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Resumo

Introdugdo: O desenvolvimento craniofacial pode provocar alteragdes resultando no
aparecimento de alguma ma-oclusao, fazendo com que a posicao de relagdo céntrica ndo
coincida com a posicao de intercuspidacdo maxima. Todos estes fatores podem contribuir

para que um individuo desenvolva alguma desordem temporomandibular (DTM).

Objetivo: Procurar uma relagcao entre a ma-oclusdo e as DTM e destas com a idade e o

género.

Materiais e métodos: Este € um estudo observacional descritivo-transversal. Cada inquirido
do estudo foi observado pela investigadora principal que recolheu os dados através da analise
de modelos ortoddnticos, das analises cefalométricas de Ricketts, WITS e Steiner e também
de questionarios, especificamente o questionario adaptado de Fonseca e o RDC/DTM. Na
analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS® com um limiar de significancia
de 5,0%.

Resultados: Perante os tipos de ma-oclusao do estudo, as trés analises cefalométricas de
Ricketts (p=0,049), WITS (p=0,014) e Steiner (p=0,005) demonstram ter uma relagdo de
dependéncia com o Grupo Il da ATM direita do RDC/DTM, sendo que o padrao da analise de
Ricketts (p=0,046) e a discrepancia dento-maxilar inferior (p=0,019) demonstram ter uma
associagao estatisticamente significativa relativamente ao Grupo Il da ATM esquerda.
Aquando da analise da idade foram encontradas relagdes de dependéncia entre a idade e o
bidtipo facial (p=0,043), a relagdo molar esquerda (p=0,004), a relagdo canina esquerda
(p=0,023), o Grupo | do RDC/DTM (p=0,001) e o Grupo Il da ATM esquerda do RDC/DTM
(p=0,026). Finalmente, o bidtipo e o Grupo Il da ATM esquerda revelaram significancia

estatistica quando relacionados (p=0,040).

Conclusao: Verificaram-se associagdes estatisticamente relevantes nalguns casos, porém
estes resultados nao refletem a populagédo portuguesa. Dai a importancia de mais estudos

numa populagdo mais abrangente para conclusdes mais fidedignas.

Palavras-chave: ma-oclusio; articulacao temporomandibular; desordens

temporomandibulares; estudantes.
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Abstract

Introduction: The craniofacial development can provoke changes leading to dental
malocclusion which, in turn, may cause a malposition between the position of centric relation
and the maximum intercuspidation. All those factors can contribute to the development of a

temporomandibular joint disorder (TJD).

Aim: To seek a relationship between malocclusion and TJD and their relationship with age

and genre.

Materials and methods: This study is a cross-section study. Each participant was observed
by the main investigator who collected data through the analysis of orthodontic casts, through
the cephalometric analysis of Ricketts, WITS, and Steiner, as well as through questionnaires,
specifically through the adapted Fonseca questionnaire and through the RDC/DTM. The
SPPS® was used in the statistical analysis of the data with a threshold of statistical significance
of 5,0%.

Results: Given the types of malocclusion of the study, the Ricketts analysis (p=0,049), the
WITS analysis (p=0,014) and the Steiner analysis (p=0,005), demonstrated a dependence
relationship with the Group Il of right TMJ of the axis | of the RDC/DTM, the Ricketts
cephalometric analysis (p=0,046) and the mandibular discrepancy (p=0,019) demonstrated a
statistically significant association with the Group Ill of the left TMJ of the axis | of the
RDC/DTM. When analysing the age some dependence relationships were found between age
and the facial biotype (p=0,043), the left molar relationship (p=0,004), the left canine
relationship (p=0,023), the Group | of the axis | of the RDC/DTM (p=0,001) and the Group Il
of the left TMJ of the axis | of the RDC/TMD (p=0,026). Finally, the facial biotype and the Group
II of the left TMJ of the axis | of the RDC/DTM demonstrated a statistical relevance when

compared (p=0,040).

Conclusion: It can be seen statistically relevant in some cases; however, these results do not
reflect all the Portuguese population hence the importance of further studies in a broader

sample of people to harvest stronger conclusions.

Keywords: malocclusion; temporomandibular articulation; temporomandibular disorder;

students.
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AO-BO: Projecao perpendicular dos pontos A e B no plano oclusal funcional
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1.1. Posicao dentaria e a oclusédo

A posicao dentaria é proveniente de um equilibrio entre as forgas da lingua e as forgas
dos labios e das bochechas que atuam tanto a nivel dos dentes posteriores como dos dentes
anteriores. Estas forgas opostas neutralizam-se criando o conceito conhecido como zona
neutra(,

Os arranjos tridimensionais das cuspides e bordos incisais na denticdo humana sao
esféricos, ou seja, conformam-se numa esfera com 8 polegadas de diametro, cujo centro se
localiza na glabela, chamada de curva de Monson®. Esta esta dividida numa curva
anteroposterior, a curva de Spee e numa curva mediolateral, a curva de Wilson.

A palavra oclusao utiliza-se para descrever “um relacionamento dindmico, morfolégico
e funcional entre todos os componentes do sistema estomagnatico”®. O estabelecimento de
uma oclusao funcional, que se traduz pela relagao estatica e dindmica harmoniosa entre os
dentes e as arcadas®, é dependente de alguns fatores nomeadamente o plano oclusal®.
Contudo, outros fatores também devem ser tomados em consideracdo, nomeadamente uma
posicao ortopedicamente estavel da articulagao temporomandibular (ATM), uma carga oclusal
direcionada no sentido axial dos dentes, uma presencga de contactos bilaterais e simultaneos
ao nivel dos dentes posteriores em intercuspidacdo maxima, uma dimensao vertical de
oclusdo adequada, existéncia de guia canina e guia anterior nos movimentos excéntricos e
uma coincidéncia das posigdes de Relacdo Céntrica (RC) e de Intercuspidagdo Maxima
(PIM)®©,

No movimento de fecho da boca os dentes realizam uma intercuspidacdo completa
entre eles, a PIM. Numa situagao ideal, verificam-se contactos simultaneos entre todos os
dentes. A PIM dentaria devera ser coincidente com a posi¢cao estabilizada dos céndilos
chamada de posi¢ao articular de RC, ndo devendo haver qualquer tipo de interferéncia
durante o balanceio(”.

Se, por algum motivo, houver uma oclusédo em PIM de forma n&o bilateral ou com
algum tipo de alteragéo esta estabilidade pode néo ser atingida, existindo assim influéncias

negativas no controlo neuromuscular da posigdo mandibular®.
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1.2. Ma-oclusao

As ma-oclusdes dentarias sdo caracterizadas por irregularidades nas arcadas
dentarias e/ou na oclusdo. Podem ser associadas a fatores congénitos ou adquiridos, como
a succao digital, a interposi¢ao lingual, a respiragao oral, habitos de mastigacao unilateral,
entre outros®.

Segundo Edward Angle, a posicdo antero-posterior do primeiro molar inferior
permanente em relagdo ao primeiro molar superior permanente € a referéncia para que seja
possivel a distingdo dos diferentes tipos de oclusdo. S&o categorizados em: normoclusao, ma-
oclusao classe |, ma oclusdo classe |l e ma oclusao classe 111119,

Na classe | molar, ambos os molares encontram-se numa relagdo antero-posterior
favoravel, com o principio de que na oclusado a cuspide mesiovestibular do primeiro molar
maxilar oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior. A normoclusao e a ma-ocluséo
classe | partilham a mesma relagdo molar, mas diferem na posi¢ao dos dentes em relagao a
linha de oclus&o!'?.

Nos individuos com classe Il molar, o molar mandibular encontra-se posicionado
posteriormente, ou seja, numa posigao distalizada em relagdo ao primeiro molar maxilar com
uma relacao sagital andmala. A classe |l esta subdividida em classe Il divisdo 1 e classe |l
divisdo 2. Na primeira, existe uma relagao molar classe I, porém os incisivos superiores
situam-se numa posicdo vestibularizada com um trespasse horizontal aumentado. Na
segunda, o molar também verifica uma classe Il, todavia os incisivos maxilares apresentam-
se lingualizados ou verticalizados!"?. As classes || podem ainda classificar-se em completas
e incompletas. Sao completas quando a cuspide mesiovestibular superior oclui no espago
interdentario entre o primeiro molar inferior e o dente que o antecede, sdo incompletas quando
existe uma relagao cuspide a cuspide no sentido sagital, mas as faces mesiais de ambos os
primeiros molares estdo no mesmo plano. Geralmente estas ultimas originam-se pelas
giroversdes mesiais dos primeiros molares superiores!'!).

Por ultimo, nos individuos com classe Il o molar mandibular encontra-se posicionado
anteriormente, isto é, o primeiro molar permanente mandibular encontra-se numa posigcao
mesializada(?). (FIGURA 1)
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Ocluséo normal Maloclusao de Classe |

Malocluséo de Classe Il Maloclusao de Classe IlI

Figura 1: Classificagdo de Angle. Fonte: Graber, 2017(1%

Angle apenas classifica desvios dentarios no sentido sagital (&ntero-posterior)
podendo isso ser considerado uma limitagcdo da sua classificagdo. Deste modo, novas
classificagbes surgiram na comunidade cientifica. Uma delas foi a classificagdo de Norman
Bennett!'*), que afirma que as classificagdes devem ser divididas. Esta divisdo esta de acordo
com as 3 dimensbes espaciais, a sagital, a coronal e/ou transversal. Alteracbes de
desenvolvimento craniofaciais podem resultar em ma-ocluséo de diferentes tipos podendo
também comprometer a parte oclusal, dentaria ou mesmo dentoalveolar.

Para a avaliagdo correta da ma-oclusdo é fundamental a analise do padrdo de
crescimento, seja este dolicofacial (predominancia de crescimento facial vertical), mesofacial
(o crescimento facial harmonioso) ou braquifacial (predominancia de crescimento facial
horizontal). A analise dos componentes esquelético e dentario também s&o importantes('516),
Para tal existem varias analises, sdo exemplos destas a analise de Ricketts, WITS e a analise
de Steiner(17:18.19.20),

A ma-ocluséo a nivel sagital pode dar origem a uma discrepancia no crescimento de
ambas as arcadas. Um posicionamento mais anterior da maxila em relagcdo a mandibula
origina um retrognatismo mandibular em que o perfil facial do individuo é convexo. Estes
caracterizam uma classe Il esquelética com uma rotacido mandibular no sentido anti-horario.
Em alternativa quando ha um posicionamento mandibular mais anterior em relagdo a maxila,
geralmente observa-se um perfil céncavo. O individuo que possui este posicionamento
anémalo contém uma classe lll esquelética, podendo ser devido a um crescimento excessivo

da mandibula, a um crescimento deficiente maxilar ou ambos®@",
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A telerradiografia de perfil € essencial para qualquer diagnostico ortodéntico, dando
informacéao acerca da configuragado esquelética de um individuo, da sua relagao dentaria e do
seu perfil de tecidos moles!"”. Estas radiografias permitem delinear o tragado cefalométrico
consistindo isto na medigdo da dimensdo das estruturas da cabecga®?. Tal tragado foi
qualificado e quantificado para padrées de normalidade serem estabelecidos como método
de comparacgao(®.

O bidtipo facial é obtido através de 5 fatores na Analise cefalométrica de Ricketts, a
altura facial inferior, a profundidade facial, o eixo facial, o angulo do plano mandibular e o arco
mandibular. Com o calculo do indice de VERT é possivel conferir o crescimento mandibular
no sentido vertical'®.

As trés anadlises mais utilizadas a nivel ortodbéntico para obter a classificacédo
esquelética presente num individuo sdo a analise de Ricketts, a analise de WITS e a analise
de Steiner(17:18.19.20)

Com a andlise de Ricketts é possivel determinar a convexidade facial, esta é obtida
através medida da distancia entre o ponto A e o plano facial (Na-Pg), sendo a sua norma de
2mm+2mm. Caso os valores se constem dentro da norma é considerada uma classe |
esquelética, caso os valores se mostrem menores que a norma sera uma classe lll
esquelética, e maiores que a norma, classe Il esquelética’®. (FIGURA 2)

Com a andlise cefalométrica de WITS é possivel obter o grau de severidade da
desarmonia maxilomandibular, no sentido &ntero-posterior. Esta analise € realizada através
da projecéo perpendicular dos pontos A e B da maxila e mandibula, respetivamente, no plano
oclusal funcional” (AO-BO). O valor de normalidade foi considerado de - 1,0mm % 1,0mm,
estando o ponto A localizado a frente do ponto B, sendo traduzido como classe | esquelética.
Os valores acima da norma e abaixo da norma foram considerados como sendo classe Il
esquelética e classe lll esquelética, respetivamente. (FIGURA 3)

Na analise cefalométrica de Steiner a avaliagdo da medida do angulo formado entre
ponto A — Nasion — ponto B (ANB) indica-nos a relagédo da maxila e da mandibula no sentido
anteroposterior('®. Considerou-se, que quando ANB esta entre 0° a 4,5°, ha um padrao
esquelético de Classe |, quando se situa acima de 4,5° o padrao ¢é de classe Il esquelética e

abaixo de 0° ha um padrao esquelético de classe 11?9, (FIGURA 4)



H Y\
oo
4

CATOLICA
FACULDADE DE.
MEDICINA DENTARIA

VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

~

Figura 4: Steiner (ANB)

Num individuo com uma oclusdo normal existe uma distancia entre a face vestibular

do incisivo central superior e o bordo incisal do incisivo central inferior a nivel horizontal, a
sobremordida horizontal ou overjet®®. Os valores de normalidade sdo de 2-4mm. Se o valor

for menor que o da norma, como por exemplo 0 mm, o paciente tera topo a topo. No caso em
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que o valor é negativo estara presente uma mordida cruzada anterior. Se for maior que a
norma considera-se que ha uma sobremordida horizontal aumentada®".

A nivel vertical existe também uma distancia entre os bordos dos incisivos centrais
superiores e dos incisivos centrais inferiores, a sobremordida vertical ou overbite?®. Os
valores de referéncia encontram-se entre os 2mm e os 4mm. Caso os valores sejam negativos
trata-se de uma mordida aberta anterior, mas se, pelo contrario os valores forem superiores
a 5mm considera-se uma mordida profunda‘".

Relativamente as mas-oclusbes com origem em problemas transversais, isto €, com
alteragdes nas dimensOes laterais das arcadas em relagdo ao plano sagital médio®@?,
ressaltam-se dois tipos de mas-oclusdes: a mordida cruzada posterior e a mordida em
tesoura™).

Alteracbes quer anteroposteriores, verticais ou transversais com mordidas cruzadas
ou abertas podem ser causadas por interferéncias oclusais anormais ou por mau
posicionamento dentario. Consequéncias a nivel funcional poderao despoletar-se devido as
causas referidas anteriormente, causando assimetrias, que, por sua vez, impedem que a PIM
dentaria coincida com a posic¢édo de RC articular®.

Uma oclusdo normal apresenta, do ponto de vista morfoldgico, caracteristicas padrao
relativas a relacdo molar, a angulacédo das coroas, a inclinagdo das coroas, as rotacdes, aos
contactos interproximais e ao plano oclusal®®,

Na relacdo molar a vertente distal da cuspide distovestibular do primeiro molar
permanente superior deve ocluir com a vertente mesial da cuspide mesiovestibular do
segundo molar permanente inferior. A cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente
superior deve ocluir no sulco vestibular do primeiro molar permanente inferior. Nao so6 isso,
mas a cuspide mesiopalatina do primeiro molar permanente superior deve ocluir na fossa
central do primeiro molar permanente inferior. Na angulagcéo das coroas, também conhecida
como tip, a posicao cervical do longo eixo da coroa dentaria deve estar numa posigado mais
distal em relagao a porgao oclusal da coroa. Ja a inclinacéo das coroas, ou torque, devera ser
negativa em todos os dentes excetuando os dentes anteriores maxilares. Nao devem existir
rotagdes, os contactos interproximais devem ser justos, ndo existindo diastemas e o plano

oclusal devera ser plano ou ter apenas uma ligeira curva de Spee®®,
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1.3. A articulagdo temporomandibular

A mandibula é uma estrutura 6ssea em forma de “U” que suporta os dentes inferiores.
Fazem parte desta, no seu ramo ascendente, dois processos conhecidos como 0 processo
corondide e o condilo®®.

