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RESUMO

As caracteristicas dentarias podem influenciar diretamente na determinagdo da
morfologia da eminéncia articular (EA). Entretanto, até o presente momento, os
estudos se restringiram a correlacionar a morfologia da EA com perdas dentarias e
ma-oclusdes. Neste contexto, torna-se importante a realizagdo de estudos que
estabelecam uma possivel correlacdo entre a morfologia dos arcos dentais e da
EA em pacientes que nao apresentem alteragbes oclusais ou auséncias dentarias.
O objetivo no presente estudo foi avaliar a correlacdo entre a morfologia do arco
dental e da EA por meio de tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC).
Foram utilizadas imagens de 60 pacientes, sem auséncias dentarias ou alteragdes
oclusais, e que apresentassem Classe | de Angle. As imagens foram avaliadas por
trés especialistas em Radiologia Odontolégica, instruidos a realizar mensuracgoes
da altura (EAh) e inclinacao da EA (angulos a e ), nas regides centrais, laterais e
médias, e inclinagdo da parede lateral da fossa mandibular (a&ngulo 8). Foram
avaliadas as medidas da largura, profundidade e perimetro dos arcos dentarios
superior e inferior. Posteriormente, os arcos foram classificados quanto as formas
cbnica, quadrangular e ovoide. Apos 30 dias 10% da amostra foi reavaliada, para
célculo do indice de correlacao intraclasse (ICC). Foram obtidas as médias e
desvio-padrdao das mensuragdes realizadas na EA e nos arcos dentais, em cada
uma das formas encontradas, que foram comparadas por meio da analise de
variancia (ANOVA) um fator e teste de Tukey. Para verificar a correlagao entre os
arcos e a EA foi calculado o coeficiente de Correlacdo de Pearson. A influéncia
das medidas dos arcos nas medidas da EA foi determinada por meio de regressao
linear. O nivel de significancia foi de 5%. O ICC variou de satisfatério a excelente.
Para a EA, o angulo B na forma ovoide foi diferente no corte central do lado direito
e em todos os cortes do lado esquerdo. O angulo a, também na forma ovoide,
diferiu no corte central direito e lateral esquerdo. E o angulo & no corte central
esquerdo entre as formas quadrangular e ovoide. Na forma cénica observaram-se
o0 maior numero de correlagdes, seguida das formas ovoide e quadrangular. A
altura da EA foi a caracteristica mais correlacionada as medidas dos arcos. Os
perimetros dos arcos superiores e inferiores influenciaram a altura da EA no lado
esquerdo. No arco inferior, IC influenciou a e  dos lados direito e esquerdo, IL
influenciou a do lado direito, 2PM influenciou a do lado esquerdo e B dos lados
direito e esquerdo, e 1M influenciou B do lado direito. No arco superior, I1C
influenciou a altura da EA do lado esquerdo. Pode-se concluir que houve
correlagdo entre as diferentes caracteristicas dos arcos dentais com a morfologia
da eminéncia articular. A forma conica apresentou maior niumero de correlacdes e,
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portanto, modificacées nas caracteristicas dos arcos cénicos podem representar
maior potencial em gerar alteracées morfolégicas na eminéncia articular.

Palavras-Chave: Arco dental. Articulagdo temporomandibular. Tomografia
computadorizada de feixe conico.
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ABSTRACT

The dental features can directly influence in determining the morphology of the
articular eminence (EA). However, to date, the studies have been restricted to
correlate EA morphology with dental losses and malocclusions. In this context, it is
important to conduct studies to establish a possible correlation between the dental
arches and EA morphology in patients with no occlusal alterations or missing teeth.
The aim in this study was to evaluate the correlation between dental arch and
articular eminence (AE) morphology by cone beam computed tomography (CBCT).
Three dental radiologists analyzed images from 60 patients without dental
absences neither occlusal alterations, and classified as Class | of Angle. The
images were evaluated by three oral radiologists, and the height (AEh), the slope
of AE (a e B angles), at central, lateral and medial positions, and lateral inclination
(6 angle) of mandibular fossae were measured. The measures of width, depth and
perimeter of maxillary and mandibular arches were evaluated. Then, the arches
were subjectively classified according to tapered, squared and ovoid shapes. After
30 days, 10% of the sample was reevaluated. Mean and standard deviation of the
measures in AE and dental arches were obtained in each shape, and compared by
ANOVA (one way) and Tukey test. To verify the correlation between arches and
AE, the Pearson Correlation coefficient was calculated. The influence of arches’
measures on AE’s measures was determined by linear regression. The level of
significance was 5%. For dental arches, the measures of depth and perimeter of
square arches were different from the other shapes, in both arches. The measures
Cl and 2PM were different on upper and lower arches, respectively, between the
tapered and square shapes. For the AE, the B angle on the ovoid shape was
different on central slice on the right side and on all slices on the left side. The a
angle, also on the ovoid shape, differed on central right slice and lateral left. And
the & angle on central left slice between square and ovoid shapes. In general, the
measures in men were higher than in women, but only the 3 angle on medial right
slice, the measures C, 2PM, 1M and perimeter from upper arch, and 1PM and PM
from lower arch, showed significant differences. On the tapered shape, there was
the highest number of correlations, followed by ovoid and square shapes. The
height of AE was the most correlated feature to the measures of the arches. The
perimeter of the upper and lower arches influenced on the height of the AE on the
left side. On lower arch, Cl influenced a and 3 on both sides, IL influenced a on the
right side, 2PM influenced a on the left side and B on both sides, and 1M
influenced B on the right side. On the upper arch, Cl influenced the height of the
AE on the left side. It can be concluded that there was correlation between the



different features of the dental arches with the AE morphology. The tapered shape
showed a higher number of correlations and, therefore, changing in the features of
the tapered arches may represent greater potential in generating morphological
changes in the AE.

Key Words: Dental arch. Temporomandibular Joint. Cone beam computed
tomography.
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1 INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) € uma das mais complexas do
corpo. E uma articulagdo do tipo sinovial, formada pela cabeca da mandibula e
pela fossa mandibular e eminéncia articular (EA) do osso temporal. Separando as
superficies 6sseas mandibulares e temporais, encontra-se o disco articular, que é
um componente da ATM que facilita os amplos movimentos da mandibula sobre a
EA, impedindo o contato direto das superficies ésseas (Sumbdlli et al., 2012;
Shahidi et al., 2013)

A ATM tem sido alvo de inumeros estudos em Odontologia em funcao
de sua complexidade, que se deve principalmente ao fato de sua anatomia e
fisiologia estarem intimamente relacionadas as fungbes do sistema
estomatognatico (Granados, 1979). Tem sido sugerido que héa diferencas
biomecanicas nas ATM com variagbes morfolégicas da EA, uma vez que suas
caracteristicas determinam a trajetéria do movimento da mandibula (Isberg et al.,
1998).

A morfologia da EA pode ser definida por sua altura e inclinagcdo. A
altura compreende a distancia perpendicular entre o ponto mais inferior da EA e o
ponto mais superior da fossa mandibular. J& a inclinagdo é determinada pelo
angulo formado entre a EA e o plano de Frankfurt, ou qualquer outro plano
horizontal paralelo a esse (Katsavrias, 2002). Uma EA mais ingreme pode ser um
fator etiolégico no desenvolvimento de desarranjos internos, como deslocamentos
do disco articular (Atkinson e Bates, 1983; Isberg et al.,1998; Gokalp et al., 2001).
Atkinson e Bates (1983) explicaram essa possivel relacdo baseando-se nos
vetores de forga durante o movimento do complexo cabe¢a da mandibula—disco
articular. Segundo os autores, em uma EA mais ingreme, o vetor de forca normal
do musculo temporal encontra-se posterior a banda posterior do disco articular,

que juntamente com o vetor de forga posterior do musculo masseter resultam em



um posicionamento posterior da cabeca da mandibula, com consequente
deslocamento anterior do disco articular.

Varios métodos tém sido utilizados para avaliagdo da EA, como
mensuragbes diretas em cranios humanos secos (Granados, 1979; Katsavrias,
2002; Jasinevicius et al., 2005; Jasinevicius et al., 2006a; Jasinevicius et al.,
2006b; Kranjcic et al., 2012), em radiografias transcranianas (Sato et al., 1996),
em imagens por ressonancia magnética (IRM) (Galante et al., 1995; Isberg et al.,
1998; Gokalp et al.,, 2001; Oskan et al.,, 2012; Wohlberg et al., 2012) e em
tomografia computadorizada (TC) helicoidal (Yamada et al., 2004; Estomaguio et
al., 2005; Katsavrias, 2006). Porém, tais métodos apresentam limitacdes como a
impossibilidade de avaliagdo de toda extensao da EA, sobreposi¢cdo de imagens
(cranios secos e radiografias bidimensionais), dificuldade para correta avaliagao
dos tecidos mineralizados (IRM), alto custo (IRM e TC helicoidal) e elevada dose
de radiacao para o paciente (TC helicoidal).

O advento da tomografia computadorizada de feixe cbénico (TCFC)
permitiu um amplo avango na Odontologia, uma vez que este exame possui
elevada acuracia para avaliacao dos tecidos mineralizados maxilofaciais, com
precos reduzidos e menores doses de radiacdo X, quando comparado com a TC
helicoidal. Diversos autores estabeleceram que a TCFC deve ser o método
escolhido quando se pretende avaliar os componentes ésseos das ATM, pois
permite a avaliagdo de ambas as articulagdes (direita e esquerda) de forma
independente, por meio das reconstrugdes primdrias multiplanares (axial, coronal
e sagital), reconstrugdes secundarias paralelas e perpendiculares ao longo eixo da
cabeca da mandibula e reconstrugbes em terceira dimensao (3D) (Tsiklakis et al.,
2004; Tsiklakis et al., 2010; Barghan et al., 2012). Desta forma, a TCFC tem sido o
exame de escolha para avaliagdo da morfologia da EA (Sumbulli et al., 2012;
Shahidi et al., 2013; Caglayan et al., 2014; ligly et al., 2014).

Segundo Hinton (1981), apesar da EA apresentar uma elevada
capacidade de resistir as forcas de compressao e cisalhamento geradas pelos

movimentos do complexo cabeg¢a da mandibula—disco articular, sua morfologia



pode ser alterada pelas forcas geradas pela fungao dental. As caracteristicas dos
arcos dentais poderao ter implicacées no diagnéstico e planejamento de possiveis
tratamentos ortodénticos e protéticos, visto que esses podem afetar
consideravelmente o espago disponivel, a estética e a estabilidade da denticdo e a
morfologia da ATM (Lee, 1999). Portanto, devem ser sempre consideradas
durante a elaboragéo do plano de tratamento.

A avaliagdo dos arcos dentais tem sido comumente realizada por meio
de modelos de estudos em gesso (Noroozi et al., 2001; Foster et al., 2008;
Othman et al., 2013; Lee et al.,, 2013) e mais recentemente por modelos de
estudos digitais obtidos pelo escaneamento de modelos de gesso, escaneamento
direto das superficies dentarias (Lee et al., 2011; Bayome et al., 2013; Wiranto et
al., 2013, Waard et al., 2014) ou modelos digitais obtidos por meio das imagens de
TCFC (Bayome et al.,, 2013, Waard et al., 2014). Além disso, nas proprias
reconstrucées das imagens de TCFC é possivel a realizacdo de mensuragdes
acuradas dos arcos dentais (Baumgaertel et al., 2009; Wiranto et al., 2013; Gamba
et al., 2014; Baka et al., 2015).

Variagées na dimensdo e formato do arco dental podem acontecer
como um processo natural, inerente ao crescimento, ou independente do término
da maturidade biolégica, como resultado das forgas geradas pelos musculos da
face e lingua (Harris, 1997); ou ainda como resultantes da aplicacao de forgas
ortodénticas (Lee, 1999; Taner et al., 2004; Germec-Cakan et al., 2010). Podem-
se observar também variagcbes entre grupos populacionais, entre homens e
mulheres (Alvaran et al., 2009; Othman et al., 2012) e entre os diferentes tipos de
ma-oclusdes (Lee et al., 2013).

Diversos estudos tém relacionado fatores como sexo, idade, etnia,
presenca de alteragbes 6sseas nas superficies articulares, desarranjos internos e
dentes com variagdes na morfologia da EA (Ren et al., 1995; Isberg et al., 1998;
Katsavrias, 2002; Yamada et al., 2004; Estomaguio et al., 2005; Sumbdllu et al.,
2012; Caglayan et al., 2014). As caracteristicas dentarias influenciam diretamente
na determinagdo da morfologia da ATM. Entretanto, as pesquisas se restringiram,



até o momento, a correlacionar a morfologia da EA com perdas dentarias e ma-
oclusbes (Granados, 1979; Hinton, 1981; Cohlmia et al., 1996; Katsavrias, 2006;
Jasinevicius et al., 2006a; Wohlberg et al., 2012). Neste contexto, torna-se
importante a realizagdo de estudos que estabelecam uma possivel correlagao
entre a morfologia da EA com as caracteristicas dos arcos dentais, como largura,
profundidade, perimetro e forma, em pacientes que ndo apresentem alteragdes
oclusais ou auséncias dentarias.

Considerando a TCFC como o método de escolha para avaliagdo da
morfologia da EA e a possibilidade desse exame permitir a realizagdo de
mensuracoes e classificacdes acuradas dos arcos dentais, 0 objetivo neste estudo
foi avaliar a correlagéo entre o arco dental e as caracteristicas morfologicas da EA,
por meio de TCFC.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Avaliacao da Articulacao Temporomandibular por Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico

Apesar da utilizacao em larga escala da TC como uma ferramenta de
diagnostico indispensavel nas diferentes especialidades médicas, seu uso na
Odontologia cresceu de forma lenta. Porém, nos dltimos anos, a utilizagao desta
tecnologia vem sendo difundida em diversas areas da Odontologia como, por
exemplo, para avaliacdo de condicbes patolégicas envolvendo a regiao
maxilofacial, planejamento cirlrgico de implantes e para avaliagdo da ATM. Um
dos motivos € o advento da TCFC, que esta provendo a Odontologia um exame
de elevada acuréacia de diagnéstico, com pregos reduzidos e menores doses de
radiacdo. Em 2004, Tsiklakis et al. descreveram um protocolo para avaliacao das
ATM em exames de TCFC, uma vez que a técnica fornece uma investigacao
completa de todos os componentes 6sseos articulares. Foi sugerido que cortes
paralelos e perpendiculares ao longo eixo da cabeca da mandibula fossem
avaliados juntamente com as reconstrugées coronais, sagitais e axiais
verdadeiras, proporcionado imagens de alta qualidade de todos os componentes
0sseos, em todos os trés planos. Quatro casos clinicos foram apresentados,
evidenciando a importancia dos cortes sequenciais da regidao de interesse. Os
autores definiram que a TCFC deve ser o exame de escolha quando se pretende
avaliar alteracoes 6sseas das ATM.

Em 2006, Honda et al. compararam a confiabilidade de diagnéstico da
TC helicoidal e TCFC na deteccao de alteracdes 6sseas da cabeca da mandibula,
utilizando como padrao-ouro a propria peca anatdmica. Segundo os autores, a TC
helicoidal € o exame por imagem mais indicado na deteccao de alteracdes 6sseas.
Porém, o advento da TCFC para a regiao maxilofacial apresentou um avango,



uma vez que proporciona imagens em alta definicdo dos tecidos mineralizados,
além da baixa dose de radiacdo quando comparada a TC helicoidal. Nao foram
encontradas diferencas significantes entre os dois tipos de TC, porém os autores
relataram que em uma comparagdo lado a lado, as imagens de TCFC
apresentaram, subjetivamente, uma melhor qualidade, e que este exame
apresenta melhor custo beneficio (menores custos e menores doses radiagao),
tornando-se 0 exame de escolha para avaliagcdo dos componentes ésseos da
ATM.

Em 2007, Hintze, Wiese e Wenzel compararam a acuracia de
diagnostico da TCFC a da TC helicoidal na deteccao de alteracbes 6sseas em
ATM de 80 cranios secos. As ATM direita e esquerda foram avaliadas
independentemente, por meio de reconstru¢cdes coronais e parassagitais, em
cortes de 1,0 mm de espessura e intervalo de 0,5 mm entre os cortes. Trés
examinadores previamente calibrados (dois radiologistas odontolégicos
experientes e um clinico geral treinado por um especialista) avaliaram os cortes
coronais e parassagitais de cada modalidade de tomografia individualmente. Nas
imagens parassagitais as cabecas da mandibula foram classificadas quanto a
presenca de aplainamento, erosao e ostedfito; e nas coronais quanto a presenca
de aplainamento e erosdo. Quinze ATM selecionadas aleatoriamente foram
reavaliadas para calculo de concordancia intraobservador. O padrdo-ouro foi
realizado por inspec¢ao visual direta da peca anatdbmica, sendo que cada alteracao
foi considerada presente quando pelo menos dois, dos trés examinadores,
classificaram-nas como presentes. Os resultados indicaram que nao houve
diferenca significante entre os dois métodos avaliados para deteccao de
alteracOes 6sseas na superficie condilar. Porém, como a TCFC é a modalidade
que requer menor dose de radiacdo X e é mais acessivel aos pacientes, quando
indicado, este deve ser o exame complementar de escolha.

