglés, thickness) dos cortes € de 0,4mm (Figura 15) e a

distancia entre todos os cortes apresentados € de 5mm (Figura 16).
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Figura 14 — Representagéo dos cortes obtidos no software: A linha azul presente nos doze cortes

representa o plano de Frankfurt; os cortes a verde correspondem aos cortes coronais; e os cortes a vermelho

correspondem aos cortes sagitais.

o0 700 o0a
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Figura 15 — Ferramenta do Figura 16 — Ferramenta do
software para definigdo da software para definicdo dos
espessura dos cortes. cortes.

Na OPG-D é avaliada a desdentacdo maxilar e mandibular de cada
participante, sendo que os participantes que apresentam todos os dentes na
arcada sao classificados como “denticio completa”, e o contrario como
“‘desdentado total’. Para os casos de desdentacdo parcial é utilizada a

Classificacao de Kennedy: “Classe I”, “Classe II”, “Classe llI” e “Classe 1V”.
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2.3.5.Interpretacao e medigao da imagem

(i) Primeira analise: Classificacdo da Morfologia Condilar no plano coronal e

no plano sagital.

De acordo com a classificagdo apresentada por Yale et al’®, representada
no seguinte layout da morfologia no plano coronal de Sa et al'? (Figura 17),
o cbndilo é classificado como: plano (A), convexo (B), angulado (C) ou
redondo (D). Na Figura 18 esta exemplificada esta classificagdo na CBCT.
Sempre que uma morfologia ndo se enquadre nestas classificagdes, como

por exemplo uma morfologia concava ou bifida, € classificada como “outra”

(Figura 19).
A BW CW DQ

Figura 17 — Layout representativo da morfologia condilar no plano coronal,

de acordo com a classificagdo de Yale et al’°. llustrago retirada de: Sa SC, Melo

SLS, Melo DP, Freitas DQ, Campos PSF. Relationship between articular eminence inclination and
alterations of the mandibular condyle: a CBCT study. Braz. Oral Res. 2017;31: pp 3.2

Figura 18 — Exemplos de morfologias encontradas neste estudo, através da

aplicacdo da classificagdo adotada em cortes coronais da CBCT.

Figura 19 - Exemplo de condilo classificado
morfologicamente na categoria “outra” (condilo concavo).
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Para comparagao da OPG-D com a CBCT, é utilizada a morfologia condilar
visualizada no plano sagital, sendo classificada apenas como plana (1) ou
redonda (2) (Figura 20 e Figura 21).*

Figura 20 — Exemplos de morfologias plana Figura 21 — Exemplos de morfologias
(1) e redonda (2), encontradas neste estudo plana (1) e redonda (2), encontradas
pela analise do plano sagital na CBCT. neste estudo pela analise da OPG-D.

(ii) Segunda analise: Medigao da Inclinagao da Parede Posterior da Eminéncia

Articular do osso temporal

A inclinagao é definida por Katsavrias' como o dngulo formado pela parede
posterior da eminéncia (linha tragada desde o ponto mais profundo da
cavidade glendide até ao vértice da EA) e um plano de referéncia horizontal

(Plano de Frankfurt)'21440 como representado na Figura 22.

\

Figura 22 — Inclinagéo da parede posterior da eminéncia articular.

Recriagéo propria baseada nos trabalhos de diversos autores.!"121440
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Na OPG-D, o Plano de Frankfurt é obtido através de uma linha que interseta
o vértice da EA, paralela ao limite superior da imagem radiografica (Figura
23), uma vez que esta é obtida com o plano de Frankfurt horizontal. Na
CBCT surge representado por uma linha azul apés reorientagao prévia do

sistema de coordenadas cartesianas (Figura 24).

Figura 23 — Exemplo de medig&o Figura 24 — Exemplo de medig&o
da inclinagio da parede posterior da inclinagao da parede posterior
da eminéncia articular na OPG-D. da eminéncia articular na CBCT.

(iii) Terceira analise: Avaliacdo da Localizacdo do Coéndilo na Cavidade

Glendide

Esta ultima analise é baseada na teoria de Gelb?%, apresentada por Serra
e Gavido?” e Robinson de Senna et al**. Assim, tragou-se uma linha
tangente ao ponto mais profundo da cavidade glendide (I) e outra tangente
ao vértice da EA (ll), paralelas ao plano de Frankfurt. Uma terceira linha é
tracada entre estas duas linhas de forma equidistante (lll). E posteriormente
sao tracadas duas linhas verticais, perpendiculares as tracadas
anteriormente: a primeira é tangente ao ponto mais profundo da cavidade
glendide (V) e a segunda é tracada no ponto onde a linha Il interseta a

parede posterior da EA (V).
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O resultado desta descrigdo encontra-se exemplificado na Figura 25 e é
aplicado, tanto na OPG-D, como na CBCT (Figura 26) de cada participante

deste estudo.

8\7\6

Figura 25 — Localizacdo condilar. Recriagéo prépria baseada nos trabalhos de

Serra e Gavido?’ e Robinson de Senna et al*, de acordo com o estudo de Gelb®.

Figura 26 — Aplicacdo da Teoria de Gelb?® na CBCT (1) e na OPG-D (2).

Apés tragadas estas linhas, o céndilo € classificado de acordo com as
seguintes posi¢des/localizagbes, consoante as areas que ocupa

maioritariamente (Tabela 1).
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Tabela 1 — Classificagdo da posi¢cao do condilo na cavidade glendide,

de acordo com as areas que ocupa maioritariamente. Baseada e adaptada
de: Serra MD, Gavido MBD. Evaluation of condylar position from transcranial projections

in primary dentition. Dentomaxillofac Radiol. 2006;35(2): pp 111.27

Posigdo Areas
Posicdo Normal 4e7
7e8
58
Posicédo Posterior 4eb
5 7e8
4,7e8
Posicéo Postero-Inferior 8
Posigéo Anterior 3eb
o . 6
Posic&o Antero-Inferior 667
Posicédo Superior 1e4
Posicao Postero-Superior 2eb
Posicéo Inferior 7

2.4. Analise estatistica

Os dados recolhidos sdo introduzidos no Microsoft Excel® e alvo de
tratamento estatistico no programa informatico IBM® SPSS Statistics, versao 26
(IBM Corp., Armonk, NY). Os resultados sao apresentados sobre a forma de
estatistica descritiva e inferencial para um limiar de significancia de 5%.

A andlise descritiva das variaveis categoricas € apresentada em tabelas de
frequéncias ou graficamente por graficos de tarte ou graficos de barras.

A analise descritiva das variaveis continuas (idade e inclinagao da parede
posterior da eminéncia) € apresentada graficamente por um histograma com
curva de normalidade de distribuicdo e a simetria de distribuigdo confirmada pelo
teste ndo-paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (p=0,05). Uma variavel com
distribuicdo normal ou simétrica é caraterizada pela média, como medida de
tendéncia central, e pelo desvio padrao, como medida de dispersdo. Ja se a sua
distribuicao for enviesada ou assimétrica € caraterizada pela mediana, como
medida de tendéncia central, e pelo ambito, como medida de dispersao.

Como teste de hipéteses, para comparacao de médias, sao utilizados:

- O teste paramétrico t-student para duas amostras independentes ou

emparelhadas com distribuicdo normal;
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- O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras
independentes com distribuicdo assimétrica;

- O teste paramétrico One-Way ANOVA para mais de duas amostras,
cumprindo-se a normalidade de distribuicdo e a homogenia das variancias entre
grupos (teste de Levene p=0,05).

A analise de associagbes entre variaveis categodricas resulta da
interpretagéo do Teste Qui-Quadrado (x?) de Pearson (com a corregao de Fisher
para tabelas de 2x2).

A associagdo de variaveis continuas € obtida através do teste de
Correlagédo de Pearson (mede a for¢ga da relagdo). Perante uma relacéo
significativa é feita a regressao linear simples (determina a percentagem de
casos explicada pela variavel independente considerada).

Graficamente, a relagéo entre duas variaveis categoricas é representada
por tabelas de contingéncia (Crosstabs), a relagao de duas variaveis continuas
por diagramas de dispersao (Scatter) e a relacdo de uma variavel continua com
uma categorica por Boxplot.

A analise de concordancia das variaveis categoricas obtidas nos dois
exames imagioldgicos (morfologia e localizagdo do condilo no plano sagital) é
realizada através da analise das respetivas tabelas de contingéncia (Crosstabs)
e o teste Kappa.

A concordancia de medidas €& analisada pelo coeficiente de relagao

interclasses (ICC).
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3.1. Caraterizagao da amostra

A amostra em estudo é constituida por 30 pacientes da CDUniv da
FMDUCP Viseu, dos quais 20 (66,7%) sao do género feminino e 10 (33,3%) do
geénero masculino.

A distribuicdo dos pacientes observados de acordo com a idade apresenta-
se enviesada ou assimétrica, comprovada pelo teste ndo paramétrico de

Kolmogorov-Smirnov (p=0,001) e pelo respetivo histograma (Grafico 1).

8

Frequéncia (n)

Idade (em anos)

Grafico 1 — Histograma de distribuigdo da amostra de acordo com a idade

Como a variavel idade ndo € simétrica, é caraterizada pela mediana como
medida de tendéncia central (37 anos) e pelo ambito interquartil como medida
de dispersao (32 anos), sendo que metade da populacdo estudada tem uma
idade compreendida entre os 22 e os 54 anos. O paciente mais novo tem 17

anos e o mais velho 71 anos, como se constata no Grafico 2.

Mediana

Idade (em anos)

Grafico 2 — Distribuigdo da amostra de acordo com a idade

Separando a amostra por género, a distribuicdo da idade é igualmente
assimétrica em relacdo ao género feminino (p=0,001), ao contrario do género
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masculino que se apresenta normalmente distribuida, comprovado pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov (p=0,200).

As mulheres tém o maximo de idade (71 anos) € o minimo (17 anos), tém
uma mediana mais baixa (32 anos) e também apresentam um ambito interquartil
maior (36 anos) relativamente aos homens. Também se pode afirmar que
metade das mulheres estudadas tém entre 21 anos e 57 anos e metade dos

homens estudados tém entre 23 anos e 51 anos (Grafico 3).

—

Idade (em anos)

20 J_

Feminino Masculino

Género

Grafico 3 - Distribuicao da idade de acordo com o género

Com 95% de certeza, é possivel aferir que a média de idades do género
feminino esta entre 0s 29,64 e 0s 47,26 anos e que a média de idades do género
masculino esta entre os 27,40 e os 47,40 anos. No entanto, estes dados ndo
podem ser extrapolados para a populagdo geral, uma vez que né&o sao

representativos da mesma (Grafico 4).

95% IC Idade (em anos)

Feminino Masculino

Género

Grafico 4 — Intervalos de confianga a 95% para a idade de acordo com o género

Apesar das diferengas na distribuicdo por género em relagdo a idade, €

possivel comprovar que estas diferencas nao sao estatisticamente significativas
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(p=1,000 pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para 2 amostras
independentes).

Convertendo-se a idade numa variavel dicotobmica com a distribuicdo que
se segue (Grafico 5), verifica-se que ndo existe uma relagédo estatisticamente
significativa com o género (p=1,000 - teste x?> de Pearson com corregdo exata
de Fisher) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com

0 género e a idade

% Idades (em anos)
§ [15-40] 140-75] Total
(-3
g . n 11 9 20
Feminino
% 36,7% 30,0% 66,7%
=]
& n 5 5 10
£ Masculino
[15:40] HOTS ] % 16,6% 16,7% 33,3%
Classes de Idade (em anos)
g T n 16 14 30
Grafico 5 — Distribuigdo da amostra por Total
% 53,3% 46,7% 100%

classes de idade

3.2. Analise da amostra pela aplicacado do Questionario

Anamnésico de Fonseca

A maioria dos pacientes observados apresenta DTM (60%; n=18) (Grafico
6). Considerando os pacientes com esta patologia, a maioria apresenta DTM
Leve (72,2%; n=13) e apenas 5 pacientes (28,8%) apresentam DTM Moderada.

N&o foi registado qualquer caso de DTM Severa (Grafico 7).