O cbndilo apresenta geralmente uma forma eliptica ou arredondada. A sua morfologia
€ convexa, numa situacdo de normalidade, porém podem ocorrer variagdes por patologia ou
disfungé&o®@”).

O cbndilo articula-se com o osso temporal do cranio através da ATM, uma das
articulacbes mais complexas do corpo humano. As porgdes do osso temporal que constituem
a ATM sdo a cavidade glendide situada superiormente e a eminéncia articular
anteriormente®),

Na sua jungdo (cbndilo-osso temporal) situa-se também outra estrutura, o disco
articular, o qual da origem a dois compartimentos que permitem a realizagado de movimentos
de translacéo e de rotagdo, a cavidade sinovial superior e inferior, respetivamente®.

A ATM é uma articulagao cuja lubrificagao é realizada pelo liquido sinovial, e tal como
todas as outras articulagdes sinoviais, a mesma possui uma capsula denominada de capsula
articular que envolve toda a articulagdo®). Esta capsula é composta por células sinoviais
responsaveis pela produgao e secrecao de liquido sinovial na cavidade articular. A sua fungao
primaria é a nutrigdo e a remocao de detritos originarios das superficies articulares®?,

Os musculos mastigagao sdo essenciais ao movimento mandibular. Estes musculos
podem ser divididos em musculos depressores da mandibula (participam no movimento de
abertura da boca) e musculos elevadores da mandibula (participam no movimento de fecho
da boca) 2. Os principais musculos da mastigagdo sdo o musculo temporal, o0 masséter, o
pterigdideo medial (ambos musculos elevadores) e o pterigdideo lateral (sendo o inferior um
depressor da mandibula e o superior um sinergista dos musculos elevadores). Estes musculos
ainda séo auxiliados pelos musculos supra e infra hidideos entre os quais se destaca o
musculo digastrico®?.

Os ligamentos tém fungbes fundamentais no que diz respeito a salvaguarda da
integridade da ATM e das estruturas adjacentes®*. Trés ligamentos funcionais destacam-se
pela sua relevancia, o ligamento temporomandibular, os ligamentos colaterais (medial e
lateral) e o ligamento capsular. Ja dentro da categoria dos ligamentos acessérios destacam-
se o ligamento estilomandibular e o esfenomandibular®®).

A maneira como os dentes ocluem uns nos outros afeta a ATM. Para uma boa ocluséo

€ preconizado a existéncia de contactos corretos, que permitam a estabilidade maxima dos

9
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musculos e da articulagdo®®. Caso o anterior ndo se verifique pode haver uma ma fungdo
muscular que leve a problemas articulares. A instabilidade de uma ma-oclusao pode gerar

pressdo exagerada na ATM e, assim, causar danos e degeneragao®”,

1.4. Desordens temporomandibulares

A DTM é caracterizada como uma variedade de condigdes que afetam as
caracteristicas anatomicas e/ou funcionais da ATM.

A etiologia das desordens temporomandibulares € multifatorial, mas varias teorias ja
foram propostas para uma melhor compreenséao de que fatores poderéo influenciar a ATM®9),
Algumas das teorias associam os habitos parafuncionais, psicolégicos e hormonais as
disfungbes e sao ainda referidos estudos que as relacionam a fatores oclusais (mas oclusdes
dentarias)®®. E primordial salientar que o sistema musculo-esquelético tem a capacidade de
se adaptar e de suportar variacbes a parte do que é considerado o funcionamento normal,
assim sendo, uma etiologia multifatorial pode nado levar a ocorréncia de DTM devido a
processos de adaptagdo e de tolerancia estrutural®?,

As DTM s&o a terceira doenga mais comum na cavidade oral, excluindo as caries € a
doenga periodontal. Estas ocorrem desproporcionalmente entre géneros sendo o género
feminino mais afetado, situando-se o intervalo de idades com maior prevaléncia entre os 20 e
os 50 anos®®. Os sintomas de problemas na ATM séo diversos, entre eles existem a dor ou
sensibilidade nos musculos da mastigagdo (aguda ou cronica), a dor na zona da ATM, a
limitacdo da abertura da mandibula, a falta de simetria nos movimentos mandibulares
combinada com um abrir anormal da boca, os sintomas acusticos (estalidos ou crepitagdes),
as mudangas patologicas nas estruturas intracapsulares, entre outros“?.

Segundo a Academia Americana de Dor orofacial (AAOP) as desordens
temporomandibulares podem ser divididas em trés grandes grupos, em disfungbes

musculares, em disfungdes articulares e em disfungdes mistas®?.

1.5. Diagnéstico das desordens temporomandibulares

O correto diagnéstico da DTM é fundamental ja que a incidéncia populacional de pelo
menos uma DTM é de 75% sendo que 33% destes apresentam um sintoma ou mais. Para o
diagndstico deve recolher-se uma histéria clinica completa e descritiva, ja que a maioria da
populagdo adulta com os sinais/sintomas mencionados acima relativiza-os“?. Nesta

procuramos sintomas algicos quer de artralgia, quer de mialgia, uma vez que a dor pode ter

10
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sido despoletada por algum episddio traumatico, funcional, emocional, por habitos, etc. No
exame clinico deve estar incluido o exame extra-oral da ATM e dos musculos mastigatorios
pelo que se deve palpar as estruturas indicadas. Os pontos gatilho, pontos musculares que
quando palpados podem geram dor espontanea, sdo determinados a partir da palpacao de,
por exemplo, musculos como o temporal e o esternocleidomastoideo. O estalido que ocorre,
geralmente, com a abertura da boca pode indicar o deslocamento do disco intra-articular
durante o movimento mandibular. Dor ou edema na ATM podera ser indicacio de inflamacao
intra-articular®?.

Sao0 descritos varios métodos de avaliagdo diagnédstica da ATM como a andlise
cinesiolégica da ATM, a eletromiografia de superficie, a sonografia, a andlise oclusal e a
analise imagiolégica. No entanto, todas elas mostram um padrédo quer de ndo serem
abrangentes o suficiente, quer de ndo encararem um paciente na sua totalidade“*.

De maneira a aprimorar os estudos previamente mencionados, em 1992, foi criado o
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Este, que foi
sendo atualizado ao longo dos anos, rapidamente se tornou no meio de diagndstico mais
utilizado e reconhecido pela comunidade cientifica para a identificacdo de diversos subtipos
de DTM. Através do preenchimento de um questionario para uma amplificacdo da histéria
clinica do paciente, da marcacdo de valores considerados relevantes e da palpacgao, o
RDC/TMD auxilia-nos na obtengdo de conclusdes acertadas sobre o diagnodstico de um
paciente“),

Este sistema classifica as desordens dos musculos mastigatérios como: dor miofascial
ou dor miofascial com limitacdo de abertura. Ja as desordens da ATM sao subdivididas em
deslocamento do disco articular com reducédo, deslocamento do disco articular sem redugéo
e sem limitacdo de abertura, deslocamento do disco articular sem reducdo com limitacdo de
abertura, artralgia, osteoartrite e osteoartrose da ATM®“9),

O RCD/TMD aukxilia a que, ao diagnosticar de maneira correta, se realize o tratamento
acertado num paciente e a que este tenha marcadores de sucesso apés o tratamento da
DTM®“®, Tais marcadores passam pela auséncia de dor, recuperagdo de fungdo e qualidade
de vida melhorada®”,

11
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2. Objetivos
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Com a procura de uma relagao entre as desordens temporomandibulares e a ma-

ocluséo este estudo tem como principais objetivos:

1.

2
3.
4

Determinar a existéncia de ma-oclusao e de DTM nos seus participantes;
Procurar uma relagao entre a ma-oclusao e DTM,;
Analisar a relagao entre a ma-ocluséo e a idade e género;

Analisar a relagao entre a DTM com a idade e com o género.

15



7

‘//

TOLICA
FACULDADE DE.
MEDICINA DENTARIA

>

VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

16



LAY
R )

CATOLICA
FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA

VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

3. Materiais e Métodos
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O estudo obteve aprovacao da comissao de ética em fevereiro de 2023 (Anexo 1).
Nesta dissertacido o estudo foi descritivo-transversal, realizado num momento observacional

unico ap6és o preenchimento do consentimento informado (Anexo 2) para a recolha de dados.

3.1. Critérios de inclusao

Este estudo teve como populagéo alvo estudantes do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria (MIMD) da Faculdade de Medicina Dentaria (FMD) da Universidade Catdlica
Portuguesa (UCP). Foram incluidos estudantes de idade igual ou superior a 18 anos sem
qualquer distingao de género, cujas telerradiografias de perfil constassem na base de dados
do Newsoft® (Newsoft 2D versao 2017, ImaginaSoft,HS, Portugal) e modelos de gesso no
arquivo da clinica da FMD Universidade Catdlica de Viseu. A recolha de dados foi realizada

entre os meses de fevereiro e abril de 2023.

3.2. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao para a nao participacao no estudo consistiram em estudantes
que:
— N&o demonstraram interesse na participag¢ao do estudo;
— Sofreram traumatismos graves cranioencefalicos ou cervicais;
— Realizaram cirurgia ortognatica;
— Sofreram exodontias terceiros molares a menos de 60 dias;
— Sofreram perdas dentarias;
o com excegao de extragdes por motivos ortoddnticos;
— Apresentavam proéteses;
— Evidenciaram alguma doenca auto-imune que;
o afetasse o sistema estomagnatico;
o fosse degenerativa;
o apresentasse envolvimento muscular ou articular;
— Estiveram a realizar tratamento ortoddntico ativo;

o com excegao de contengdes removiveis ou fixas.
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3.3 Analise Cefalométrica

A analise cefalométrica foi realizada, para cada paciente que consinta participar no
estudo, recorrendo ao programa de avaliagdo ortodéntica Nemoceph Dental Studio (NDS)
(Anexo 3).

Trés analises foram utilizadas no programa de avaliacdo ortoddntica: A analise
cefalométrica resumida de Ricketts, a analise cefalométrica de WITS e a Analise cefalométrica
de Steiner. Foi também realizado o indice de VERT (Anexo 4 e 5) para determinacdo do
biétipo facial de cada participante.

O bidtipo facial foi obtido através de cinco fatores na analise cefalométrica de Ricketts,
a altura facial inferior, a profundidade facial, o eixo facial, o angulo do plano mandibular e o
arco mandibular. A soma destes fatores dividida por cinco deu origem ao indice de VERT (1),
Existem 6 biotipos faciais e os mesmos foram determinados através do valor do indice de
VERT:

— Valores inferiores a -2: bi6tipo dolicofacial severo;

— Valores entre -1 e -2: biétipo dolicofacial;

— Valores entre -0,5 e -1: biétipo dolicofacial suave;

— Valores entre -0,5 e 0,5: biétipo mesofacial;

— Valores entre 0,5 e 1: biétipo braquifacial;

— Valores superiores a 1: biétipo braquifacial severo;

Para maior validade estatistica agruparam-se os bi6tipos em dolicofacial, mesofacial
e braquifacial. Todos os participantes com bidtipo dolicofacial, dolicofacial suave ou
dolicofacial severo constituiram o biotipo dolicofacial assim como, todos os participantes com
biétipo braquifacial ou braquifacial severo constituiram o biétipo braquifacial.

Com a analise de Ricketts é possivel determinar a convexidade facial. A convexidade
facial é obtida através medida da distancia entre o ponto A e o plano facial Na-Pg, sendo a
sua norma de 2mm+2mm.

— valores que constem dentro da norma é considerada uma Classe | esquelética;
— valores menores que a norma, Classe lll esquelética;
- valores maiores que a norma, Classe Il esquelética.(®

Com a analise cefalométrica de WITS foi possivel obter o grau de severidade da

desarmonia maxilomandibular, no sentido antero-posterior. Esta analise foi realizada através

da projecéo perpendicular dos pontos A e B da maxila e da mandibula, respetivamente, no
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plano oclusal funcional (AO-BO) (. O valor de normalidade considerado foi de - 1,0mm %
1,0mm.
— valores dentro da norma (com o ponto A localizado a frente do ponto B) consideraram-
se como sendo uma Classe | esquelética;
— valores superiores a norma, Classe Il esquelética;
— valores inferiores a norma, Classe lll esquelética.

Na analise cefalométrica de Steiner a avaliagido da medida do angulo formado entre
ponto A — Nasion — ponto B (ANB) indicou-nos a relacdo da maxila e da mandibula no sentido
anteroposterior("®. A norma deste encontrou-se entre os 0° e 4,5° 20,

— estando dentro da norma considerou-se um padrao esquelético de Classe |;
— sendo o valor superior a 4,5° 0 padrao foi de Classe Il esquelética;
— sendo o valor inferior a 0° existia um padrao esquelético de Classe Il

Todos os valores cefalométricos relevantes para o estudo, nomeadamente a

convexidade facial, o AO-BO e o ANB, foram obtidos através do NDS. Realizou-se com estes

uma Tabela (Anexo 6).

3.4. Analise de modelos ortodonticos

A analise de modelos é uma ferramenta util para a obtengcdo de variados valores
nomeadamente: relagdo molar, relacdo canina, sobremordida vertical e horizontal,
discrepancias, etc.

No presente estudo utilizaram-se modelos em gesso ortodéntico dos estudantes da
FMD da UCP que aceitaram participar no estudo para extrapolar os valores anteriormente
mencionados.

Para a identificacdo da classe molar em cada lado (direito e esquerdo) do modelo
utilizou-se a classificagdo de Angle (1%12),

— No caso da Classe | molar esta foi identificada quando existia oclusdo da cuspide
mesiovestibular do primeiro molar maxilar no sulco vestibular do primeiro molar inferior

— No caso da Classe Il molar esta foi identificada quando o molar mandibular se
encontrava posicionado posteriormente em relagdo ao primeiro molar maxilar;

— No caso da Classe lll molar esta foi identificada quando o molar mandibular se
encontrava posicionado anteriormente, isto €, o primeiro molar permanente

mandibular mesializado.
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Na Classe canina realizou-se medi¢cao da distancia entre a projecao do centro da
cuspide do canino superior e da cuspide do canino inferior no plano oclusal, sendo a norma
de -2mm = 3mm(9),

— Valores dentro da norma foram considerados Classe | canina;

— Valores superiores a 1mm considerou-se serem Classe Il canina;

— Valores inferiores a -5mm considerou-se serem Classe lll canina.

Relativamente a DDM, para obtencdo dos valores foi necessaria a medicdo dos
didmetros mesiodistais de cada dente assim como do perimetro da arcada. A medicao foi
realizada com um compasso de pontas secas e o perimetro foi medido com auxilio de fio de
latdo e de uma régua (Anexos 7 e 8). Os critérios de medida foram“®):

— Diametro mesiodistal dentario: distancia maxima entre os pontos de contacto das suas
superficies interproximais, mesiais e distais. Com exclusao dos molares superiores e
inferiores;

— Perimetro das arcadas superior e inferior: somatério da distdncia maxima desde a face
mesial do 1° molar que vai deste a face mesial do canino até a linha média da arcada

dentaria. Este valor foi obtido para cada hemiarcada.

3.5 RDC/TMD

Realizou-se o questionario anamnésico de Fonseca (Anexo 9) e o RDC/TMD
(questionario adaptado, exame clinico e interpretagédo dos diagramas de diagnéstico) (Anexos
a10, 11 e 12).