Com o objetivo de comprovar a efetividade da TCFC, Honey et al.
(2007) realizaram um estudo que comparou a acuracia deste método de

diagnostico aos exames por imagem mais comumente indicados para avaliacao



da cabeca da mandibula, como por exemplo, tomografia linear, radiografia
panoramica e planigrafia da ATM. Foram avaliadas 37 ATM de 30 cranios, sendo
que 19 cdndilos eram higidos e 18 apresentavam erosdao no polo lateral. As
imagens foram avaliadas por dez observadores que classificaram as ATM quanto
a presengca ou auséncia de erosdo nos condilos. A TCFC apresentou uma
confiabilidade superior e uma melhor acuracia do que os outros métodos avaliados
para deteccao de erosdes nas superficies da cabeca da mandibula.

Alkhader et al. (2010) realizaram um estudo que comparou a acuracia
de diagnéstico da IRM na deteccéo de alteragdes nas superficies 6sseas da ATM,
utilizando as imagens de TCFC como padrao-ouro. Foram avaliados 53 pacientes
(106 articulagdes) que apresentaram sintomatologia de DTM. Os pacientes foram
submetidos a ambos os exames imaginoldgicos: IRM e TCFC. Para determinacao
do padréao-ouro, dois radiologistas experientes classificaram, nas imagens de
TCFC, as alteracdes em oito tipos: 1 — alteragbes Osseas destrutivas e erosivas; 2
— aplainamento da superficie articular do condilo; 3 - deformidades condilares; 4 —
esclerose; 5 — ostedfito; 6 — anquilose; 7 — erosdo da fossa e/ou eminéncia
articular; 8 — esclerose da fossa e/ou eminéncia articular. Quando as opinides
eram divergentes as imagens eram reavaliadas para determinagao do diagnéstico
final. As IRM foram avaliadas por trés observadores sem conhecimento prévio das
alteragdes diagnosticadas nas imagens de TCFC. Os indices de sensibilidade e
especificidade na deteccdo de cada uma das alteragdes foram calculados,
utilizando-se os achados das imagens de TCFC como referéncia. Embora uma
alta especificidade tenha sido encontrada para as IRM (84-98%), essa modalidade
apresentou baixa sensibilidade (30-82%) para detecgédo de alteragcbes O6sseas das
ATM. Portanto, quando necessério a avaliagdo das estruturas mineralizadas da
ATM, a TCFC deve ser o0 exame de escolha, ficando o uso das IRM contraindicado
nesses casos.

Segundo Tsiklakis (2010), a TCFC é o exame indicado para a deteccao
de alteracOes Osseas da ATM. Este exame permite a avaliacdo de ambas as
articulacbes (direita e esquerda) de forma independente por meio das



reconstrucdes multiplanares (axial, coronal e sagital) e das reconstrucdes em 3D.
Algumas condigbes sdo mais comumente observadas neste exame como, por
exemplo, a osteoartrite, artrite reumatdide, tumores benignos e malignos,
alteragdes de desenvolvimento (hipo e hiperplasia condilar) e fraturas condilares.
A TCFC deve ser utilizada nos casos em que 0 exame por imagem pode ser
decisivo no diagndstico de alguma condigéo ou ainda quando sua aplicagao auxilie
para um progndstico mais favoravel.

Sirin et al. (2010) realizaram fraturas artificiais em cdndilos
mandibulares de ovelhas com o objetivo de comparar a acuracia de diagndéstico da
TCFC e da TC multislice. Foram criadas fraturas com e sem deslocamento de
fragmento. A partir da obtencdo das imagens, foram selecionados cortes
sequenciais e reconstrugdes tridimensionais, que foram avaliados por dois
examinadores, que deveriam identificar a auséncia ou presenca de fratura. Além
disso, quando presente, deveriam definir o tipo de fratura, a localizagao anatémica
e o tipo deslocamento do fragmento. Os autores concluiram que ndo houve
diferenca significante entre os dois tipos de tomografia avaliados, e que a TCFC é
um exame que apresenta algumas vantagens sobre a TC multislice (menor dose
de radiagao e menor custo) devendo, portanto, ser o exame de escolha quando for
necessario o diagnostico de alteragbes que acometam os tecidos mineralizados da
regido maxilofacial.

Segundo Barghan et al. (2012) o objetivo da realizagdo de exames por
imagem das ATM que utilizam a radiac¢do ionizante é avaliar a arquitetura cortical
e trabecular das componentes 6sseos da ATM, e confirmar a sua integridade, ou
extensdo de alteragdes Osseas, e ainda avaliar modificagdes adaptativas das
superficies articulares a diferentes tratamentos relacionados direta ou
indiretamente com essa articulacdo. Devido a sobreposi¢do inerente as técnicas
radiograficas bidimensionais, e limitagbes da TC multislice, como alta dose de
radiacao e alto custo, a TCFC deve ser o método escolhido para avaliagao dos
componentes mineralizados da ATM.



Verner et al. (2014) utilizaram a TCFC para avaliar diferentes alteracoes
Osseas nas cabegas da mandibula e EA. Segundo os autores essa modalidade de
exame por imagem deve ser escolhida quando se pretende investigar os
componentes ésseos da ATM, e que ferramentas de aprimoramento de imagens,

como a aplicacao de filtros, podem ser Gteis ao diagndstico.

2.2 Eminéncia articular

O estudo da ATM é de grande interesse para os Cirurgides-Dentistas,
uma vez que sua anatomia e fisiologia estao intimamente relacionadas as fungdes
do sistema mastigatério. Nao ha diuvida de que a ATM é uma das articulacoes
mais complexas de todo o corpo humano, e seu estudo é complicado em muitos
casos pela intima relacdo com a denticdo, os musculos da mastigacdo e outras
estruturas orais. Baseando-se nessas informagdes, Granados (1979) realizou um
estudo com objetivo de avaliar se existia correlagcdo entre mudancas na denticao,
como perdas dentarias e acentuada atricdo, e variagdes na inclinagdo da EA.
Foram avaliados 103 cranios divididos em grupos com denticdo completa,
edéntulo anterior (pelo menos seis auséncias anteriores, sejam elas superiores
e/ou inferiores), edéntulo posterior (auséncia de pelo menos oito dentes
posteriores em um dos arcos), edéntulo total superior e inferior, e dentes com
atricdo. A inclinacao e formato das EA foram avaliadas para ambas as ATM, por
meio da moldagem da EA com argila, que foi posteriormente vazada com alginato.
No modelo obtido foi realizado um corte sagital da regido mais central da EA para
que se pudessem realizar as mensuragdes. O angulo correspondente a inclinagao
da EA foi obtido pelo encontro da linha que passava tangenciando a regido
posterior da EA com o plano de Frankfurt. Pacientes com atricdo e edéntulos totais
apresentaram os menores valores de angulacao, ao contrario dos dentados totais

que apresentaram os maiores valores. Os edéntulos parciais, anteriores ou



posteriores, nao diferiram de forma significante. O autor concluiu que a denticao é
um fator que afeta de forma significante a angulagédo da EA.

Segundo Atkinson e Bates (1983) a inclinagdo da EA esta diretamente
relacionada ao tipo de movimento realizado pelo complexo cabeca da
mandibula/disco articular, bem como ao grau de rotagdo do disco articular sobre a
cabeca da mandibula. Quanto mais inclinada a EA, mais a cabeca da mandibula é
forcada a mover-se inferiormente, uma vez que seu deslocamento acontece
anteriormente, resultando num maior movimento vertical da cabega da mandibula,
da mandibula e do arco mandibular durante a abertura bucal, o que
consequentemente pode favorecer a um deslocamento anterior do disco articular.

Galante et al. (1995) avaliaram a inclinagdo da eminéncia articular em
pacientes com e sem DTM, correlacionando-a com a posi¢do do disco articular.
Foram incluidos no estudo 74 pacientes sintomaticos e 29 assintomaticos, dos
quais foram obtidas imagens por ressonancia magnética (IRM). Visualizacées das
ATM dos pacientes em maxima intercuspidacao e topo a topo foram obtidas para
que fosse possivel a realizagdo da mensuracdo da translacdo da cabeca da
mandibula. Foram analisadas as inclinacées da cabe¢a da mandibula e da EA, e a
altura da EA. A inclinagédo da EA foi obtida pelo angulo formado por uma linha
tangente a porgao posterior da EA com uma linha paralela ao plano de Frankfurt,
passando pelo ponto mais inferior da EA. E a inclinacdo da cabeca da mandibula
foi obtida pelo angulo formado por uma linha tangente ao ponto mais superior da
cabeca da mandibula nas duas posi¢cdes (maxima intercuspidagcédo e topo a topo)
com o plano de Frankfurt. Nao foram encontradas correlagdes significantes das
mensuracgbes realizadas com as posi¢cdes dos discos articulares nos pacientes
sintomaticos e assintomaticos, sugerindo que variagdes nessas estruturas ésseas
nao representam um fator predisponente para o desenvolvimento de desarranjos
internos das ATM.

Ren et al. (1995) realizaram estudo com o objetivo de determinar a
inclinagdo da EA em 34 voluntarios assintomaticos com disco normalmente

posicionado, comparando com a EA de 74 pacientes com desarranjo interno
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(deslocamento de disco com e sem reduc¢do). A inclinacdo da EA foi determinada
por tomografia sagital corrigida e a posicdo do disco foi detectada por
artrotomografia. Os resultados revelaram que a EA apresentou-se mais inclinado
nos voluntarios assintomaticos nos cortes lateral (64,9°), central (64,4°) e medial
(65,4°) da ATM do que nos pacientes com desarranjo interno (56,1° 60,2° e 58,9°
respectivamente). Quando a comparacao da inclinagéo foi baseada na presenca
ou auséncia de alteracbes 6sseas de forma (remodelacdo déssea ou provenientes
de osteoartrose), ndo houve diferenca entre os dois grupos avaliados. A maior
diferenca no grau de inclinacdo da EA foi encontrada entre os pacientes com e
sem alteracdes dsseas. Os achados do presente estudo apresentaram-se em
desacordo com os de estudos prévios, que revelaram que a EA mais inclinada
pode ser um dos fatores etioldgicos para o desenvolvimento de deslocamento de
disco. Concluiu-se que o grau de inclinacao da EA é diminuido em pacientes como
resultado de remodelagdo 6ssea ou alteragcdes degenerativas resultantes de um
desarranjo interno.

Sato et al. (1996) se propuseram a avaliar diferencas na morfologia da
fossa mandibular e EA, de pacientes assintomaticos para as DTM e com
deslocamento anterior do disco articular, com e sem reducgdo. E ainda, verificar se
variagdes na oclusao (trespasse horizontal; sobremordida; caninos classe |, I, Ill;
molares classe |, Il, Ill) estavam relacionadas a morfologia da fossa mandibular e
EA em pacientes com deslocamento anterior do disco. As avaliagbes foram
realizadas em radiografias transcranianas das ATM, de 91 ATM sintomaticas,
divididas em grupos com e sem reducao do disco, e 48 ATM assintomaticas. A
altura da EA foi calculada pela disténcia perpendicular entre as linhas paralelas ao
plano de Frankfurt que passassem tangente ao ponto mais inferior da EA e mais
superior da fossa mandibular; e a inclinagcao foi calculada pelo angulo formado
entre a linha paralela ao plano de Frankfurt tangente ao ponto mais inferior da EA
e a linha tangente a porcao posterior da EA (adngulo y), e pela linha paralela ao
plano de Frankfurt tangente ao ponto mais inferior da EA e a linha passando pelos
pontos mais superior da fossa mandibular e mais inferior da EA (angulo ©). Os
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autores encontraram que apenas o angulo y diferiu de forma significante entre os
pacientes assintomaticos e com deslocamento anterior do disco articular. O tipo de
deslocamento de disco, com ou sem reducao, e os fatores oclusais analisados nao
interferiram de forma significante na altura e inclinagdo da EA.

Isberg et al. (1998) avaliaram as caracteristicas do movimento de
rotacdo do complexo cabe¢a da mandibula-disco articular em relagéo a inclinagao
da EA de ATM normais. A hipétese nula testada foi de que o grau de rotagdo do
disco na fossa mandibular esta relacionado com o grau de inclinagdo da EA.
Foram avaliadas 14 ATM de pacientes assintomaticos, por meio de IRM, nas
posicdes de repouso (1) e boca meio aberta (2). O grau de rotacdo da cabeca da
mandibula e disco articular dentro da fossa mandibular, a inclinagado da trajetéria
da cabeca da mandibula e a inclinacao da EA foram correlacionados. A cabeca da
mandibula e o disco movem-se anteriormente durante o processo de abertura
bucal, porém pode-se observar um movimento menor do disco em relacdo a
cabeca da mandibula, resultando numa rotacao posterior do disco. A inclinagao da
EA diferiu de forma significante da inclinacdo da trajetéria da cabeca da
mandibula, e correlacionou-se, também de forma significante, com o grau de
rotacdo do disco. Os autores concluiram que o disco tende a girar posteriormente
com uma EA mais ingreme.

As caracteristicas biomecénicas da ATM podem mudar devido a
diferencas na forma da EA, e uma EA mais ingreme pode estar diretamente
relacionada ao desenvolvimento de deslocamento anterior do disco articular.
Gokalp et al. (2001) avaliaram a biomecéanica de ATM com desarranjos internos e
investigaram se existe correlagao entre a inclinagdo da EA com deslocamentos de
disco com e sem redugado. Foram avaliadas IRM de 26 ATM com deslocamento de
disco com reducdo e 13 sem reducdo, obtidas nas posicbes de maxima
intercuspidacao e maxima abertura bucal. A inclinagdo da EA, rotagdo do disco
articular e cabeca da mandibula e translagdo condilar foram investigados. Os

autores concluiram que ha uma correlacdo significante entre a translacdo da
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cabeca da mandibula e a inclinagdo da EA, em pacientes com deslocamento de
disco sem redugéo.

Katsavrias (2002) analisou o comportamento da EA durante o periodo
de crescimento craniofacial. Foram realizadas moldagens das EA com silicone, de
90 cranios secos, divididos em grupos iguais entre: denticdo decidua, denticdo
mista e denticdo permanente. Os moldes foram cortados sagitalmente, nas
regides central, lateral e medial com 2,5 mm de espessura. Fotocdpias dos cortes
sagitais dos moldes foram realizadas com ampliagdo de 200% para possibilitar a
realizacdo das mensuragdes. Inclinagées da EA foram calculadas pelos angulos
formados entre a linha paralela ao plano de Frankfurt tangente ao ponto mais
inferior da EA e linha tangente a porcao posterior da EA (angulo ®), e pela linha
paralela ao plano de Frankfurt tangente ao ponto mais inferior da EA e a linha
passando pelos pontos mais superior da fossa mandibular e mais inferior da EA
(angulo w). Os valores de inclinacao da EA variam rapidamente até a completa
formagcdo da denticdo decidua, atingindo mais de 45% dos valores quando
adultos. Aos 10 anos, 70 a 72% seu desenvolvimento apresenta-se completo. Aos
20 anos, 90 — 94% esta completo. Os autores concluiram que o desenvolvimento
da EA acontece de maneira muito rapida nos dois primeiros anos de vida,
atingindo aproximadamente 50% do seu valor. Além disso, esse crescimento
acontece de forma simétrica, ndo havendo diferenca entre os lados direito e
esquerdo.

Yamada et al. (2004) investigaram a relagdo entre a inclinagdo da EA e
alteragcdes da ATM em 21 pacientes do género feminino, candidatas a cirurgia
ortognatica, com sinais e sintomas de DTM. As pacientes foram submetidas a
tomografia computadorizada helicoidal e dois radiologistas avaliaram as imagens
de forma independente, quanto a morfologia da cabe¢a da mandibula (presenca
de ostedfito/erosao) e posicionamento do disco (normal; deslocamento anterior
com/sem reducado). Posteriormente, foram realizadas medidas da inclinagdo da
EA, que, nos cortes medial, central e lateral das pacientes com osteofito foi

significantemente menor que nos individuos sem a alteracdo 6ssea. No corte
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medial das pacientes com ostedfito a EA foi significantemente menos inclinada
que na presenca de erosdo. Nos cortes lateral e central das pacientes com
deslocamento anterior de disco com redugao, a EA foi significantemente mais
inclinada do que naquelas que apresentavam deslocamento sem redugdo. Os
resultados sugerem que o aplainamento da EA pode ocorrer durante mudancas de
erosdo para ostedfito e de deslocamento anterior de disco com redugcao para
deslocamento sem reducgdo, podendo representar uma alteracdo adaptativa da
cabeca da mandibula e do disco articular a diferentes cargas.