Presencade DTM

MW Sem DTM
Com DTM

Percentagem (%)

a

Sem DTM DTM Leve DTM Moderada
Severidade de DTM

Grafico 6 — Distribuicdo da amostra de acordo Grafico 7 — Distribuicdo da amostra de acordo com a

com a presenga de DTM presenca e severidade de DTM, segundo o QAF
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Apesar de nao se encontrar uma relagao estatisticamente significativa entre
a presenga de DTM e o género dos pacientes (p=1,000 pelo teste x? de Pearson
com corregao exata de Fisher), pela interpretacao do Grafico 8, os casos sem
DTM e com DTM Leve predominam equitativamente no género feminino (40%
das mulheres; n=8 em 20). No que se refere ao género masculino predominam

os casos de DTM Leve (50% dos homens; n=5 em 10).

Severidade
de DTM

B Sem DTM
EDTM Leve
W DOTM Moderada

N .
26,67% i 26,67%

Frequéncia (n)

4
13,33%

Feminino Masculino

Género

Grafico 8 — Distribuicdo da severidade de DTM de acordo com o género

Encontrou-se uma relagao estatisticamente significativa entre a idade e a
presenca de DTM (p=0,024 pelo teste x? de Pearson com corregcdo exata de
Fisher), no qual se deteta que 81,3% (n=13) dos pacientes até aos 40 anos
apresenta DTM em oposi¢ao a 35,7% (n=5) dos pacientes com mais de 40 anos
(Tabela 3) (Grafico 9).

Tabela 3 — Distribui¢gdo da presenga de DTM de acordo

Severidade
de DTM
i Wsem DTV
com a idade B oem 0T
DTV Moderada
Classes de Idade (em anos) .
c
15-40 40-75 Total =
]
n 3 9 12 g
3
% em classes o o . 3 3050%
Sem DTM do idade 18,7% 64,3% 40% g
= % o total 10.0% 30,0% 40,0% w
= b
a n 13 5 18 | e
2 ;
g | compTm | % &M classes 81,3% 35.7% 60.0%
=
] % do total 43,3% 16,7% 60,0% [15:40] HO79]
o
a n 16 14 30 Classes de Idade (em anos)
Total | *emdasses 100.0% 100.0% 100.0% Grafico 9 — Distribuicdo da severidade de
% do total 53,3% 46,7% 100,0% DTM de acordo com a |dade
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3.3. Analise imagiolégica

3.3.1. Desdentagcao maxilar e mandibular

A maior parte dos pacientes tem uma denticdo completa maxilar (63,3%;
n=19) e mandibular (60%; n=18). Em termos de desdentacdo parcial € mais
frequente uma Classe Il de Kennedy na maxila (16,7%; n=5) e uma Classe | de
Kennedy na mandibula (20%; n=6) (Grafico 10 e Grafico 11).

£ g
=] j=1]
E 63,33% E 60,00%
% : &
8 &
& H
10,00% 1000% 667%
0
Desdentado Classelde Classellde Classellde  Denticdo Desdertado  Classelde  Classelide Classellde  Denficao
Total Kennedy Kennedy Kennedy Completa Total Kennedy Kennedy Kennedy Completa
Desdentagao Maxilar Desdentagdo Mandibular
Grafico 10 — Distribuicdo da amostra de acordo Grafico 11 — Distribuigcdo da amostra de acordo
com a desdentagao maxilar com a desdentagcdo mandibular

Nao foi possivel pesquisar a relacdo entre a desdentacdo maxilar e
mandibular e as restantes variaveis por ndo se cumprirem os pressupostos para
a aplicagéo do teste x? de Pearson. Ou seja, verificou-se que mais de 20% das

células apresentam contagens esperadas inferior a 5.

3.3.2.Classificagao da Morfologia Condilar

3.3.2.1. Plano coronal

Dos 30 condilos direitos observados no plano coronal na CBCT, a
morfologia angulada é a mais prevalente (50%; n=15) e dos 30 condilos
esquerdos observados € a morfologia convexa (30%; n=9), embora numa

percentagem inferior (Grafico 12 e Grafico 13).
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Frequéncia (%)

Plana Redonda Angulada Convexa

CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Coronal)
Grafico 12 — Distribuigdo da amostra de acordo
com a morfologia condilar direita observada na
CBCT (Plano Coronal)

Frequéncia (%)

Plana Redonda Angulada Convexa Outra

CBCT - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Coronal)

Grafico 13 — Distribuicdo da amostra de acordo

com a morfologia condilar esquerda observada

na CBCT (Plano Coronal)

Nao foi possivel estudar a relagao da morfologia condilar, direita e esquerda

no plano coronal na CBCT, com o género, a idade e a presenga de DTM por ndo

se cumprirem os pressupostos para aplicagéo do teste x2de Pearson.

Apesar disto, a morfologia mais frequente do lado direito, no género

masculino e no género feminino, € a angulada, que ocorre em 10 mulheres (50%)

e 5 homens (50%) (Grafico 14). No entanto, do lado esquerdo, das 20 mulheres

avaliadas, a morfologia redonda € a mais prevalente com 35% (n=7), enquanto

que dos 10 homens avaliados é a morfologia convexa com 40% (n=4) (Grafico

15). No género masculino também é identificada uma “outra” morfologia do

cbéndilo (n=1), designada como concava (Grafico 15).

Género

[Femining
EMasculine

Frequéncia (n)

Plana Redonda Angulada Convexa

CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Coronal)

Grafico 14 — Distribuicdo da morfologia condilar

direita na CBCT (Plano Coronal) de acordo com

0 género

Frequéncia (n)

Plana Redonda Angulada Convexa Outra

CBCT - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Coronal)
Grafico 15 — Distribuicdo da morfologia condilar

esquerda na CBCT (Plano Coronal) de acordo

com o género
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Em relagdo as classes de idade, a morfologia angulada surge
maioritariamente do lado direito em 56,3% dos pacientes com 40 ou menos anos
(n=9 em 16) e em 42,9% dos pacientes com mais de 40 anos (n=6 em 14)
(Grafico 16). Ja na avaliacdo da morfologia esquerda, no plano coronal destaca-
se a forma redonda (31,3%; n=5 em 16) nos pacientes com 40 ou menos anos e
a forma convexa (35,7%; n=5 em 14) nos pacientes com idades superiores a 40

anos (Grafico 17).

CI
deldade de taade
E[15;40]
Dj40'75] E%;é:ég{
g E
S ]
Q Q
3 S
i i
Plana Redonda Angulada Convexa ’ Plana Redonda Angulada Convexa Outra
CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Coronal) CBCT - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Coronal)
Grafico 16 — Distribuicdo da morfologia condilar Grafico 17 — Distribuicdo da morfologia condilar
direita na CBCT (Plano Coronal) de acordo com esquerda na CBCT (Plano Coronal) de acordo
aidade com a idade

Quando avaliamos a presenca/auséncia de DTM, no lado direito, a forma
angulada prevalece em ambos os grupos, sendo essa prevaléncia mais evidente
nos pacientes com DTM (66,7%; n=10 em 18) (Grafico 18). Por sua vez, do lado
esquerdo, predomina a morfologia angulada em pacientes sem DTM (33,3%;
n=4 em 12) e com DTM predomina a morfologia convexa (33,3%; n=6 em 18)
(Grafico 19).

Presenca
de DTM

[ Sem DTM
[JCom DTM

Presenca de
DTM

W Sem DTM
CJCom DTM

Frequéncia (n)
Frequéncia (n)

Plana Redonda Angulada Convexa Plana Redonda Angulada Cornvexa Outra

CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Coronal) CBCT - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Coronal)
Grafico 18 — Distribuicdo da morfologia condilar Grafico 19 — Distribuicdo da morfologia condilar
direita na CBCT (Plano Coronal) de acordo com esquerda na CBCT (Plano Coronal) de acordo
a presenga de DTM com a presenga de DTM
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3.3.2.1.1. Comparacao bilateral da morfologia condilar no plano coronal na
CBCT

A morfologia condilar é coincidente a direita e a esquerda em 40% (n=12)

dos casos, com um valor de Kappa de 0,23, sendo classificada como uma

concordancia razoavel. Essa concordancia € maior na morfologia angulada

(33,3%; n=4 em 12) e na morfologia convexa (33,3%; n=4 em 12) (Grafico 20).

CBCT - Morfologia
Condilar Esquerda
(Plano Coronal)

EPlana

W Redonda

W Angulada
Convexa

W Cutra

Frequéncia (n)

Plana Redonda Angulada Convexa

CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Coronal)
Grafico 20 — Relagao entre a morfologia condilar direita e esquerda

observadas na CBCT (Plano Coronal)

3.3.2.2. Plano sagital

No plano sagital, prevalece a morfologia redonda do lado direito, tanto na
CBCT (70%; n=21) como na OPG-D (60%; n=18), contrariamente ao lado
esquerdo, no qual a morfologia plana é a mais frequente em ambos os exames
(Grafico 21, Grafico 22, Grafico 23 e Grafico 24).

E g
o] s
=] Q
b 8
=] =]
g g
i i
Plana Redonda Plana Redonda
CBCT - Morfologia Condilar Direita (Plano Sagital) CBCT - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Sagital)
Grafico 21 - Distribuicdo da morfologia Grafico 22 - Distribuicdo da morfologia
condilar direita na CBCT (Plano Sagital) condilar esquerda na CBCT (Plano Sagital)
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Frequéncia (n)
Frequéncia (n)

Plana Redonda Plana Redonda

OPG-D - Morfologia Condilar Direita (Plano Sagital) OPG - D - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Sagital)
Grafico 23 - Distribuicdo da morfologia Grafico 24 - Distribuigdo da morfologia
condilar direita na OPG-D (Plano Sagital) condilar esquerda na OPG-D (Plano Sagital)

Verificou-se que ndo existe uma diferenga estatisticamente significativa da
morfologia condilar direita e esquerda no plano sagital relativamente ao género
e a idade (Tabela 4).

Tabela 4 — Morfologia condilar no plano sagital na CBCT e as variaveis género e idade

CBCT - Morfologia Condilar (Plano Sagital)
Direita Esquerda
Redonda Plana Valor de p* Redonda Plana Valor de p*
o Masculino (n=10} 7 3 1 9
Género (n=30) il 1,000 0,204
Feminino (n=20) 14 6 8 12
[15;40] (n=16) 1 5 6 10
Idade (n=30) 1,000 0,440
140;75] (n=14) 10 4 3 1

“teste y? de Pearson com a corregdo exata de Fisher

No entanto, a amostra é igualmente distribuida, na qual 30% das mulheres
(n=6) e dos homens (n=3) apresenta morfologia plana e 70% das mulheres
(n=14) e dos homens (n=7) apresenta morfologia redonda, do lado direito. Do
lado esquerdo, no género feminino, 60% (n=12) apresenta forma plana e no
género masculino essa percentagem sobe para 90% (n=9).

Relativamente a idade, 68,8% dos pacientes com idade igual ou inferior a
40 anos (n=11) apresenta uma forma redonda e 31,2% (n=5) uma forma plana
do céndilo direito, enquanto que em idades superiores a 40 anos, aumenta a
percentagem de pacientes com forma redonda (71,4%; n=10) e diminui a da
forma plana (28,6%; n=4). Pelo contrario, do lado esquerdo a forma mais
prevalente € a plana, presente em 62,5% dos pacientes mais jovens (n=10) e em

78,6% dos mais velhos (n=11).
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Quando relacionada a presenca de DTM e a morfologia condilar direita no
plano sagital, identifica-se uma relagéo estatisticamente significativa entre as
duas variaveis (p=0,049 pelo teste x? de Pearson com corre¢ado exata de Fisher,
em que, a grande maioria dos pacientes com morfologia plana tem DTM (88,9%;
n=8 em 9) em oposigéo aos 47,6% (n=10 em 21) dos pacientes com morfologia
redonda (Grafico 25).

Por sua vez, a morfologia condilar esquerda no plano sagital na CBCT nao
apresenta uma relagdo estatisticamente significativa comprovada com a
presenca de DTM (p=0,704) (Grafico 26).