Estes questionarios ajudaram na averiguacao do grau de DTM e na procura de
possiveis desordens funcionais ou dor.

Foi também posto em pratica o exame clinico do RDC/TMD, seguindo o protocolo
estabelecido e registado no Anexo 10.

Os diagnosticos dos participantes no estudo foram feitos de acordo com 3 grupos do
RCD/TMD (Anexo 12):

— Grupo |: patologia muscular (dor miofascial ou dor miofascial com limitacdo de
abertura);

— Grupo IlI: patologia articular (deslocamento do disco articular com ou sem redugao
espontanea);

— Grupo lll: patologia inflamatéria (artralgia, artrite ou artrose).
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Os dados obtidos através de todos os pontos acima mencionados foram introduzidos

em Excel para posterior analise estatistica e constam no Anexo 13.

3.6 Analise estatistica

Neste estudo, apds a recolha dos dados foi feita a codificagao e inser¢gdo em base de
dados no software SPSS — Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows,
versao 26, SPSS Inc., Chicago, EUA — Estados unidos da Ameérica), onde se realizou o
tratamento estatistico.

Para a analise descritiva recorreu-se a tabelas de frequéncias absolutas e relativas,
graficos e tabelas de cruzamento.

Na analise inferencial recorreu-se ao teste de hipétese do qui-quadrado para inferir
possiveis associagdes de variaveis. Este teste pressupde que a amostra seja de grande
dimensao e que, pelo menos 80% das frequéncias esperadas sejam no minimo de cinco,
quando nao se verifica 0 pressuposto da frequéncia esperada recorre-se ao teste exato de
Fisher.

Para todos os testes usou-se a=0,05 e consideraram-se estatisticamente significativos
valores de p iguais ou inferiores a 0,05 (p<0,05), isto €, o valor de significaAncia considerado
foi de 5%.
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4. Resultados
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41. Caracterizagao da amostra

Participaram no estudo um total de 39 estudantes do Curso de Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa.
Dos 39 individuos, 24 (61,5%) s&o do género feminino e 15 (38,5%) sado do género masculino.

A amostra estudada tem uma idade compreendida entre os 22 anos e 55 anos, sendo
a média de idades de 26 £ 0,6154 anos. Quanto a distribuicao por idades em relagéo as faixas
etarias, observa-se que 56,4% (n=22) tinham entre 16 a 24 anos e 35,9% (n=14) entre 25 a
44 anos. A faixa de idade superior a 60 anos nao engloba nenhum dos participantes (n=0). A

distribuicdo da idade por género € idéntica, sendo de destacar a maior percentagem de
mulheres entre os 25 e 44 anos.

Tabela 1 — Caraterizagdo da amostra por género e faixa etaria

Género

. - Total
Faixa etaria Masculino Feminino 1 (%)
n (%) n (%)
16 a 24 anos 10 (25,6) 12 (30,8) 22 (56.,4)
25 a 44 anos 3(7.,7) 11 (28.1) 14 (35.8)
45 a 60 anos 2(5.2) 1(2,6) 3(7.8)
Total 15(38.,5) 24 (61.,5) 39 (100)

4.2, Ma-oclusao
4.2.1. Bidtipo Facial (VERT)

Segundo os padrbes de biodtipo facial da amostra verificamos que a maioria dos
participantes demonstraram ter o biétipo braquifacial severo (n=21; 53,8%) (Grafico 1).
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Gréfico 1: Distribuicdo da amostra de acordo com o biétipo facial.

VERT

B Dolicofacial severo
M Dolicofacial

B Dolicofacial suave
B Mesofacial

B Braquifacial

B Braquifacial severo

Gréfico 1: Distribuicdo da amostra de acordo com o bidtipo facial.
4.2.2. Relacdo molar

A relacdo molar aferida através da analise de modelos indicou-nos os seguintes dados:
No lado direito, 29 (74%) dos participantes apresentam Classe | molar e, dez (25,6%) Classe

[l molar. No lado esquerdo 30 (76,9%) dos participantes apresentam Classe | molar e nove
(23,1%) classe |l molar.

4.2.3. Relacgéo canina

Na relacdo canina obtida pela analise de modelos ortoddnticos no lado direito, 31

(79,5%) dos participantes apresentam Classe | canina e oito (20,5%) classe Il canina. No lado

esquerdo 35 (89,7%) dos participantes apresentam Classe | canina e quatro (10,3%) Classe
Il canina.

4.2.4. Sobremordida horizontal: Overjet

A maioria dos participantes no estudo (n=24; 61,6%) possuem sobremordida horizontal
dentro da norma sendo que 11 (28,2%) apresentam sobremordida horizontal diminuida,

dentro destes 11 participantes, trés apresentam uma mordida topo a topo. Somente quatro
(10,3%) participantes apresentam a sobremordida horizontal aumentada.

4.2.5. Sobremordida vertical: Overbite
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Vinte e quatro (61,5%) individuos apresentam sobremordida vertical dentro da norma
sendo que, 8 (20,5%) apresentam uma sobremordida vertical de valor acima do normal, isto
€, mordida profunda. Sete individuos (35,9%) apresentam um valor abaixo da norma sendo
que apenas um desses sete participantes apresenta valor negativo indicativo de mordida
aberta.

4.2.6. Discrepancia dento-maxilar superior

Tendo em conta que a DDM deveria ser ausente numa situacdo de normalidade, em
39 participantes, cinco deles (12,8%) apresentam esta DDM ausente. 24 (61,5%) apresentam

uma DDM positiva e dez (25,6%) apresentam uma DDM negativa.

4.2.7. Discrepancia dento-maxilar inferior

No que se refere a arcada mandibular, sete (17,9%) dos participantes apresentam uma
DDM ausente, nove (23,1%) uma DDM positiva e 23 (59%) uma DDM negativa.

4.2.8. Classificagdo esquelética segundo Ricketts

Nesta amostra, um (2,6%) individuo apresenta Classe Il esquelética, dez (25,6%)

apresentam Classe Il esquelética e 28 (71,8%) classe | esquelética, sendo esta a maioria.

4.2.9. Classificacdo esquelética segundo WITS

Tendo em conta a classificagdo de WITS, dois (5,1%) dos participantes apresentam
um padrao de Classe lll esquelética, dez (25,6%) um padrao de Classe Il esquelética e

27(69,2%) dos participantes apresentam um padrao de Classe | esquelética.

4.2.10. Classificagao esquelética segundo Steiner

Segundo Steiner, um (2,6%) participante do estudo possui um padrdo esquelético de
Classe lll, dez (25,6%) dos participantes apresentam um padréo esquelético de Classe Il e,

em maioria, 28 (71,8%) dos participantes apresentam um padréo esquelético de Classe |I.
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4.3. Desordens Temporomandibulares

O questionario adaptado do RDC/TMD engloba perguntas com a tematica das
desordens funcionais, da dor facial e do sistema mastigatério. Conjuntos destas perguntas

deram origem a um diagndstico ou a falta dele.

4.3.1. Grupo |

No Grupo | poderiam existir 3 tipos de diagndstico: sem diagndstico, dor miofascial ou
dor miofascial com limitacdo de abertura. A maioria dos participantes (n=32; 82,1%) dos
participantes nao apresentam diagnéstico e sete (17,9%) apresentam dor miofascial. Nenhum

individuo apresenta dor miofascial com limitagdo de abertura.

4.3.2. Grupo ll

No Grupo Il existem 4 tipos de diagnéstico: sem diagnéstico, deslocamento do disco
articular (DD) com redugao, DD sem reducao e com limitagao de abertura, DD direito sem
reducdo e sem limitacdo de abertura. No que diz respeito a articulagao direita ndo existiram
participantes nem com DD sem reducdao e com limitagdo de abertura nem com DD sem
reducao e sem limitacao de abertura. A grande maioria dos participantes (n=36; 92,3%) nao
apresentaram diagnéstico neste grupo e trés (7,7%) apresentaram DD com redugéo.

No que diz respeito a articulagdo esquerda, ndo existiram participantes nem com DD
sem reducdo e com limitacdo de abertura nem com DD sem redugcdo e sem limitacdo de
abertura. Trinta e quatro (87,2%) dos participantes ndo apresentaram diagnostico e 5 (12,8%)

apresentaram DD com redugéo.

4.3.3. Grupo lll

No Grupo lll existem 4 tipos de diagndstico: sem diagnéstico do lado, artralgia,
osteoartrite ou osteoartrose.

Na articulacao direita 33 (84,6%) dos individuos nao apresenta qualquer diagnéstico,
cinco (12,8%) apresentam artralgia e um (2,6%) apresenta osteoartrite.

Na articulagcao esquerda, 30 (76,9%) dos individuos n&o apresenta diagndstico, sete

(17,9%) apresentam artralgia e dois (5,1%) apresentam osteoartrite.
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44. Relagao entre o género e a ma-oclusao

Atendendo a Tabela 2 concluiu-se que a distribuicdo dos bidtipos é idéntica entre
homens e mulheres, o que é confirmado pelo teste de independéncia de Fisher (ndo se
verificaram condi¢des do teste do Qui-quadrado) que permite concluir que nao encontramos

uma relacao estatisticamente significativa entre o biétipo facial e o género do paciente
(x=2,639; p=0,323).

Tabela 2: Caracterizagéo do Indice de VERT (Biétipo Facial) por género

Género
Indice VERT Masculino Feminino ®
1 (%) 1 (%) L
DNaolicafacial 1(2,6) 4(10,3)
Mesofacial 5(12,8) 3(7,7)
s 2,639% (0,323)
Braquifacial 9(23,1) 17 (43,6)
Total 15(38,5) 24 (61,5)

*y (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)

Tendo por base a Tabela 3 concluiu-se que tanto nos homens como nas mulheres a
tendéncia na relagdo molar e também canina é a Classe | quer no lado direito quer no
esquerdo. Através da aplicacido do teste exato de Fisher para cada situagao concluiu-se que

arelagéo molar e arelagdo canina nao estavam significativamente relacionadas com o género
do individuo.
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Tabela 3: Caracterizagdo da relagdo molar e canina por género

Género
Relacao Opgoes Masculino Feminino
n (%) n (%) % ®)
Classe I 11(28.2) 18 (46,2)
Relacio molar
. Classe IT 4(10,3) 6(15.4) 0.,013* (0,908)
direita
Total 15(38.5) 24 (61,5)
Classe I 12 (30.8) 18 (46,2)
Relacio molar
Classe IT 3(7.7) 6(15.4) 0,130* (0,718)
esquerda
Total 15(38.5) 24 (61,5)
Classe I 13 (33.3) 18 (46,2)
Relacio
. {2. . Classe IT 2(5.1) 6(15.4) 0,770* (0,450)
canina direita
Total 15(38.5) 24 (61,5)
Relagio Classe I 14 (35.9) 21(53.8)
canina Classe IT 1(2.,6) 3(7.7) 0.341* (0,648)
esquerda Total 15 (38.5) 24 (61,5)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

No que concerne a classificagao esquelética por género, Tabela 4, observa-se que para
cada indicador: Ricketts, WITS e Steiner, as distribuicbes entre homens e mulheres sao
idénticas, prevalecendo a Classe |, seguida da Classe Il. Assim sendo, concluiu-se pela
aplicagdo do teste exato de Fisher que a classificacdo esquelética ndo estava

significativamente associada ao género do paciente.
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Tabela 4: Caracterizagdo da classificagdo esquelética por género

Geénero
Classificacao Opcgoes Masculino Feminino
esquelética n (%) n (%) % ®)
Classe I 11(28,2) 17 (43,6)
i Classe II 4(10,3) 6 (15,4)
Ricketts 0,672% (0,725)
Classe III 0(0,0) 1(2,6)
Total 15 (38.5) 24 (61,5)
Classe I 11(28,2) 16 (41,0)
. Classe II 3(7,7) 7(17,9)
Wits 0,746* (0,859)
Classe III 1(2.6) 1(2,6)
Total 15 (38.5) 24 (61,5)
Classe I 10 (25.6) 18 (46,2)
Classe 1T 5(12,8) 5(12,8)
Steiner 1,292* (0,675)
Classe III 0(0,0) 1(2,6)
Total 15 (38.5) 24 (61,5)
*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)

Relativamente a sobremordida horizontal, 60,0% dos homens e 62,5% das mulheres
apresentam valor normal, 0 mesmo acontece na sobremordida vertical. Concluiu-se pela

aplicacao do teste exato de Fisher que as sobremordidas horizontal e vertical nao estavam
significativamente relacionadas com o género do paciente.
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Tabela 5: Caracterizagdo da sobremordida por género

Género
Sobremordida Opcoes Masculino Feminino
n (%) n.(%) %)
Menor que a norma 5(12,8) 6(15.4)
) Norma 9(23,1) 15(38.5)
Horizontal ) 0,592* (0,794)
Maior que a norma 1(2,6) 3(7.7)
Total 15(38.,5) 24 (61,5)
Menor que a norma 4(10,3) 3(7,7)
. Norma 9(23,1) 15(38.5)
Vertical 1,563* (0,295)
Maior que a norma 2(5,1) 6(15.4)
Total 15(38.,5) 24 (61,5)

*y (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Atendendo a Tabela 6 constata-se que na maxila existe uma prevaléncia da discrepancia
positiva tanto no género masculino como no feminino (80% e 50% respetivamente). Ao nivel
mandibular nos homens observa-se 46,7% casos negativos e 33,3% positivos, enquanto nas
mulheres a discrepancia € mais elevada na negativa, 66,7%. Contudo pela aplicagédo do teste

exato de Fisher concluiu-se que a DDM nao estava significativamente associada ao género.

Tabela 6: Caracterizagdo da DDM por género

Geénero
DDM Opcoes Masculino Feminino
(%) 1.(%) % (P)
Positiva 12 (30,8) 12 (30,8)
. Negativa 2(5,1) 8 (20,5)
Maxilar 3,222% (0,218)
Ausente 1(2,6) 4(10,3)
Total 15 (38.,5) 24 (61.,5)
Positiva 5(12.,8) 4(10,3)
. Negativa 7(17,9) 16 (41,0)
Mandibular 1,884* (0,486)
Ausente 3(7.7) 4(10,3)
Total 15(38.5) 24 (61.5)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)
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4.5. Relagao entre o género e DTM

Como anteriormente foi dito a maioria dos pacientes ndo apresentava diagnéstico em
qualquer grupo do RDC/TMD. No grupo a dor miofascial ocorre em trés homens e quatro
mulheres. No grupo Il a direita trés mulheres apresentavam DD com reducéo e a esquerda
eram quatro mulheres e um homem com essa classificagdo. No grupo Il a artralgia ocorre em
dois homens e trés mulheres a direita e em dois homens e cinco mulheres a esquerda. Pela
aplicacdo do teste exato de Fisher concluiu-se que os resultados da DTM n&o estavam

significativamente associados ao género.

Tabela 7: Caracterizagdo da DTM por género

Género
DTM Opcdes Masculino Feminino
n (%) n (%) % ()
Dor miofazeial 3(7.7) 4(10,3)
Grupo I Sem diagnostico 12 (30.8) 20(51.3) 0,070* (0,792)
Total 15 (38.5) 24 (61.5)
DD com redugiio 0 (0.0 3(1.7)
Grupo II Sem diagnoéstico 15 (38.5) 21(53.8) 2.031% (0.271)
direita
Total 15 (38.5) 24 (61.5)
DD com redugiio 1(2.6) 4(10.3)
Grupo IT D B
Sem diagnostico 14 (35.9) 20(51.3) 0.826% (0,631)
esquerda
Total 15 (38.5) 24 (61.5)
Artralgia 2(5.1) 3(7.7)
Grupo TIT Osteoartrite 1(2.6) 0(0.0)
. . . L ~ 1,680* (0,609)
direita Sem diagnostico 12 (30.8) 21(53.8)
Total 15 (38.5) 24 (61.5)
Artralgia 2(5.1) 5(12.8)
Grupo I1I Osteoartrite 12.6) 1(2.6)
L 0.699* (0.848)
esquerda Sem diagnostico 12 (30.8) 18 (46.2)
Total 15 (38.5) 24 (61.5)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

4.6. Relacao entre aidade e a ma-oclusao

Atendendo a Tabela 8 concluiu-se que a distribuicao dos bittipos difere entre individuos

de faixas etarias distintas, o que é confirmado pelo teste exato de independéncia de Fisher

35



7 A4 0N

CATOLICA
FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

(n&o se verificaram as condigdes do teste do Qui-quadrado) que permite concluir que o biétipo

esta significativamente associado a idade do paciente (x=8,779; p=0,043).