Estomaguio et al. (2005) avaliaram a associa¢ao entre o tipo facial e a
inclinacao da EA com alteracbes 6sseas da ATM em 39 pacientes em tratamento
ortodéntico com sinais e sintomas de DTM, por meio de TC helicoidal. Os
pacientes foram divididos em grupos com e sem alteragdes ésseas na cabeca da
mandibula, como ostedfito, erosdo e aplainamento. As imagens foram avaliadas
separadamente por dois especialistas em Radiologia Odontol6gica, e em casos de
discordancias as imagens foram reavaliadas em conjunto. A inclinagéo da EA foi
avaliada em cortes sagitais central, lateral e medial para cada ATM, por meio do
angulo formado entre a linha tangente a porcao mais posterior da EA e o plano de
Frankfurt. Foram ainda realizadas medidas cefalométricas. Observou-se que 21
pacientes com alteragcdo déssea bilateral tinham os angulos SNB, altura do ramo e
razdo S-Ar/N-Ba significantemente menores, assim como angulos mandibulares
maiores, e altura facial anterior menor que nos 18 individuos sem alteragdes
Osseas. A média da inclinagdo da EA direita e esquerda nos cortes central e lateral
foi significantemente maior nos pacientes sem alteragdes 6sseas que naqueles
com alteragcdes. Os autores concluiram que as alteracbes Osseas podem,
portanto, ndo serem relacionadas apenas a morfologia da mandibula, mas
também as da EA e base do cranio. Isto pode refletir as mudancgas adaptativas
nestas estruturas em resposta as alteragdes de cargas.

Jasinevicius et al. (2005) compararam a inclinacao da EA em diferentes
populacdes, baseados na raga, género, niumero de dentes e lados direito e

esquerdo. Cranios secos de 80 afro-americanos, e 62 europeus-americanos foram
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incluidos neste estudo. A inclinacao da EA foi realizada na porcao central da EA e
nas porcdes lateral e medial. Estas foram determinadas pelo plano sagital
localizado a um terco da parede lateral e a um tergo da parede medial. O angulo
avaliado era formado entre a linha paralela ao plano de Frankfurt tangente ao
ponto mais inferior da EA e a linha tangente a porgcdo posterior da EA. Para a
populagdo afro-americana, os valores da inclinagdo da EA do lado direito nos
cortes central, lateral e medial, foram maiores do que os do lado esquerdo de
forma significante. Ja para os europeus-americanos, apenas as inclinacdes lateral
e medial foram maiores no lado direito. Nao foram encontradas correlagdes
significantes entre idade, sexo, numero de dentes e a inclinacdo da EA. Os
homens europeus-americanos apresentaram inclinagdes maiores nos cortes
central e medial do lado esquerdo do que os homens afro-americanos. E de forma
geral os valores de inclinagcao central foram maiores do que os encontrados nos
cortes lateral e medial.

A morfologia da ATM n&o tem sido estudada adequadamente em
individuos com diversos tipos de ma-oclusdo. Portanto, ndo se sabe ainda se a
morfologia da ATM esta relacionada com a morfologia facial. Tal conhecimento
pode ajudar no estabelecimento de estratégias bioldgicas de tratamento,
especialmente quando a ATM ¢ o alvo do plano de tratamento. Com base nestas
questdes, Katsavrias (2006) realizou estudo com objetivo de avaliar as
caracteristicas morfolégicas da ATM em individuos com ma-oclusédo Classe |l
subdivisdo 2. Noventa e quatro ATM de 47 pacientes (com idade entre 8,3 e 42,8
anos) foram avaliadas por meio de tomografia lateral corrigida, sendo divididos em
cinco grupos de acordo com a idade. Todos os pacientes apresentavam incisivos
superiores retro-inclinados, molares e caninos em relacao de Classe I, altura
facial anterior inferior reduzida e queixo proeminente. Primeiramente foram
realizadas radiografias submentovértix para ajustar a orientacdo das cabecas da
mandibula em relagdo ao plano sagital mediano, para calcular a profundidade do
corte para cada tomografia realizada posteriormente. Dentre as diversas
mensuracdes realizadas, foram avaliadas a inclinacdo da EA, por meio da
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obtengao de dois diferente angulos (linha tangente a por¢édo mais posterior da EA
e plano de Frankfurt; linha passando pelos pontos mais superior da fossa
mandibular e ponto mais inferior da EA e plano de Frankfurt), e a altura da EA. Os
resultados sugeriram que a morfologia da fossa mandibular e 0o comprimento
condilar atingem cedo seus tamanhos finais. A EA e a morfologia do ramo variam
muito. Alguns componentes da ATM tém suas dimensdes fortemente
correlacionadas, tais como altura e inclinacdo da EA, altura da EA e inclinagao do
ramo, inclinagdo da EA e inclinagdo do ramo, e dimensdes anteroposterior da
fossa mandibular.

Jasinevicius et al. (2006a) avaliaram 70 cranios afro-americanos e 64
europeus-americanos. A inclinagdo e altura da EA foram avaliadas nas ATM
direita e esquerda e em cortes sagitais central, lateral e medial, de acordo com
metodologia previamente empregada pelos autores (Jasinevicius et al., 2005).
Esses valores foram comparados de acordo com a idade e entre os cranios com
oclusdo aceitavel (minimo de 28 dentes em oclusdo) e oclusdo inaceitavel
(maximo de 17 dentes presentes em oclusdo). Foi observada assimetria entre os
lados direito e esquerdo em 90% da populacdo avaliada. As inclinagcbes da EA,
tanto nos cortes central, lateral e medial, foram significantemente maiores no lado
direito do que no lado esquerdo. Nao houve diferenca na inclinagdo e altura da EA
entre os grupos com oclusdo aceitavel e inaceitavel. Mediante aos resultados
encontrados, os autores concluiram que a assimetria entre os lados direito e
esquerdo representa uma condicdo de normalidade, uma vez que apenas 10% da
populacédo estudada apresentou simetria.

Jasinevicius et al. (2006b) realizaram um estudo para correlacionar a
inclinacao da EA com alteragdes degenerativas das superficies articulares, em
diferentes grupos populacionais, de acordo com o género, idade e numero de
dentes presentes. Foram selecionados 130 cranios afro-americanos e 115
europeus, nos quais foram avaliadas a inclinagcdo da EA, de acordo com
metodologia previamente empregada pelos autores (Jasinevicius et al., 2005), e

as alteracbes Osseas, que foram classificadas em 0 — contornos ésseos suaves
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sem erosao; 1 — aplainamento ou erosao leve; 2 — erosdao moderada; 3 — erosao
severa e ostedfito inicial; 4 — erosdo e osteodfito severos, com superficies
altamente deformadas. Foram encontradas diferengas significantes nos graus de
degeneragéo das superficies articulares entre os homens e mulheres das duas
populacdes estudadas. As mulheres europeias-americanas apresentaram um
menor numero de dentes, os maiores valores de degeneragdo e correlagao
significante entre a inclinagdo da EA e as alteragbes 6sseas. De acordo com o
modelo de regressdo linear empregado, apenas as alteracdes Osseas da
eminéncia articular estavam inversamente associadas com a inclinacao da EA. Os
autores concluiram que a remodelagdo da EA é um processo complexo,
influenciado por um grande numero de varidveis. Com base nos resultados
obtidos, a avaliacdo da morfologia da ATM deve considerar a interacdo de
diversas variaveis independentes.

Ozkan et al. (2012) correlacionaram a inclinacdo e morfologia da EA
com deslocamentos do disco, por meio de IRM de 70 pacientes. Foram avaliadas
51 ATM com deslocamento do disco com reducao e 19 sem reducéo. A morfologia
da EA foi classificada em caixa, sigmoide, aplainada e deformada, e a inclinacao
como ingreme (60° a 90°), moderada (30° a 60°) e rasa (15° a 30°). Os valores da
inclinacao foram obtidos pela mensuragdo do angulo formado pelo plano de
Frankfurt com a linha tangente a porgdo mais posterior da EA. A inclinagao
moderada foi mais prevalente em ambos 0s grupos, porém em todos os formatos
observou-se diferenga estatisticamente significante entre os grupos. J& quanto ao
formato, houve uma prevaléncia dos formatos sigmoide e aplainada, nos grupos
com e sem reducdo, respectivamente, porém, ndo se observou diferenca
significante entre os valores médios das inclinagées. Os autores concluiram que a
inclinacdo da eminéncia articular ndo representa um fator predisponente ao
desenvolvimento de deslocamento do disco articular.

Considerando a relacdao entre a morfologia da ATM e diferentes
condicbes oclusais, em 2012, Wohlberg et al. realizaram um estudo para verificar
a associagao entre mordida topo a topo, mordida cruzada anterior, mordida
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profunda e a morfologia da ATM, em IRM, de 148 pacientes, 90 mulheres e 58
homens. A partir das IRM foram determinadas a altura da EA, altura do processo
glendide posterior, profundidade da fossa mandibular, distdncia entre o ponto mais
superior da fossa mandibular ao ponto mais inferior da EA e a raz&o da altura da
EA/altura do processo glendide posterior. Pacientes com mordida topo a topo e
mordida cruzada anterior apresentaram menores valores da altura da EA, nos
lados direito e esquerdo, de forma significante. Nos que apresentaram mordida
profunda a altura do processo glendide posterior decresceu de maneira
significante nas ATM do lado esquerdo, e apresentou uma tendéncia em
decrescer nas ATM do lado direito, e a proporcdo da altura da EA/altura do
processo glendide posterior aumentou de maneira significante. Desta forma, os
autores concluiram que em pacientes com mordida topo a topo e mordida cruzada
anterior, o trajeto da cabeca da mandibula é reduzido, e nos pacientes com
mordida profunda, o trajeto € acentuado. Os autores destacaram que essas
conclusdes sao significativas principalmente para os pacientes que passarao por
reabilitacdes nos dentes anteriores, pois a correta relacao entre tais dentes esta
diretamente relacionada a morfologia da ATM.

SUmbllu et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
inclinacao e altura da EA, de acordo com a idade e o género, em pacientes
portadores de DTM, por meio TCFC. Foram avaliadas as ATM de 52 pacientes
que apresentavam sinais e sintomas de DTM e 41 pacientes sem disfun¢ao,
representando o grupo controle. Os critérios de exclusdo utilizados foram
anormalidades craniofaciais congénitas e doencas sistémicas que podem afetar a
ATM como artrite reumatoide. As imagens de TCFC foram obtidas com o aparelho
NewTom 3G, com o paciente posicionado sempre numa posi¢cao padrao com o
plano de Frankfurt perpendicular a mesa. Os parametros de aquisicdo foram
mantidos constantes: rotagdo de 3609, tempo de escaneamento de 36 s (sendo
5.4 s de exposicado), 110 kV, 15 mA e voxel de 0.16 mm. As avaliagdes foram
realizadas no corte sagital mais central da cabeca da mandibula. A inclinacdo da
EA foi obtida de duas formas: medicao de um angulo formado por uma linha que

18



tangenciasse a porgao posterior da EA com linha paralela ao plano de Frankfurt; e
medicao do angulo formado por uma linha que passava pelo ponto mais superior
da fossa mandibular e pelo ponto mais inferior da EA com linha paralela ao plano
de Frankfurt. Foi ainda mensurada a altura da EA. Os autores concluiram que nao
houve diferenga significante entre os valores de inclinacdo e altura da EA entre
homens e mulheres de ambos os grupos. Observou-se diferenca significante entre
a idade no grupo controle, a inclinagéo foi maior entre as idades de 21 a 30 anos,
e apresentou um declinio apés os 30 anos. Quando comparados aos pacientes
com disfungéo, o grupo controle apresentou maiores valores de inclinagcao da EA
de forma significante.

Shahidi et al. (2013) realizaram um estudo com objetivo de avaliar a
correlagdo da inclinacdo da EA com o indice de disfungao clinica (Di) em
pacientes portadores de DTM, em exames de TCFC. O Di possibilita uma
avaliacao funcional do sistema mastigatério e permite uma classificacdo dos
individuos em cinco sinais: limitagdo do movimento mandibular, limitagdo da
funcdo da ATM, dor durante o movimento mandibular, dor durante a palpacédo da
ATM e sensibilidade muscular. Baseando-se nessa classificagdo, os 30 pacientes
do estudo foram divididos em trés grupos de acordo com a gravidade das DTM:
Grupo | — DTM suave; Grupo Il — DTM moderada; Grupo |Il - DTM avangada. As
imagens de TCFC foram obtidas com o aparelho NewTom VGi com parametros de
aquisicao fixos e pacientes em maxima intercuspidacdo habitual. Para avaliagéo
da inclinacado da EA foi utilizado o corte sagital da regido central da cabeca da
mandibula, no qual foi possivel mensurar a inclinagdo da EA por meio do angulo
formado por uma linha passando pelo ponto superior da fossa mandibular e pelo
ponto mais inferior da EA, com o plano de Frankfurt. Os autores concluiram que
ndao houve correlagcdo significante nos trés grupos entre os sinais de DTM
estabelecidos pelo Di com a inclinagdo da EA mensurada pelo angulo que leva em
consideracao a relacdo do ponto mais inferior da EA com o ponto mais superior da
fossa mandibular.
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Caglayan et al. (2014) avaliaram a associacao da inclinacdo da EA com
alteragdes désseas e movimentos do cabeca da mandibula, e com o formato da
cabeca da mandibula e da fossa mandibular, por meio de exames de TCFC.
Foram avaliadas ATM de 52 pacientes com DTM e de 41 sem DTM. As imagens
de TCFC foram obtidas com o aparelho NewTom 3G com parametros de
aquisicao constantes: rotacdo de 360° tempo de escaneamento de 36 s (sendo
5,4 s de exposicao), 110 kV, 15 mA e voxel de 0,16 mm. No grupo de pacientes
com DTM as imagens foram obtidas com o paciente em maxima intercuspidacao
habitual e em méaxima abertura bucal, para que fosse possivel se avaliar o
movimento condilar. As mensurag¢des da inclinagdo da EA foram realizadas no
corte sagital da regido mais central da cabega da mandibula. A inclinacdo da EA
foi obtida de duas formas por meio da medicao de um angulo formado por uma
linha que tangenciava a porgédo posterior da EA com linha paralela ao plano de
Frankfurt; e do angulo formado por uma linha que passava pelo ponto mais
superior da fossa mandibular e pelo ponto mais inferior da EA com linha paralela
ao plano de Frankfurt. Foi ainda mensurada a altura da EA. As alteracdes ésseas
avaliadas foram erosdo e ostedfito, e as formas da cabeca da mandibula
pesquisadas foram triangular, oval, aplainada e arredondada, e da fossa
mandibular foram triangular, oval, trapezoidal, e arredondada. O movimento da
cabeca da mandibula nas imagens de maxima abertura bucal foi classificado em
hipomobilidade ou hipermobilidade. Os autores concluiram que ndo houve
diferenca significante da altura e inclinacdo da EA em relacdo as alteracoes
0sseas e movimentos da cabeca da mandibula no grupo portador de DTM. Porém
houve uma associacao significante entre a inclinagdo da EA e o formato da fossa
mandibular no grupo portador de DTM e entre a inclinagao da EA e o formato da
cabeca da mandibula e da fossa mandibular no grupo controle. Além disso, a
inclinagdo da EA foi maior no grupo controle.

llgly et al. (2014) avaliaram a relacao entre a inclinagdo e altura da EA,
espessura do teto da fossa mandibular de acordo com idade e género, e ainda
avaliaram alteracbes Osseas do cabeca da mandibula, em exames de TCFC.
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Foram avaliados 105 pacientes assintomaticos, 40 homens e 65 mulheres, com
idade variando de 18 a 80 anos. No corte sagital central da cabega da mandibula
a inclinacéo da EA foi obtida pela medicdo de dois angulos: um angulo formado
por uma linha que tangenciasse a porgao posterior da EA com linha paralela ao
plano de Frankfurt; e outro formado por uma linha que passava pelo ponto mais
superior da fossa mandibular e pelo ponto mais inferior da EA com linha paralela
ao plano de Frankfurt. Foi ainda mensurada a altura da EA. No corte coronal
central foi mensurada a espessura do teto da fossa mandibular. A morfologia da
cabeca da mandibula foi classificada em convexa, arredondada, aplainada,
angulada ou outra, e foram agrupadas de acordo com a presencga ou auséncia de
alteragdes Osseas, aplainamento, erosdo ou osteofito. Os valores médios da altura
e inclinagcdo da EA foram maiores nos homens do que nas mulheres. Foi
encontrada diferencga significante entre a espessura do teto da fossa mandibular e
a morfologia da cabeca da mandibula, e entre os grupos ostedfito e aplainamento.
Os autores concluiram que alteracdes ésseas podem afetar a espessura do teto
da fossa mandibular por estimulacdo mecanica e distribuicdo modificada do
estresse, e ainda que o género € um fator que influencia diretamente na altura e
inclinacao da EA.

Jiang et al. (2015) realizaram um estudo das ATM em exames de TCFC
de pacientes que realizavam mastigagdo unilateral. Foram avaliados 121
pacientes assintomaticos e que nao apresentassem ma-oclusdo como mordida
aberta, profunda, cruzada, ou sobremordida. As imagens foram adquiridas com o
aparelho NewTom 3G com paréametros fixos de aquisicdo. Foram realizadas
diferentes mensuracgoes, dentre elas a inclinacdo da EA. Observou-se uma maior
inclinacdo significante da EA no lado preferido para mastigacéo, confirmando que

a mastigacao unilateral afeta as estruturas 6sseas da ATM.