Presenga
de DTM
W Sem DTM
[JCam DTM

Presenca
de DTM
W Sem DTM
[JCom DTM

Frequéncia (n)
Frequéncia (n)

Redonda

Plana Redonda Plana

CBCT - Morfologia Condilar Direita
(Plano Sagital)

Grafico 25 - Distribuicdo da morfologia condilar
direita na CBCT (Plano Sagital) de acordo com

a presenga de DTM

CBCT - Morfologia Condilar Esquerda
(Plano Sagital)

Grafico 26 — Distribuicdo da morfologia condilar
esquerda na CBCT (Plano Sagital) de acordo
com a presenga de DTM

3.3.2.2.1. Comparacao bilateral da morfologia condilar no plano sagital

A avaliagdo da morfologia condilar na ortopantomografia digital permite
identificar uma relagéo estatisticamente significativa (p=0,007 pelo teste x? de
Pearson com correcao exata de Fisher) entre o lado direito e esquerdo. Assim,
91,7% (n=11 em 12) dos pacientes que apresentam uma morfologia plana no
coéndilo direito também apresentam no esquerdo. O mesmo se verifica para a
morfologia redonda (n=11 em 18). Ou seja, no plano sagital, a maioria dos
pacientes (73,3%; n=22 em 30) apresenta uma morfologia condilar coincidente,
a direita e a esquerda avaliada na OPG-D (Tabela 5), com uma concordéancia

moderada de acordo com um valor de Kappa de 0,49.
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Tabela 5 — Relagédo entre a morfologia condilar direita e esquerda
observadas na OPG-D (Plano Sagital)

OPG-D - Morfologia | OPG-D — Morfologia Condilar Esquerda (Plano Sagital)
Condilar Direita
(Plano Sagital} Plana Redonda Total
n 11 1 12
Plana
% 36,7% 3.3% 40,0%
n 7 " 18
Redonda
% 23,3% 36,7% 60,0%
n 18 12 30
Total
% 60,0% 40,0% 100,0%

A mesma analise morfoldgica feita na CBCT n&o permite estabelecer a
referida associacdo morfologica (p=0,681). No entanto, observa-se na Tabela 6
que predomina a morfologia redonda no condilo direito (70%; n=21) e a
morfologia plana no céndilo esquerdo (70%; n=21). Dos 30 céndilos avaliados
na CBCT, a coincidéncia morfologica verifica-se em 14 (46,7%) dos pacientes
(50% com a forma redonda e 50% plana), com uma concordancia muito baixa

pelo valor de Kappa de 0,08.

Tabela 6 — Relagdo entre a morfologia condilar direita e esquerda

observadas na CBCT (Plano Sagital)

CBCT - Morfologia | CBCT — Morfologia Condilar Esquerda (Plano Sagital)
Condilar Direita
(Plano Sagital) Plana Redonda Total
n 7 2 9
Plana
% 23,3% 6,7% 30,0%
n 14 7 21
Redonda
% 46,7% 23,3% 70,0%
n 21 9 30
Total
% 70,0% 30,0% 100%

3.3.2.2.2. Concordéancia na avaliagao morfolégica condilar no plano sagital
na CBCT e na OPG-D

Apesar de nao existir uma relacado estatisticamente significativa entre a
morfologia direita no plano sagital, avaliada na OPG-D e na CBCT (p=0,102 pelo
Teste Exato de Fisher), verifica-se que ha concordancia na avaliagéo
morfolégica no plano sagital na OPG-D e na CBCT em 70% dos casos (n=21)
(Grafico 27). Contudo, a concordancia entre os exames € razoavel com valor de
Kappa de 0,35.

Pelo contrario, quanto ao lado esquerdo, ha uma relacao estatisticamente
significativa comprovada (p=0,000), verificando-se uma morfologia plana

concordante em 100% dos casos (n=18) e redonda em 75% dos casos (n=9).

49



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagado do paciente com DTM

Ou seja, existe 90% de concordancia na avaliagdo da morfologia condilar
esquerda no plano sagital na OD e na CBCT, com valor de Kappa de 0,78, sendo
considerada uma concordancia substancial, proxima de excelente. Apenas

discordam em 3 casos (10%) (Grafico 28).

CBCT - Morfologia
Condilar Direita
(Plano Sagital)
[EPiana
WRedonda

CBCT - Morfologia
Condilar Esquerda
(Plano Sagital)
EPlana
W Redonda

Frequéncia (n)
Frequéncia (n)

o L
Plana Redonda Plana Redonda

OPG-D - Morfologia Condilar Direita (Plano Sagital) OPG- D - Morfologia Condilar Esquerda (Plano Sagital)
Grafico 27 - Relagdo entre a morfologia Grafico 28 — Relagéo entre a morfologia condilar
condilar direita observada na OPG-D e na esquerda observada na OPG-D e na CBCT
CBCT (Plano Sagital) (Plano Sagital)

Portanto, em relacdo a analise da morfologia condilar na OPG-D e na
CBCT, em 60 ATMs avaliadas (30 do lado direito e 30 do lado esquerdo) s6 ha

discrepancia de avaliagdo em 12, ou seja, em 20% (9 a direita e 3 a esquerda).

3.3.3.Inclinagcao da Parede Posterior da Eminéncia Articular

A inclinagdo da parede posterior da EA direita e esquerda, medidas na
CBCT, apresentam uma distribuicdo simétrica comprovada pelo Teste de
Kolmogorov-Smirnov (p=0,096 e p=0,200; respetivamente) e pelos histogramas
correspondentes (Grafico 29 e Grafico 30), sendo caraterizadas pela média
como medida de tendéncia central (37,73°; 36,16°) e pelo desvio padrdo como
medida de dispersao (8,445°; 7,623°) (Tabela 7 e Tabela 8).
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Articular Direita Articular Esquerda
Grafico 29 — Histograma de distribuicdo da Grafico 30 - Histograma de distribuicao da
amostra de acordo com a inclinagdo da parede amostra de acordo com a inclinagcdo da parede
posterior da eminéncia articular direita na CBCT posterior da eminéncia articular esquerda na CBCT
Tabela 7 — Analise descritiva da inclinagéo da Tabela 8 — Analise descritiva da inclinagio da
parede posterior da eminéncia articular direita parede posterior da eminéncia articular
na CBCT esquerda na CBCT
Estatistica Erro Padrao Estatistica Erro Padrio
CBCT - Média 3737 1,54 CBCT — Média 36,16 1,39
da da
Parede 95% de Limite 3458 Parede 95% de Limite 33,31
Posterior da Intervalo de inferior N Posterior da Intervalo de inferior )
Em_inéncia Confianca Limite Em_inéncia Confianga Limite
S::::'a'ar para Média superior 40,88 ’é\;t.;z‘::"a para Média SR 39,00
Mediana 38,53 Mediana 37.53
(em graus) (em graus)
Desvio Padréo 845 Desvio Padréo 7.62
Minimo 18,80 Minimo 20,80
Maximo 49,90 Maximo 51,07
Amplitude interquartil 12,18 Amplitude interquartil 9,45

Dividindo esta variavel por género, classes de idade e presenca de DTM, a
distribuicdo continua a ser normal, caraterizada pela média e desvio-padréo, com
valores de p obtidos pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov, apresentados na
Tabela 9.

Tabela 9 — Normalidade de distribuicdo da inclinagao da parede posterior da eminéncia

articular direita e esquerda na CBCT em relagéo ao género, a idade e a presenca de DTM

Inclinagdo da Parede Posterior Género Classes de Idade Presenca de DTM
da Eminéncia Articular Feminino | Masculino [15-40] 140-75] Sem DTM | Com DTM
Valor de p* p=0,200 p=0,069 p=0,200 p=0,200 p=0,200 p=0,200
Média (°) 38,30 36,60 38,58 36,76 36,04 38,86
Direita Desvio Padrao (%) 8,06 9,50 8,63 8,44 9,88 7,42
Intervalo de

Confianca a 95% [34,52; 42,07] | [29.80; 43,40] | [33,99; 43,18] | [31,88; 41,63] | [29,76; 42,32] | [35,17; 42,55]
para média (°)

Valor de p* p = 0,200 p=0,200 p=0,200 p=0,200 p=0,200 p = 0,200
Média (%) 3576 36,96 36,71 35,52 33,87 37,68
Esquerda | pogyio Padrio (%) 7,35 8,49 7,84 7,60 717 7.73
Intervalo de

Confianga a 95% | [32,32;39,20] | [30,89; 43,03] | [32,54; 40,89] | [31,13; 39,91] | [29,31; 38,43] | [33,84; 41,52]
para média (°)

*Teste de Kolmogorov-Smirnov
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Como teste de hipotese para comparacédo de médias, e por se tratarem de
variaveis com distribuicdo normal, é utilizado o teste t-student para amostras
independentes, tendo como variavel continua a inclinagdo da parede posterior
da EA direita e esquerda em relagdo as variaveis dicotomicas género, classes
de idade e presencga de DTM, respeitando para cada variavel o resultado do teste
de Levene (teste de igualdade das variancias). Para relacionar esta variavel
(inclinagao da parede posterior da EA) com a severidade de DTM (por apresentar
mais de 2 grupos) é utilizado o teste One-Way ANOVA, apds confirmacéo da
homogeneidade de variancias (teste de Levene). Depois da realizagdo destes
testes observou-se, pelos valores de p apresentados na Tabela 10, que as
diferencas nao sao estatisticamente significativas, e, portanto, ndo ha evidéncias
suficientes para rejeitar a hipétese nula no que concerne a comparagao das

meédias (médias de inclinagéo iguais entre grupos).

Tabela 10 — Relagdo entre a inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular direita e esquerda

com as variaveis em estudo

Inclinagdo da Parede Posterior da Eminéncia Inclinagdo da Parede Posterior da Eminéncia
Articular Direita (em graus) Articular Esquerda (em graus)
teste / valor de p n; média teste / valor de p n; média
1 20; 39,30° ©:20; 35,76°
Género t-student /p = 0,613 B t-student / p = 0,691 )
4:10; 36,60° A 10; 36,96°
[15:40]: 16; 38,58° [15;40): 16; 36,71°
Classes de Idade t-student / p = 0,564 t-student / p = 0,677
140:75]: 14; 36,76° 140;75): 14; 35,52°
Sem DTM: 12; 36,04° Sem DTM: 12; 33,87°
Presenca de DTM t-student / p = 0,380 t-student / p = 0,185
Com DTM: 18; 38,86° Com DTM: 18; 37,68°
Sem DTM: 12; 36,04° Sem DTM: 12; 33,87°
Severidade de DTM One-way ANOVA/ p = 0,611 DTM Leve: 13; 38,26° One-way ANOVA/ p = 0,386 DTM Leve: 13; 37,21°
DTM Moderada: 5; 40,42° DTM Moderada: 5; 38,90°

Apesar disto, é possivel aferir, fazendo a separagao por géneros, que 0s
homens tém uma inclinacdo meédia equiparada de ambos os lados, ao contrario
das mulheres que difere de 3,54° de um lado para o outro (Tabela 10). O dmbito
de valores € menor nas mulheres, de ambos os lados, comparativamente com o

ambito de valores dos homens que € mais dispar (Grafico 31 e Grafico 32).
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Eminéncia Articular Direita

Feminino Masculino

Género

Grafico 31 - Distribuicao da inclinagdo da parede

posterior da eminéncia articular direita na CBCT

de acordo com o género
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- Inclinagdo da Parede Posterior da

Eminéncia Articular Esquerda

CBCT

Feminino Masculno

Grafico 32 - Distribuicao da inclinagéo da parede
posterior da eminéncia articular esquerda na

CBCT de acordo com o género

Relativamente a idade, verifica-se que a média de inclinagdo é maior na

classe mais jovem (Tabela 10), sendo que o valor maximo & encontrado nesta
classe tanto do lado direito (49,90°) (Grafico 33) como do lado esquerdo (51,07°)

(Grafico 34). No Grafico 33 também se observa um outlier, representando uma

medicado de inclinagcdo com um valor extremamente baixo, comparativamente

aos restantes.