Tabela 8: Caracterizagéo do indice de VERT por idade (faixa etaria)

Idade (anos)

Indice VERT 16 a 24 25244 452 64 \

n (%) 1 (%) n (%) 1@
Dolicofacial severo 2(5.1) 1(2.6) 2(5,1)
Mesofacial 3(7.7) 4(10,3) 1(2,6)

o 8,779* (0,043)

Braauifacial 17 (43.,6) 9(23,1) 0(0,0)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7

*¥ (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Tendo por base a Tabela 9 concluiu-se que nos individuos com idade até 44 anos a
tendéncia na relagdo molar e canina é a Classe | quer no lado direito quer no esquerdo.
Através da aplicacao do teste exato de Fisher para cada situacido concluiu-se que a relagao
molar direita (p=0,261) e a relagado canina direita (p=0,293) n&o estavam significativamente
associadas a idade do individuo. Por outro lado, pelo mesmo teste concluiu-se que a relagao
molar esquerda (p=0,004) e a relagao canina esquerda (p=0,023) estavam significativamente
associadas a idade do paciente.

36



(PR 0
[E Sem wail 2}

CATOLICA
FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA

VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

Tabela 9: Caracterizagéo da relagdo molar e canina por idade (faixa etaria)

Idade (anos)

Relaca Opgdes 16 a 24 25a 44 45 2 64
eagao n (%) n (%) n (%) % @)
Relagiio Classe I 17 (43.6) 11(28.2) 1(2.6)

. *
molar Classe II 5(12.8) 3(7.7) 2 (5.1) 566_26651]
direita Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7) '

. Classe I 20 (51.3) 10 (25.6) 0 (0.0)
Relacao
molar Classe IT 2(5.1) 4(10.3) 3(7.7) 10,258*
‘lasse , . , (0.004)
esquerda
Total 22 (56.4) 14 (35,9) 3(7.7)
Relagiio Classe 16 (41.0) 13 (33.3) 2(5.1)

2,741*
canina Classe II 6(15.4) 1(2.6) 1(2.6) ©.293)
direita Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7) '

Relacao Classe I 21 (53.8) 13 (33.3) 1(2.6)
) . 6,908*
canina Classe II 1(2,6) 1(2,6) 2(5,1) (0.023)
esquerda Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7) '

*y (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

No que concerne a classificagao esquelética por idade, Tabela 10, observa-se que para
cada indicador: Ricketts, WITS e Steiner, as distribuicdes de participantes pelas faixas etarias
sdo idénticas, prevalecendo a Classe |, seguida da Classe II. Assim sendo, concluiu-se pela
aplicacdo do teste exato de Fisher que a classificacdo esquelética nao estava

significativamente associada a idade do paciente.
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Tabela 10: Caracterizagdo da classificagdo esquelética por idade (faixa etaria)
Género
Classificacio Opcdes 16 a 24 25a 44 45a 64
esquelética n (%) n (%) 1 (%) % ()
Classe I 14 (35,9) 12 (30.8) 2(5.1)
Classe II 7(17.9) 2(5.1) 1(2.6) 3.577*
Ricketts :
Classe ITI 1(2.6) 0(0.0) 0(0,0) (0,518)
Total 22(56.4) 14 (35.9) 3(7.7
Classe I 14 (35,9) 10 (25.6) 37,7
Wit Classe I1 T(17.9) 3(7.7 0000 2.170%
its
Classe III 1(2,6) 1(2,6) 000 (0.804)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7)
Classe I 153 (38.3) 12 (30.8) 1(2.6)
Classe II 6(15.4) 2.1 205.1) 5101*
Steiner ;
Classe IIT 1(2,6) 00, 0 0.0 (0.255)
Total 22 (56.4) 14 (35,9) 3(7,7

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)

Relativamente a sobremordida horizontal (Tabela 11), a maioria dos individuos das

diferentes faixas etarias apresentam valor normal, o mesmo acontece na sobremordida

vertical. Concluiu-se pela aplicagao do teste exato de Fisher que as sobremordidas horizontal

e vertical ndo estavam significativamente associadas a idade do paciente.
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Tabela 11: Caracterizagdo da sobremordida por idade (faixa etaria)

Idade (anos)
. Opcoes 16a24 25a 44 45 a 64
Sobremordida 1 (%) (%) 1 (%) % (@)
Menor que a norma 8(20.5) 2.1 1(2.6)
Norma 13(33.3) 9(23.1) 2(5.1) 4.073%
Horizontal :
Maior que a norma 1(2.6) 3(1.7) 0(0,0) (0.381)
Total 22(56,4) 14339 3.0
Menor que anorma 4 (10.3) 205.1) 1(2.6)
i} Norma 13 (33.3) 9(23.1) 2(5.1) 1.414%
Vertical :
Maior que a norma 5(12.8) 3(.7) 0(0,0) (0.559)
Total 220564 14(33.9) 3010

*+ (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significdncia)

Atendendo a Tabela 12 constata-se que nos individuos com idade entre 16 e 24 anos

prevalece uma discrepancia positiva ao nivel maxilar. Ao nivel mandibular a discrepancia é

negativa nos individuos até 44 anos. Contudo pela aplicacdo do teste exato de Fisher

concluiu-se que a DDM n&o estava significativamente associada a idade.

Tabela 12: Caracterizagdo da DDM por idade (faixa etaria)

Idade (anos)
Opgdes 16 2 24 25244 45 a 64
DDM n (%) 1 (%) n (%) % (@)
Positiva 13 (33.3) 9(23.1) 2(5.1)
Negativa 5(12.8) 5(12.8) 0 (0.0) %
Maxilar g 4.722
Ausente 4(10.3) 0 (0,0 1(2.6) (0.280)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7)
Positiva 5(12.8) 3(1.7) 1(2.6)
Negativa 15 (385 7(17.9 1(2.6 *
Mandibular & (38 (17.9) 2.6) 3,980
Ausente 2(5.1) 4(10.3) 1(2.6) (0.385)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)
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4.7. Relacao entre aidade e a DTM

Como anteriormente foi dito a maioria dos pacientes ndo apresentava diagndstico em
qualquer grupo do RDC/TMD. No entanto, pela analise da Tabela 13 podemos concluir que
pela aplicacdo do teste exato de Fisher, os resultados da DTM no Grupo Il a direita e a
esquerda e no Grupo lll a direita ndo estavam significativamente associados a idade. Ja nos

Grupos | e lll a esquerda os resultados estavam significativamente associados a idade.

Tabela 13: Caracterizagdo da DTM por idade (faixa etaria)

Idade (faixa etaria)

DTM Opedes 1: ;,;4 2: ;f;“ 4: ;;4 % (®)

Dor miofascial 0 (0.0) 5(12,8) 2(5.1)

Grupol Sem diagnéstico 22 (56.4) 9(23.1) 1(2.6) l(ég:lf;‘
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(1.7)
DD com redugio 3(7.7 0 (0,0) 0 (0,00

G(;“r:i'::l Sem diagnéstico 19 (48.7) 14 (35.9) 3(0.7) (Edilzl%
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7)
DD com reduciio 2(5.1) 2(5.1) 1(2.6)

z;l:ll::(g Sem diagnéstico 20 (51.3) 12 (30.8) 2(5.1) (10936;;
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(.7)
Artralgia 3(1.7) 2(5.1) 0 (0.0)

Grupo IIT Osteoartrite 1(2,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2.078%

direita Sem diagnéstico 18 (46.2) 12 (30.8) 3(7.7) (0.999)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(7.7)
Artralgia 2(5.1) 5 (12.8) 0 (0.0)

Grupo ITT Osteoartrite 0 (0,00 1(2.6) 1(2.6) 9 049*%

esquerda  Sem diagnéstico 20 (51.3) 8 (20.5) 2(5.1) (0.026)
Total 22 (56.4) 14 (35.9) 3(1.7)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)

4.8. Relacao entre a DTM e a Ma-oclusao

Através da Tabela 14 é possivel observar a distribuicao dos bidtipos faciais pelas
patologias DTM. Observa-se que no Grupo | a dor miofascial se distribui identicamente entre

os trés bidtipos faciais. No Grupo Il os resultados diferem da direita para a esquerda, obtendo
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uma associagao estatisticamente significativa entre grupo Il lado esquerdo e o indice de VERT
(p=0,040). No Grupo lll as patologias apresentam maior prevaléncia nos individuos

braquifaciais.

Tabela 14: Caracterizagdo da DTM por Biétipo Facial

Indice de VERT
GPQEES Talicafarial Mlaznfarial Rrannifarial
DTM 1 (%) 1 (%) 1(%) @)
Tinr minfasrial 2 {531) 2 {5]_:' 3 {:?J}
G I Sem diagnésti 3(7.7 6(15.4 25 (59,0 2.973*
rupo em diagnostico (7.7 (15.4) 5(59.0) (0.246)
Total 5(12.8) 8 (20,5) 26 (66.7)
DD com redugio 1(2.6) 00,00 251
Gdr;f:::] Sem diagnostico 4(10.3) 8 (20.5) 24 (61,5) (10,;3;1)
Total 5(12.8) 8(20,9) 26 (66.7)
DD com redugio 1(2.6) 3(7.N 1(2.6)
Grupo I1 L - - 6,165*
esquerda Sem diagnostico 4(10.3) 5(12.8) 25(64.1) (0.040)
Total 5(12.8) 8(20,9) 26 (66.7)
Ariralgia 0 (0.0 1(2.6) 4(10,3)
Grupo III Osteopartrite 0 (0,0) 00,00 1(2.6) 1,865*
direita Sem diagnéstico 5(12.8) 7(17.9) 21 (53.8) (0.999)
Total 5(12.8) 8 (20,5) 26 (66.7)
Artralgia 1(2.6) 1(2.6) 5(12.8)
Grupo IIT Osteoartrite 2(65.1) 205.1) 0(0,0) 5.838*
esquerda Sem diagnéstico 4(10.3) 5(12.8) 21 (53.8) (0.161)
Total 5(12.8) 8 (20,5) 26 (66.7)

% (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Atendendo as Tabelas 15 e 16 verifica-se que a maioria dos doentes ndao apresenta
qualquer diagnéstico entre a relagao molar e os Grupos |, Il e Ill, nem entre a relagao canina
com os mesmos grupos. No entanto a Classe molar e canina | € a que apresenta maior nivel
de patologia. Pela aplicagdo do teste de independéncia exato de Fisher concluiu-se que as

variaveis nao apresentam associacao estatisticamente significativa.
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Tabela 15: Caracterizagdo da DTM por Relagdo molar

Relacdo Molar Direita Relacdo Molar Esquerda
Opcdes Classe I Classe IT Classe I Classe IT
DIM n (%) 1 (%) 1 (p) n (%) n (%) 1)
Dar minfasrial 4(10.3) 3(1.7) 4(10.3) 3(1.7)
Grupol  Semdizgnéstico | 25 (64.1) 7079 P2 a5667) 6(154) 1,880*
(0.344) : (0,319)
Total 29 (74.4) 10 (25.3) 30 (76.9) 9(23.1)
DD com redugio 3(1.7) 0 (0,0) 2(5.1) 1(2.6)
Grupo IT o Co L121% 0,103*
Sem d ti 26 (89,7 10 (25, : 28 (71.8 8 (20,5 :
direita = CIAEROSHEe (89.7) @35) (0.556) 718 (20.9) (0,556)
Total 29 (74.4) 10 (25.5) 30 (76.9) 9(23.1)
DD com redugo 5(12,8) 0 (0,0) 4(10.3) 1(2,6)
Grupoll . giagnestico 24 (61.5) 10055 7 26667 8 (20,5) 0,051
esquerda (0.302) (0,999}
Total 29 (74.4) 10 (25.5) 30 (76.9) 9(23.1)
Artralgia 4(10.3) 1(2.6) 4(10.3) 1(2.6)
Grupo III Ostepartrite 1(2.6) 0(0,0) 0,582+ 1(2.6) 0(0,0) 0.571*
direita e giagnastico | 24 (61.5) 0(23.1)  (0999) | 15(64.5) 8 (20.5) (0.999)
Total 29 (74.4) 10 (25.5) 30 (76.9) 9(23.1)
Artralgia 6 (15.4) 12.6) 5(12.8) 2(5.1)
Grupe III Osteoartrite 2(5.1) 0(0,0) 0,058+ 1(2.6) 1(2,6) 1,684+
esquerda  gem gjapnostico | 21(53.8) 023.1)  (O807) | 14(61.5) 6(15.4) (0.470)
Total 29 (74.4) 10 (25.3) 30 (76.9) 9(23.1)

*y (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)
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Tabela 16: Caracterizagdo da DTM por Relagdo canina

Opcies

Relacio Canina Direita

Relagio Canina Esquerda

Classe I Classe IT Classe I Classe IT
DM n (%) 1 (%) A T 1 (%) ()
Dor minfascial 6(15.4) 1(2.6) 6 (15.4) 1(2.6)
Ed LN*=
Grupol  Semdiagnéstico | 25 (64.1) 7(17.9) ?625939) 20 (74.4) 307 ;;:gogj
Total 31(79.5) § (20.5) ' 35 (89.7) 4(10.3)
DD com redugio 3(LT) 0 (0.0) 3 (8.6) 0 (0.0)
Grupo II o 0,830% 0371%
Sem d ti 28(71.8 8 (20,5 : 32 (82,1 4(103 :
diveita o CoEIOSICO U8 @02 o503 2.1 (10.3) (0.009)
Total 31(79.5) §(20.5) 35 (89.7) 4(10.3)
DD com redugio 5(12.8) 0 (0,0) 4(10.3) 1(2.6)
Grupoll o ) diagnéstico 26 (66.7) g(1000) 80" 1 31886 3(1.7) 0,502*
esquerda (0.344) (0,999
Total 31(79.5) 8 (20.5) 35 (89.7) 4(10.3)
Artralgia 3(LT) 2(5.1) 5(12.8) 0 (0,0)
Gl’l]l]{} il Ostepartrite 1 (26) 0 (U‘,U) ])533* 1 (26) 0 (U,O) 0810*
direita  gem giagnostico | 27(69.2) 6(15.4) @420 20744 4(10,3) (0.599)
Total 31(79.5) §(20.5) 35 (89.7) 4(10.3)
Artralgia 5(12.8) 2(5.1) 6 (15.4) 1(2.6)
Grupo III Qsteoartrite 2(5.1) 0(0,0) 0.767* 1(2.6) 1(2,6) 1.684=
esquerda  geq diagnostico 24 (61.5) 6(154)  (O.798) | 1g(718) 2(5.1) 0.470)
Total 31(79.5) 8 (20.5) 35 (89.7) 4(10.3)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Na Tabela 17 verifica-se que segundo Ricketts o padrao esquelético Classe | apresenta

maior relagdo com os possiveis diagnosticos de DTM. Através do teste de independéncia

exato de Fisher concluiu-se que o padrdo esquelético segundo Ricketts estava

significativamente associado ao diagnéstico de Grupo |l do lado direito (p=0,049) e também

do Grupo Il do lado esquerdo (p=0,046).
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Tabela 17: Caracterizagdo da DTM por Padrao esquelético segundo Ricketts