2.3 Largura e Forma do Arco dental
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Harris (1997) realizou um estudo longitudinal sobre o tamanho e
formato do arco dental em adultos ndo tratados ortodonticamente, com 20 anos
num primeiro momento, que foram reavaliados com 55 anos. As avaliagées foram
realizadas individualmente nos arcos maxilares e mandibulares. Mensuragdes do
trespasse horizontal dos incisivos, sobremordida dos incisivos, distancias entre os
caninos, entre os primeiros pré-molares e primeiros molares, distancia linear da
distal do primeiro molar ao ponto de contato entre os incisivos centrais, e distancia
linear da distal do primeiro molar ao ponto de contato entre caninos e incisivos
laterais. As distancias entre os caninos e as medidas de trespasse horizontal e
sobremordida nao variaram de forma significativa com a idade, porém todas as
outras mensuragdes da largura e comprimento do arco variaram de forma
significativa, sendo que a largura do arco aumentou, e o comprimento diminuiu
com o passar do tempo. O autor concluiu que essas variagdes ocorrem mais
rapidamente nas segundas e terceiras décadas de vida, porém nao pararam de
acontecer posteriormente a este periodo e ainda, que as causas dessas
alteracbes nao puderam ser identificadas.

Lee (1999) realizou uma revisdo da literatura sobre o tamanho e
formato do arco dental. Segundo o autor, as caracteristicas do arco terédo
implicacbes considerdveis no diagnéstico ortodéntico e planejamento de
tratamento, uma vez que o tamanho e formato dos arcos afetam diretamente o
espaco disponivel, a estética e a estabilidade da denticdo. Uma variacao na forma
dos arcos acontecera naturalmente durante o crescimento normal, com uma
tendéncia de se aumentar, principalmente, a distancia entre os molares. Péde-se
estabelecer uma diferenca significante entre homens e mulheres, e o maior
crescimento ocorreu no arco maxilar.

Com objetivo de verificar uma equacao capaz de determinar as formas
dos arcos dentais a partir de medidas lineares entre os dentes, Noroozi et al.
(2001) avaliaram modelos de 23 pacientes Classe |. Foram realizadas
mensuracoes das distancias entre as pontas de cuspides dos caninos (Wc), entre
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as pontas de cuspides distovestiblares dos segundos molares (Wm), entre o ponto
de contato dos incisivos centrais ao ponto médio da linha que conecta as pontas
de cuspides dos caninos (Dc), e entre 0 ponto de contato dos incisivos centrais ao
ponto médio da linha que conecta as pontas das cuspides distovestibulares dos
segundos molares (Dm). Segundo os autores, as classificagdes do arco dental em
quadrado, ovoide e conico ainda ndo haviam sido definidas matematicamente, e
definiram tais formatos baseados na relacdo das larguras intercaninos e
intermolares com as profundidades do arco até os caninos e molares. Dessa
forma, ficou estabelecido que a relagdo (Wc/Wm) x (Dc/Dm)™" foi capaz de definir
os trés formatos do arco. Quando o resultado encontrado foi igual a média mais ou
menos um desvio padréo, o arco foi classificado em ovoide. Quando foi maior do
que a média mais um desvio padrao, quadrado. E quando foi menor do que a
média mais um desvio padrao, conico.

Taner et al. (2004) avaliaram as modificagées ocorridas na largura e
formato do arco dental apds a realizacao de tratamento ortoddntico e trés anos
apds fase de contengcdo. Foram avaliados modelos de 21 pacientes Classe Il
Divisdo 1, nos quais obtiveram-se as mensuragbes do arco dental maxilar e
mandibular: largura intercentral — distancia entre os pontos médios das faces
incisais dos incisivos centrais; interlateral — distancia entre os pontos médios das
faces incisais dos incisivos laterais; intercanino — distancia entre as pontas de
cuspides dos caninos; inter-primeiros pré-molares — distancia entre as pontas de
cuspides vestibulares dos primeiros pré-molares; inter-segundos pré-molares —
distancia entre as pontas de cuspides vestibulares dos segundos pré-molares;
intermolar — distancia entre as pontas de cuspides mésiovestibulares dos
primeiros molares; profundidade do arco: distancia perpendicular do ponto médio
da linha intercentral a linha intermolar. O formato dos arcos foi determinado pela
sobreposicdo do template dos arcos pentamérficos, tendo sido classificados em
cbnico, cbnico estreito, ovoide, ovoide estreito e normal. Tanto os arcos maxilares,
quanto os mandibulares sofreram expansao apos o tratamento ortodéntico, sendo

a expansao mais evidente na maxila. A forma mais prevalente antes do tratamento
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ortoddntico no arco maxilar era cénica, e no mandibular cénico e conico estreito.
Na maioria dos casos a forma do arco apdés a modificagcdo pelo tratamento
ortoddntico foi mantida.

Foster et al. (2008) avaliaram a relacdo do arco dental com morfologia
facial vertical em 185 adultos, 92 homens e 93 mulheres, ndo tratados
ortodénticamente. Em telerradiografias em norma lateral foi avaliado o angulo
formado pelo plano mandibular com o plano sela-nasio (MP-SN). Nos modelos dos
arcos maxilares e mandibulares foram avaliadas as distancias entre os caninos
(ao nivel das pontas de cuspides e face vestibular), entre os primeiros e segundos
pré-molares (ao nivel das pontas de cuspides vestibulares e face vestibular), entre
os primeiros molares (ao nivel das cuspides mésiovestibulares, fossa central, face
vestibular e face lingual), os tamanhos dos dentes (distancias mesiodistal em cada
dente), perimetro do arco (soma das distancias de quatro segmentos
determinados pela distancia do ponto de contato mesial do primeiro molar direito
ao ponto de contato distal do incisivo lateral direito, do ponto de contato distal do
incisivo lateral direto ao ponto de contato mesial do incisivo central esquerdo, do
ponto de contato mesial do incisivo central esquerdo ao ponto de contato distal do
incisivo lateral esquerdo, e do ponto de contato distal do incisivo lateral esquerdo
ao ponto de contato mesial do primeiro molar esquerdo), discrepancia do
comprimento do arco (perimetro do arco menos comprimento requerido (soma das
distdncias mésiodistais de segundo pré-molar do lado direito ao segundo pré-
molar do lado esquerdo). Os arcos masculinos sdo significantemente maiores do
que os arcos femininos. Tanto nos homens quanto nas mulheres péde-se observar
uma tendéncia a um aumento no angulo entre os planos MP-SN quando a largura
dos arcos diminuia. Os autores concluiram que a largura do arco dental esta
relacionada a morfologia facial vertical e ao género.

Baumgaertel et al. (2009) avaliaram a confiabilidade e acuracia de
mensuracdes dentarias em TCFC. Trinta cranios secos, com maxila e mandibula
preservadas, e com numero suficiente de dentes para garantir a reprodugéao de
uma oclusao estavel, foram submetidos a exames de TCFC com o aparelho
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Hitachi CB Mercuray (Hitachi Medical, Téquio, Japao). Foram mensurados o
trespasse horizontal, sobremordida, distancia entre as pontas de cuspides dos
caninos na maxila e na mandibula, distancia entre as pontas de cuspides mésio-
lingual dos primeiros molares na maxila, distancia entre os sulcos centrais dos
primeiros molares na mandibula, comprimento do arco disponivel (perimetro do
arco, soma das distancias de quatro segmentos dos arcos dentais: distancia do
ponto de contado mesial do primeiro molar do lado direito ao ponto de contato
mesial do canino do lado direito; distdncia do ponto de contato mesial do canino
do lado direito ao ponto de contato mesial do incisivo central do lado direito;
distancia do ponto de contato mesial do incisivo central do lado direito ao ponto de
contato mesial do canino do lado esquerdo; distancia do ponto de contato mesial
do canino do lado esquerdo ao ponto de contato mesial do primeiro molar do lado
esquerdo), comprimento do arco requerido (soma das distancias mésiodistais dos
dentes pré-molares, caninos e incisivos centrais e laterais). As medidas nas
imagens de TCFC foram comparadas as realizadas diretamente nos cranios
secos, com a utilizagdo de um paquimetro digital. Os autores concluiram que a
TCFC representa um método confiavel e acurado para realizagdo de medidas
lineares para andlise da denticao.

Lee et al. (2011) propuseram um método para classificar as formas dos
arcos dentais de individuos com oclusdo normal em varios tipos que podem
garantir tanto a qualidade da classificagdo quanto sua aplicacdo clinica. Foram
avaliados 306 individuos com oclusdo normal, nos quais foram avaliadas as
ditAncias mésiodistais de cada dente dos incisivos centrais aos segundos molares,
a largura e profundidade do arco dos caninos aos segundos molares, angulagoes
mesiodistais e inclinacdo vestibulolinguais dos dentes. Apds o delineamento de
modelos matematicos os autores definiram trés tipos de arco: estreito, médio e
largo. Os trés formatos apresentaram diferencas nas larguras dos dentes, largura
do arco dental, largura do arco basal, e inclinacdo dos dentes posteriores.

Othman et al. (2012) compararam o formato e largura do arco dental
entre populagbes étnicas e aborigenes na Malasia. Modelos de 249 pacientes
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foram incluidos nesta pesquisa (120 étnicos e 129 aborigenes). Primeiramente,
para determinacdo da largura do arco, foram medidas as distancias entre as
pontas de cuspides dos caninos (Dc) e entre as pontas das cuspides
mésiovestibulares dos primeiros molares (Dm), nos arcos maxilares e
mandibulares. Posteriormente, calculou-se a razao Dc/Dm. Para determinacao da
forma do arco, um template contendo as representacdes esquematicas das formas
cbnica, quadrada e ovoide (OrthoFormTM, 3M, Unitek, CA, USA) foi sobreposto
aos modelos. O formato que melhor se adaptasse ao modelo era escolhido. Nao
houve diferenca na largura dos arcos entre os grupos. Em ambas as populagoes,
o arco maxilar e mandibular mais prevalente foi ovoide, e 0 mais raro, quadrado.
Os autores concluiram que os dentais sdo similares nos grupos populacionais
étnicos e aborigenes da Malasia.

Em 2013, Lee et al. compararam a forma e largura do arco mandibular
de pacientes coreanos e vietnamitas, em modelos digitais de pacientes Classe | e
Classe Il. Foram realizadas medidas da largura do arco levando-se em
consideragdo pontos localizados no centro vestibular das coroas dos dentes
caninos e primeiros molares. A partir desses pontos obteve-se a distancia entre os
primeiros molares e entre 0s caninos. Foi ainda avaliada a profundidade do ponto
de contato dos incisivos centrais até a linha intercanina, e até a linha intermolar.
Para determinacdo da forma do arco, um template contendo as representacoes
esquematicas das formas cénica, quadrada e ovoide (OrthoFormTM, 3M, Unitek,
CA, USA) foi sobreposta a impressao 1:1 dos modelos. Os pacientes Vietnamitas
apresentaram uma maior profundidade até os caninos e uma maior razao
largura/profundidade tanto para caninos quanto para os molares, quando
comparados aos Coreanos. Os arcos quadrados foram os mais prevalentes em
ambas as populagdes, seguidos dos ovoides e cbénicos. A frequéncia de
distribuicao das formas entre os grupos Coreanos e Vietnamitas foi diferente de
forma significante. Os autores concluiram que os Vietnamitas tendem a possuir o

arco mandibular mais largo e mais profundo e predominando a forma quadrada. A
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correta avaliacdo do arco é fundamental antes de se iniciar qualquer intervencao
ortoddntica.

Bayome et al. (2013) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os
formatos dos arcos dentais e basais, em pacientes com oclusdo normal, por meio
de imagens de TCFC. Foram avaliadas, em 32 pacientes, as distancias entre os
caninos e primeiros molares, no centro das coroas para determinacdo do arco
dental, e no limite entre os tercos cervical e médio das raizes, para determinagao
do arco basal. Foram ainda calculadas as profundidades do arco até a linha
intercanina e até a linha intermolar. Como padrao-ouro foram escaneados
modelos de gesso, nos quais foram reproduzidas as mesmas mensuracoes. Apds
a realizacdo das medidas foi obtida ainda a relagcéo largura/profundidade para os
caninos e molares, nos arcos dentais e basais. Obsevou-se uma forte correlacao
entre a largura dos arcos dentais e basais, em pacientes com oclusdo normal. Nao
foram encontradas correlacdes entre as profundidades dos arcos dentais e basais.
As mensuragoes das distancias intercaninos e intermolares apresentaram
correlagdo moderada, e as profundidades ndo apresentaram correlagdo, quando
avaliadas nas imagens de TCFC e nos modelos de gesso, tendo sido essa
alteracdo justificada pela impossibilidade de se avaliar nos modelos de gesso os
arcos basais, tendo sido feitas apenas uma estimativa de seus valores. Os autores
recomendam, portanto, que seja feita uma correta avaliagdo dos arcos dentais e
basais por meio de imagens de TCFC durante a realizacdo do plano de
tratamento, uma vez que essa modalidade de exame permite uma avaliagdo
acurada da relacéo entre os arcos.

Wiranto et al. (2013) avaliaram a validade, confiabilidade e
reprodutibilidade de medidas lineares em modelos digitais obtidos com scanners
intrabucais e com imagens de TCFC de moldes de alginato. Medi¢cées das
larguras de cada um dos dentes dos modelos obtidos e a andlise de Bolton foram
realizadas. Os autores concluiram que ambos os métodos testados podem ser
utilizados para obtencao de medidas dentarias para fins de diagnéstico.
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Com o objetivo de avaliar a influéncia de artefatos metalicos em
mensuracgdes do arco dental em imagens de TCFC, Gamba et al. (2014) avaliaram
20 pacientes, divididos em grupos com e sem restauragcdes metdlicas nos dentes
posteriores. As imagens de TCFC foram obtidas com o aparelho i-CAT (/Imaging
Sciences International, Pensilvania, EUA), com o mesmo protocolo de aquisicao:
120 kVp, 8 mA, tempo de escaneamento de 26 s e FOV estendido de 17 x 23 cm.
Foram avaliadas as distancias entre as pontas de cuspides dos caninos, € entre
as cuspides mésiovestibulares dos primeiros molares, 0 espaco requerido (soma
das distancias mésio-distais dos dentes entre os primeiros molares dos lados
direito e esquerdo) e o perimetro do arco (distancia curva entre a mesial do
primeiro molar do lado direito a mesial do primeiro molar do lado esquerdo), em
ambas as arcadas. As mensuragbes nas imagens foram comparadas as
realizadas nos modelos de gesso obtidos de cada um dos pacientes. Com
excecdo da medida do espaco requerido, todas as outras medidas dos arcos
dentais diferiram de forma significante no grupo de pacientes com restauracoes
metdlicas. Os autores concluiram que artefatos produzidos por restauracdes
metalicas comprometem a confiabilidade de mensura¢des do arco dental em
imagens de TCFC.

Waard et al. (2014) compararam a reprodutibilidade e acuracia de
mensuracgbes lineares em modelos das arcadas dentarias obtidos por meio de
imagens de TCFC as obtidas em modelos digitais. Foram avaliados modelos de
10 pacientes, por meio da realizagdo de 37 mensuragdes lineares dos dentes e do
arco dental maxilar e mandibular. Foram obtidas as distdncias mésiodistais dos
dentes pré-molares, caninos, e incisivos laterais e centrais, distancia entre as
pontas de cuspides mésiovestibulares dos molares, distancia entre as pontas de
cuspides dos caninos, sobremordida, e perimetro do arco (distdncia do ponto de
contato distal do segundo pré-molar ao ponto de contato mesial do primeiro pré-
molar dos lados direito e esquerdo, distancia do ponto de contato mesial do
primeiro pré-molar ao ponto de contato distal dos incisivos laterais dos lados
direito e esquerdo, distancia do ponto de contato distal dos incisivos laterais ao
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ponto de contato mesial dos incisivos centrais dos lados direito e esquerdo). Os
autores concluiram que, apesar de clinicamente aceitavel, as mensuracoes
realizadas nos modelos obtidos pelas imagens de TCFC n&o sao tao precisas
quanto as realizadas nos modelos digitais.

Em 2015, Baka et al. avaliaram em imagens de TCFC a largura dos
arcos dentais e inclinagédo vestibulo-lingual dos dentes posteriores apds expansao
rapida da maxila assimétrica (pacientes portadores de mordida cruzada unilateral),
e compararam essas medidas com o lado que apresentava anteriormente a
mordida cruzada e o lado que ndo apresentava a mordida cruzada, maxila e
mandibula. Segundo os autores essa modalidade de exame por imagem permite
uma avaliacdo das inclinacdes axiais dos dentes, bem como avaliagdo de
dimensdes transversais entre os dentes, livres de distorcdo, ampliacdo e
sobreposicao, podendo ser aplicada para esta finalidade. Foram realizadas 14
mensuragdes angulares e 80 lineares para maxila e mandibula, em cada uma das
imagens dos 30 pacientes. Comparacoes entre as medi¢cdes antes do tratamento
e poés-tratamento mostraram que as larguras de arco e inclinacdes vestibulo-
lingual dos dentes posteriores aumentaram de forma significante no lado da maxila
que apresentava mordida cruzada e no lado da mandibula que ndo apresentava
mordida cruzada, mostrando que estes lados sdo mais afetados do que os lados

opostos nesse tipo de tratamento.
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3 PROPOSICAO

O objetivo no presente estudo foi avaliar a correlagdo entre os tipos de
arcos dentais e as caracteristicas morfolégicas da eminéncia articular, em

individuos Classe I, utilizando-se imagens de tomografia computadorizada de feixe
cébnico.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi realizado apés aprovacédo pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
CEP-FOP/UNICAMP, sob o protocolo numero 121/2013 (ANEXO ).