Eminéncia Articular Direita

000
o

[15.40] 1075
Classes de Idade (em anos)

CBCT -Inclinagdo da Parede Posterior da

Grafico 33 — Distribuicao da inclinagédo da parede
posterior da eminéncia articular direita na CBCT

de acordo com a idade

5000

3000

10,00

- Inclinagdo da Parede Posterior da

Eminéncia Articular Esquerda

CBCT

[15.40] J40,75]
Classes de Idade (em anos)

Grafico 34 — Distribuicao da inclinagédo da parede
posterior da eminéncia articular esquerda na
CBCT de acordo com a idade

Prosseguindo na analise, pacientes com DTM, apresentam uma média de

inclinacao da parede maior do que sem DTM (Tabela 10), sendo que ambos os

valores minimos s&o encontrados em pacientes sem DTM e os valores maximos

estdo presentes em pacientes com DTM (Grafico 35 e Grafico 36). Com o

aumento do grau de severidade, destacam-se paredes com valores de inclinagao

maiores (Tabela 10).
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CBCT - Inclinagéo da Parede Posterior da

CBCT - Inclinagdo da Parede Posterior da

10.00

e Presenca de DTM e e Presenca de DTM e
Grafico 35 — Distribuigdo da inclinagdo da parede Grafico 36 — Distribuigao da inclinagdo da parede
posterior da eminéncia articular direita na CBCT posterior da eminéncia articular esquerda na
de acordo com a presenca de DTM CBCT de acordo com a presenca de DTM

A inclinagdo da parede posterior da EA direita e esquerda obtidas pela
medi¢cdo na OPG-D tém também uma distribuicdo normal (p=0,200 e p=0,200
respetivamente pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov) (Grafico 37 e Grafico 38),
sendo caraterizadas pela média (33,95°; 33,81°; respetivamente) e pelo desvio
padrao (6,574° 6,633°; respetivamente). O valor maximo encontrado do lado
direito € de 47,16° e o minimo de 23,70° e o valor maximo registado do lado

esquerdo é de 47,30° e o minimo de 21,20°.

5 Mécia =

Frequéncia (n)
Frequéncia (n)

0 0
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00

OPG-D -Inclina¢éo da Parede Si?:;téal’ior da Eminéncia Articular OPG-D - Inclinacédo da ParedEquouset%iaor da Eminéncia Articular
Grafico 37 - Histograma de distribuicdo da Grafico 38 — Histograma de distribuigdo da amostra
amostra de acordo com a inclinacdo da parede de acordo com a inclinagdo da parede posterior da
posterior da eminéncia articular direita na OPG-D eminéncia articular esquerda na OPG-D

3.3.3.1.Comparacao bilateral da inclinagdo da parede posterior da
eminéncia articular na OPG-D

Para comparacéao da inclinagao direita com a esquerda na OPG-D, obteve-

se um coeficiente de correlagdo de Pearson de 0,75 (correlagao substancial) e,

pela analise do Grafico 39, € possivel afirmar que existe uma regresséao linear

positiva entre as inclinagdes na OPG-D, sendo que uma inclinagao justifica a

outra em 55,7%, com p obtido pela regressao linear simples de 0,05. Existe,
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portanto, uma correlacdo entre as variaveis direita e esquerda, apesar de
existirem diferencgas estatisticamente significativas.

Verifica-se uma concordancia excelente obtida pelo coeficiente de
correlacao interclasses de 0,86.

25,00

20,00

OPG-D -Inclinagdo da Parede Posterior da
Eminéncia Articular Esquerda

20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00

OPG-D - Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia Articular Direita
Grafico 39 — Diagrama de dispersédo da relagéo entre a inclinagdo da parede

posterior da eminéncia articular direita e esquerda na OPG-D

3.3.3.2. Comparacao bilateral da inclinacao da parede posterior da
eminéncia articular na CBCT

Comparando a inclinagao direita e esquerda na CBCT obtém-se um p de
Pearson de 0,7 (correlagdo substancial), que justificou fazer a analise grafica,
surgindo no Grafico 40 uma regressao linear positiva (apesar de nao ser muito
forte), em que a quantidade de variacado explicada pelo modelo de regressao é
de 49,9%, com p obtido pela regressao linear simples de 0,10. Portanto, ha
diferencas entre as variaveis, mas n&o sao estatisticamente significativas. De
acordo com o coeficiente de correlacao interclasses obtém-se uma correlagao

de 0,82 que corresponde a uma excelente correlagao.

R? Linear = 0,499
50,00 °

40,00

30,00

20,00

CBCT -Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia
Articular Direita

10,00

20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

CBCT -Inclinagao da Parede Posterior da Eminéncia Articular Esquerda
Grafico 40 — Diagrama de dispersdo da relagéo entre a inclinagdo da parede

posterior da eminéncia articular direita e esquerda na CBCT
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3.3.3.3. Comparacao da inclinagcao da parede posterior da eminéncia
articular na OPG-D e na CBCT

Para comparacgao desta analise do lado direito e do lado esquerdo, entre
os dois exames imagiologicos, utilizou-se o teste t-student para amostras
emparelhadas (p=0,001 e p=0,034; respetivamente), com o intervalo de
confianga do lado direito de [-5,98; -1,59] e do lado esquerdo de [-4,51; -1,89],
conferindo a veracidade deste teste e a normal distribuicdo da variavel das
diferencas. A média das diferengas dos dois exames do lado direito e do lado
esquerdo é de 3,79° e 2,35°, com desvio padrdo de 5,89° e 5,79°
respetivamente.

Como p<0,05, a hipétese nula (média de um exame imagiolégico diferente
da média do outro exame) é rejeitada, ndo havendo diferengas estatisticamente
significativas na avaliagdo da inclinagao da parede posterior da EA na OPG-D e
na CBCT, nos quais existe uma concordancia da ATM direita de 51,8% (Grafico
41) e da ATM esquerda de 46,1% (Grafico 42).

Do lado direito obtém-se um coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,72
(correlagao substancial), com p obtido pela regresséo linear simples de 0,285,
verificando-se diferengas, mas nao estatisticamente significativas. De acordo
com o coeficiente de correlagao interclasses obtém-se uma correlagao de 0,77

que corresponde a uma correlagao consideravel, proxima de excelente.

50,00
40,00

30,00

20,00

CBCT -Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia
Articular Direita

10,00

20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00

OPG-D -Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia Articular Direita
Grafico 41 — Diagrama de dispersdo da concordancia entre a inclinagdo da

parede posterior da eminéncia articular direita na CBCT e na OPG-D
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Do lado esquerdo obtém-se um coeficiente correlagcado de Pearson de 0,68
(correlagao substancial), com p obtido pela regresséao linear simples de 0,085,
verificando-se diferengas, mas nao estatisticamente significativas. De acordo
com o coeficiente de correlagao interclasses, obtém-se uma correlagéo de 0,78

que corresponde a uma correlagcao consideravel, proxima de excelente.

R? Linear = 0,461
60,00

50,00

40,00

Articular Esquerda

30,00

CBCT -Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia

20,00

20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00
OPG-D-Inclinagéo da Parede Posterior da Eminéncia Articular Esquerda

Grafico 42 — Diagrama de dispersdo da concordancia entre a inclinagdo da
parede posterior da eminéncia articular esquerda na CBCT e na OPG-D

3.3.4.Avaliacao da Localizagao do Condilo na Cavidade Glendide

Nao foi possivel estudar a relacdo entre a localizacdo do cdéndilo na
cavidade glendide (na CBCT e na OPG-D) e o género, a idade e a presenca de
DTM por nédo se cumprirem 0s pressupostos para aplicagdo do teste x? de
Pearson.

As localizagbes mais prevalentes na CBCT séo a posterior (a direita 60%;
n=18 e a esquerda 56,7%; n=17) e a normal (a direita 16,7%; n=5 e a esquerda
16,7%; n=5) (Grafico 43 e Grafico 44).

Frequéncia (%)
Frequéncia (%)

- Sl EED
Normal ~ Posterior Postero-  Anterior  Antero-  Superior Postero-  Inferior Mormal Posterior Postero-  Antero-  Superior  Postero-  Inferior
Inferior Inferior Superior Inferior Inferior Superior
CBCT - Localizagéo do Céndilo Direito na Cavidade Glendide CBCT - Localizagdo do Condilo Esquerdo na Cavidade Glenoide
Grafico 43 — Distribuicdo da amostra de Grafico 44 — Distribuicdo da amostra de acordo
acordo com a localizagao do cdndilo direito na com a localizagdo do coéndilo esquerdo na
cavidade glenodide na CBCT cavidade glendide na CBCT
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Dividindo esta prevaléncia por género, no género feminino é mais frequente

uma localizagéo posterior direita e esquerda de forma equitativa (60%; n=12 em

20) e no género masculino também, dos quais 60% (n=6 em 10) tém uma

localizagdo posterior do lado direito e 50% (n=5 em 10) do lado esquerdo
(Grafico 45 e Grafico 46).

Frequéncia (n)

Género
nnnnnnnn

Normal  Posterior

\\\\\\\\

CBCT -Localizagao do Céondilo Direito na Cavidade Glenoide
Grafico 45 — Distribuicdo da localizagdo do
condilo direito na cavidade glendide de acordo

com o género na CBCT

Frequéncia (n)

Género

CBCT - Localizacdo do Condilo Esquerdo na Cavidade Glendide

Grafico 46 — Distribuicdo da localizagdo do

céndilo esquerdo na cavidade glendide de

acordo com o género na CBCT

O mesmo acontece para as classes de idade e para a presenca de DTM,

prevalecendo a localizagao posterior com a distribuicao apresentada no Grafico

47, Grafico 48, Grafico 49 e Grafico 50. De notar que na classe mais jovem e

em pacientes com DTM, a percentagem de localizagao posterior é claramente

mais elevada.
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CBCT - Localizacao do Condilo Direito na Cavidade Glendide
Grafico 47 — Distribuicdo da localizagdo do
condilo direito na cavidade glendide de acordo
com a idade na CBCT
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CBCT - Localizagdo do Condilo Esquerdo na Cavidade Glendide

Grafico 48 - Distribuicdo da localizagao do
condilo esquerdo na cavidade glendide de

acordo com a idade na CBCT
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CBCT - Localiza¢ao do Condilo Direito na Cavidade Glenéide CBCT - Localizacdo do Condilo Esquerdo na Cavidade Glendide
Grafico 49 - Distribuicdo da localizagdo do Grafico 50 — Distribuicdo da localizagdo do
condilo direito na cavidade glendide de acordo condilo esquerdo na cavidade glendide de
com a presenga de DTM na CBCT acordo com a presenga de DTM na CBCT

Quanto a esta avaliacdo na OPG-D, a maioria apresenta uma localizagao
normal do lado direito e do lado esquerdo (53,3%; n=16 e 56,7%; n=17;
respetivamente). Em termos de ma localizagao do condilo, a mais prevalente &,
em ambos os lados, a posigao antero-inferior, com 23,3% (n=7) do lado direito e
20% (n=6) do lado esquerdo (Grafico 51 e Grafico 52).
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5|8
0
Normal  Posterior  Anterior  Antero-  Postero-  Inferior Normal — Posterior — Anterior  Antero-  Superior  Inferior
Inferior Superior Inferior
OPG-D - Localizagéo do Condilo Direito na Cavidade Glenéide OPG-D -Localizagao do Condilo Esquerdo na Cavidade Glenoide
Grafico 51 — Distribuigdo da amostra de acordo Grafico 52 — Distribuicdo da amostra de acordo
com a localizagao do céndilo direito na cavidade com a localizagdo do coOndilo esquerdo na
glendide na OPG-D cavidade glenéide na OPG-D

3.3.4.1. Comparacao bilateral da localizagao condilar na OPG-D

Apesar de n&o conseguirmos procurar uma relagao entre o lado direito e o
lado esquerdo, devido a dimensado pequena da amostra e a distribuicado por
diversas classes, ha 14 pacientes que apresentam a mesma localizacdo do
céndilo (46,7%), sendo que a maioria apresenta uma localizagdo normal bilateral
(78,6%; n=11). Os restantes sdo muito dispares ao longo das diferentes
classificacdes (Grafico 53).