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

DTM

Opcoes

Padriio esquelético segundn Ricketts

Classe I Classe II Classe III )
1 (%) n (%) n (%) 1 (@)
TNor minfazrial 6(15.4) 1(2.6) 0(0.0)
o , 0,007*
Grupo I Sem diagnéstico 22 (56.4) 9(23.1) 1(2,8) (0.712)
Total 28(71,8) 10 (25,6) 1(2.6)
DD com redugio 1(2.6) 1{2.,6) 1(2,6)
Grupo IT L 6,614*
Sem diagnost 27 (69.2 0 (23,1 0 (0.0 .
direita St (lagnosteo (69.2) (23.1) OO 0049
Total 28(71,8) 10 (25,6) 1(2.6)
DD com redugio 2(5.1) 2(3.1) 1(2.8)
Grupo IT L 5,779%
Sem diagnost 26 (66.7 8 (20,5 0 (0.0 :
esquerda e cragnostico (66.7) (20.5) OO 00
Total 28 (71.8) 10 (25.6) 1(2.6)
Artralgia 4(10.3) 1(2.6) 0 (0.0)
Grupo ITI Osteoartrite 0(0.0) 1{2.6) 0 (0,00 5.202*
direita Sem diagnostico 24 (61,5) 8 (20,5) 1(2.6) (0.445)
Total 28 (71.8) 10 (25.6) 1(2.6)
Artralgia 6 (15.4) 1(2.6) 0 (0.0)
Grupo ITI Osteoartrite 2(7.1) 0(0.00 0 (0,00 2.040*
esquerda Sem diagnéstico 20(51,3) 9(23,1) 16 083
Total 28 (71.8) 10 (25.6) 1(2.6)

% (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significincia)

Considerando o padrao esquelético de WITS (Tabela 18) observa-se que é para a Classe

| que ha mais registos de DTM, com excegao do Grupo Il lado direito em que nao se regista

qualquer DTM na Classe |. Segundo o teste exato de Fisher o padrao esquelético medido por

WITS estava significativamente associado ao diagndstico do Grupo Il do lado direito

(p=0,014). Para os restantes grupos da DTM a associagao com o padréo esquelético segundo

WITS nao apresentava significancia estatistica.
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Tabela 18: Caracterizagdo da DTM por Padrao esquelético segundo WITS

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

Opcoes

Classe I Classe II Classe III
DIM 1 (%) n (%) 1 (%) (@)
Dar minfascial 6(15.4) 0(0,0) 1(2.6)
G I Sem diagnésti 21(53.8 10 (25,6 1(2,6 40327
rupo em diagndstico (53.8) (25.6) (2.6) (0.083)
Total 27 (69.2) 10 (25.6) 2 (5.1)
DD com reducio 0(0.0) 2(5.1) 1(2.6)
Grupo IT L 8.227*
Sem dia t 27 (69,2 8(20,5 1(2,6 !
direita em diagnéstico (69.2) (20.3) (2.6) 0.014)
Total 27 (69.2) 10 (25.6) 2(5.1)
DD com redugio 3(7.1 1(2.6) 1(2,6)
Grupo IT L - 2,652*
Sem dia t 24 (81, 9231 1(2,6 !
esquerda cm Giagnostico (61.5) (@31 @O 320
Total 27 (69.2) 10 (25.6) 2(5.1)
Artralgia 5(12.8) 0(0.0) 0(0.0)
Grupo III Osteoartrite 0(0.0) 1{2.0) 0(0,0) 5.530%
direita Sem diagnéstico 22 (56.4) 9 (23.1) 2¢5.1y  (0.282)
Total 27 (69.2) 10 (25.6) 2(5.1)
Artralgia 5(12.8) 2(5.1) 0 (0.0)
Grupo III Osteoartrite 2(5.1) 0(0.00 0 (0.0) 1,708*
esquerda Sem diagnéstico 20 (51.3) 8 (20.5) 2(5.1) (0.999)
Total 27 (69.2) 10 (25.6) 2(5.1)

*+ (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Atendendo ao padrao esquelético de Steiner, Tabela 19, observa-se que é para a Classe

| que ha mais registos de DTM. Segundo o teste exato de Fisher o padrao esquelético medido

por Steiner estava significativamente associado ao diagnéstico do Grupo Il do lado direito

(p=0,005). Para os restantes grupos da DTM a associagao com o padréo esquelético segundo

Steiner ndo apresentava significancia estatistica.
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Tabela 19: Caracterizagdo da DTM por padrao esquelético segundo Steiner

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

Padrio esquelético seonndo Steiner

Opgdes Classe I Classe II Classe III
DTM o o o (@)
n (%) n (%) n (%)
Dor miofascial 5(12.8) 2(3.1) 0 (0,0
N . 0.677*
Grupo I Sem diagnostico 23 (539.0) 81(20,3) 1(2,6) (0.999)
Total 28(71.8) 10 (25.6) 1(2.6)
DD com redugio 00,03 2(5.1) 00,0y
Grupo I N 10,270*
direita Sem diagnostico 28 (71.8) §1(20,3) 1(2,6) (0.005)
Total 28 (71.8) 10 (25.6) 1(2.6)
DD com redugio 3(7.7) 1{2.6) 1(2,6)
Grupo IT e - 4301
esquerda Sem diagnostico 25 (84.1) 9(23.1) 0(0,0) (0.139)
Total 28(71.8) 10 (25.6) 1(2.6)
Artralgia 4(103) 1(2.6) 0 (0,0)
Grupo IT Osteoartrite 00,0 1{2.,6) 0(0,0) 3.202*
direita Sem diagnéstico 24 (61.5) 8 (20.5) 126 @45
Total 28 (71.8) 10(25.6) 1(2.6)
Artralgia 6(15.4) 1(2.8) 0(0,0)
Grupo ITI Osteoartrite 2(5.1) 0(0.0) 0 (0.0) 2 040+
esquerda Sem diagnéstico 20(51.3) 90(23,1) 126 (0553
Total 28(71.8) 10 (25.6) 1(2.6)

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significdncia)

Analisando a sobremordida horizontal e vertical com os possiveis diagnésticos DTM,

Tabela 20, verifica-se que a maior incidéncia de patologia ocorre na sobremordida quando

esta se encontra dentro da norma em ambos os casos. Pela aplicagédo do teste exato de Fisher

concluiu-se que as sobremordidas horizontal e vertical ndo estavam significativamente

associadas a DTM.
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Tabela 20: Caracterizagdo da DTM por sobremordidas (horizontal ou vertical)

Sobremordida horizontal

Sobremordida vertical

Opcdes Menor Norma Maior Menor Norma Maior
DTM 1 (%) (%) (%) % @) (%) (%) 1 (%) % (@)
Dor miofascial 3(1.7) 4(10.4) 0(0,0) 2(5.1) 5(12,8) 0(0,0)
Grupol  Sem diagnéstico 8(20.5) 0613 4004 % s 1v@sn 8205 2.309%
TUpo el - = 8 (U=5?4) = - - (0:308)
Total 11(28.2) 24(61,5)  4(10.4) 7(17.9) 24(615)  8(20.5)
DD com reducio 12.6) 2(5.1) 0(0,0) 1(2.6) 2(5.1) 0(0,0)
Grupo IT L ) 0.520% i 1.182%
ireiia | Sem diagnéstico 10 (25.6) 2E6H 4004 o] 6054 2(64H 8005 ©537)
Total 11(28.2) 24(61,5)  4(10.4) 7(17.9) 24(615)  8(20.5)
DD com reducio 12.6) 4(10.4) 0(0,0) 1(2.6) 3(7.7) 1(2.6)
Grupo II L . 0.597* . 0.418*
Sem di 10 (25.6 20 (513 4(104 : 6(15.4 21(53.8 7(17.9 :
esquerda em diagnéstico (25.6) (513) (10.4) (0.999) (15.4) (53.8) 17.9) (0.999)
Total 11(28.2) 24(61,5)  4(104) 7(17.9)  24(615)  8(20.5)
Artralgia 12.6) 3.7 1(2.6) 0(0,0) 5(12,8) 0(0,0)
Grupo TII Osteoartrite 0(0.0) 1(2.6) 0(0.0) gs17% | 0(0.0) 1(2.6) 0(0,0) 3.714%
direita g1y giagnostico 10 25.6) 20 (51.3) s 0T | 7179 18(462)  8(20.3) (0.496)
Total 11(28.2) 24(615)  4(10.4) T(17.9) 24615  8(20.5)
Atralgia 12.6) 4(10.4) 2(5.1) 0(0,0) 5(12,8) 2(5.1)
Grupo ITT Osteoartrite 0(0,0) 2(5.1) 0(0.0) 4.047* 0(0.0) 2(3.1) 00,0y 2.718%
esquerda gery giagnéstico | 10 (25.6) 18462  26.n  ©3IN ) 7079 1736  6asay (0642
Total 11(28.2) 24(61,5)  4(10.4) 7(17.9) 24(615)  8(20.5)

*y (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)

Na Tabela 21 apresenta-se os resultados do cruzamento da DTM com a DDM maxilar e

mandibular. Observa-se que a distribuicdo dos diagndsticos dos diferentes grupos da DTM

ocorre entre os distintos tipos de DDM. De salientar que segundo o teste exato de Fisher ndo

existe associagcédo estatistica entre a DTM e a DDM maxilar, mas ao nivel da relagéo

mandibular existe uma associagado estatisticamente significativa entre a DTM do Grupo Il

esquerda e a DDM mandibular (p=0,019).
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Tabela 21: Caracterizagdo da DTM por DDM
DDM Maxilar DDM Mandibular
DTM Opgdes Positiva Negativa Ausente Positiva Negativa Ausente }
’ n (%) n (%) neey @ n (%) n (%) n (%) (@)
Nar minfaseial 3(17) 3(1.7) 1(2.6) 300 30D 126
. 1.806* . 1.925%
GrupoI  Sem diagnéstico 21(53.8) 7(179)  4(103) 021 6(154)  20(513)  6(154) 0346
Total 24 (53.8) 10025.6)  5(12.8) 9(231)  23(390) 7179
DD com redugio 1(2.6) 12.6) 12.6) 0(0.0) 2(8.7) 1(2.6)
Grupe IT o 2,248* 1,281%
Sem diagnésti 23 (59,0 9(23.1 40103 : 9(23.1 21(53.8 6(154 :
direita et CIagnosteo (59.0) @30 493 0526 @3 638 @59 s
Total 24 (53.8) 10025.6)  5(12.8) 0(231)  23(390) 7Y
DD com redugio 2(5.1) 2(5.1) 12.6) 2(5.1) 1(2.6) 2(5.1)
Grupe IT o 1,734+ . 4,000+
Sem diagnostico 22 (56,4 8(20.5 40103 : 7(17.9 22 (56,4 5(12.8 :
esquerda £ ( ) (20-3) ae.3 (0.481) ( ) ( ) ( ) (0,008)
Total 24 (53.8) 10(25.6)  5(12.8) 923.1)  23(390) 7(17.9)
Artralgia 2(5.1) 2(5.1) 1(2.6) 3(1.7) 2(5.1) 0(0,0)
Grupomm  Ostecartrite 1(2.6) 0(0,0) 0(00)  pggor | 1026 0(0.0) 0(0,0) 72567
direita  gem giagnostico | 21(53.8) 8205  4q03 (@68 saag 21538 T(17.9) (0.052)
Total 24 (53.8) 10025.6)  5(12.8) 0(231)  23(390) 7Y
Artralgia 3(1.7) 3(1.7) 12.6) 3(1.7) 2(5.1) 2(5.1)
GrupoIll  Osteoartrite 1(2.6) 12.6) 0(0.0) 306+ | 2.1 0(0.0) 0(0.0) 9,306+
esquerda oo giagnostico | 20 (51.3) 6(154) 4003 Q@468 | 444 21538 5(12.8) (0,019)
Total 24 (53.8) 10025.6)  5(12.8) 9(231)  23(390) 7179

*v (p) — Estatistica do teste de independéncia exato de Fisher (nivel de significancia)
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O tépico da presumivel relagao entre a ma-oclusao dentaria e as DTM ainda carece
de investigacdo. Nao obstante, o conhecimento destes dois conceitos é fundamental para um
melhor entendimento quer do funcionamento do sistema estomagnatico quer das suas
possiveis disfungoes.

A amostra deste estudo é constituida por 39 participantes, todos eles estudantes do
4° ou 5° ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria (MIMD) da Universidade Catdlica
Portuguesa (UCP). O escal&o etario apresenta um valor minimo de 22 anos e um maximo de
55 anos sendo que, mediante os dados recolhidos, a amostra é compreendida por uma
maioria de jovens adultos. A média das idades é de 26 anos com desvio padrao de 0,61 anos.
Neste estudo foram usados 4 escaldes, o primeiro que compreende idades entre os 16 e 24
anos (56,4%), sendo este o mais abundante. O segundo entre os 25 e 44 anos (35,9%), o
terceiro entre os 45 e 60 anos (7,7%) e o quarto com participantes de idade superior a 60
anos, este ndo engloba nenhum dos participantes (0%).

O género predominante é o género feminino, tal compreende 61,5% dos participantes.
O género masculino € compreendido por apenas 38,5%, sendo esta uma limitagao do estudo
em questdo. A amostra utilizada no estudo € uma amostra de conveniéncia por ser composta
por alunos da FMD-UCP. Havendo, por isso, facilidades tanto na recolha de dados como na
participacdo dos estudantes no estudo, tudo isto causou uma desproporg¢ao entre grupos.

Para conferir o biétipo facial de um individuo, na analise de Ricketts, utiliza-se o
indice de VERT. Neste estudo conferiu-se que 53,8% dos participantes apresentam bidtipo
do tipo braquifacial severo, ja 20,5% s&o do tipo mesofacial, 12,8% do tipo braquifacial, 7,7%
do tipo dolicofacial, 2,6% do tipo dolicofacial suave e 2,6% do tipo dolicofacial severo.
Agrupando-os 12,9% dos participantes possuem o bidtipo dolicofacial, 20,5% o bidtipo
mesofacial e 66,7% o bidtipo braquifacial. Tal € suportado por Andrade et al.“®) e por Casado
et al.®% que determinaram nos seus trabalhos a prevaléncia do biodtipo braquifacial (36% e
67,3%), respetivamente. Por sua vez, em oposi¢do ao obtido, € reportado em alguns
artigos®'®2 uma prevaléncia de um bidtipo mesofacial, sendo este o bidtipo mais desejado,
segundo Ricketts!®).

De acordo com os resultados, ndo existem associacdes estatisticamente significativas
entre o indice de VERT e o género (p=0,323). Sendo que os padrdes mais prevalentes no
género feminino sédo os padrdes braquifacial severo, seguindo-se de braquifacial, mesofacial
e dolicofacial. Ja os do género masculino séo os padroes braquifacial severo, mesofacial e

dolicofacial suave.
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O bidtipo braquifacial na amostra mostrou-se mais expressivo no género feminino
(43,6%) que no masculino (23,1%). O dolicofacial revelou-se de forma semelhante, sendo no
género feminino (10,3%) mais prevalente que o masculino (2,6%). Ja o mesofacial expressa
maior prevaléncia no género masculino (12,8%) quando comparado ao feminino (7,7%).
Segundo os estudos de Rodriguez et al.®® com uma amostra de 150 participantes, 91 do
género feminino e 59 masculino foi demonstrado, como neste estudo, que o género feminino
mostra um padrao mais braquifacial (38,5%), enquanto o género masculino, contrariamente,
mostra possuir, maioritariamente, o padrao dolicofacial (45.8%).

Em relagdo aos escaldes etarios, no biétipo braquifacial, o primeiro escaldao (16-24
anos) representa 43,6%, o segundo (25-44 anos) representa 23,1%, ja o terceiro e quarto
escalao ambos tém 0% de representacao. O biétipo mesofacial demonstra maior prevaléncia
na faixa etaria dos 25-44 anos (10,3%). Por ultimo, o bidtipo dolicofacial possui a mesma
percentagem nos escaldes dos 16-24 anos e 45-64 anos (5,1%).