Foram selecionados exames de Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico (TCFC) do acervo de imagens digitais do Laboratério da Area de
Radiologia Odontolégica da FOP/UNICAMP, de 60 pacientes, sendo 30 homens e
30 mulheres, para que fosse possivel a avaliacdo dos arcos dentais maxilares e
mandibulares, e das articulagdes temporomandibulares (ATM) dos lados direito e
esquerdo.

Para serem incluidos na amostra os pacientes deveriam ter entre 18 e
30 anos, denticdo permanente completa excluindo os terceiros molares, primeiros
molares em relacado de Classe | de Angle bilateralmente, auséncia de alteragdes
morfolégicas nos dentes, auséncia de dentes supranumerarios, auséncia de
mordida topo a topo, auséncia de sobremordida e trespasse horizontal superior a
3 mm, auséncia de restauragbes metalicas em qualquer face e restauracoes
estéticas envolvendo a incisal dos dentes incisivos e caninos e as cuspides
vestibulares dos pré-molares e primeiros molares, e ndo terem sidos submetidos a
tratamento ortoddntico prévio, confirmado por meio dos dados clinicos anexados
ao exame tomogréfico. Pacientes que ndo cumpriam os critérios de inclusdo ou
apresentavam anomalias craniofaciais congénitas, fraturas ou tumores nas
superficies Osseas articulares, ou histérico familiar de doencgas sistémicas que
podem afetar as ATM, como artrite reumatoide, foram excluidos. Raga e nivel
socioecondmico nao foram levados em consideragao.

Todos os exames do acervo de imagens digitais foram obtidos com o
aparelho |-Cat® (Imaging Sciences International, Pensilvania, EUA) com o paciente
em maxima intercuspidacao habitual e posicionado de acordo com as indicacoes
luminosas do tomdégrafo, com seguinte protocolo de aquisicdo: 37,07 mAs, 120
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kVp, campo de visdao - FOV (Field of View) de 16 x 13 mm ou 23 x 17 mm
(variando de acordo com a finalidade do exame), voxel de 0,25 mm e tempo de
escaneamento de 26 s com giro de 360°.

As imagens foram avaliadas, individualmente, por trés especialistas em
Radiologia Odontoldgica, com trés anos ou mais de experiéncia em exames por
TCFC, que foram previamente instruidos sobre a metodologia aplicada. As
imagens foram analisadas no programa CS 3D I/maging Software, versao 3.2.13
(Carestream Health Inc.), em monitor LCD de 24’, Barco MDRC 2124 (Barco Inc.,
Duluth, Georgia, EUA), localizado em sala com luz ambiente reduzida, com
minimo de ruidos externos, e sob as mesmas condicées de observacao. Todos os
dados obtidos foram anotadas em planilha propria fornecida pelo pesquisador
responsavel. Foram avaliados no maximo cinco pacientes por dia para evitar
fadiga visual dos examinadores, o que poderia interferir na confiabilidade dos
resultados.

As avaliagdes foram divididas em quantitativa e qualitativa. Nas
avalicées quantitativas primeiramente foram avaliadas as ATM dos lados direito e
esquerdo individualmente: a partir dos cortes axiais foi selecionado o corte em que
se pudesse visualizar a cabeca da mandibula (CM) na sua maior extenséo
médiolateral, para que servisse de referéncia para utilizagdo da ferramenta “Modo
de Criacao de ATM” (Figura 1) para obtencdo de um corte coronal de 0,25 mm de
espessura, da por¢cdo mais central da cabega da mandibula em sua maior
extensdo e paralelo ao longo eixo da cabe¢a da mandibula (Figura 2A). A partir
do corte coronal central foram geradas reconstru¢cdes secundarias parassagitais,
perpendiculares ao longo eixo da CM, com intervalos de 1 mm entre os cortes.
Para realizagdo das avaliacbes foram analisados o corte coronal da regiao central,
e cortes parassagitais das regides lateral (Figura 2B), central (Figura 2C) e medial
(Figura 2D) da cabega da mandibula. As regides lateral e medial foram
determinadas seguindo-se 0 proposto por Jasinevicius et al. (2005), Jasinevicius
et al. (2006a) e Jasinevicius et al. (2006b), que relataram que o corte da regido

medial analisada deve ser localizado no ponto médio entre o corte central e a
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porcao mais medial da CM, e da regiao lateral no ponto médio entre o corte central
e a porcao mais lateral da CM.

Q CS 3D Imaging

Exportar (Export)

‘ NPV S

[

v3.2.13

Figura 1 — Janela do programa CS 3D Imaging Software evidenciado a
ferramenta “Modo de Criagdo de ATM”.

Figura 2 — Cortes de TCFC obtidos a partir da ferramenta “Modo de Criagcdo de ATM”. Corte
coronal da regidao mais central da cabec¢a da mandibula, em sua maior extenséo medlolateral, com
linhas de referéncia da localizagao dos cortes parassagitais; B) Corte parassagital lateral referente a
linha vermelha no corte coronal; C) Corte parassagital central referente a linha verde do corte
coronal; D) Corte parassagital medial referente a linha amarela do corte coronal.
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A partir desses cortes foram obtidas mensuragcées. No corte
paracoronal obteve-se a inclinagdo da parede lateral da fossa mandibular. Nos
cortes parassagitais obteve-se a altura da EA, e a inclinacdo da EA no sentido
anteroposterior de duas formas: método 1 - em relagdo a inclinacao posterior da
EA, e método 2 - em relacao a inclinagcao do ponto mais inferior da EA em relagéao
ao ponto mais alto da fossa mandibular.

Para realizacdo dessas mensuragdes foram definidos alguns pontos
nos cortes avaliados (Figura 3):

e FM — ponto mais alto da imagem fossa mandibular;

e EA —ponto mais inferior da imagem eminéncia articular;

e Po — Pdrio: ponto localizado na parte mais superior da imagem do
poro acustico externo.

Figura 3 — Corte parassagital de TCFC
da regiao central da ATM, evidenciando
os pontos utilizados neste estudo.
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A partir da definicdo desses pontos, alguns planos e linhas foram
estabelecidos nos cortes parassagitais e no corte paracoronal (Figura 4):

1 — Plano de Frankfurt, definido por uma linha passando pelo ponto
mais superior da imagem do poro acustico externo (p6rio) e pelo ponto mais
inferior da imagem do forame infra-orbitario (Figura 4A);

2 — Linha paralela ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto EA
(Figura 4A, B, C);

3 — Linha paralela ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto FM
(Figura 4A, B, C);

4 — Linha que tangencia maior superficie possivel da vertente posterior
da eminéncia articular (Figura 4B);

5 — Linha que passa pelos pontos FM e EA (Figura 4C);

6 — Linha perpendicular ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto FM
(Figura 4D);

7 — Linha que tangencia a maior superficie possivel da parede lateral da
fossa mandibular (Figura 4D);

Figura 4 — Cortes parassagitais (A, B, C) e paracoronal (D) de TCFC exemplificando as linhas e
planos utilizados neste estudo.
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A partir desses planos, foram realizadas as mensuragdes da inclinacéo
da EA no sentido anteroposterior por dois métodos: Método 1 — angulo (a)
formado pela interseccao da linha 4 com a linha 2 (Figura 5A); Método 2 — angulo
(B) formado pela intersec¢ao da linha 5 com a linha 2 (Figura 5B). A inclinagdo da
parede lateral da fossa mandibular foi avaliada pelo angulo (8) formado pela
interseccao das linhas 6 e 7 (Figura 5C). A altura da eminéncia articular (EAh) foi
determinada pela mensuragao da distancia perpendicular entre os pontos EA e FM
(Figura 6).

Figura 5 — Cortes parassagitais e coronal de TCFC evidenciando os
angulos a (A), B (B), e d (C) utilizados neste estudo.

Figura 6 — Corte
parassagital de TCFC
evidenciando a

mensuragao da altura da
eminéncia articular.
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Ainda na avaliagdo qualitativa, apds a realizagdo das mensuragdes em
ambas as ATM, foram realizadas as avaliacbes dos arcos dentais nos cortes
axiais da TCFC. Em ambos os arcos, maxilares e mandibulares, foram realizadas
as seguintes medigdes:

e |C - distancia entre o ponto incisal médio dos incisivos centrais
(Figura 7)

e |L - distancia entre o ponto incisal médio dos incisivos laterais
(Figura 7)

e (C - distancia entre a ponta de cuspide dos caninos (Figura 7)

e 1PM - distancia entre a ponta de cuspide vestibular dos primeiros
pré-molares (Figura 7)

e 2PM - distancia entre a ponta de cuspide vestibular dos segundos
pré-molares (Figura 7)

e 1M - distancia entre a ponta de cuspide mésiovestibular dos
primeiros molares (Figura 7)

e PA - profundidade anteroposterior do arco, distancia dos pontos
médios das distancias IC a 1M (Figura 7)

e D1 - Distancia entre o ponto de contato mesial do primeiro molar
esquerdo ao ponto de contato distal do incisivo lateral esquerdo (Figura 8)

e D2 - Distancia entre o ponto de contato distal do incisivo lateral
esquerdo ao ponto de contato mesial do incisivo central esquerdo (Figura 8)

e D3 - Distancia entre o ponto de contato mesial do incisivo central
esquerdo ao ponto de contato distal do incisivo lateral direito (Figura 8)

e D4 - Distancia entre o ponto de contato distal do incisivo lateral
direito ao ponto de contato mesial do primeiro molar direito (Figura 8)

e PM - Perimetro do arco - soma das distancias D1+D2+D3+D4
(Figura 8)
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Posteriormente, o formato do arco dental foi classificado de forma
qualitativa pelos examinadores em ovoide, quadrangular ou cénico, a partir da
sobreposicdo de templates pré-fabricados (OrthoForm™, 3M, Unitek, CA, EUA),
sobre as imagens axiais dos exames de TCFC na sua propor¢ao original (1:1),
sem aplicacao da ferramenta zoom (Figura 9).

Figura 7 — Desenho esquematico exemplificando
as medidas da largura do arco dental (linhas
vermelhas) e profundidade do arco (linha verde)
realizadas neste estudo.

Figura 8 - Desenho esquematico
exemplificando as medidas do perimetro do
arco.
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Allalia

Figura 9 — Template OrthoForm™ (3M, Unitek, CA, EUA), utilizado para determinagédo das
formas dos arcos superiores e inferiores (pardbolas superiores e inferiores, respectivamente).
A) OrthoForm™ | — arco conico; B) OrthoForm™ || — arco quadrangular; C) OrthoForm™ III —
arco ovoide.

Trinta dias ap6s a realizacdo de todas as mensuracdes, 10% da
amostra foram reavaliadas para que fosse possivel verificar a confiabilidade dos

examinadores.

4.1 Analise estatistica

Para avaliar a concordancia entre os trés examinadores foi calculado o
indice de Correlagdo Intraclasses (ICC). As mensuracdes realizadas na EA nos
arcos dentais de diferentes formatos foram comparadas estatisticamente utilizando
o teste de Andlise da Variancia um fator (ANOVA One Way), com teste post-hoc
de Tukey. Coeficientes de correlagdo de Pearson (r) foram calculados para
detectar correlacdes estatisticas entre as medidas dos arcos e da EA, nas
diferentes formas dos arcos encontradas. Regressao linear simples e multivariada
foi realizada para verificar a influéncia das caracteristicas dos arcos na morfologia

da EA. O nivel de significancia adotado para este estudo foi de 5% (p<0,05). Os
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dados foram analisados usando o programa IBM SPSS Statistics versao 22 para
Windows (IBM Corp, Armonk, New York, USA). Considerou-se hip6tese nula a

auséncia de relagao entre as mensuracoes dos arcos dentais e da EA.
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5 RESULTADOS

Para aplicacao dos testes estatisticos primeiramente foram calculadas a
média e a moda para as avaliagbes quantitativa e qualitativa, respectivamente,
para os trés avaliadores.

Os coeficientes de correlacao intraclasse (ICC) obtidos para avaliacao
da reproducao intra e interexaminadores, para todas as mensuragdes realizadas
variaram de satisfatorios (0,55) a excelentes (0,96), segundo Szklo &, Nieto
(2000), comprovando que estes estavam aptos a participar deste estudo.

Quando foram observadas as distribuicbes das formas dos arcos, no
arco maxilar, a forma ovoide foi a mais prevalente em ambos os arcos (n=38 para
0 arco superior e n=28 para o arco inferior), seguida das formas quadrangular
(n=11 para o arco superior € n=18 para o arco inferior), e cbnica (n=11 para o arco

superior € n=14 para o arco inferior) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdo das frequéncias das formas dos arcos superiores e
inferiores.
Forma do Arco Arco Superior Arco Inferior
N % N %
Cbnico 11 18,33 14 23,33
Quadrangular 11 18,33 18 30
Ovoide 38 63,33 28 46,66
Total 60 100 60 100

Para comparar as médias das mensuracdes realizadas na EA em
funcdo das formas dos arcos dentais, utilizou-se a analise de variancia (ANOVA)
um fator. As variaveis que apresentaram diferenca estatistica ao nivel de 5% na
ANOVA, pelo menos uma média das mensuragdes realizada era diferente entre as

formas dos arcos. Para identificar em quais formas as médias foram diferente das
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demais, aplicou-se o teste Post-Hoc de Tukey para comparagdes multiplas. No
lado direito a forma quadrangular apresentou maiores valores dos angulos a
(64,72) e B (42,97) em relagdo a forma ovoide (a: 58,89 e B: 38,61), no corte
central. Ja no lado esquerdo: no corte central os angulos 6 e B diferiram entre as
formas quadrangular e ovoide, tendo a forma quadrangular apresentado os
maiores valores. J& no corte medial, a forma c6nica apresentou maior valor de
(39,15) em relacao a forma ovoide (37,98). No corte lateral, a da forma cdnica
(51,53) foi significantemente menor do que nas demais formas; e  foi menor na

forma ovoide (34,29) em relacao a forma quadrangular (39,30) (Tabela 2).

Tabela 2 — Média e Desvio padrdo das mensuragdes realizadas na EA, em fungéo
dos formatos dos arcos dentais.

Formatos do Arco Dental

Conico Quadrangular Ovoide Valor

Lado Cortes Mensuracoes Madia E:::gg Media Eae::,éig Média E:::,éig de p
[} 151,12 8,3 149,69 11,18 145,24 9,78 0,078

Central 61,33 11,27  64,72* 8,41 58,89* 9,19 0,026
39,45 7,16 42,97* 5,48 38,61* 5,37 0,03

EAh 8,27 1,3 8,5 1,5 7.8 1,47 0,387

2 a 60,72 12,68 59,75 7,63 55,71 10,2 0,263
E Medial B 41,06 8,28 434 4,7 38,4 5,99 0,055
EAh 8,03 1,8 7,98 1,07 7,69 1,5 0,730

a 56,06 8,68 59,24 7,74 52,71 10,21 0,134

Lateral B 35,93 4,64 39,12 5,43 34,74 5,63 0,071
EAh 6,97 1,22 7,35 1,17 6,68 1,40 0,179

5 150,87 6,68  151,54* 8,70 146,36* 9,12 0,03

Central a 61,00 8,56 65,18 10,87 57,50 10,57 0,091
40,09 4,62 42,57* 5,87 37,99* 4,97 0,032

EAh 8,03 1,02 7,93 1,49 7,53 1,19 0,388

% a 58,63 7,53 61,72 8,2 56,21 9,35 0,187
% Medial B 39,15* 5,35 40,87 5,40 37,98* 5,36 0,03
. EAh 7,24 1,36 7,39 1,39 7,20 1,35 0,923
a 61,97 4,80 62,48 10,99 51,53** 10,87 0,001

Lateral B 38,54 4,30 39,30* 6,51 34,29* 5,38 0,009
EAh 7,23 1,14 7,31 1,38 6,53 1,40 0,136

p Valor, ANOVA um fator (p<0,05)

Angulos 68, a e B medidos em graus (°). Altura da eminéncia articular EAh medida em milimetros (mm)
Valores seguidos de * diferiram entre si na mesma linha (p<0,05), Tukey

Valores seguidos de ** diferiram dos demais grupos na mesma linha (p<0,05), Tukey
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Para avaliar a correlagdo entre mensuracdes realizadas nos arcos
dentais e na EA, nas diferentes formas dos arcos, foi calculado o Coeficiente de
Correlacao de Pearson (r). Ao nivel de significAncia de 5%, as correlagoes
estatisticamente significantes possuem valor de r destacadas nas tabelas 3, 4, 5.