A concordancia encontrada € muito baixa com valor de Kappa de 0,17.
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OPG-D- Localizagédo do
Céndilo Esquerdo na
Cavidade Glendide
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OPG-D - Localizacao do Condilo Direito na Cavidade Glendide

Grafico 53 — Relagao entre a localizagdo do coéndilo esquerdo e direito,
avaliadas na OPG-D

3.3.4.2. Relagao da localizagao condilar com a inclinagdo da parede
posterior da eminéncia articular na OPG-D

Nao foi possivel estudar a relacédo entre a localizagao do condilo direito e
esquerdo com a inclinagdo da parede posterior da EA por ndo se cumprirem 0s
pressupostos para a aplicagéo do teste One-Way ANOVA, no entanto observa-
se que as localizagbes normal e antero-inferior estdo associadas a valores de
inclinagdo mais baixos, comparativamente as localizagbes posterior e postero-
superior, de acordo com o percentil 50 (Grafico 54 e Grafico 55), valores

apresentados detalhadamente na Tabela 11.

Eminéncia Articular Esquerda

OPG-D - Inclinagdo da Parede Posterior da
Eminéncia Articular Direita
©OPG-D -Inclinacdo da Parede Posterior da

Normal Posterior Antenor Anterc-inferior Postero- nferior MNormal Posterior Anterior Antero-Inferior Superior niterior

A L ,dmw L OPG-D - Localizagdo do Céndilo Esquerdo na Cavidade Glendlde
OPG-D - Localizagdo do Condilo Direito na Cavidade Glenoide

Grafico 54 — Relagdo entre a localizagdo do Grafico 55 — Relagao entre a localizagdo do céndilo
condilo direito e a inclinagédo da parede posterior da esquerdo e a inclinagdo da parede posterior da
eminéncia articular direita na OPG-D eminéncia articular esquerda na OPG-D
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Tabela 11 — Analise estatistica da relagao entre a localizagdo do céndilo e a inclinagdo

da parede posterior da eminéncia articular direita e esquerda na OPG-D

Inclinacéo da Parede Posterior da Eminéncia Articular (em graus)

Direita Esquerda
Localizacdo condilar
média mediana maximo minimo média mediana maximo minimo
Normal 34,26 34,50 45,20 26,47 34,08 33,20 47,30 25,67
Posterior 37,92 40,30 47,16 26,29 40,60 40,60 40,60 40,60
Postero-Inferior
Anterior 31,20 31,20 31,20 31,20 3457 35,30 37,60 30,80
Antero-Inferior 29,81 27,45 39,21 23,70 28,85 27,49 38,70 21,20
Superior 42,72 42,72 44,30 4113
Postero-Superior 42,80 42,80 42,80 42,80

Inferior 36,90 36,90 43,60 30,20 32,10 32,10 32,10 32,10

3.3.4.3. Comparacao bilateral da localizagao condilar na CBCT

Ha uma concordéncia de localizacdo em 83,3% (n=25), prevalecendo a

localizagdo posterior do condilo (n=15) (Grafico 56), com uma medida de

concordancia Kappa substancial (0,73).

15
50,00%)

Frequéncia (n)

I

CBCT - Localizagao do
Céndilo Esquerdo na
Cavidade Glendide
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u 1 1 1
[3,33% 3,33% 3,33%
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Postero-

Inferior

Anterior

Antero-
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Superior

Postero-
Superior
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CBCT - Localizagdo do Condilo Direito na Cavidade Glendide
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WPosterior
[CPostero-Infarior
B Antero-Inferior
[CIsuperior
[Postere-Superior
Minferior

Grafico 56 — Relagao entre a localizagdo do condilo esquerdo e direito, avaliadas na CBCT

3.3.4.4. Comparacgao da localizagao condilar na CBCT e na OPG-D

Entre os dois exames imagioldgicos existe uma concordancia de 26,7%

(n=8) na avaliagdo da localizacdo do coéndilo direito na cavidade glendide

(Grafico 57), com uma medida de concordancia Kappa muito baixa (0,12) e de
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20% (n=6) na avaliagcdo da localizagdo do condilo esquerdo (Grafico 58), com

um valor de Kappa muito baixo (0,08).

OPG-D - Localizagédo do
Condilo Direito na
Cavidade Glenéide
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=
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=
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667%
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Mormal Posterior Postere- Anterior Antero- Superior Postero- Inferior

Inferior Inferior Superior

CBCT - Localizacdo do Céndilo Direito na Cavidade Glendide
Grafico 57 — Concordancia da avaliagdo da localizagdo do cdndilo
direito na CBCT e na OPG-D

No total dos resultados da avaliagdo da localizacdo do condilo direito e
esquerdo na cavidade glendide, ha uma concordancia entre os dois exames
imagiologicos de 14 em 60 das ATMs estudadas, ou seja, ha uma concordancia
de 23,3%.

OPG-D-Localizagdo do
Condilo Esquerdo na
Cavidade Glendide

ENormal

M Posterior
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[ Antero-Infarior
[ Superior
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Normal Posterior Postero- Antero- Superior Postero- Infarior
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CBCT - Localizagao do Condilo Esquerdo na Cavidade Glendide
Grafico 58 — Concordancia da avaliagdo da localizagdo do condilo

esquerdo na CBCT e na OPG-D
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A elevada prevaléncia de DTM faz com que seja fundamental uma pesquisa
precoce dos fatores predisponentes, através de um correto exame clinico com o
auxilio de exames imagioldgicos complementares. Nos ultimos anos tém surgido
métodos tecnologicos de elevado impacto na area da Medicina Dentaria,
acelerando e facilitando o diagnostico e tratamento dos pacientes.

Estudos disponiveis na literatura sobre a avaliagdo destes fatores na CBCT
nao sao totalmente claros quanto aos parametros de aquisigao e processamento
da imagem, comprometendo a reprodugéo dos protocolos implementados.”

Tal como ja foi referido, uma das limitagdes da CBCT € a impossibilidade
de visualizar tecidos moles como o disco articular.

Adicionalmente, existe uma preocupacgao crescente da American Dental
Association (ADA)® quanto a utilizagdo despreocupada e recorrente destes
exames. Portanto, atendendo a elevada dose de radiacdo a que o paciente é
exposto aquando da aquisicao da CBCT e a disponibilidade “imediata” da OPG-
D para avaliar componentes 6sseos, questiona-se neste estudo se a OPG-D é
suficiente para a detecdo precoce de alteragdes désseas predisponentes de
DTMs.

Na pesquisa bibliografica realizada, nao foi encontrado nenhum estudo
comparativo destes componentes com um valor de concordancia entre a OPG-
D e a CBCT.

4.1. Tipo de investigagao e caraterizagao da amostra

Esta investigacédo sustenta-se num estudo observacional transversal, com
um unico momento de observacao, dirigida aos pacientes da CDUniv da
FMDUCP de Viseu que apresentam no seu processo clinico uma OPG-D e uma
CBCT. Optou-se por estudar a populacéo desta instituicdo universitaria por ser
um grupo de facil comunicagao, habituado a colaborar em estudos semelhantes
e pela facilidade de acesso aos exames imagioldgicos necessarios a este
estudo.

Desta populagao alvo resultou uma amostra de conveniéncia constituida

por 30 pacientes. A dimensao da amostra ndo corresponde ao esperado, no

65



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagdo do paciente com DTM

entanto o curto periodo de tempo de recolha torna esta amostra valida para o
estudo.

Relativamente ao género, ndo se verifica uma distribuicio homogénea,
tendo sido observados mais pacientes do género feminino (66,7%; n=20),
comparativamente ao género masculino (33,3%; n=10). Esta distribuicdo vai de
encontro ao que se verifica na populagdo portuguesa no geral, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE).”? A diferenga percentual também se
verificou noutros estudos realizados nesta populagdo alvo (pacientes da
CDUniv), no ano de 2018 e 2019, uma vez que, apesar das mulheres terem um
maior sentido estético e melhor saude oral, apresentam perdas dentarias mais
frequentes e de forma mais precoce.’”374

A idade dos pacientes que compdem a amostra estudada é
assimetricamente distribuida, ndo é representativa da populacao geral e varia
entre os 17 anos e os 71 anos. Metade dos individuos participantes neste estudo
tem uma idade compreendida entre os 22 e 0s 54 anos, o0 que pode ser explicado
pela selegéo aleatdria dos mesmos e pela maior frequéncia de pacientes jovens-
adultos na CDUniv.

O questionario e as analises foram realizados apenas pela investigadora
principal, permitindo uma maior fiabilidade dos resultados obtidos. No entanto,
apesar de estarem pré-definidas as preparagdes do equipamento e dos
pacientes, estas nem sempre foram realizadas da mesma forma, podendo
verificar-se diferengas na distor¢cdo imagioldgica, quer por condicionantes do
paciente, quer por condicionantes do proprio técnico de imagem. Por estas
razdes, foram excluidos alguns exames imagiolégicos por ndo apresentarem

todos os componentes necessarios para o estudo.

4.2. Distarbios Temporomandibulares

O Questionario Anamnésico de Fonseca (QAF) é uma ferramenta para
avaliagao dos sinais e sintomas de DTMs utilizado para fins epidemiolégicos com
o intuito de caraterizar perfis populacionais. Este questionario permite fazer uma
triagem rapida e precoce de DTMs, facilitando o diagndstico dos mesmos por

parte do Médico Dentista. Como limitacdo deste questionario prende-se o facto
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de que determinados sintomas, incluidos nas questdes relativas a presenca de
dor de cabecga, dor cervical e percegcdo de ansiedade, podem ocorrer
isoladamente, sem que exista qualquer associagdo com um DTM. No entanto,
se a resposta for afirmativa para estes sintomas, o indice vai atribuir a presenca
de DTM ao paciente, de forma erronea.*® Assim, o resultado obtido pelo QAF
deve ser interpretado com prudéncia, dada a possibilidade de obterem falsos
positivos.

Da aplicagdo deste questionario, depreende-se que a maioria dos
pacientes analisados apresenta DTM (60%), dentro dos quais a maioria
apresenta DTM Leve (72,2%) e os restantes 27,8% apresentam DTM Moderada,
nao tendo sido encontrado qualquer caso com DTM Severa. Estes resultados
assemelham-se ao exposto por Fonseca*?, num estudo com a mesma populagao
alvo, no qual 35,3% dos individuos estudados entre os 19 e os 86 anos nao
apresentavam DTM, 45,6% apresentavam DTM Leve, 19,1% DTM Moderada e,
tal como neste estudo, nenhum obteve um indice de DTM Severa.

Também Oliveira et alf®, Bevilaqua-Grossi et al’”> e Nomura et al’®, através
da aplicacao do QAF em estudantes brasileiros com média de idade de cerca de
20 anos, verificaram que a maioria (68,6%; 87,2%; 53,2%; respetivamente)
apresentava um indice anamnésico correspondente a algum grau de presenca
de DTM, sendo que destes a maioria apresentava DTM Leve (50,4%; 43,2%;
35,8%; respetivamente).

Esta alta prevaléncia de sintomas de DTM torna imperativa a
implementagdo de métodos de diagndstico precoce.

Apesar de nao terem sido encontradas diferengcas estatisticamente
significativas entre a presenga de DTM e o género dos pacientes (p>0,05),
possivelmente devido ao facto de a amostra e o numero de homens estudados
serem reduzidos, sdo diversos os estudos que encontraram prevaléncias
maiores de sinais e sintomas de DTM nas mulheres33.386575.76 jystificadas pela
maior laxidez ligamentar, pelas particularidades hormonais carateristicas do
género feminino e também pelos niveis mais elevados de stress diario
associados a uma menor tolerancia a dor."38.75-77

Da pesquisa realizada, apenas Karthik et al’® corroboram este resultado,
nao tendo também encontrado uma relacédo entre a prevaléncia de DTM e o

género (p=0,431).
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Quando analisada a prevaléncia de DTM de acordo com a idade dividida
em duas classes, constata-se que 81,3% dos pacientes com menos de 40 anos
apresenta DTM em oposicéo a 35,7% dos pacientes com mais de 40 anos. Este
resultado vai de encontro ao exposto por Okeson', que afirma que a prevaléncia
de DTM é maior na faixa etaria dos 20 aos 45 anos. Santos e Comba’®, com a
mesma metodologia, concluiram que o grupo de jovens analisado no seu estudo
apresentava indices mais elevados de DTM Leve e Moderada,
comparativamente ao grupo de idosos, também por eles estudado, no qual a

maioria ndo apresentava DTM.