Em termos estatisticos este estudo mostra existir uma associacéao significativa entre o
bidtipo facial e a idade (p=0,043) porém, estes dados ndo possuem uma amostra homogénea
e muito menos representativa da populagéo portuguesa. Por isso mesmo, seria necessaria a
confirmacgao destes achados numa amostra mais representativa da populagédo. Dados obtidos
na literatura® refutam haver relagéo entre os bidtipos faciais e a idade.

Averiguando a classe molar de Angle verifica-se que a Classe | molar é a mais
prevalente tanto do lado direito (74%) como do lado esquerdo (76,9%). A Classe | molar
mostrou-se mais expressiva no género feminino (46,1%) do que no masculino (28,2% e
30,8%), tanto no lado direito como no esquerdo. Em relagao aos escaldes o mais prevalente
€ o primeiro (43,6% e 51,3%), seguindo-se do segundo (28,2% e 25,6%).

A Classe Il molar é a segunda mais frequente em ambos os lados, com mais
prevaléncia no género feminino (15,4%) que no masculino (10,3% e 7,7%). Os escalbes
etarios da Classe Il molar do lado direito mimetizam os do anterior sendo que a maior
prevaléncia ocorre no primeiro escalao (12,8%), seguindo-se este do segundo (7,7%), do
terceiro (5,1%) e do quarto (0%). Ja os escaldes do lado esquerdo mostram maior prevaléncia
no grupo dois do escaldo (10,3%), seguindo-se este do grupo trés (7,7%) e s6 depois do grupo
um (5,1%).

Nenhum dos participantes, quer do sexo feminino quer do sexo masculino,

apresentaram Classe Ill molar.
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Neste estudo ha uma associacao estatisticamente relevante entre a idade e a relagao
molar no lado esquerdo (p=0,004) para validar tais conclusdes seria necessaria uma maior
amostra.

As prevaléncias deste estudo vao de acordo com os restantes realizados tanto a nivel
Nacional®® como Internacional®®®") que registam a Classe | molar como a mais frequente e a
Classe Il como a menos frequente. Contrariamente, apesar de nao ser a norma, é possivel
registar literatura®® em que a populagéo oriental apresenta predominantemente Classe Il
molar.

No caso da classe canina de Angle a prevaléncia encontra-se na Classe | canina,
tendo 79,5% dos participantes Classe | canina no lado direito e 89,7% no lado esquerdo. O
lado direito apresenta mais participantes com Classe | canina que o esquerdo. A Classe |
canina segue-se da Classe Il, ndo havendo qualquer participante com Classe Il canina.

Em relacdo ao género, na Classe | canina ha um valor superior no género feminino
tanto no lado direito (46,1%) como no esquerdo (53,8%) comparativamente ao género
masculino que apresenta uma percentagem de 33,3% no lado direito e de 35,9% no lado
esquerdo. Relativamente as faixas etarias ambas tém mais prevaléncia na primeira faixa
etaria (41% e 53,8%).

Na Classe Il canina o género com maior prevaléncia é igualmente o feminino (15,4%e
7,7%) quando comparado com o género masculino (5,1% e 2,6%). A faixa etéria no lado
direito mantém-se com a maioria na primeira faixa etaria (15,4%). No entanto, tal facto nao se
verifica no lado esquerdo, em que a terceira faixa etaria demonstra a maior prevaléncia entre
todas (5,1%).

Neste estudo ha uma associacao estatisticamente relevante entre a idade e a relagao
canina no lado esquerdo (p=0,023). Contudo, para validar estas conclusdes seria necessaria
uma amostra maior.

Os resultados obtidos pela amostra mostram-se dentro da norma, ja que estudos como
o de Leitdo et al.®® e de Behbehani et al.®® mostram uma prevaléncia na Classe | canina
comparativamente com as outras. Em contrapartida, os estudos de Almeida et. al®®
apresentam mais percentagem de participantes com Classe Il canina, seguida de Classe | e
Classe llI.

A sobremordida horizontal (overjet) nos participantes do estudo esta representada
com 61,6% dos individuos com sobremordida horizontal dentro da norma, 28,2% abaixo da

norma e 10,3% acima da norma.
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Tanto o grupo de participantes que se encontra abaixo da norma (15,4%), como os
que se encontram dentro da norma (38,5%) ou acima da norma (7,7%) possuem uma
prevaléncia no género feminino quando comparados aos do género masculino (12,8%, 23,1%
e 2,6%), respetivamente. No que diz respeito aos grupos etarios as amostras abaixo da norma
(20,5%) e na norma (33,3%) mostram um padrao similar de prevaléncia em que o grupo etario
de idades dos 16 aos 24 anos tem maior percentagem. Ja o grupo acima da norma demonstra
ter a sua prevaléncia (7,7%) no grupo entre os 25 e 44 anos.

Perante a literatura, autores comprovam os resultados obtidos como nos estudos de
Almeida et al.®®. Neste estudo 57,9% da amostra possui sobremordida horizontal entre 1-
5mm, 16,9% apresenta valores superiores a 5mm e apenas 2,8% apresenta valores maiores
que 9mm. Sendo a nossa norma de 2-4mm, semelhancas sao verificadas. Os estudos de
Leitdo et al*® estdo em concordancia, mostrando 18% dos casos com valores entre 5-9mm,
4,8% com valores superiores a 9mm e 77,2% com valores inferiores a 5mm, sendo este ultimo
a maioria. Por outro lado, num estudo realizado no norte da Jordania, Abu et al®® observou
24,7% dos seus participantes, a maioria, com prevaléncia para sobremordida horizontal
aumentada, isto €, maior que 4mm. Tais conclusdes contrariam os resultados obtidos no
nosso estudo.

A sobremordida vertical (overbite) esta representada como 61,5% dos participantes
com sobremordida vertical dentro da norma. 20,5% apresentam um valor acima da norma e
35,9% apresentam um valor inferior ao da norma.

Nesta ma-oclusdo quando verificada a prevaléncia no género mostrou-se que os
grupos com valores maiores que a norma e dentro da norma apresentam uma maior
prevaléncia no género feminino (15,4% e 38,5%) quando comparados ao género masculino
(2,6% e 25,6%). Nos estudos de Leitdo et al.®® é encontrada uma relagdo entre o género
masculino e a sobremordida vertical acima da norma, tal ndo se verifica na amostra do nosso
estudo, em que é o grupo abaixo da norma que tem prevaléncia no género masculino (10,3%)
quando comparado ao feminino (7,7%). Os trés grupos, abaixo, dentro e acima da norma,
encontram-se em concordancia relativamente aos grupos etarios. Nestes, todos mostram
prevaléncia no grupo etario entre os 16 e 24 anos, o0 grupo abaixo da norma com uma
percentagem de 10,3%, o dentro da norma com 33,3% e o acima da norma com 12,8%.

Quando comparados com a literatura existente os resultados obtidos na sobremordida
vertical sdo suportados. Nomeadamente num estudo de Nobuyasu et al.®? em que mostraram
que num grupo de 75 individuos, a média da amostra foi de 2,85mm com desvio clinico

+0,74mm, o que vai ao encontro do nosso intervalo de norma.
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Na avaliacdo da DDM tanto ao nivel da maxila como ao nivel da mandibula foi
possivel verificar que na DDM maxilar ha uma maior prevaléncia de valores positivos (61,6%),
isto é, de participantes com diastemas ou excesso de espacgo e s6 25,6% apresentam DDM
negativa. Ja na DDM mandibular observou-se o contrario, uma vez que 58,9% dos
participantes possuem DDM negativa, traduzindo-se esta como apinhamento ou falta de
espaco, e apenas 23,1% apresentam valores positivos. Numa situacido ideal, todos os
pacientes deveriam ter a DDM ausente, mas neste estudo apenas 12,9% dos participantes a
possuem na maxila e 18,0% a possuem na mandibula. Esta situacdo esta em concordancia
com os estudos de Paulino et al.“*®¥yem que através dos estudos de uma populagéo valenciana
demonstrou-se que a DDM da mesma seria mais positiva que negativa na maxila e que o
contrario se verificava para a arcada mandibular apresentando esta mais casos de DDM
negativa.

Quando falamos na DDM maxilar observamos que a DDM positiva tem uma
prevaléncia igual em ambos os géneros (30,8%). Ja a DDM negativa e ausente mostraram
maior percentagem de inquiridos do género feminino (20,5%) e (10,3%) do que masculino
(5,1%) e (2,6%). A DDM mandibular tem maior prevaléncia do sexo masculino (12,8%) que
do feminino (10,3%) quando a DDM é positiva. Tendo maior incidéncia no género feminino
(41%) e (10,3%) quando comparado ao masculino (17,9%) e (7,7%) na DDM negativa e
ausente.

Demonstrou-se também que a faixa etaria mais prevalente tanto na DDM maxilar como
na mandibular é a faixa dos 16-24 anos. Apenas no caso em que a DDM maxilar é negativa
esta presente uma percentagem igual (12,8%) de participantes entre a faixa etaria dos 16-24
anos e a faixa etaria dos 25-44 anos.

Relativamente a Classificagao esquelética, para a obtengdo do seu diagnodstico
utilizaram-se trés analises cefalométricas distintas, a analise de Ricketts, WITS e Steiner. As
trés mostraram concordéancia de que a Classe esquelética mais prevalente é a Classe |.

Na analise cefalométrica de Ricketts, pela recolha dos valores da convexidade
facial, observa-se que 71,8% dos participantes apresentam Classe | esquelética, seguindo-
se de Classe Il e Classe lll, respetivamente. Estes valores ndo se encontram em concordancia
com a literatura®® ja que a norma espectavel seria, na populagdo caucasiana, uma maioria
percentual de individuos com Classe |l esquelética. No entanto, num estudo®* realizado em
2508 pacientes ortodénticos singapurenses foi demonstrada uma prevaléncia na Classe |

esquelética (49,5%) quando comparada com a Classe Il (27,4%) e a Classe Il (23,1%).

56



£ n
=

CATOLICA
FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
VISEL

A relagdo da ma-oclusdo com as desordens temporomandibulares

Na andlise do presente estudo a maior prevaléncia demonstra estar no género
feminino (43,6%, 15,4% e 2,6%) quando comparado ao masculino (28,2%, 10,3% e 0%) para
a Classe |, Classe Il e Classe lll esquelética. Quanto a idade apesar de se apresentarem
quase com a mesma percentagem, a faixa etaria dos 16-24 é a mais prevalente (35,9%,
17,9% e 2,6%), seguindo-se da segunda faixa etaria (30,8%, 5,1% e 0%).

A analise cefalométrica de WITS, obtida através do AO-BO, isto é, das medidas do
ponto A e B projetadas no plano oclusal, mostrou a maior percentagem como sendo a Classe
| esquelética, esta com percentagem de 69,2%. A Classe Il esquelética engloba 25,6% dos
participantes e a Classe lll apenas 5,1% de prevaléncia. O género feminino (41% e 18%)
possui maior prevaléncia que o masculino (28,2% e 7,7%) tanto na Classe | como na Classe
II. A Classe lll esquelética possui uma distribuicdo homogénea entre os dois géneros (2,6%).
A primeira faixa etaria mostra-se a mais prevalente (35,9% e 18%) nas duas Classes (I e Il
esquelética) seguindo-se da segunda faixa etaria (25,6% e 7,7%). Ja a Classe lll esquelética
encontra-se com a mesma percentagem tanto na primeira faixa etaria como na segunda
(2,6%). Esta analise cefalométrica acaba por ser a analise mais falivel das trés apresentadas
pela dificuldade do desenho e da colocagdo do plano oclusal com a correta inclinagao®®®.

Na analise cefalométrica de Steiner & possivel averiguar a Classe esquelética
através da uniao do ponto A ao Nasion e do ponto B ao Nasion, dai ser denominado de ANB.
Esta analise demostra ter, tal como todas as outras analises, uma maior prevaléncia da Classe
| esquelética (71,8%), seguindo-se da Classe Il (25,6%) e da Classe Il (2,6%). Tanto na
Classe | e Classe Il esquelética o género feminino € o mais prevalente (46,1 e 2,6%), tendo
o masculino menores percentagens (25,6% e 0%). Na Classe |l esquelética os dois géneros
apresentam as mesmas percentagens (12,8%). Na analise da prevaléncia das faixas etarias
a primeira faixa etaria é a prevalente mostrando-se isto em todas as Classes (38,5%, 15,4%
e 2,6%). Na Classe | esquelética a segunda faixa (30,8%) etaria segue-se da primeira, sendo
que na Classe Il a segunda faixa etaria e a terceira possuem percentagens similares (5,1%).

A andlise de Steiner é a analise com mais validade em termos ortodénticos, de
momento. Através da utilizagdo desta andlise, Faria et al.®® corrobora os nossos resultados
tendo, num estudo com 88 participantes de raga caucasiana, a maioria dos participantes
(63,6%) Classe | esquelética.

O RDCV/DTM tornou possivel a averiguagdo da existéncia, ou ndo, de DTM. No
Grupo |, existiam trés resultados/diagndsticos possiveis: sem diagnostico que, no estudo,
constituiu 82,1% dos participantes; Dor miofascial, esta com 17,9% de percentagem na

amostra, e a dor miofascial com limitagdo de abertura, tal que nao se verificou em nenhum
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dos participantes (0%). Farella et al.®”) apoia estes resultados demonstrando que, fora o ndo
diagnodstico de DTM, a dor miofascial € a mais prevalente dentro das entidades clinicas do
aparelho mastigatodrio.

Quando investigada, através de analise descritiva, verifica-se uma maior prevaléncia
no género feminino (51,3% e 10,3%) relativamente ao masculino (30,8% e 7,7%). Um estudo
realizado na Arabia Saudita®® mostrou que, apos comparados todos os grupos do RDC/DTM
com o género, apenas existiu relevancia estatistica aquando da comparag¢ao da dor miofascial
com o género, sendo o género feminino o mais prevalente. A idade também foi uma variavel
analisada neste estudo: a faixa etaria mais prevalente no Grupo |, quando os participantes
nao apresentaram diagnéstico, foi a faixa entre os 16 e 24 anos (56,4%). Ja na dor miofascial
a faixa etaria mais prevalente € a segunda (12,8%) sendo que, nenhum dos participantes (0%)
com dor miofascial, se apresentavam na primeira faixa etaria. Este dado pode significar que
individuos de faixas etarias mais avangadas terdo mais predisposi¢ao a ter um diagnéstico de
dor miofascial.

Neste estudo existe uma associagao estatisticamente relevante entre a idade e o
Grupo | (p=0,001) para validar estas conclusdes seria necessaria uma amostra maior.

Através da realizagédo do estudo do Grupo Il quatro diagndsticos poderiam surgir. O
primeiro, € com maior percentagem, € o sem diagndstico na articulacdo direita (92,3%) e na
esquerda (87,2%), seguindo-se do deslocamento do disco articular direito (7,7%) e esquerdo
(12,8%) com reducgao. Nestes dados finais a amostra possui mais participantes com DTM no
lado esquerdo. A prevaléncia de DTM no lado esquerdo da face em comparacdo ao lado
direito foi comprovada no estudo de Trpkova et al®. Os restantes, DD sem reducéo e com
limitagdo de abertura e o DD sem redugao e sem limitagao de abertura ndo foram registados.
Artigos internacionais® 7% conferiram a falta de prevaléncia do DD sem redugao.