Para a forma ovoide no arco superior pode-se observar correlagdo
moderada entre 1M e perimetro do arco com a altura da EA no corte medial do
lado esquerdo. J& no arco inferior, 2PM correlacionou-se moderadamente com 3
no corte central do lado esquerdo, e com a altura da EA nos cortes central e lateral
do lado esquerdo, e 1M com B no corte medial esquerdo (Tabela 3).

Na forma cbnica no lado direito observaram-se correlacdes fortes entre
a altura da EA com a profundidade do arco superior, com 1M superior, e C e 1M
inferior. No lado esquerdo as correlagbes variaram de forte a muito forte. Para o
arco superior, no corte medial, a altura da EA correlacionou-se com 1M,
profundidade e perimetro do arco. No corte lateral a correlacionou com IC,  com
IC, IL, 2PM, e com o perimetro do arco, e altura da EA com 2PM, 1M e perimetro
do arco. Ja no arco inferior a altura da EA correlacionou-se com IL, C e 1PM no
corte central, com C no corte medial, e com C, 1PM, 2PM, 1M no corte lateral.
Houve ainda correlagdo de 8 com C e 1PM no corte lateral (Tabela 4).

A forma quadrangular apresentou correlagbes no lado direito: a e a
altura da EA se correlacionaram fortemente com IL e C do arco superior, no corte
medial. No lado esquerdo, também houve correlagédo forte no corte medial de a e

altura da EA com o perimetro do arco e C (Tabela 5).
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Tabela 3 — Correlagdo de Pearson entre as mensuragdes dos arcos dentais e da EA, nos arcos com forma Ovoide.

Arco Superior

Arco Inferior

Mensuragoes

IL C 1PM  2PM M PA PM IC IL C 1PM  2PM M PA PM
5 -0,04 -020 -0,14 -0,06 -0,01 -0,12 -0,24 -0,17 -0,10 -0,15 0,00 000 000 -0,19 -0,23 -0,17
@ g a 0,12 -0,01 -0,03 -0,06 -0,04 -0,02 0,11 0,08 -023 0,03 -0,04 001 008 -005 0,03 -0,01
g é B -0,03 -0,19 -0,16 -023 -0,21 -0,20 -0,09 -0,12 -026 -0,10 -0,11 -0,15 -0,05 -0,13 -0,12 -0,22
° EAh -0,08 -0,06 -0,04 -0,13 -0,14 -0,11 -0,02 -0,05 -009 -003 -0,02 -0,14 0,12 -0,01 -0,05 -0,10
2 a -0,06 -0,12 -0,10 -0,13 -0,12 -0,038 -0,03 -0,03 -0,11 o042 0,0 008 0,11 -0,04 0,01 -0,06
3 ‘% % B -0,07 -0,06 0,01 000 002 0,0 002 0,07 -005 0,14 o011 002 026 0,08 0,02 -0,01
8 ©= EAh -0,07 o040 o013 0,2 0,15 024 0,6 0,16 0,07 0,04 005 -005 023 0,4 0,03 0,04
a 0,07 -0,06 -0,08 -0,10 -0,06 -0,04 -0,02 0,01 -0,18 0,03 -0,12 001 -003 -0,19 -0,05 -0,12
% g B 0,03 -0,07 -0,04 -0,06 -0,06 -0,11 -0,09 -0,04 -0,16 0,01 -0,06 -0,056 007 -0,13 -0,10 -0,19
- EAh -0,04 -0,07 -0,04 -0,09 -0,10 -0,13 -0,09 -0,08 -0,04 -003 -0,06 005 008 -001 -008 -0,17
5 -0,01 -0,10 -0,02 005 004 -006 -0,11 -0,02 003 -0,10 0,07 0,10 002 -0,08 -0,16 -0,05
@ E a 0,09 005 0,01 o001 002 008 0,09 0,10 -004 033 021 023 025 0,4 021 0,15
S é B 009 009 o041 008 008 0,1 0,07 0,11 -003 027 0,417 022 039 024 0,08 0,05
g EAh 0,06 0,14 o019 0,18 0,15 0,17 0,7 0,18 0,0 025 024 021 046" 035 0,7 0,16
%’_ o a 0,03 005 0,08 008 012 022 020 0,18 000 027 o016 031 028 022 0,5 0,18
qu 573 B 006 o010 0,2 0412 019 027 025 0,23 0,14 028 019 031 036 038 0,17 023
E o= EAh -0,01 022 025 027 030 038 0,29 0,33 0,14 0,14 0010 012 034 037 0,3 020
a -0,08 -0,11 -0,16 -0,18 -0,11 0,02 -0,07 -0,06 001t 0,8 003 007 0,12 0,01 -0,06 -0,09
% g B -0,14 -0,12 -0,08 0,00 002 0,09 -0,11 -0,07 -004 0,17 013 008 030 020 -0,14 -0,10
- EAh 0,03 006 007 007 002 005 0,03 0,03 0,14 021 025 0,13 041* 032 000 0,01

Valores em destaque seguidos de * indicam correlagao significante (p<0,05)
Coeficiente de correlagéo (r): 0 a + 0,1 — correlagéo trivial; £ 0,1 a + 0,3 — correlagéo pequena; + 0,3 a + 0,5 — correlagdo moderada; + 0,5 a + 0,7 — correlagéo forte; +
0,7 a + 0,9 — correlagdo muito forte; + 0,9 a + 1 — correlagdo quase perfeita; + 1 — correlacido perfeita (Shivhare et al., 2015).
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Tabela 4 — Correlagéo de Pearson entre as mensuragdes dos arcos dentais e da EA, nos arcos com forma Cénica.

Mensuracées Arco Superior Arco Inferior
IL C 1PM  2PM M PA PM IC IL C 1PM  2PM M PA PM

5 031 019 0,11 -0,03 -0,08 -023 047 0,03 006 008 007 -040 -028 -0,02 0,0 0,07

o8 a 025 047 038 038 007 -0,19 043 0,24 001t 045 039 039 -001 002 0,7 0,30

S § B 025 040 023 035 007 -007 031 025 -0,13 040 024 046 011 007 0,00 0,11

o EAh 046 033 022 033 041 038 0,62 047 004 047 044 050 024 042 023 0,40
E _ a 052 052 032 038 023 015 045 043 -025 024 0,18 027 000 023 0,00 0,14
3 ‘g % B 042 041 029 048 034 044 037 0,556 -021 022 022 040 008 031 -006 0,09
3 ©= EAh 0,52 0,29 0,24 0,34 0,51 0,64* 0,48 0,57 0,06 0,37 0,56* 0,47 0,20 0,55* 0,07 0,31
a 0,38 044 044 053 036 -0,04 054 0,32 009 044 037 038 019 0,5 0,07 0,21

% g B 0,16 0,11 000 029 002 -020 0,39 0,04 005 036 006 019 0,15 009 0,07 0,05
©3 EAh 021 0,14 004 0,18 027 020 052 0,21 -001 039 031 041 029 042 026 0,35

5 03 032 027 022 015 -0,17 0,70 0,22 -024 -0,14 0,02 -0,10 0,08 -0,18 -0,07 -0,22

© g a 031 034 009 019 -029 -049 0,09 0,01 -042 0,01 -0,18 -0,10 -0,38 -0,33 -0,24 -0,29

§ é B 042 027 -003 0,18 -0,05 -0,01 0,07 021 -026 0,18 0,03 022 -0,06 -0,02 -025 -0,21

3 EAh 058 025 021 037 053 055 048 0,55 0,23 0,554+ 0,63 0,66 040 041 0,18 0,31
%’_ - a 0,09 0,5 -0,14 -0,04 -029 0,00 0,13 0,11 -024 0,07 -0,06 007 -0,15 0,17 0,09 0,09
I-IOJ £ B 024 023 0,13 018 0,16 054 0,19 048 -0,08 0,12 0414 025 002 033 0,2 0,22
E o= EAh 040 037 041 039 047 065* 0,66* 0,72* 0,10 0,19 054 042 0,12 033 020 0,36
a 0,78 052 049 059 043 0,6 039 0,556 -011 0,11 022 012 0,5 005 -0,14 -0,18

‘g g B 0,78* 0,61 0,50 0,55 0,60* 0,46 0,52 0,75* 0,20 0,47 0,52* 0,57* 0,50 0,37 0,16 0,21
©3 EAh 056 041 046 057 0,78 069* 057 0,71* 021 050 0,65 0,79* 0,61* 054 025 0,40

Valores em destaque seguidos de * indicam correlagao significante (p<0,05)

Coeficiente de correlagéo (r): 0 a + 0,1 — correlagéo trivial; £ 0,1 a + 0,3 — correlagéo pequena; + 0,3 a + 0,5 — correlagdo moderada; + 0,5 a + 0,7 — correlagéo forte; + 0,7

a + 0,9 — correlagao muito forte; £ 0,9 a + 1 — correlagao quase perfeita; £ 1 — correlagdo perfeita (Shivhare et al., 2015).
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Tabela 5 — Correlagdo de Pearson entre as mensuragdes dos arcos dentais e da EA, nos arcos com forma Quadrangular.

Arco Superior

Arco Inferior

Mensuragoes IL C 1PM 2PM 1M PA PM Ic IL C 1PM 2PM 1M PA  PM
5 047 013 028 023 019 007 -0,37 -0,01 010 007 -007 -001 013 -0,14 -009 -0,01
. o 015 033 055 034 021 -003 006 036 018 014 009 017 009 -008 016 0,17
8 § B 014 035 085 -0,13 -022 -0,40 022 026 011 009 004 002 -005 -033 007 004
. EAR 006 014 084 -001 -002 -0,16 0,0 0,13 011 008 014 013 015 014 005 0,11
- o 029 060* 053 009 006 -0,14 028 051 009 018 008 024 015 003 036 036
o £ % B 0,04 038 024 -009 000 -015 044 042 017 008 005 019 020 010 008 0,17
§ o= EAh 031 041 059* 006 002 -0,10 009 035 015 027 026 033 03 027 03 045
o 013 006 034 012 003 -019 007 0,18 024 012 080 034 027 -007 017 024
£ g B 033 002 049 026 010 -003 -0,12 0,07 023 014 035 03 025 -006 012 0,21
©3 EAR 005 -005 087 018 020 011 011 023 005 001 023 025 02 015 013 022
5 021 -0,14 018 020 017 0,19 -025 0,00 023 027 020 013 015 005 007 0,15
0 F o 012 -003 033 021 021 010 030 048 013 -001 007 028 027 -013 021 030
§ g 6 010 018 043 007 000 -0,15 031 045 021 011 028 036 025 -0,12 026 0,34
g EAh 014 022 058 023 019 003 010 0,38 011 005 028 034 08 010 017 030
:‘é’_ ~ o 000 048 046 010 007 -008 044 0,68 007 041 019 029 018 -019 029 034
uz £ % B 0,05 052 042 008 006 -006 030 054 004 012 030 026 016 -019 010 022
3 c= EAh 011 041 064 017 019 008 003 047 026 034 041 039 087 000 029 044
a 012 -032 005 -008 -007 -0,11 012 0,12 020 -028 -0,15 002 016 018 001 0,01
§ g 6 019 -050 -0,01 -0,15 -0,20 -020 -0,01 -0,18 030 -031 000 008 014 014 -0,08 -0,04
- EAh 010 -048 016 008 012 009 -0,18 -0,17 014 019 -002 014 026 036 -004 0,02

Valores em destaque seguidos de * indicam correlagao significante (p<0,05)
Coeficiente de correlagéo (r): 0 a + 0,1 — correlagéo trivial; £ 0,1 a + 0,3 — correlagéo pequena; + 0,3 a + 0,5 — correlagdo moderada; + 0,5 a + 0,7 — correlagéo forte; + 0,7

a + 0,9 — correlagao muito forte; £ 0,9 a + 1 — correlagao quase perfeita; £ 1 — correlagdo perfeita (Shivhare et al., 2015).
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Para verificar a influéncia das mensuracdes dos arcos dentais na EA
foram criados modelos de regressdo de linear simples para as medidas da
profundidade e perimetro do arco, e multivariados para as medidas de largura do
arco. Os modelos apresentados sdo completos, e ndo apenas das variaveis com
resultados significantes, uma vez que modelos reduzidos podem modificar os
resultados.

Essa analise permite observar a forma com que cada variavel do arco
(variaveis independentes) influenciou em EA (varidveis dependentes), se
diretamente (a2 medida que uma aumenta a outra também aumenta) ou
inversamente (a medida que uma aumenta, a outra diminui, e vice-versa). E ainda,
quando essa influéncia foi significante, qual era a estimativa da variavel
dependente, a partir da variavel independente pela aplicagao da férmula na Figura
10, onde Y, representa o valor da variavel que se pretende estimar, o o valor do
intercepto, B1 a estatistica do teste, X a estimativa da variavel independente e e; 0

erro padrao.

}I: e ﬁ{:l T ﬁl':f-l T EJ'

Figura 10 — Equacgdo de regressdo linear para se
estimar as medidas da inclinagdo da EA quando
as medidas do arco dental influenciarem de
forma significante as medidas da EA.

A profundidade dos arcos superiores e inferiores nao influenciou
nenhuma das mensuracoes realizadas na EA (Tabelas 6 e 7). O perimetro dos
arcos superiores e inferiores influenciou diretamente a altura da EA no corte
medial do lado esquerdo (Tabelas 8 e 9). No arco inferior, IC influenciou
inversamente a nos cortes central e medial dos lados direito e esquerdo, € B nos
cortes central e medial do lado direito e central e lateral do lado esquerdo. IL
influenciou diretamente a nos cortes central e medial do lado direito. 2PM
influenciou diretamente [ no corte lateral do lado direito, e a € B no corte central
do lado esquerdo. E 1M influenciou inversamente  no corte lateral direito (Tabela
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10). No arco superior apenas IC influenciou inversamente a altura da EA no corte
medial do lado esquerdo (Tabela 11).

Tabela 6 — Modelo de regresséo linear simples para verificar a influéncia da profundidade do
arco superior (variavel independente) nas mensuragdes da EA (variaveis dependentes).

. Intercepto Variavel independente
Lado Cortes Variavets Erro- Estatistica Valor Erro- Estatistica Valor
dependentes Egtimativa ~ Estimativa ~
Padrao t p Padrao t p
5 170,745 15002 11,382 0,000 -0,834 0528  -1579 0,120
Central a 54,810 14,698 3,729 0,000 0,198 0,518 0,382 0,704
B 43590 9,030 4,827 0,000 -0,142 0318  -0,447 0,656
EAh 7,511 2,272 3,306 0,002 0,019 0,080 0,240 0,811
.% a 48933 15887 3,080 0,003 0,298 0,559 0533 0,596
5  Medial B 36,201 9,957 3636 0001 0,128 0,351 0,366 0,716
EAh 5,292 2,241 2362 0,022 0,089 0,079 1,127 0,264
a 56,916 15,011 3,792 0,000  -0,081 0529  -0,153 0,879
Lateral B 45009 8519 5283 0,000 -0,327 0300  -1,089 0,281
EAh 7,461 2,053 3,635 0,001  -0,021 0072  -0292 0,771
& 159,714 13512 11,820 0,000 -0,409 0476  -0,860 0,393
Central a 53554 16,217 3,302 0,002 0212 0,571 0371 0,712
B 37,760 8,162 4,627 0,000 0,052 0,287 0,179 0,858
o EAh 5717 1,867 3,062 0,003 0,070 0,066 1,066 0,291
s a 42352 13636 3,106 0,003 0,541 0,480 1,128 0,264
;‘J’ Medial B 28,804 8,189 3,518 0,001 0,351 0,288 1216 0,229
EAh 3,968 2,018 1,967 0,054 0,116 0,071 1,632 0,108
a 62,936 17,195 3,660 0,001 -0,264 0605  -0,437 0,664
Lateral B 41,909 8,874 4723 0,000 -0209 0312  -0,669 0,506
EAh 7,204 2,130 3382 0001 -0014 0075 -0,190 0,850
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Tabela 7 — Modelo de regresséo linear simples para verificar a influéncia da profundidade do
arco inferior (variavel independente) nas mensuragdes da EA (variaveis dependentes).