4.3. Analise imagiolégica

4.3.1.Desdentagao maxilar e mandibular

Neste estudo, nao foi possivel testar a relacédo entre a presenca de DTM e
a desdentacido maxilar e mandibular por ndo se tornar valido o estudo estatistico
para este cruzamento, uma vez que foi utilizada uma amostra mais jovem-adulta
com uma percentagem elevada de individuos com denticdo completa (66,3%
maxilar e 60% mandibular). No entanto, em 2016, Malheiros et al*® avaliaram
150 individuos com uma média de idades de 49,2 anos, agrupados em trés
grupos de acordo com o grau de perda dentaria (controlo — denticdo completa,
edéntulos e parcialmente desdentados). A estes individuos foi aplicado o QAF e
concluiram que a perda dentéaria esta diretamente relacionada com os sinais e
sintomas de DTM, sendo que o grau de DTM é significativamente maior em
pacientes desdentados.?® Isto pode ser explicado pelo facto de haver uma maior
sobrecarga mecanica prejudicial na ATM com consequente remodelagao 0ssea,
derivada da falta de suporte oclusal posterior®®, nomeadamente dos pré-molares
(superiores e inferiores) e dos molares superiores que, segundo Rodrigues et alf
apresentam elevada associagao com alteragbes da ATM, uma vez que sao

dentes fulcrais para a mastigacao e para a manutencao da DVO.
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4.3.2.Morfologia Condilar

4.3.2.1. Plano coronal

Relativamente a morfologia condilar que é observada no plano coronal, os
estudos encontrados utilizam classificacdes distintas. No entanto, a mais comum
¢ a classificacdo apresentada por Yale et al’®, que carateriza o céndilo como
plano, convexo, angulado e redondo.

Na amostra estudada, prevalece do lado direito a forma angulada (50%),
seguida da convexa (26,7%), plana (13,3%) e redonda (10%). Do lado esquerdo
nao se observou o mesmo, sendo que a mais frequente é a convexa (30%),
seguida da redonda (26,7 %), plana (23,3%), angulada (16,7%) e 3,3% com outra
forma. Yalcin e Ararat?, a semelhanga do nosso estudo, observaram a morfologia
do lado direito e do lado esquerdo, contudo esta era frequentemente convexa do
lado direito e do lado esquerdo (42,1%; 39%; respetivamente), estando estes
dados alinhados com os estudos de Yale et al’® e Tassoker et al*®.

Na presente investigagdo ndo foi possivel obter uma relagcdo entre a
morfologia do condilo e o género, no entanto outros estudos com uma amostra
maior apontam para a morfologia plana como mais frequente nos homens e a
morfologia redonda mais comum nas mulheres, possivelmente devido as forgas
mastigatorias mais intensas dos homens.?

O mesmo acontece relativamente as classes de idade, em que os
resultados ndo sdo compativeis com os obtidos por Yalcin e Ararat®, uma vez
que estes apontam diferengas estatisticamente significativas entre a morfologia
do cdndilo e as faixas etarias (p<0,05), nos quais o condilo com forma angulada
foi mais comum entre os 30 e 59 anos e o condilo com morfologia redonda foi o
menos observado acima dos 60 anos.3 Por sua vez, Tassoker et al®®, dividindo
a amostra estudada em trés faixas etarias (18-35, 36-55, 56-80 anos),
verificaram um aumento da morfologia plana e angulada e diminuicdo da
convexa e redonda com o avangar da idade.

Também no género masculino e na classe de idade com 40 ou menos anos
foi registado um condilo com outra morfologia, uma vez que apresentava uma
depressao com contorno irregular na superficie articular, compativel com uma

possivel alteracdo 6ssea degenerativa.! Este tipo de morfologia ndo esta
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presente na classificacéo de Yale et al’® de 1966, no entanto foi apresentado por
Ueda et aP' em 2003, com a designagdo de concavo, e posteriormente por
Shubhasini et al° e Tassoker et al*®, em 2016 e 2017 respetivamente.

Ueda et al' observaram 634 condilos, através de cortes coronais na CBCT
e concluiram que esta forma concava € mais prevalente em homens, estando de
acordo com o achado neste estudo. Contrariamente, Tassoker et al*® registaram
uma maior prevaléncia de forma concava nas mulheres.

Apesar de ndo ser possivel tirar elagdes, € necessario ter em consideracao
que o paciente, que apresenta esta alteracdo morfolégica fora do comum, é
homem, tem menos de 40 anos e tem DTM leve. De acordo com isso, €
necessario explorar a sua histéria clinica (ndo foi abordada neste estudo), uma
vez que pode ter tido algum traumatismo, defeito no desenvolvimento ou alguma
condigdo sistémica que afete os componentes O6sseos (como por exemplo
osteoartrite)!56 e, posteriormente, acompanhar a evolugéo dos sinais e sintomas
do paciente.

O tipo de morfologia condilar € continuamente modificado ao longo da vida
com base no tipo de mastigagdo do individuo, sendo que condilos planos e
angulados estdo normalmente associados a uma mordida forte e a presenca de
DTM.38 No entanto, os resultados deste estudo ndo sustentam esta associagéo,
uma vez que em pacientes sem DTM predomina a morfologia angulada e com
DTM predomina a morfologia convexa. Esta diferenga pode ser justificada pela
amostra pequena e pela presenga de varias classes com valores pequenos,
estatisticamente. Yalcin e Ararat® também concluiram que morfologias
anguladas sdo encontradas com mais frequéncia em desdentados parciais e em
desdentados totais, enquanto que morfologias convexas sdo mais comuns em

individuos com denticdo completa.

4.3.2.1.1. Comparacao bilateral da morfologia condilar no plano coronal na
CBCT

Ueda et al' observaram as curvaturas presentes na superficie articular de

634 condilos de 317 pacientes em cortes coronais de tomografias

computorizadas de maneira a classificar os condilos de acordo com a sua

morfologia e concluiram que apenas 40% dos pacientes apresentavam
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coincidéncia morfolégica bilateral. Esta percentagem de concordancia foi

igualmente verificada neste estudo, apresentando-se razoavel.

4.3.2.2. Plano sagital

A morfologia no plano sagital foi apenas classificada como redonda ou
plana, de forma a facilitar a comparagao da analise da morfologia condilar na
OPG-D e na CBCT. No entanto, outros estudos utilizam outras classificacdes
para este plano.%8814 Tal facto n&o invalida os resultados obtidos.

Verificou-se que ndo existe uma diferenga estatisticamente significativa da
morfologia condilar direita e esquerda no plano sagital relativamente ao género
e a idade (p>0,05). No entanto, do lado esquerdo destaca-se uma maior
percentagem de morfologia plana no género masculino € nos pacientes com
mais de 40 anos. Isto vai contra o expectavel porque, se ha mais DTM nos
pacientes com 40 ou menos anos, a forma plana deveria ser mais prevalente
nesta faixa etaria. No entanto, a elevada prevaléncia da forma plana em idades
superiores a 40 anos pode surgir como uma consequéncia da idade, decorrente
de um processo continuo de adaptacao e remodelagéo fisioldgica (causadas por
forgas suaves durante um longo periodo de tempo) que resulta em alteragdes
morfologicas da anatomia do condilo."88 |sto também pode estar relacionado
com a presenca de condicdes sistémicas que afetam o sistema
musculosquelético, designadas de doengas articulares degenerativas (como a
osteoartrite).8% Assim, estima-se que a forma degenerativa de DTM afeta 80%
dos individuos com mais de 50 anos, sendo visivel radiograficamente como um
aplanamento das estruturas 6sseas da ATM, em cerca de 40-70% das pessoas
com mais de 65 anos.8%-82

Adicionalmente, e apesar de nao ter sido possivel obter uma relagcéo neste
estudo, a desdentagao esta associada (normalmente) a idades mais avangadas.
Portanto, Ahmed et alf® avaliaram as alteragbes dimensionais de condilos
presentes em 100 CBCTs, das quais 50 pertenciam a pacientes com
desdentacgéao parcial Classe | de Kennedy e outros 50 com dentigdo completa e
concluiram que a desdentacao esta associada a uma diminuig¢ao significativa da
altura do condilo, assim como o aumento do periodo de tempo de edentulismo

que provoca alteracdes mais pronunciadas nos componentes da ATM.
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Quanto a associagdo da morfologia condilar direita no plano sagital na
CBCT com a presenca de DTM, identificou-se uma relagdo estatisticamente
significativa entre as duas variaveis (p<0,05), em que a grande maioria dos
pacientes com morfologia plana apresenta DTM. Este achado corrobora com a
literatura que refere que esta erosao na superficie articular do céndilo pode ser
decorrente de uma condigao destrutiva da ATM que geralmente € acompanhada

por sintomas de dor articular e causada por um macrotrauma.’

4.3.2.2.1. Comparacao bilateral da morfologia condilar no plano sagital

Quer na CBCT quer na OPG-D, observou-se uma maior prevaléncia da
morfologia plana no lado esquerdo e da morfologia redonda no lado direito. Os
resultados apontam para uma assimetria funcional, com origem numa
mastigagao unilateral direita com esforgo na ATM esquerda.’

O aplanamento apenas do céndilo esquerdo pode indicar a presenca de
uma posi¢cao mandibular desequilibrada, sendo a causa mais comum a falta de
suporte oclusal adequado devido a presengca de interferéncias e
prematuridades?® (ndo foram avaliadas no decorrer do estudo). Tudo isto tem
uma elevada importancia na biomecanica e na distribuicdo de forgas na
articulagdo, uma vez que a erosao do cbndilo € o estagio inicial para o
desenvolvimento de alteragdes degenerativas.

Apesar desta assimetria Dbilateral, identificou-se uma relagao
estatisticamente significativa entre a avaliagcdo da morfologia condilar na OPG-D
no lado direito e esquerdo (p<0,05), com uma concordancia moderada. Ja na
CBCT esta assimetria € mais evidente, ou seja, com uma concordancia mais

baixa, ndo se estabelecendo uma associagdo morfologica (p>0,05).

4.3.2.2.2. Concordancia na avaliagao morfolégica condilar no plano sagital
na CBCT e na OPG-D

No presente estudo, ndo se verificou uma relagdo estatisticamente

significativa entre a morfologia direita no plano sagital avaliada na OPG-D e na

CBCT (p>0,05), contrariamente ao lado esquerdo no qual se verificaram

diferengcas estatisticamente significativas (p<0,05). Contudo, ha 70% de

concordancia (razoavel) entre os dois exames imagioldgicos no lado direito e

90% de concordancia (substancial, proxima de excelente) no lado esquerdo.

72



4. Discussé@o |

Por um lado, Schmitter et al®® ao compararem a morfologia do céndilo
mandibular na radiografia panoramica e ressonancia magnética de 40 pacientes,
concluiram que a OPG-D nao é um método confiavel para avaliar a morfologia
do condilo mandibular, de forma precisa.0.50.55

Por outro lado, com a analise total da morfologia condilar na OPG-D e na
CBCT, realizadas, pode concluir-se que ha discrepancia de avaliacdo em 20%
dos casos, que podem ser derivados da subjetividade da avaliagédo de forma.
Portanto, significa que ndo devemos descurar a avaliagdo da morfologia do
cébndilo na OPG-D e que é desnecessario requisitar uma CBCT especificamente
para esta avaliagdo e submeter o paciente a uma maior dose de radiagao®593,

uma vez que a margem de erro, que surge neste estudo, € de 20%.