Neste estudo conclui-se que o padrao esquelético segundo Ricketts (p=0,049), WITS
(p=0,014) e Steiner (p=0,005) estava significativamente associado ao Grupo Il (lado direito).
Assim como o bidtipo facial demonstrou uma associacao relevante a nivel estatistico quando
associado ao Grupo |l (lado esquerdo) (p=0,040). Nao obstante, tais dados teriam de ser
avaliados numa amostra de maiores dimensdes para tais conclusdes serem fundamentadas.
Na literatura nenhum estudo encontrado demonstra tais resultados.

Em ambas articulagdes o género feminino (51,3%, 53,9%, 10,3% e 7,7%) teve a maior
prevaléncia quando comparado ao masculino (35,9%, 38,5%, 2,6% e 0%), quer quando néo
houve diagndstico como quando existia DD com redugao. No que se refere a faixa etaria da

articulagao direita, a faixa dos 16 aos 24 anos € a com mais prevaléncia nos dois diagndsticos
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(48,7% e 7,7%), com relagao a articulagao esquerda quando os participantes ndo apresentam
diagnostico verifica-se também que a primeira faixa etaria € com maior percentagem
(51,28%), ja no diagndstico de DD com redugéo (lado esquerdo) denota-se uma igualdade de
prevaléncias entre a primeira e segunda faixa etaria (5,1%).

O Grupo lll evidencia 4 diagndsticos distintos: sem diagnéstico que, tanto do lado
direito (84,6%) como do lado esquerdo (76,9%), apresenta as maiores percentagens; artralgia
da ATM direita (12,8%) e ATM esquerda (17,9%) que se segue como 0 segundo mais
prevalente. O terceiro diagnéstico é a osteoartrite do lado direito (2,6%) e esquerdo (5,1%)
sendo que o quarto, e final, diagnéstico (osteoartrose) ndo se exibe em nenhum dos
participantes. Um estudo realizado em 520 estudantes de Medicina Dentaria na Universidade
de Pavia”") demonstrou que, fora os participantes sem diagndstico, a artralgia teria mais
prevaléncia que a osteoartrite e a osteoartrose, sendo tais conclusdes equivalentes ao nosso
estudo.

Para ambas as articulagbes salienta-se maior prevaléncia de patologia no género
feminino (7,7% e 53,9%) que no masculino (5,13% e 30,8%) nos diagndsticos de Artralgia
(direita e esquerda) e quando nao existe diagndstico, respetivamente. Na ATM direita a
osteoartrite prevalece no género masculino (2,6%). J4 na ATM esquerda, ambos 0s géneros
exibem a mesma prevaléncia (2,6%) aquando do diagnéstico de osteoartrite. Quanto as faixas
etarias, no lado direito a maior percentagem encontra-se na primeira faixa etaria (46,2%, 7,7%
e 2,6%), para todos os diagnosticos. No lado esquerdo o mesmo se verifica quando n&o existe
diagnéstico tendo a primeira faixa etaria 51,3% de percentagem. A artralgia do lado esquerdo
apresenta a sua maioria na segunda faixa etaria (12,8%), ja quando se fala de osteoartrite a
segunda e terceira faixas etarias tém percentagens correspondentes (2,6%).

Neste estudo é possivel aferir uma associagao estatistica entre o padrao esquelético
a DDM mandibular (p=0,019) e a idade com o diagnéstico do Grupo Il (lado esquerdo)
(p=0,026). Apesar destes resultados tais dados teriam de ser avaliados numa amostra de
maiores dimensodes.

Pela analise das faixas etarias é descrito que no Grupo |l ao existir diagnéstico (DD
com reducgdo) a faixa etaria se mantém entre a primeira faixa e a segunda (16-44 anos), e no
Grupo Il quando existe diagnéstico (artralgia/osteoartrite) a faixa etaria encontra-se entre a
segunda e a terceira (25-60 anos). Estes resultados estdo de acordo com um estudo realizado
por Manfredini et al" analisado o Grupo Ill do RDC/DTM, demonstram que quanto maior a
idade mais propensao para DTM, sendo que apenas 46% dos individuos com menos de 28

anos possuiam DTM e que os outros 54% se encontravam nas idades superiores a 28 anos.
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No Grupo Il deste estudo o contrario acontece, em que a maioria (54,6%) se encontra em
idades inferiores a 28 anos.

Através da compreensao dos dados de diagnostico do RDC/DTM observou-se que,
clinicamente, o género feminino possui maior prevaléncia de DTM. Tal ja foi descrito na
literatura por Lambert et al.("? sendo que a sua explicagdo para tal ocorréncia passa por uma
ligacdo de natureza molecular biolégica ligada ao género feminino para com as DTM. Por
outro lado, um estudo realizado em Piracicaba”™ demonstra n&do encontrar diferencas
significativamente relevantes entre géneros apos comparar 120 raparigas com DTM com 97
rapazes. Sendo a sua conclusao para o porqué de o género feminino apresentar mais DTM
na literatura ser por existir um menor numero de homens a procurar tratamento quando
comparado com mulheres, limitando deste modo as investigacdes.

Nesta amostra a maior prevaléncia encontra-se em pacientes sem diagndstico.
Justifica-se tais resultados por inumeros fatores, nomeadamente por serem alunos
universitarios com poder financeiro, como por frequentarem o curso de medicina dentaria nos
anos mais avancados. Tal facto abre portas aos alunos para o conhecimento de variadas
tematicas como a ortodontia e a oclusdo, levando a que muitos, com suspeita de algo errado
ou procurando melhorias, procurem mais facilmente e eficazmente respostas ou tratamentos
para as suas patologias, quer nivel de ma-oclusdo quer a nivel de DTM.

Conclui-se nao existir correlagdes estatisticamente relevantes quando se compara o
género com as DTM e a ma ocluséo.

Mesmo néo existindo uma relagao estatisticamente significativa ndo quer dizer que,
com uma amostra mais diversificada e de maiores dimensdes, ndo se seja possivel encontrar
um grau de relacao.

Este estudo teve como limitacbes o facto de ter uma amostra reduzida e de nao ser
uma amostra diversificada, sendo que todos os individuos analisados sao estudantes de 4° e
5° ano da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica. Além da faixa etaria ficar
limitada, estamos perante uma amostra que ja apresenta consciencializagao de problemas
quer a nivel dentario, esquelético, oclusal ou articular, bem como possuem meios de
realizacao de tratamentos para a melhoria destas patologias.

Em pesquisas futuras deste tdpico sera fulcral uma amostra mais diversificada e com

resultados mais claros e precisos.
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6. Conclusao
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Atendendo as limitagdes deste estudo e aos resultados obtidos existem seis
correlagdes entre a ma-oclusao dentaria e as DTM.

Contudo, as analises destes valores estatisticos devem ser analisadas em estudos
futuros numa amostra com melhores proporg¢des de género, de nimero e numa amostra com

mais individuos que possuam DTM.
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Anexo 1 — Aprovacgao do estudo pela comissao de ética da UCP

L OSIVE RS o

AT KA
MR EAY
Parecer sobre o projeto n® 252
Comiss30 de Etica para a Sadde da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2019/2023
Projeto de Investigagdo

Ma reunido do dia 9 de fevereiro de 2023, a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético os
elementos submetidos pela investigadora. Sobre a apreciacao redige o parecer gque agora se apresenta.

Titulo: A relat3o das mas oclustes com as desordens temporomandibulares
Instituigdo: Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, FMD UCP Viseu

Investigador responsavel: Susana Paula Fernandes Machado da Silva
Equipa: Barbara Lemos Walter Magalhdes; Carlos Emanuel Matividade Ferreira de Almeida; Patricia
Alexandra Barroso da Fonseca

Resumuo: O presente estudo tém como principal objetivo procurar uma relagao entre as mas oclusdes a as
desordens da articulacdo temporomandibular {OTM), aumentando a amostra de estudo de uma ex-aluna
gue seguiu uma linha de investigacao semelhante. Para isso, sera aplicado um gquestionario para a
identificac3o da presenca e severidade da DTM, um exame clinico para diagndstico da DTM quando
presente, uma analise de modelos @ uma analise cefalométrica.

Objetivo: Procurar umia relacso entre as mas oclusoes e as desordens da articulagdo temporomandibular
[DTMA).

Metodologia:

Estuda Clinico sem intervengao

Estudo transwersal e descritivo

Sem envalvimento de menores nem grupos vulneraveis

Populagdof Amostra: Alunos da FMD UCP, no cursa de Medicina Dentaria.

Instrumentos de Recolha de Dados:
Cluestiondrio para a identificacdo da presenca e severidade da DTM, um exame clinico para dizgnostico da
DTM quando presente, uma analise de modelos e uma andlise cefalométrica

Procedimentos: Aplicacdo do guestionario, exame clinico, analise de modelos e andlise cefalométrica
referidos no ponto 3.4 para posterior analise de dadaos.

Riscos/Beneficios

Riscos: Inexistentes.

Beneficios: Aumentar nivel de conhecimento do tema e conferir se tém ou ndo algum problema na
articulacio tempomandibular & se esse se relaciona com a auséncia/presenca de mad oclus3o em boca.

Confidencialidade dos Dados e RGPD: Estd garantida, uma vez que ndo s3o recolhides dados pessoais. O
preenchimento dos gquestionarios & totalmente andnimo, sendo as mesmos distribuidos & apenas analisados
por quem sta a realizar o estudo.

Em suma, o presente Projeto de ineestigacao preenche os requisitos protocolarmente exigidos pelas CES
UCP, pelo que, por unanimidade, a CES UCP propie a emiss3o de um Parecer Favordvel 3 realizacSo do
estudao.
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Estiveram presentes na reuniao n® 46 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Vice-Presidente: Doutora Teresa Margues

Doutor leronimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garda Margues
Dr. Eugenio Fonseca
Dowutora Ana Mineiro
Doutora Marta Brites (por Zoom)
Mestre lvone Gaspar

Conclusao

Ouvido o Relator, e o plenario da reunido de 9 de fevereiro de 2023, esta CES delibera, por unanimidade, a
emissdo de um Parecer Favordvel a realizac3o do presente estudo.

Esta CES solicita a Investigadora Principal que, aguando da conclusao do estudo, lhe s&ja enviada uma sintess
dos resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletronica, para o correio eletronico da CES UCP.

A Presidente,

Hova di Souse freite

Mara de Sousa Freitas
09/02,/2023
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Anexo 2 - Consentimento informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAD

(de acordo com o Cédigo de Etica da Universidade Catdlica Portuguesa, a Declaragio de
Helsinguia, a Convencio de Oviedo & do Regulamento (UE) 2016/678 do Parlamento Europeu e
do Consalho de 27 de abril de 2016 relativo & protecio de dados)

Far favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo esta incorrefoou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a
proposta que the foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: M4 oclusdo e desordem temporomandibular

Enquadramento: Investigacdo para a obtengio do grau de Mestre em Medicina
Dentaria a realizar aos estudantes da Clinica Universitaria do MIMD do IC5-UCFP Viseu,
pela estudante do 5° amo Barbara Lemos Walter Magalhaes e sob a orientacdo da
Professora Doutora Susana Silva e Professora Doutora Patricia Fonseca.

Explicagdo do estudo: O presente estudo tem como principal objetivo procurar uma
relaco entre as mas oclusbes a as desordens da articulacdo temporomandibular
(DTM). Para isso, serd aplicado um questiondrio para a identificacio da presenca e
severidade da DTM (Anexo 1), um exame clinico para diagndstico da DTM quando
presente (RDC - Anexo 2), uma analise de modelos (Anexo 3) & uma analise
cefalométrica (Anexo 4).

Ao aceitar participar neste estudo e, em caso de suspeita de alguma desordem ou ma-
oclusdo, serd alertado para tal e, se assim o desejar, sera encaminhado para a area de
Oclusao ou Ortodontia, respetivamente.

Condigbes: Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enguadrem na pratica
clinica normal nem pretende testar noves produtos ou medicamentos.

A participacio neste estudo & totalmente voluntaria, nao acarretando quaisquer custos,
podendo retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade
de facultar explicagbes aos seus responsdveis, & com a total auséncia de prejuizos,
assistenciais ou outros, caso ndo queira participar. Ao decidir participar pode colocar
todas as questdes que considerar necessarias para ¢ seu esclarecimento.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos sio de uso exclusivo dos

responsdveis pelo estudo e serdo tratados de modo a garantir a sua confidencialidade.
A andlise dos dados serd efetuada em ambiente que garanta o anonimato dos mesmos.

Assinatura da investigadora:

” -
ra oz Walter@lagalhaes
barbarawalterm mail.com

Assinatura das orientadoras:

i

.". f ——
OIS b ' Al e
Professora Doutora Susana Silva Professora Doutora Patricia Fonseca
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade
de, em qualguer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceite participar neste estudo & permito que o5 dados
recolhidos sejam divulgados sob forma de publicacdo cientifica, desde que a minha
identidade seja mantida confidencial.

MNome:

Assinatura:

Viseu, 1

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE

NOME:

BICC N DATA QU VALIDADE: i

GRALU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAC:

ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESS0A QUE CONSENTE
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Anexo 3 - Tragado cefalométrico digital realizado com o programa Nemoceph Dental Studio
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Anexo 4 - Obtencao do bidtipo facial através do indice de VERT e da analise cefalométrica

resumida de Ricketts

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIONAL DE VISEU ESTRADA DA CIRCUNVALACADO

EMail: 4
VISEU

Paciente :

Ricketts Analysis

Cefalometria Lateral

Cefalometria Data: 11/04/2023

Nome Medida

Facial Axis

Facial Depth

Mandibular Plane Angle

Lower Facial Height

Mandibular Arch

VERT =-1,1 Délico Facial.

Valor

83,9

87,6

29,2

50,1

28,4

Media

89,7

23,3

47,0

30,5

Vert

.0,7

ldade Dentdria : 25A 101Sexe: Feminino

Prét-ratamento Vert: -1,1 Délico Facial.