. Intercepto Variavel independente
Lado Cortes  Varaveis E Estatistica Val E Estatistica Val
dependentes Estimativa I’I’O: statistica alor Estimativa I’I"O: statistica alor
Padrao t Padrao t p
5 160,400 14,899 10,766 0,000 -0,548 0,614  -0,893 0,375
a 57,735 14,406 4,008 0,000 0,111 0,593 0,186 0,853
Central
B 44923 8,829 5,088 0,000 -0,221 0,364  -0,609 0,545
EAh 7,388 2,224 3,322 0,002 0,028 0,092 0,301 0,765
% a 46,875 15532 3,018 0,004 0,434 0,640 0,679 0,500
5  Medial B 40,923 9,760 4193 0,000 -0,045 0,402 -0,113 0,911
EAh 5,560 2,198 2,530 0,014 0,093 0,091 1,027 0,309
a 57,716 14,696 3,927 0,000 -0,128 0,605  -0,211 0,834
Lateral B 41439 8,393 4937 0,000 -0235 0346  -0,678 0,500
EAh 6,882 2,011 3,422 0,001  -0,001 0,083 -0,010 0,992
5 161,557 13,197 12,242 0,000 -0,555 0,543  -1,021 0,312
a 51,634 15863 3,255 0,002 0,327 0,653 0,501 0,618
Central
38,161 7,992 4775 0,000 0,044 0,329 0,133 0,895
o EAh 5,177 1,816 2,851 0,006 0,104 0,075 1,394 0,169
s a 42,038 13,339 3,151 0,003 0,646 0,549 1,177 0,244
: -
E Medial B 31,777 8,067 3,939 0,000 0,287 0,332 0,865 0,391
EAh 4719 1,993 2,368 0,021 0,105 0,082 1,274 0,208
a 59,402 16,856 3,524 0,001 -0,163 0,694  -0235 0,815
Lateral B 40,799 8,700 4690 0,000 -0,199 0,358 -0,554 0,582
EAh 6,373 2,085 3,056 0,003 0,018 0,086 0,206 0,837
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Tabela 8 — Modelo de regressao linear simples para verificar a influéncia do perimetro do arco
superior (variavel independente) nas mensuragdes da EA (variaveis dependentes).

o Intercepto Variavel independente

Lado Cortes dVarlavels L Erro- Estatistica Valor L Erro- Estatistica Valor
ependentes Egtimativa ~ Estimativa ~

Padrao t Padrao t p
5 170,862 22,650 7,544 0,000 -0,309 0294  -1,049 0,298
Central a 51223 21,929 233 0023 0,119 0,285 0,420 0,676
49,781 13432 3706 0000 -0,133 0,174  -0,762 0,449
EAh 8,191 3,392 2415 0,019 -0,002 0044  -0,041 0968
% a 46521 23724 1961 0055 0,141 0,308 0,458 0,648
5  Medial B 30,631 14,827 2,066 0043 0,120 0,193 0,621 0,537
EAh 2,451 3,306 0,742 0461 0,070 0,043 1,623 0,110
a 56,328 22405 2514 0015 -0,022 0,291 0,076 0,940
Lateral B 45699 12,776 3577 0001 -0,129 07166  -0,779 0,439
EAh 8,369 3,059 2,736 0,008 -0,020 0,040  -0,493 0,624
5 155227 20,272 7,657 0,000 -0,092 0263  -0,350 0,727
Central a 50,280 24,199 2,078 0042 0,121 0,314 0,384 0,702
B 33571 12,161 2,761 0,008 0,073 0,158 0,465 0,644
o EAh 3,329 2,754 1,209 0,232 0,057 0,036 1589 0,117
= a 33988 20,335 1,671 0,100 0,308 0,264 1,167 0,248
;‘J’ Medial B 18,0561 12,072 1,495 0,140 0,269 0,157 1,715 0,092
EAh -0,901 2,887  -0312 0,756 0,106 0,037 2,828 0,006
a 70210 25630 2739 0008 -0,192 0333  -0577 0,566
Lateral B 43716 13256 3,298 0002 -0,100 0,172  -0,583 0,562
EAh 6,307 3,179 1,984 0052 0,006 0,041 0,156 0,877

Valores em destaque seguidos de * indicam influéncia significante (p<0,05)
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Tabela 9 — Modelo de regressao linear simples para verificar a influéncia do perimetro do arco
inferior (variavel independente) nas mensuracdes da EA (varidveis dependentes).

o Intercepto Variavel independente

Lado Cortes dVarlavels L Erro- Estatistica Valor L Erro- Estatistica Valor
ependentes Egtimativa ~ Estimativa ~
Padrao t Padrao t p

5 161,079 23,943 6,727 0,000 0,207 0,355 -0,583 0,562
Central a 46,369 22,993 2,017 0,048 0,208 0,341 0,612 0,543
48,322 14,131 3,420 0,001 0,130 0,209 0,620 0,537
EAh 6,513 3,557 1,831 0,072 0,023 0,053 0,434 0,666
% a 40,996 24,869 1,649 0,105 0,243 0,369 0,660 0,512
5  Medial B 33,614 15,603 2,154 0,035 0,092 0,231 0,399 0,691
EAh 2173 3,472 0,626 0,534 0,084 0,051 1,625 0,110
a 53,097 23,533 2,256 0,028 0,023 0,349 0,065 0,948
Lateral B 42,097 13,463 3,127 0,003 0,094 0,200 0,471 0,639
EAh 6,476 3,219 2,012 0,049 0,006 0,048 0,120 0,905
5 155,657 21,291 7,311 0,000 0,112 0,316 -0,354 0,725
Central a 38,564 25,299 1,524 0,133 0,312 0375 0,831 0,409
B 32,227 12,763 2,525 0,014 0,104 0,189 0,549 0,585
o EAh 2423 2872 0,844 0,402 0,078 0,043 1,839 0,071
= a 23,365 21,130 1,106 0,273 0,509 0,313 1,626 0,109
;‘J’ Medial B 17,373 12,690 1,369 0,176 0,317 0,188 1,685 0,097
EAh 0,064 3,093 0,021 0,984 0,107 0,046 2,326 0,024*
a 67,000 26,953 2,486 0,016 0,171 0,399 0,429 0,670
Lateral B 39,204 13,957 2,809 0,007 0,048 0,207 0,230 0,819
EAh 4707 3,328 1,414 0,163 0,031 0,049 0,630 0,531

Valores em destaque seguidos de * indicam influéncia significante (p<0,05)
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Tabela 10 — Modelo de regressao linear multivariada para verificar a influéncia das mensuragdes da largura do arco inferior nas mensuragbdes da EA (variaveis
dependentes).

Intercepto IC IL Cc
Lado Cortes d variavels N Erro- Estatistica Valor A Erro- Estatistica Valor N Erro- Estatistica Valor A Erro- Estatistica Valor
ependentes Estimativa - Estimativa - Estimativa - Estimativa ~
Padrao t p Padrao t p Padrao t p Padrao t p
o 160,211 30,312 5,285 0,000 0,496 3,951 0,125 0,901 -0,539 2,382 -0,226 0,822 0,334 1,426 0,234 0,816
Central 29,036 27,619 1,051 0,298 -9,031 3,600 -2,508 0,015* 4,465 2,170 2,057 0,045* -0,517 1,299 -0,398 0,692
32,186 16,853 1,910 0,062 -6,203 2,197 -2,823 0,007* 1,981 1,324 1,496 0,141 0,205 0,793 0,259 0,797
EAh 2,192 4,393 0,499 0,620 -1,042 0,573 -1,819 0,074 0,174 0,345 0,505 0,616 0,209 0,207 1,013 0,315
2 a 14,859 29,044 0,512 0,611 -12,693 3,786 -3,353 0,001* 5,689 2,282 2,493 0,016* 0,024 1,366 0,017 0,986
% Medial B 0,148 18,068 0,008 0,993 -7,954 2,355 -3,377 0,001* 2,339 1,420 1,647 0,105 0,448 0,850 0,527 0,600
EAh -2,410 4,330 -0,557 0,580 -0,801 0,564 -1,419 0,162 0,333 0,340 0,978 0,332 0,125 0,204 0,614 0,542
a 35,467 28,460 1,246 0,218 -6,689 3,710 -1,803 0,077 3,386 2,236 1,514 0,136 -0,676 1,339 -0,505 0,616
Lateral B 16,818 16,121 1,043 0,302 -3,382 2,101 -1,609 0,114 1,292 1,267 1,020 0,312 -0,127 0,758 -0,168 0,868
EAh 1,958 4,043 0,484 0,630 -0,562 0,527 -1,067 0,291 0,056 0,318 0,176 0,861 0,010 0,190 0,052 0,959
4] 139,958 26,637 5,254 0,000 -1,297 3,472 -0,374 0,710 -1,501 2,093 -0,717 0,477 1,096 1,253 0,875 0,385
Central a 14,469 29,164 0,496 0,622 -10,785 3,802 -2,837 0,006* 4,353 2,292 1,900 0,063 -0,458 1,372 -0,334 0,740
B 7,293 14,630 0,498 0,620 -5,362 1,907 -2,812 0,007* 1,961 1,150 1,706 0,094 -0,039 0,688 -0,056 0,955
EAh -1,046 3,538 -0,296 0,769 -0,611 0,461 -1,325 0,191 0,017 0,278 0,061 0,952 0,207 0,166 1,245 0,219
g o 19,226 25,672 0,749 0,457 -8,306 3,347 -2,482 0,016* 3,290 2,017 1,631 0,109 -0,329 1,208 -0,272 0,786
% Medial B 11,532 15,992 0,721 0,474 -3,662 2,085 -1,756 0,085 1,002 1,257 0,797 0,429 0,321 0,752 0,427 0,671
w EAh -1,947 3,974 -0,490 0,626 -0,410 0,518 -0,791 0,432 0,099 0,312 0,318 0,752 0,123 0,187 0,660 0,512
a 33,038 33,963 0,973 0,335 -6,660 4,427 -1,504 0,138 1,767 2,669 0,662 0,511 -0,208 1,598 -0,130 0,897
Lateral B -0,236 16,491 -0,014 0,989 -4,980 2,150 -2,317 0,024* 0,339 1,296 0,262 0,795 0,830 0,776 1,070 0,290
EAh -4,058 3,937 -1,031 0,307 -0,696 0,513 -1,356 0,181 -0,086 0,309 -0,277 0,783 0,189 0,185 1,020 0,312

Continua
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Continuagéo

1PM 2PM M
Lado Cortes yariavers I Erro-  Estatistica N Erro-  Estatistica N Erro-  Estatistica
ependentes Estimativa - Valorp Estimativa - Valorp Estimativa - Valor p
Padrao t Padrao t Padrao t

5 -0,424 0,819 -0,517 0,607 1,514 1,234 1,227 0,225 -1,379 0,905 -1,523 0,134

Central 0,212 0,746 0,285 0,777 1,369 1,124 1,218 0,229 -0,871 0,825 -1,055 0,296

-0,045 0,455 -0,100 0,921 0,899 0,686 1,311 0,195 -0,667 0,503 -1,324 0,191

EAh -0,127 0,119 -1,071 0,289 0,168 0,179 0,937 0,353 0,019 0,131 0,148 0,883

2 o 0,153 0,785 0,194 0,847 0,655 1,182 0,554 0,582 -0,244 0,868 -0,281 0,780
g Medial B -0,193 0,488 -0,395 0,694 0,974 0,735 1,324 0,191 0,031 0,540 0,058 0,954
EAh -0,116 0,117 -0,987 0,328 0,102 0,176 0,577 0,566 0,128 0,129 0,987 0,328

o 0,484 0,769 0,629 0,532 1,667 1,158 1,439 0,156 -1,423 0,850 -1,674 0,100
Lateral B -0,008 0,436 -0,017 0,986 1,603 0,656 2,444 0,018* -0,980 0,482 -2,035 0,047*

EAh 0,053 0,109 0,486 0,629 0,142 0,165 0,865 0,391 -0,017 0,121 -0,139 0,890

[} 0,205 0,720 0,284 0,777 1,313 1,084 1,211 0,231 -1,099 0,796 -1,382 0,173

a 0,602 0,788 0,763 0,449 2,384 1,187 2,008 0,050* -1,554 0,871 -1,784 0,080

Central 0,214 0,395 0,540 0,591 1,301 0,595 2,185 0,033* -0,641 0,437 -1,466 0,148

EAh -0,009 0,096 -0,096 0,924 0,211 0,144 1,465 0,149 -0,042 0,106 -0,402 0,689

§ a 0,789 0,694 1,137 0,260 0,846 1,045 0,810 0,422 -0,472 0,767 -0,616 0,541
?", Medial B 0,277 0,432 0,641 0,524 0,228 0,651 0,350 0,728 0,086 0,478 0,180 0,858
W EAh -0,023 0,107 -0,218 0,828 0,160 0,162 0,986 0,328 0,019 0,119 0,161 0,872
a -0,124 0,918 -0,135 0,893 1,309 1,382 0,947 0,348 -0,270 1,015 -0,266 0,792

Lateral B -0,256 0,446 -0,575 0,568 1,042 0,671 1,553 0,126 0,064 0,493 0,130 0,897

EAh -0,056 0,106 -0,524 0,602 0,185 0,160 1,153 0,254 0,120 0,118 1,024 0,310

Valores em destaque seguidos de * indicam influéncia significante (p<0,05)
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Tabela 11 — Modelo de regressao linear multivariada para verificar a influéncia das mensuragdes da largura do arco superior nas mensuragdes da EA (variaveis

dependentes).
. Intercepto IC IL Cc
Lado Cortes dVarlavels A Erro- Estatistica Valor N Erro- Estatistica Valor - Erro- Estatistica Valor I Erro- Estatistica Valor
ependentes Estimativa ~ Estimativa ~ Estimativa - Estimativa ~
Padrao t Padrao t p Padrao t Padrao t p
3] 165,917 28,973 5,727 0,000 6,380 3,168 2,014 0,049 -3,219 1,980 -1,626 0,110 0,499 1,646 0,303 0,763
Central a 69,489 29,311 2,371 0,021 0,525 3,205 0,164 0,870 0,032 2,003 0,016 0,987 0,776 1,665 0,466 0,643
B 65,976 17,761 3,715 0,000 -0,279 1,942 -0,144 0,886 -0,168 1,214 -0,138 0,890 0,734 1,009 0,728 0,470
EAh 10,770 4,473 2,408 0,020 -0,262 0,489 -0,535 0,595 -0,068 0,306 -0,223 0,824 0,398 0,254 1,566 0,123
2 o 60,838 31,699 1,919 0,060 0,563 3,466 0,162 0,872 0,634 2,166 0,293 0,771 0,906 1,801 0,503 0,617
§ Medial B 30,669 19,937 1,538 0,130 -1,423 2,180 -0,653 0,517 0,666 1,362 0,489 0,627 0,185 1,132 0,164 0,871
EAh 0,570 4,314 0,132 0,895 -0,338 0,472 -0,717 0,477 0,075 0,295 0,255 0,800 0,272 0,245 1,108 0,273
o 66,101 29,924 2,209 0,032 2,490 3,272 0,761 0,450 -0,888 2,045 -0,434 0,666 0,548 1,700 0,322 0,749
Lateral B 53,217 16,777 3,172 0,003 1,331 1,834 0,726 0,471 -1,601 1,146 -1,396 0,168 0,775 0,953 0,813 0,420
EAh 9,507 4,105 2,316 0,024 -0,038 0,449 -0,086 0,932 -0,215 0,280 -0,767 0,447 0,262 0,233 1,124 0,266
5 161,562 26,539 6,088 0,000 3,068 2,902 1,057 0,295 -2,458 1,813 -1,356 0,181 0,484 1,508 0,321 0,749
Central 64,509 32,821 1,965 0,055 -0,498 3,588 -0,139 0,890 0,526 2,243 0,235 0,815 0,215 1,864 0,115 0,909
39,211 16,397 2,391 0,020 -0,307 1,793 -0,171 0,865 0,013 1,120 0,012 0,991 0,636 0,931 0,683 0,498
EAh 4,096 3,645 1,124 0,266 -0,093 0,399 -0,235 0,815 -0,173 0,249 -0,694 0,491 0,384 0,207 1,852 0,070
% a 43,588 27,307 1,596 0,116 -2,977 2,986 -0,997 0,323 0,974 1,866 0,522 0,604 1,065 1,651 0,687 0,495
?", Medial B 14,969 15,908 0,941 0,351 -1,836 1,739 -1,056 0,296 0,854 1,087 0,786 0,436 0,618 0,904 0,683 0,497
. EAh -1,563 3,632 -0,430 0,669 -0,831 0,397 -2,092 0,041* 0,151 0,248 0,610 0,545 0,411 0,206 1,993 0,051
a 72,865 33,984 2,144 0,037 0,557 3,716 0,150 0,881 0,042 2,322 0,018 0,985 0,719 1,930 0,373 0,711
Lateral B 39,973 17,950 2,227 0,030 0,084 1,962 0,043 0,966 -0,728 1,227 -0,593 0,555 0,304 1,020 0,298 0,767
EAh 4,730 4,267 1,109 0,273 0,118 0,467 0,253 0,801 -0,214 0,292 -0,733 0,467 0,180 0,242 0,743 0,461
Continua
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Continuagao