4.3.3.Inclinagao da Parede Posterior da Eminéncia Articular

Na amostra estudada, a inclinagcdo da parede posterior da eminéncia
articular mais baixa é de 18,80° e a mais alta é de 51,07°, o que comprova a
variabilidade individual.3.14

Quando relacionada com o género, verificou-se que as mulheres
apresentam uma discrepancia maior de inclinacdo da parede posterior da EA de
um lado para o outro. Este resultado pode dever-se a um padrdo de mastigacao
unilateral mais presente nas mulheres, uma vez, que de acordo com Jiang et
al*, a inclinagédo da EA no lado preferencial de mastigacgéo ¢ superior a do lado
de nao trabalho em pacientes com uma mastigacao unilateral.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o
género masculino e o feminino, tal como surge no estudo de Sumbulli et al?.
No entanto, apesar de n&o ser possivel obter conclusbes concretas, varios
estudos apresentam valores médios de inclinagdo maiores para o género
masculino comparativamente ao género feminino.214.1542.85

No que concerne a relacido desta variavel com a idade, verifica-se que a
média de inclinagdo € maior na classe mais jovem (apesar de existir um valor
extremamente baixo), estando de acordo com os resultados de outros estudos
com metodologias de investigagcdo equivalentes a apresentada para a medi¢ao

desta variavel.1442
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Uma inclinagéo da parede posterior da EA com uma amplitude entre 30° e
60° é considerada normal. Um angulo abaixo de 30° é classificado como uma
parede plana e um angulo acima de 60° como vertical, estando ambas as
classificagdes associadas a presenga de DTM."1.12.84

No presente estudo, pela associacdo dos valores de inclinacdo com a
presencga/auséncia de DTM, conclui-se que pacientes com DTM apresentam
uma meédia de inclinagdo da parede posterior da EA maior do que os pacientes
sem DTM e que com o aumento do grau de severidade, destacam-se paredes
com valores de inclinagdo maiores. Okeson' afirma que o angulo da EA
influencia o movimento inferior do condilo ao longo da EA durante excursdes
mandibulares prolongadas. Quanto mais ingreme for a eminéncia, maior é a
distancia percorrida pelo condilo durante o movimento anterior da mandibula,
sofrendo maior for¢ca de tensdo. No entanto, esta ndo é uma relagéo direta. A
trajetoria condilar € menos acentuada do que a inclinagdo real da eminéncia,
uma vez que existe o disco articular interposto entre as duas estruturas.’

Paknahad et a/*° determinaram, através da CBCT, a inclinagdo da EA em
40 pacientes com DTM e em 23 pacientes sem DTM, classificados de acordo
com o indice de Helkimo, com idades entre os 21 e 57 anos. Observaram que a
inclinacdo da EA foi mais acentuada em pacientes com DTM do que sem
DTM.40:85 S{lin et al*' consideram que uma EA mais inclinada é apresentada
como um fator predisponente para o desenvolvimento de um deslocamento
anterior do disco.

Contrariamente a isto, para Sumbulli et al*?, as inclinagdes da EA dos
pacientes sem DTM sdo estatisticamente superiores as dos pacientes com
disfuncdo da ATM. Assim, € importante ressalvar que as diferencas entre as
metodologias adotadas em cada estudo podem contribuir para a divergéncia de

resultados encontrados.

4.3.3.1.Comparagao bilateral da inclinagcdo da parede posterior da
eminéncia articular
Comparando a ATM direita com a esquerda na OPG-D, verificam-se
diferengcas na angulagdo média da parede posterior da EA (p<0,05),
contrariamente ao encontrado na CBCT (p>0,05). Sa et al'’> num estudo

semelhante na CBCT, também n&o encontrou diferencas na bilateralidade. No
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entanto, em ambos os exames verifica-se uma concordancia excelente entre os
dois lados.

Analisando pormenorizadamente os valores obtidos na CBCT (Tabela 9),
apesar de ambos os lados serem relativamente concordantes, existem
diferengas de cerca de 2°, em que os valores médios da inclinagdo da parede
posterior da EA direita apresentam-se maiores que a esquerda. Zabarovic et al'®
e Jasinevicius et alf® encontraram resultados semelhantes e justificam esta maior
inclinacdo do lado direito pela preferéncia de um dos lados na mastigagéo ou
pela presenga de parafung¢des, ndo havendo uma distribuicdo simétrica de forgas

em ambas as articulacées.

4.3.3.2. Comparacdao da inclinagdao da parede posterior da eminéncia
articular na OPG-D e na CBCT

Diversos estudos afirmam que, apesar da OPG-D apresentar os
componentes 6sseos da ATM, muitas vezes nao pode ser feita uma avaliagao
precisa da mesma devido a sobreposicdo com o osso temporal e com as
estruturas auditivas.'%445” Também é referido que apenas o condilo mandibular
pode ser avaliado em radiografias panoramicas, proporcionando baixa
confiabilidade em pequenas alteracbes anatomicas.'®**5” No entanto, da
avaliagao das 30 OPG-Ds deste estudo, observou-se que os limites radiopacos
da cavidade glendide e da EA sao destacados radiograficamente, embora por
vezes se apresentem duplicados devido ao mau posicionamento do paciente
aquando da toma radiografica.

Portanto, apds comparagao desta analise na OPG-D e na CBCT, conclui-
se que em média ha uma diferenca de um exame para o outro no lado direito de
3,79°, embora com um desvio padrao de 5,89° e do lado esquerdo ha uma
diferengca de um exame para o outro de 2,35° com um desvio padrao de 5,79°.
Estas diferengas ndo sao estatisticamente significativas, nos quais existe uma
concordancia da ATM direita de 51,8% e da ATM esquerda de 46,1%, tendo sido
encontrada uma correlagao consideravel, proxima de excelente na avaliagao da
inclinagao da parede posterior da EA na OPG-D e na CBCT, em ambos os lados.

Isto vai contra o descrito na literatura, uma vez que este achado declara que a

75



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagdo do paciente com DTM

OPG-D pode ser util para avaliar a inclinagdo da parede posterior, embora com

menor sensibilidade ou detalhe.

4.3.4.Localizagao do Condilo na Cavidade Glendide

A posicao condilar é determinada, por diversos autores, pelas dimensdes
relativas dos espacos articulares radiograficos entre a fossa glendide e o condilo
mandibular.17.19.22,:31:43,54,69.8587.88 Contudo, este estudo baseou-se na teoria de
Gelb para localizar o condilo na cavidade glenoide na OPG-D e na CBCT.26:27.54

As localizagbes mais prevalentes encontradas na CBCT sao a posterior e
a normal, sendo que na OPG-D a maioria apresenta uma localizagao normal e
uma localizagao antero-inferior. Esta diferenga ¢ justificada pela protruséo que o
paciente faz durante a aquisigdao da OPG-D.

Dividindo esta prevaléncia por género, a localizagao posterior do cdndilo na
cavidade glendide é mais frequente em ambos (homem e mulher). Ja Pullinger
et al’® através da analise de 46 tomografias lineares e Paknahad et a/f® de 120
CBCTs, observaram que uma localizagdo posterior € mais frequente em
mulheres e a posi¢gao anterior mais prevalente em homens, apesar de nao terem
encontrado diferencas estatisticamente significativas.

E de salientar que a distribuigao da localizagéo posterior é claramente mais
elevada na classe mais jovem e em pacientes com DTM. Este achado é
consensual para a grande maioria das investigacbes centradas nesta analise
que referem que pacientes sintomaticos tém maior prevaléncia de coéndilos
posicionados distalmente.”314387.88 |sto acontece devido, por exemplo, a
presenca de prematuridades que levam a distalizagdo do coéndilo e
consequentemente a uma redugao do espaco intra-articular posterior que pode
causar um deslocamento anterior do disco articular e uma compressao dos
tecidos retrodiscais, associados a desconforto articular.’19

Contrariamente a estes, e possivelmente devido a fatores como a técnica
radiografica, a precisdo do exame clinico e a alta variabilidade individual, Lelis et
al’? e Paknahad et alf® nao encontraram associagdo aparente entre o

posicionamento do condilo e a presenca ou auséncia de DTM, sendo que Al-
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Rawi et al?® e lkeda e Kawamura?' encontraram que tanto os pacientes com DTM
como os sem DTM apresentavam condilos em posi¢gdes mais anteriores.
Portanto, pode conclui-se que o significado clinico da relagdo entre o
condilo e a cavidade glendide é ainda um motivo de controvérsia, uma vez que
a posicao posterior € mais comum, no nosso estudo, em pacientes com DTM.
Contudo, isto pode nao ser indicador da presenca de um disturbio,
nomeadamente de um deslocamento anterior do disco, reforcando a
necessidade da realizagdo de outros exames complementares de diagndstico

(como a ressonancia magnética).8°87

4.3.4.1. Comparagao bilateral da localizagao condilar na OPG-D

A analise da relagao do céndilo mandibular com a cavidade glendide pode
ser util para avaliar a existéncia de assimetrias, nomeadamente assimetrias
oclusais'” (ndo foram avaliadas neste estudo).

Neste estudo, surge uma concordancia muito baixa entre o lado direito e o
lado esquerdo na OPG-D, significando que grande parte dos pacientes
apresenta assimetria. Tal facto pode ser justificado por uma protrusdo com
desvio mandibular para o lado preferencial de mastigagdo que os pacientes

realizam, aquando da toma da OPG-D.!

4.3.4.2. Relagao da localizagcao condilar com a inclinagao da parede
posterior da eminéncia articular na OPG-D

A localizagao condilar e a inclinacdo da parede posterior da EA estao
estreitamente relacionadas, porque o condilo, anatomicamente, assume uma
posicdo dependente da EA, da cavidade glendide e do disco articular.”#°

Os resultados deste estudo encontram-se compativeis com o referido ao
longo da monografia, uma vez que a localizagéo posterior e postero-superior
estdo associadas a paredes mais verticais, com angulos maiores, estando estes

fatores relacionados com uma anteposicao discal.
4.3.4.3. Comparacgao bilateral da localizagao condilar na CBCT

Na CBCT, a localizagcao do coOndilo apresenta-se mais simétrica,
contrariamente a OPG-D, porque na CBCT a articulagdo temporomandibular
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encontra-se mais estabilizada aquando da toma radiografica, uma vez que os

dentes se encontram em PIM.

4.3.4.4. Comparagao da localizagao condilar na CBCT e na OPG-D

Quando comparada a localizagao do condilo avaliada na CBCT e na OPG-
D, na totalidade, ha uma concordancia entre os dois exames imagioldgicos de
23,3%. Esta concordancia é muito baixa, permitindo concluir que a OPG-D néo
¢ fiavel para a avaliagdo da localizagdo do condilo na cavidade glenodide.' Isto
acontece porque o paciente esta a ocluir em protrusao e tal como é referido por
Manjula et alf® a posigao condilar ideal é geralmente avaliada com os dentes em
PIM. No entanto, a OPG-D pode ser utilizada para visualizar a simetria no geral®®,
obstante do paciente estar ou ndo posicionado corretamente.

Portanto, sugere-se que para avaliar a posi¢ao do condilo € necessaria a

requisicdo de uma CBCT ou de uma radiografia transcraniana.

4.4. Consideragoes finais

Com este estudo, é possivel a reprodu¢cao da metodologia numa amostra
maior, uma vez que foi criado um protocolo que nao existia de forma concreta e
consistente na literatura para a avaliacdo dos fatores predisponentes de DTM,
comparando 0 exame imagioldgico mais utilizado pelos Médicos Dentistas
(OPG-D) com um exame mais atual, 3D e digitalmente manipulavel (CBCT).

A importancia de detetar precocemente um DTM realca a relevancia de dar
continuidade a este estudo, dado que existe uma grande relagdo entre a
presenca de DTM e a qualidade de vida dos pacientes.®®

Na possibilidade de estudos futuros, impde-se a aquisicdo dos exames
imagioldgicos tridimensionais com uma dose de radiagdo mais baixa, uma vez
que o dispositivo utilizado (Planmeca PROMAX 3D Mid®) possui a opgédo de
reduzir a dose efetiva do paciente em 77% (Planmeca Ultra Low Dose), com
base no principio ALADAIP, sem que haja uma reducio na qualidade de imagem
de acordo com o protocolo definido.%192
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Atendendo as limitagdes do estudo e ao tamanho da amostra, as principais
conclusdes retiradas desta investigagao sao as seguintes:

1 — Segundo a aplicagcdo do QAF, 60% da amostra analisada apresenta
DTM, com um predominio do grau leve e em idades compreendidas entre os 15
e os 40 anos. Nao foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas
entre a presenca de DTM e o género.