Tipo poLIcCO MESOQ BRAQUI

poLICO

DOLICO
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Anexo 5 — Ficha de registo da analise cefalométrica

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS D4 SALDE

N Processo: Data:
Analise de Ricketts Resumida
Fator Paciente Morma + DP Correcio Diferenca Significado
Problema Dentario
Extrusiio do
incisivo inferior 1,25mm + 2mm
Angulo inter-
incisivo 1257167
Relacio Maxilo-Mandibular
Convexidade i
facial 2mm £ 2mm -0, 2mmanc
Altura facial aa da
inferior 47ex4
Problema Dento-Esquelético
Posicéo do (Idade + 3mm)
molar superior + 3mm
Protrusio do fmm + 2mm
incisivo inferior -
Inclinacéo do D304 40

incisivo inferior
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Problema Estético
Protrusdo labial -2mm = 2mim
Problema Esquelético
Profundidade
facial 870+ 3¢ +0,33%ano
Eixo facial ap®+ 3°
Angulo do
plano 26+ 4° =0,33mm/ano
mandibular
Profundidade
maxilar 80°+ 3%
Problema Estrutural
Arco
mandibular 26+ 4" +0,6%ann

Determinacio do Tipo Facial

DifiDP Dolicofacial Mesofacial Bragquifacial

Altura facial
infarior
Profundidade
facial

Eixo facial

Angulo do plano
mandibular

Arco mandibular

Gravidade

Dolico severo Dolico Dolico suave Meszo Braqui Bragqui severo
=2 -1 0,5 0 +0,5 +1
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Anexo 6 - Andlises cefalométricas de Ricketts, Steiner e WITS

3504-505
WISEU

Pacionte 1

Cefalometria Lateral

Sexwor Feminino

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

CENTRO REGIDMAL DE VISEU EESTRADA DA CIRCUNVALACAD

Telefons
[ A5TSEI01302T

ldade Dentaria: 254 10M

Ricketts Brief Analysis

Mandible (Lower]
M dida: Valar Madia Dif Unid Ded Classe
Facial Axis B4 ar ¢ ¥ & | = DalieaFacial
Facial Depht Angle 13 80"+ ¥ 27 MesoFacial
Mandibular Plare Anglhe 29 237 & B | = DalicaFacial
Lewer Faeial Height 50 4Tt & 3 MuesoFacial
Mandibular Areh 28 I 4 2 Hermal
[Maxiiia (Upper) |
| Medida: | vabor | Mddia | mar | Unid Dedr Classe
| Banvesity | 35 | ozszm | 313 |« |
| Masillary Depth | =1 | sorx x> | [ | | Mermal
Teath
M i a: Walar irdia Dif Unid Dedr Classe
Lewer Incisar Protrusion 1.8 1,0%23 0,8 Hermal
Lewer Inciser Ineli 34 223 & 12 | wx Luhial
Uipper Molar Pasitian 18,2 24,0 % 3,0 4,8 Clasa |
Extrusian Il 0,0 1,3+20 1,3 Hermal
terineisal Angle 115° 132° ¢ & A7 | um Dismir.
Soft Tissue
M dida: Valor | Madia | mir [ usid Ded Classe
Protrusitm Labisl 58 | 38220 | 21 | = | Retrusian Labial
Steiner Analysis
Skelotal Analy
Medida: Valor | média | oar [umid peds classe
SHA T80 | mrs | 2 | = | matregaatis
| | BHE | T4 | BorE | 6 | kx| Retrusian
ANE &+ =t T 2 | =
END T TE" & 5 | ux Frogratia
Posteriar Condylion b 5-H 14,8 22,0 % 2,0 T2 | cwem
Po to 5-N 34,4 51,0 % 2,0 AB6 | -wwsian
Ocel. Ta 5-H FT3 14% 2 4 B | =
Gealen ta 5-N 40 s & B* | =x DalicaFacial
T4 T ES B | wux
Wits. 0,7 4,0 % 1,0 0,3
Dental Analysis
M dida: Valar Midia Dif Unid Ded Classe
U b H-A (mm.) 34 4,0% 1,0 0,6 Hermal
LI b M-8 {mm.) 4.4 4,0 % 1,0 0.4 Hermal
Pa o H-B [ 4,0 % 1,0 348 | sem
LI t= U [Angl 115° 131" ¢ & A8 | um Protrusign
UM de M-A [Angl 240 FFES 2 Hurmal
LI ts H-B {Angle) ar 25° % 12 | wwwsx | Vestibule - versian
Soft Tissue Analysis
M dida: Valar Madia Dif Unid Dedr Classe
Upper Lip Protrusicn 5.5 o0 % 4,0 <B,5 cxmminn | Rastrasién Labial
Lewer Lip Protrusion 3,8 0,0 % 4,0 3,8 | wam | Retrusién

Decuments gerade par Hemsoseph Sludio (Memetes Dental System).
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Tweed - Merrifield Analysis

Moasurements

M dielant Walar Midia Unid Derds Classe
FMILA 50° TOr: 5 20° | couon
FMLA 20° 25" 3 a =
IMPA 14° a0 & 3 11* | wwen
SHA T8 Bt 2 |
SHE T4 8O-+ 2° B | o
AME 2 s > 1
| A-BO 0,7 2,0+ 2,0 2T | =
Ocel. Plane Angle 9 100+ 2 -1

T Angls LL (13 s 0 [T

Z Angle UL ar [ B

Upper Lip 9.6 0,0 + 0,8 8,6

Total Chin 16,7 0,0 * 0,8 16T

Pasi. FH 42,4 | 450100 Fr

Ant. FH 84,1 | 65,0 = 10,8 0.8

Vertical Indas [ 0,7 £ 0,1 0.0

Decuments gerade par Hemeceph Studio (Memetee Dental System).
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Anexo 7 — Ficha de registo da analise de modelos ortodénticos

AMNALISE DE MOYERS / DDM
16 15 14 13 12 11 2 22 23 24 25 26
46 45 44 43 42 41 M 3z 33 34 35 36
Soma dog incisivos mandibulares:
Espago Disponivel Espaco Necessario DDM =ED -EN
Maxila direita
Maxila esquerda
Mandibula direita
Mandibula esquerda
Previsao do Espaco Necessaro
Incisivos
infariores 19,5 200 (205|210 (215|220 | 225|230 (235|240 | 245| 25,0( 255| 26,0 26,5
Maxila 206|209 (212|215 (218|220 223|226 (229|231 (234 23,7 240 242 245
Mandibula | 20,1 | 204 (20,7 | 290 (213|216 (219|222 (225|228 231| 234 23 7| 239 243
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Anexo 8 - Medicbes realizadas dos modelos ortodénticos: registo fotografico

Registo fotografico dos modelos ortoddnticos

A e B- medicao do espacgo necessario

C- Exemplo da medicao mesiodistal de um dente, para obter o espacgo disponivel
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Anexo 9 - Questionario Anamnésico de Fonseca

755 CATOLICA _
L NSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
N® Processo: Data:

Questionario Anamnésico de Fonseca

Pergunta Sim (10) MNao (0) As vezes (5)

Sente dificuldade para abrir a boca?

Vocé sente dificuldades para movimentar sua
mandibula para os ladog?

Tem 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
articulagies (ATMs)?

Ja notou se tem ruidos na ATM quando
mastiga ou guando abre a boca?

Vocé ja observou se tem algum hébito comao
apertar elou ranger os dentes (mascar
chiclete, morder o lapis ou labics, roer a

unha)?
Sente que seus dentes ndo se articulam
bem?
Vocé se considera uma pessoa tensa ou
nervosa?
Indice Grau de
anamnésico acometimento
0=15 Sem DTM
Obtengado do indice: soma dos pontos
ne atribuidos acima 20 =40 DTM leve
45 =65 DTM moderada
70-100 DTM severa

OBSERVACOES
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Anexo 10 - Critérios de diagnéstico para pesquisa de DTM, o RDC/TMD — Questionario

simplificado

7 CATOLICA

INSTITUTE DF CIENCIAS T SAUDE

N°® Processo: Data:

Critérios de Diagnostico para Pesguisa de Desordens Temporomandibulares

1. Teve dor na face, maxilares, témporas, a frente do ouvido ou no cuvido
no dltimo més?

MNio O
Sim 1
2. A sua dor facial & persistente, recormente ou foi uma ocomméncia anica?
Persistente 1
Recorrente 2
Unica 3

3. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto &, exactamente agora,

numa escala de 0 a 10, onde 0 & "auséncia de dor” e 10 & "pior dor possivel™?
Auséncia de dor Fior dor possivel
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

4. Alguma vez teve a mandibula bloqueada ou presa de forma que nao
abnsse completamente a boca?

MNio O

Sim 1
[3e nunca teve problema em abrir completamente avance para a questao 5]

Se sim,

4.b. Esta limitago da abertura mandibular foi suficientemente severa para interferir
com a capacidade de comer?

Naéo 0O

Sim 1
5.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a boca ou
quando mastiga?

Nio 0O

Sim 1
5.b. Ouve uma crepitacdo ou sente dspero quando abre & fecha a boca ou quando
mastiga?

Nio 0

Sim 1
5.c. Ja |he disseram, ou ja reparou, se range ou aperia os dentes durante o sono de
noite?

Nio 0O

Sim 1
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5.d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?

Nioc 0
Sim 1
5.e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manha?
Nio 0
Sim 1
5.f. Sente ruidos ou zumbidos nos ouvidos?
Nio 0
Sim 1
5.g. A sua mordida & desconfortdvel ou estranha?
Nioc 0O
Sim 1

6. Qual a sua data de nascimento?
Méz_  Dia_ Ano__

7. E do sexo masculino ou feminina?
Masculino 1
Feminino 2

8. Qual o mais alto grau de escolandade que obteve nos seus estudos?
Munca estudou ou Jardim-de-infancia
Ensino obrigatdrio
Enzino secundario
Ensino superior
Mestrado/doutoramento

o = O
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Nome Data Observador
Histdria
E1 |Presengadedorfacial 0 SEMDOR 1 DIREITA 2 ESQUERDA 3 AMBOS
E2 |Jocalizacio da dor facial § |Semoor  Muscuio Adicuiaglo ATDoS i Semasr  Musculo Amculagio Ambos
IE o 1 2 a |# 0 1 2 3
. Padrao de abertura (5 Especiicar
o || Desvio lateral esquerdo nio cormigido q
Desvic lateral direito ndo corigido 1 [ Desvio lateral esquerds cormigide 4
Desvio lateral direito comigido 2 | Ambos 5
Extensio de movimento vertical _ Dor lado direito Dor lado esquerdo
Incisivos de referéncia; 1.12.1 mm | SEMOoor MOSculDE AmCcEE  AMDOS | SEmor  MUsculos nn;uc AMCOE
Eda |averura indolor nioassistda |
Edb |Abeuramivmanioassissda [ | o0 1 2 3 1 2
Edc |abertura maxima assistida 0 1 2 3 0 1 2 3
V. Rela Incisai mim
Edd Trespasse wertical I
Trespasse horzontal
E6d | Linha média Desvio mandbularé: D E  relsfivaments 3 masila
. Exoursdes Dor |ado direito I Dor lado esquerda
mm | Semdor Muscuios Amcus- Ambos | Semdor Moscuios Aficua-  AmDOs
EBa |Lateral direita | o 1 2 3 0 1 2 3
EGD |Lateral esquerda 1o 1 2 3 0 1 2 3
EBC |Protrusso 0, 1 2 3 o 1 2 __ 3
. Sons aicutars: s e — =
o ﬂm
(22ded omm estalide | N3o  Sim "::F-m
“_ aberiura) Nruﬂrn'_ Estalido _grosseira T:h e s
ESa |esquerta seemmuma | 0 1 1 1 0 1 2
ESD |esquena: reco D i 1 1 D 2
Eba |owess asermma D 1 1 1 0 1 2
E5b 0 1 0
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Il. Palpagio muscular & articular

DIREITA | ESQUERDA
Protocolo RDC | Protocolo RDC
ocais nao dolorosos
Mastoide (porcio lateral superior) o 1 2 3 || 0 1 2 3
Frontsl (em nha com & pupila, abaixe do cabels) ] 1 2 3 || 0 1 2 3
Mértex (1 cm lateral topo crinio) ] 1 2 3 || 0 1 2 3
= usculos sxtra-orais & cervicais
EBa  [remporal postense Cparte de tris da témpars’) 0 1 2 3 o 1 3 3
EBb [Temporal médio ("meio da Empora”) 0 1 2 3 1 1 2 3
EBc [Temporal anterior (“parie anterior da Smpora’) 0 1 2 3 Q 1 F) 3
E&d Masseter onigem ("bochecha'abaino do Zgomatje” 0 1 2 3 o 1 2 3
E82  Masseter compo (boshecharlade da face") 0 1 2 3 o 1 2 3
E8f  Masseterinserglo (bochechalinha da mandibula’) 0 i 2 3 ] 1 2 3
Eﬁg ::%f:un:fnﬂm postenor (“mandibulal regido da o 1 2 3 o 1 2 3
EBh  |[Regile submandibular ["abaixe do gusixa’) 0 1 2 3 o 1 2 3
E articular
9 E9a  Paio lateral "extema’) 0 1 2 3 || o 1 2 2
E9D  jrsargio posserior (dentrs da ouwvida™) 0 1 2 3 || o 1 2 a
E10 culos intra-orais
E10a  |ires do prenigideu tateral (-Srea retromalar superior) 0 1 2 3 || 0 1 2 3
E10b  [rendso do temporal (tendio”) o | 2 3 || o 1 2 3
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Anexo 12 - Critérios de diagnéstico para pesquisa de DTM, o RDC/TMD — Diagramas de

diagnostico no Grupo |, Grupo Il e Grupo lll

Nio
Q3 Tem dor?
Sim
b =
=3 Localizacdes
E8 + E10 s se tonal .
#localizagde: musculares sensiveis = _ 0=
3 + Localizagdes
9
El Tem dor no mesmo lado da Nio
palpagdio?
Sim
Abertura sem dor
S - i, L mm
Ed4a E4d
<40 mm
-40 Aberura ndo assistida
240 mm s e
E4c eda

<5
/ l A
.
/ Ia / . \
Dor Miofascial

Dor

Qmﬁm mm = da/ &

Grupo 1

S

Shc

0
ipo 1
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Efs Evtalido divests abernura”
ESb Esmalido direita facho”

Sem Evtalido no Movimento Verseal

Estalido na abertara

om o fecho

Ela E® Dif.
mm mm
sbernura fecho

Medda do esmlide ma sbew fiche

Dif =Smum

I ES, E7 Som Asticulagiio Diresta”

Hio

M
DD Direits sem reducio & com
limitacio de sbermra

Oc
DD Direits sem redugho &
wem lmstagio de abertur

Sim Hio

Grupo II - Articulacio Direita

* desvio da links media:

Se o desvio for =1
Desvio direin & excursio

6d

ia. 6b + fd= comigids

Diesvio esquesds & excurslo esquerds: & - d= corngida

Sem Esmalide no Movimento Virsesl

Qlda
Hisoria de lomitagio severa Numes
de abernma da boca?
Sim
Estalido ma shernara
81 0o fecho Abernara marines ado assistida
- -
Edb Edd MAX
Midida do esforco
Medida do evtalido ma shermra facho = -
- = c  E& ABE
E5a ESb Dif.
I o
abetaa feche
Dif Nio Max <35e Max >35e Outra
2mm Dif <Smm forgada “dmm forgads » dmm Combinagio
Es¢ Evulide sliminado com | Nio  E7Estabido esquerds na l l
‘ SherTrs POUUETE Excursio Diresta on Excursdo
Esquerds om Protmsio” o Boa
T * (corminida) Excursdo direita <7mm? * (comrigida) Excursio direita =7mm’
Mis
Sim Mo
Sim Desvio Lateral Esquerdo (ndo- | ES. E7 Som Articulagio Esquends”

Mio

Sim

m
DD esquerds sem reduglo ¢
o limisgls de shemars

Sem disgndstico
do gupo T do
lado esquardo

r

Grupo IT - Articulacio Esquerda
&

* desvao da limha

Se o desvio for =1.
Diesvio direits e excursdo direiss: fa — 8d= comizids
Desvio esquends & excurslo direita: Sa + 6d= comgida

(]
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Dor Palpagio:
E9a, E0b Deor articulagiio direita a palpacio
Informacio de Dor:
E2 Tem dor na ariculagio direita?
On
Edb, Edc Dor articulaciio direita na abertura?
Ou
Eé&a, Efb Dor articulacio direita nas excursdes?
Ambos. Dor a Nem Dor a Dor a Palpacio oun
Palpagio e Palpacio Nem EBelato de Dor, mas
Relato de Dor Relato de Dor niao ambaos.
w L
ESa, b;E7a. b, ¢ E5a, b:ET7a.b, ¢
Alguma crepitagio grosseira na Alguma crepitagiio grosseira na
articulagiio direita durante articulagdo direita durante
gualquer movimento? qualquer movimento?
\ Nao
Sim

Grupo III - Articulacao Direita
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Dor Palpagdo:
E9. E% Dor articulagio esquerda a palpacio

Informacdo de Dor:

E?  Tem dor na articulagio esquerda?
Ou

Edb_ E4c Dor articulagio esquerda na abertura?
Ou

E6a, E6b Dor articulagéio esquerda nas excursoes?

Ambos, Dora Nem Dor a Dor a Palpagdio ou
Palpacio e Palpacio Nem Relato de Dor, mas
Relato de Dor Relato de Dor nio ambos,
W W
ESa b;ETa. b, c ESa b: E7a b, c
Alguma crepitagio grosseira na Alguma crepitagio grosseira na
articulagiio esquerda durante arficulagdo esquerda durante
gqualguer movimento? qualguer movimento?
\=
Nio
IMla.
Artralgia
Esquerda

Grupo III - Articulacao Esquerda
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Anexo 13 - Dados obtidos compilados no Excel
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