1PM 2PM M
Lado Cortes yariavers I Erro-  Estatistica N Erro-  Estatistica N Erro-  Estatistica
ependentes Estimativa - Valorp Estimativa - Valorp Estimativa - Valor p
Padrao t Padrao t Padrao t
5 -1,000 1,823 -0,549 0,586 2,467 1,750 1,410 0,164 -1,787 1,023 -1,747 0,086
Central -0,005 1,844 -0,003 0,998 0,196 1,770 0,111 0,912 -0,980 1,035 -0,947 0,348
-0,233 1,117 -0,209 0,836 -0,003 1,073 -0,003 0,998 -0,688 0,627 -1,096 0,278
EAh -0,328 0,281 -1,164 0,250 0,039 0,270 0,145 0,885 -0,011 0,158 -0,070 0,944
2 o -1,111 1,994 -0,557 0,580 -0,555 1,914 -0,290 0,773 0,353 1,119 0,315 0,754
g Medial B -0,157 1,254 -0,126 0,901 -0,647 1,204 -0,538 0,593 0,720 0,704 1,023 0,311
EAh -0,302 0,271 -1,112 0,271 -0,046 0,261 -0,176 0,861 0,272 0,152 1,784 0,080
a -0,883 1,882 -0,469 0,641 1,264 1,807 0,699 0,487 -1,058 1,057 -1,001 0,321
Lateral B 0,323 1,055 0,307 0,760 0,216 1,013 0,213 0,832 -0,822 0,592 -1,388 0,171
EAh -0,174 0,258 -0,675 0,502 0,098 0,248 0,395 0,694 -0,069 0,145 -0,479 0,634
[} 0,530 1,669 0,317 0,752 1,026 1,603 0,640 0,525 -1,371 0,937 -1,463 0,149
a 0,234 2,065 0,114 0,910 -0,246 1,982 -0,124 0,902 -0,361 1,159 -0,311 0,757
Central -0,107 1,031 -0,103 0,918 -0,194 0,990 -0,196 0,845 -0,114 0,579 -0,196 0,845
EAh -0,182 0,229 -0,796 0,430 0,005 0,220 0,023 0,982 0,053 0,129 0,408 0,685
§ a -0,953 1,718 -0,555 0,581 -0,599 1,649 -0,363 0,718 0,962 0,964 0,998 0,323
?", Medial B -1,146 1,001 -1,145 0,257 0,028 0,961 0,029 0,977 0,889 0,562 1,582 0,120
W EAh -0,311 0,228 -1,360 0,180 -0,025 0,219 -0,112 0,911 0,248 0,128 1,931 0,059
a -2,504 2,138 -1,171 0,247 0,473 2,052 0,230 0,819 0,677 1,200 0,564 0,575
Lateral B 0,007 1,129 0,006 0,995 -0,322 1,084 -0,297 0,767 0,328 0,634 0,517 0,607
EAh -0,012 0,268 -0,045 0,964 -0,094 0,258 -0,363 0,718 0,093 0,151 0,614 0,542

Valores em destaque seguidos de * indicam influéncia significante (p<0,05)
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6 DISCUSSAO

As fungbes biomecanicas dos dentes resultam em tensdes que sao
transferidas a todos os componentes do sistema estomatognatico, incluindo ATM.
Compreender a possivel relacdo entre os dentes e a ATM € essencial para um
melhor diagnéstico e tratamento de alteragdes nessas estruturas, a fim de que
seja mantida uma correta fungdo mastigatoria (Pileicikiene et al., 2007). Estudos
sobre as caracteristicas da EA sao relevantes, uma vez que sua morfologia € um
elemento importante no correto funcionamento da ATM (Kranjcic et al., 2012).
Além disso, também pode estar diretamente relacionada com desarranjos internos
articulares  contribuindo para 0 desenvolvimento  de  desordens
temporomandibulares (DTM) (Atkinson e Bates, 1983; Gokalp et al., 2001).

Segundo Verner et al. (2014) a DTM é a causa mais comum de dores
orofacias e apenas a avaliacdo clinica da ATM parece ser insuficiente para o
diagnostico de tal condigdo, fazendo-se necessaria a realizacao de exames por
imagem para andlise detalhada dos componentes articulares. Apesar de diversas
modalidades de exames disponiveis com tal finalidade, a TCFC tem sido
recomendada como exame de escolha para avaliacdo dos componentes
mineralizados da ATM (Tsiklakis et al., 2004; Tsiklakis et al., 2010; Barghan et al.,
2012). Além disso, com este exame também €& possivel que sejam realizadas
medidas lineares e angulares precisas dos dentes e demais estruturas
maxilofaciais (Wiranto et al., 2013). Porém, uma limitacdo da TCFC refere-se a
producdo de artefatos metalicos. De acordo com Gamba et al. (2014) artefatos
produzidos por restauragoes metélicas comprometem a confiabilidade de
mensuragbes do arco dentario em imagens de TCFC. Desta forma, no presente
estudo, pacientes que apresentassem restauracées metalicas foram excluidos da
amostra.

Os critérios de inclusdao nesta pesquisa foram determinados com base

na literatura. Segundo Katsavrias (2002), por volta dos 20 anos a EA apresenta
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90-94% de sua formagao completa, e as estruturas ao redor da ATM, como as
suturas petro-occipital, occipitomastdide e escamosa se fundem completamente
por volta dos 30 anos, o que levou os autores a concluirem que essa seria a idade
em que a EA completa a sua maturag@o. Porém, por essa estrutura estar exposta
a acgéao direta do complexo cabe¢a da mandibula-disco articular, pode passar por
remodelacdes ao longo da vida, com possivel redugcédo de sua altura e inclinagéo.
Assim, foram incluidos na amostra deste estudo pacientes que tinham entre 18 e
30 anos.

Wohlberg et al. (2012) afirmaram que mordida topo a topo e mordida
cruzada anterior reduzem a altura da EA, e que a sobremordida aumenta a
relacdo entre a altura da EA e a altura do processo glenoide posterior. E ainda,
segundo Ueki et al. (2008) a direcdo da distribuicdo da tensdo provocada pela
funcao dental é influenciada pelas caracteristicas de pacientes Classe |, Il e lll, e
diferentes entre elas. Neste contexto, para que alteracbes oclusais nao
representassem vieses nos resultados encontrados, optou-se pela avaliacdo dos
arcos dentais de individuos Classe | com caracteristicas oclusais de normalidade.

Apesar de Caglayan et al. (2014) nao terem encontrado relagédo entre
alteragdes 6sseas da ATM e as caracteristicas morfologicas da EA, Jasinevicius et
al. (2006a), e ligiy et al. (2014) afirmaram haver influéncia. Entretanto, como o
objetivo neste trabalho era avaliar a relagao entre arcos de individuos com oclus@o
normal e a morfologia da EA, optou-se por excluir pacientes que apresentassem
alteragdes dsseas evidentes nas superficies articulares, tornando a amostra mais
homogénea e livre de outros fatores que poderiam alterar a morfologia da EA.

No presente estudo avaliou-se a inclinacdo da EA por meio de dois
métodos: angulos a e B, pois segundo Katsavrias (2002) apesar de ambos
representarem a inclinacdo da EA, o método correspondente ao angulo a foca
apenas na porcao posterior da EA, e o método correspondente ao angulo B na
localizagdo da crista da EA em relacdo ao teto da fossa mandibular. Neste
contexto, fica claro que o angulo a estd diretamente relacionado a direcao do
movimento do complexo cabeca da mandibula-disco articular, e o angulo f a
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altura da EA e, avaliados em conjunto, proporcionam uma avaliagcdo mais
completa da EA.

Na revisao de literatura realizada, os autores que avaliaram a inclinagdo
da EA o fizeram apenas no sentido anteroposterior. Sabendo-se que o complexo
cabecga da mandibula-disco articular também realiza movimentos de lateralidade e
ndo apenas movimentos de rotacdo e translacdo anteroposterior, e ainda, que as
primeiras alteracbes na ATM acontecem na regido lateral, foi também avaliada
neste estudo a inclinagao lateral da fossa mandibular (angulo ) em relagdo ao
seu ponto mais superior. Observou-se que no lado esquerdo, o angulo & foi maior
na forma quadrangular, diferindo de forma significante da forma ovoide. Acredita-
se que maiores valores deste angulo indiquem maior incidéncia de forgas pelo
complexo cabega da mandibula-disco articular capazes de remodelar a parede
lateral da fossa mandibular, permitindo uma maior liberdade de movimentos de
lateralidade. Por outro lado, que inclinagdes menores poderiam representar uma
barreira mecénica para realizacdo de amplos movimentos de lateralidade.

Em estudos como os realizados por Sumbdilli et al. (2012), Shahidi et
al. (2013), GCaglayan et al. (2014) e ligiy et al. (2014), a morfologia da EA foi
avaliada por meio de TCFC, porém apenas no corte sagital mais central. Com
intuito de realizar uma avaliacdo da EA em toda sua extensdo, e sabendo-se que
as alteragdes que envolvem a ATM nao ocorrem somente em uma face pré-
determinada, no presente estudo foram avaliados os cortes nas trés regides:
central, lateral e medial, em concordancia com os estudos de Ren et al. (1995),
Yamada et al. (2004), Estomaguio et al. (2005), Jasinevicius et al. (2005),
Jasinevicius et al. (2006a) e Jasinevicius et al. (2006b).

Sabendo-se que as caracteristicas individuais dos arcos dentarios sao
fundamentais para um bom funcionamento do sistema estomatognatico, e uma
vez que a oclusao esta diretamente relacionada a morfologia da EA (Hinton, 1983;
Granados et al., 1979, Cohlmia et al., 1996; Jasinevicius et al, 2006b, Katsavrias,
2006; Wohlberg et al., 2012), torna-se importante a realizagdo de estudos que
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relacionem arcos dentarios que apresentam oclusdo normal com a morfologia da
EA.

Varios métodos tém sido utilizados para classificacdo da forma dos
arcos dentarios: curvas geométricas e matematicas, fungdes polinomiais (Noroozi
et al., 2001; Lee et al, 2011), e templates pré-fabricados, como arcos
pentamoficos (Taner et al., 2004) e OrthoForm™ (Kim et al., 2011; Othman et al.,
2012; Lee et al.,, 2013). Os autores que defendem os métodos que utilizam
calculos matematicos afirmam que as formas dos arcos dentarios sdo altamente
individuais e que a utilizacdo de um modelo ideal deve ser evitada. Porém, a
afirmagcado desses autores estd relacionada diretamente com o tratamento
ortoddntico, uma vez que a preservacao da forma dos arcos é um dos fatores mais
importantes para se evitar recidivas ap6s o tratamento. Nos casos em que o
objetivo foi correlacionar a forma dos arcos com alteracbes oclusais, como
trespasse horizontal (Kim et al., 2011), e classificar as formas dos arcos em
diferentes populagbes (Othman et al.,, 2012; Lee et al.,, 2013) a utilizagdo de
templates OrthoForm™ apresentou-se como uma excelente alternativa. Como o
objetivo no presente estudo foi classificar o formato dos arcos de maneira geral
em uma populacdo especifica e correlacionar esses formatos com mensuragbes
da EA, sem implicagdes em tratamento ortoddntico, a sobreposi¢do dos templates
foi 0 método escolhido.

Avaliando-se os resultados quanto a forma do arco, observou-se que a
forma ovoide foi a mais prevalente em ambos os arcos, seguida das formas
quadrangular e cbnica. A menor prevaléncia de arcos cOnicos pode ser explicada
por um dos critérios de inclusdo, a auséncia de trespasse horizontal maior do que
3,0 mm. Segundo Kim et al. (2011) em estudo que comparou a presenca de
trespasse horizontal nas formas conica, quadrangular e ovoide, os arcos cénicos
apresentaram de forma significante maior trespasse do que os demais. No estudo
de Othman et al. (2012) o formato mais prevalente foi o ovoide, e 0 mais raro o
quadrado. Ja Lee et al. (2013) encontraram maior prevaléncia dos arcos
quadrados, seguidos dos ovoides e cbnicos. As diferencas encontradas podem ser
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atribuidas as caracteristicas étnicas das populacdes estudadas, diferentes da
amostra avaliada neste estudo.

A inclinacdo da regidao mais central da EA, em adultos, quando
classificada em normal tem valores médios entre 30° e 60°. Quando esses valores
sdo menores do que 30° a EA é classificada em aplainada, e quando sdo maiores
do que 60° como ingreme (Katsavrias, 2002). No presente estudo, a inclinagao
média da EA foi ingreme nas formas cénica e quadrangular do arco (61,33° e
64,72°, respectivamente, no lado direito, e 61° e 65,18°% no lado esquerdo) e
normal na forma ovoide (58,89% no lado direito e 57,50°, no lado esquerdo). Com
base nos achados de Atkinson e Bates (1983) e Gokalp et al. (2001) de que EA
mais ingremes podem estar relacionadas com deslocamento anterior do disco
articular, pode-se inferir, de acordo com o0s resultados do presente estudo, que
pacientes com formatos cbnico e quadrangular dos arcos podem ser mais
propensos a apresentarem deslocamento anterior do disco articular do que
pacientes com arco ovoide.

Sillin et al. (2001) ao compararem a inclinacdo da EA em pacientes
com e sem deslocamento do disco articular, por meio do angulo formado entre a
parede posterior da EA e o plano de Frankfurt, relataram que os valores médios
nos cortes central, medial e lateral foram maiores nos pacientes com
deslocamento com reducédo do que nos pacientes assintométicos. Constatou-se
ainda que a inclinagao no corte central e medial foi maior do que no corte lateral,
indicando que a trajetéria do movimento da cabec¢a da mandibula tende a ser mais
ingreme anterior, inferior e medialmente, durante movimentos de lateralidade,
podendo este ser mais um fator que explicaria a relagdo de uma EA mais ingreme
com deslocamento de disco. No presente estudo pdde-se observar que no lado
direito, para todas as formas dos arcos dentais que os valores de inclinagéo
avaliados pelo mesmo método de Silliin et al. (2001), angulo a, foram maiores
nas regides centrais e mediais, seguidos das regides laterais, concordando com
os resultados encontrados por tais autores. Porém, no lado esquerdo, as formas

cbnicas e quadrangulares apresentaram maiores valores de inclinagdo a nas
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regides central e lateral, indicando uma assimetria na trajetéria do movimento de
lateralidade da cabeca da mandibula na EA nos arcos com esses formatos.
Apenas os arcos com forma ovoide apresentaram simetria entre lados direito e
esquerdo para os valores médios de inclinacdo da EA nas regides centrais,
mediais e laterais.

Os indices de correlagdo encontrados no presente estudo evidenciaram
que as medidas dos arcos dentarios se correlacionam de diferentes formas com
as caracteristicas morfologicas da EA. Os arcos com formatos cénicos foram os
que mais apresentaram correlagdes, seguidos dos ovoides e quadrangulares. A
altura da EA foi a variavel que mais vezes se correlacionou. Matsumoto e
Bolognese (1995) ao correlacionarem a morfologia dos componentes ésseos da
ATM com a oclusao de pacientes Classe |, encontraram correlagao forte entre a
altura da EA e sobremordida normal (até 3 mm), o que pode explicar o fato de no
presente estudo a altura da EA ter sido a caracteristica morfolégica que mais se
correlacionou com as caracteristicas dos arcos dentarios.

Apesar dos resultados deste trabalho revelarem a existéncia de
algumas correlacées nos arcos ovoides, de acordo com o indice sugerido por
Shivhare et al. (2015), elas foram classificadas como moderada. Ja para as formas
cbnica e quadrangular, as correlagbes variaram de forte a muito forte,
evidenciando que essas formas estdo mais intimamente relacionadas as
caracteristicas dos arcos dentarios.

Os resultados do presente estudo indicaram uma variacdo morfolégica
da EA nas diferentes formas dos arcos dentarios. Apesar dessa diferenca, sabe-se
que cada individuo esta adaptado as fun¢des desenvolvidas em conjunto por tais
estruturas. Mudancas no formato dos arcos e em sua largura, profundidade e
perimetro, como por exemplo, apds tratamento ortodéntico, poderiam alterar este
equilibrio pré-existente, favorecendo uma remodelacao da EA. Atencao especial
deve ser dada para a preservacao das distancias entre incisivos centrais, laterais,

segundos pré-molares e primeiros molares no arco inferior, uma vez que o0 modelo
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de regressao multivariada empregado neste estudo mostrou que essas variaveis
podem influenciar a morfologia da EA.

Conhecer e compreender a morfologia da ATM e sua relagdo com as
caracteristicas dos arcos dentais é de extrema importancia, uma vez que as
estruturas articulares tém um potencial consideravel para a adaptacao as novas
exigéncias funcionais. Com base nos resultados do presente estudo, pode-se
sugerir que, tanto as caracteristicas dos arcos dentais, quanto as da ATM, devem,
sempre que possivel, ser preservadas durante a execugdao de um tratamento
ortodontico ou protético. Desta forma, podera se evitar a geracdo de forcas
excessivas que levam potencialmente ao desenvolvimento de condi¢gdes, como
deslocamento do disco articular, que comprometam o bom funcionamento do
sistema estomatognatico.

A partir dos resultados desta pesquisa, que permitiram conhecer a
relagcdo dos arcos normais com a EA, ressalta-se a importancia da realizacao de
estudos que correlacionem as caracteristicas dos arcos dentarios com a EA em
diferentes tipos de ma-oclusoes.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que
houve correlacdo entre as diferentes caracteristicas dos arcos dentais com a
morfologia da eminéncia articular. A forma conica, apesar de ter sido o formato
menos prevalente, apresentou maior numero de correlagbes. Portanto
modificagdes nas caracteristicas dos arcos cénicos podem representar maior

potencial em gerar alteracdes morfolégicas na eminéncia articular.
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