2 — Verificou-se uma elevada prevaléncia da forma plana em idades
superiores a 40 anos e uma relagdo estatisticamente significativa entre a
presenca de DTM e a morfologia condilar direita no plano sagital na CBCT, em
que a grande maioria dos pacientes com morfologia plana apresenta DTM.

3 — Ha uma concordancia elevada entre a CBCT e a OPG-D na avaliagao
da morfologia condilar no plano sagital.

4 — As mulheres apresentam uma discrepancia maior de inclinacdo da
parede posterior da EA do lado direito para o lado esquerdo.

5 — Aferiu-se que a média de inclinagado € maior na classe mais jovem e em
pacientes com DTM, sendo que com o aumento do grau de severidade,
destacam-se paredes com valores de inclinagdo maiores.

6 — Existe uma correlagao consideravel, proxima de excelente na avaliagao
da inclinacéo da parede posterior da EA na OPG-D e na CBCT, em ambos os
lados.

7 — As localizagdes mais prevalentes encontradas, no geral, sdo a posterior,
a normal e a antero-inferior. A distribuicao da localizagao posterior é claramente
mais elevada na classe mais jovem e em pacientes com DTM.

8 — Ha uma concordancia muito baixa entre os dois exames imagioldgicos
na avaliagao da localizagdo do céndilo na cavidade glendide.

9 — Em relagao as variaveis estudadas, verificou-se em todas a presenca

de assimetrias entre o lado direito e o lado esquerdo.

Com base nos resultados obtidos e no trabalho desenvolvido, conclui-se
que o Médico Dentista generalista ndo deve negligenciar ou descartar a OPG-D
na avaliagao de fatores predisponentes de DTM, nomeadamente na avaliagao
da morfologia condilar, da inclinacdo da parede posterior da EA e de possiveis
assimetrias articulares com a finalidade de obtencédo de um diagnéstico precoce

dos mesmos.
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Anexo |

UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVBE PARA PARTICIPAGAO EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAO
(de acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo)

Titulo do estudo: “Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliacdo do paciente com DTM”

Responsavel pela Investigagao:
Beatriz Fidalgo dos Santos

Tim: 927744431

Email: beatrizfidalgo97 @hotmail.com

Enquadramento e Objetivo do estudo: Estudo realizado no @&mbito do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria da Faculdade de Medicina Dentéaria da Universidade Catdlica Portuguesa (FMDUCP), pela estudante
Beatriz Fidalgo dos Santos sob a orientagdo da Prof®. Doutora Patricia Fonseca e coorientacao do Mestre
Tiage Marques. O objetivo principal desta investigagao € determinar o grau de precisao da ortopantomografia
digital na avaliacdo anatdmica da Articulacdo Temporomandibular com base na objetividade da CBCT.

Explicacdo do estudo e procedimentos: Estudo observacional e transversal realizado com utentes da
Clinica Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa, em Viseu. Os dados s&o recolhidos do processo clinico
existente (dados demograficos e anatdmicos) e através de um pequeno questionario (Questionario
Anamnésico da Fonseca).

Vantagens e riscos na participagao solicitada: N&o é feito qualquer tipo de intervencéo terapéutica, assim
como nao € testado qualquer tipo de produto ou procedimento clinico. Desta forma, a participacéo neste
estudo &€ segura, ndo acarreta riscos, inconvenientes ou incomodos para além da deslocagéo as instalagdes
da Clinica Dentaria Universitaria. No caso de se identificarem fatores predisponentes de Disturbios
Temporomandibulares, os pacientes s&o informados e sé&o marcadas consultas de acompanhamento de 6
em 6 meses para avaliac&o clinica da articulagéo temporomandibular.

Condigoes e financiamento: Este estudo ndo é financiado e a participacdo ndo implica qualquer
remuneragao ou encargo economico para o participante. O utente participa de forma voluntaria, livre e
esclarecida. O participante €& livre para interromper a sua colaboracédo no estudo a qualquer momento, sem
que isso prejudigue o seu acompanhamento na Clinica Dentaria da FMDUCP. Os investigadores
responsaveis garantem ainda aos participantes o exercicio dos seus direitos em relac&o aos dados recolhidos
(como o acesso, a retificacdo ou a eliminacéo), bastando o mesmo ser solicitado a Encarregada da Protecéo
de Dados deste estudo (contactos no final do documento). Para além do referido, o participante pode efetuar
uma reclamacéo junto do Encarregado de Protecédo de Dados (DPO - Data Protection Officer) da UCP, que a
encaminhara para a Comissao Nacional de Protecdo de Dados (CNPD), cajo considerem que existe um
incumprimento legal & protecéo de dados por parte equipa de investigacéo (contactos no final do documento).

Confidencialidade e anonimato: Os investigadores garantem o anonimato € a confidencialidade dos dados
recolhidos. A informag&o é recolhida apenas pela Investigadora Principal, num momento Unico de observagéao,
em ambiente de privacidade, ndo permite a identificagdo do participante e € usada apenas para os fins
cientificos do presente estudo. Os dados s@o registados e armazenados no computador pessoal da
Investigadora, com acesso protegido e apenas durante o estudo. Concluida a investigacdo, os dados
armazenados serdo eliminados e € garantido que a identificac@o do participante nunca se torne publica.

Agradecemos o seu contributo para o desenvolvimento cientifico da Medicina Dentaria da Universidade
Catolica Portuguesa e na qualidade de investigadora responsavel estou ao dispor para qualquer
informagao/divida que possa surgir durante este estudo.

Data: / /

Assinatura do Investigador Principal:
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UNTVERSIDADE
CATOLICA
FORTUGUESA

Por favor, leia com atengéo toda a informag&o. Se achar que algo ndo esta claro, nao hesite em solicitar mais
informagdes. Se concorda com a proposta que |he foi feita, queira assinar este documento.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais e escritas que me foram
fornecidas pela Investigadora Principal que acima assina.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias assim como de aceder aos meus dados.

Aceito participar neste estudo, de forma informada e esclarecida, e permito a utilizag&o dos dados que de
forma voluntaria forneco, confiando em que apenas seréo utilizados para esta investigacédo e nas garantias
de confidencialidade e anonimato que me sédo dadas pela investigadora.

Nome do participante no estudo:

Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
Nome:

BI/CC n°:

Data ou validade ! /

Grau de parentesco ou tipo de representagao:

Assinatura:

Contacto do Encarregado de Protegao de Dados (DPO - Data Protection Officer) da UCP:
Data Protection Officer - UCP

Dra. Frederica Campos de Carvalho

Contacto telefonico: +351 217214179

E-mail: compliance.rgpd@ucp.pt

Contacto do Encarregado da Prote¢ao de Dados deste estudo na FMD-UCP Viseu:
Investigadora Principal: Beatriz Fidalgo dos Santos

Contacto telefonico direto: +351 927744431

E-mail: beatrizfidalgo97 @hotmail.com
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Parecer N2 28
Comissdo de Etica para a Satide — UCP
Mandato 2018/2021

Projeto de Investigacdo

Na reunido do dia 6 de fevereiro de 2020 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético
os elementos submetidos para esclarecimento, do qual redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: “Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagio do paciente com DTM”

Investigador Principal:

Orientadores: Prof. Doutora Patricia Fonseca; Coorientagdo: Tiago Marques

Resumao: Estudo observacional e transversal realizado com utentes da Clinica Dentdria da
Universidade Catélica Portuguesa, em Viseu. Os dados sdo recolhidos do processo clinico (dados de-
mograficos e anatémicos) e através de um pequeno questionario (Questionario Anamnésico da Fon-
seca). O objetivo principal é determinar o grau de precisdo da ortopantomografia digital na avaliacio
anatomica da Articulagdo Temporomandibular com base na objetividade da CBCT, a fim de determinar
fatores predisponentes de Distirbios Temporomandibulares para um diagndstico precoce efou um
acompanhamento mais cuidado dos pacientes.

Estiveram presentes na reunido n.2 13.2 da CES-UCP

Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Vice-Presidente: Doutora Maria Teresa Marques
Mestre Anténio Faria Vaz
Doutor Jerénimo Santos Trigo
Dr Eugénio da Cruz Fonseca
Doutora Marta Brites
Mestre lvone gaspar

Ouvido o Relator, e o plendrio da reunido do dia 6 de fevereiro de 2020, realizada no 52 piso da UCP
esta CES delibera, por unanimidade, a emissdo de parecer Favoravel.

Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aquando da concluséo do estudo, lhe seja enviada uma
sintese dos resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletrénica, para o correio eletrénico da CES
UCP.

A Presidente,
Hata do Sur Reds

Mara de Sousa Freitas
06/02/2020
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Anexo lll

2 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOAPORTO-VISEL

Estudo: “Ortopantomografia digital e CBCT na avaliagao do paciente com DTM”
Investigadora Responsavel: Beatriz Fidalgo dos Santos
Orientadora: Prof2. Dra. Patricia Fonseca

Coorientador: Mestre Tiago Marques

Ficha de Recolha de Dados
N2 processo:
Idade: anos Sexo: MO FO

Tipo de desdentagdo: Maxilar: Mandibular:

* Andlise Radiografica

ORTOPANTOMOGRAFIA DIGITAL

Data do exame: / /

ATM Direita:

1. Morfologia condilar: Redonda OJ Plana O

2. Inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular:
(angulo formado entre a parede posterior da eminéncia e o plano de referéncia axio-orbitario)

3. Localizag3o do céndilo na cavidade glendide:

ATM Esquerda:

1. Morfologia condilar:  Redonda O Plana O

2. Inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular:
(angulo formado entre a parede posterior da eminéncia e o plano de referéncia axio-orbitario)

Pagina l1de 3
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3. Localizagdo do cdndilo na cavidade glendide:

1 2
4 5 \
3
6 7 8
CBCT
Data do exame: / /

ATM Direita:
1. Morfologia condilar: Sagital: Redonda [0  Plana [

Coronal: Convexa 0 Redonda [ Planad Angulada O

Outra O

2. Inclinag3o da parede posterior da eminéncia articular:
(angulo formado entre a parede posterior da eminéncia e o plano de referéncia axio-orbitario)

3. Localizag3o do condilo na cavidade glendide:

2 1
2
3
8 6

ATM Esquerda:
1. Morfologia condilar: Sagital: Redonda [0  Plana [

Coronal: Convexa 0 Redondad Planad Anguladad

Outra O

2. Inclinag3o da parede posterior da eminéncia articular:
(@ngulo formado entre a parede posterior da eminéncia e o plano de referéncia axio-orbitario)

Pagina2de3
Beatriz Fidalgo dos Santos

101

Anexos



| Ortopantomografia Digital e CBCT na avaliagado do paciente com DTM

CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISHOA PORTO-VISEL

‘_]

3. Localiza¢3o do céndilo na cavidade glendide:

1 2
4 5 \
3
6 7 8

= Questionario Anamnésico de Fonseca — Presenca/Auséncia de DTM

Data do questionario: / /

PERGUNTA Sim (10) Nao (0) As vezes (5)

Sente dificuldade para abrir a boca?

Sente dificuldade em movimentar a mandibula para os lados?

Sente cansago/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabeca com frequéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido ou na regido das articulagdes (ATMs)?

J& notou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?

14 observou se tem algum habito como apertar efou ranger os dentes (mascar
uma pastilha, morder o ldpis ou l4bios, roer as unhas)?

Sente que os seus dentes ndo articulam bem?

Considera-se uma pessoa tensa ou nervosa?

indice anamnésico Grau de acometimento
- e 0-15 Sem DTM
Soma dgfte:n';:oz c:tjrlgg:ff)s acima 20-40 DTM leve
P 45-65 DTM moderada
70-100 DTM severa
Data da conclusdo da recolha dos dados: / /

oo
A investigadora responsavel YJQU\“S Saovites

Pagina3de3
Beatriz Fidalgo dos Santos

102



