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RESUMO

No presente trabalho propbe-se avaliar a existéncia de evidéncias clinicas e/ou
radiograficas que identifiguem individuos com disfuncdo temporomandibular e da
regido cervical, bem como avaliar a eficacia da andlise corporal computadorizada
e da anadlise cefalométrica de Rocabado no diagnéstico destes pacientes. Para
isso, foram avaliadas radiografias cefalométricas de perfil e fotografias de corpo
inteiro de 100 pacientes, sendo 50 destes com sinais e sintomas de disfungao
temporomandibular e 50 individuos assintomaticos, constituindo o grupo controle.
A amostra foi selecionada a partir de ficha clinica de documentagdes ortodénticas
em arquivo de uma clinica odontoldgica da cidade de Recife — PE. Foi realizada
avaliacao fisioterapéutica das radiografias e fotografias, para fins de diagnéstico.
Analise corporal e de Rocabado foram executadas para averiguacdo de sua
aplicabilidade na detecgdo de desarmonias posturais da cabeca e dos segmentos
corporais. As avaliacdes fisioterapéuticas diagnosticaram alteracées posturais em
ambos o0s grupos, sugerindo ndo existir associagao entre elas e as disfungdes
temporomandibulares (p>0,05). Valores de Kappa indicaram que, na analise de
Rocabado, o indice de curvatura da coluna cervical e o angulo cranio-cervical
apresentaram diagnosticos significantemente equivocados, 0 mesmo acontecendo
com a predigao da curva da coluna cervical pela andlise fotografica, ndo devendo,
portanto, ser aplicados como instrumentos de diagnéstico. As andlises corporais
frontal, de perfil e de costas mostraram-se confiaveis quanto aos seus resultados,

podendo ser utilizada como forma de avaliacdo de alteragdes posturais.



ABSTRACT

The aim of this paper was to evaluate the existence of clinical and/or radiographic
evidences that identify patients with temporomandibular dysfunction and cervical
region, as well as evaluating the effectiveness of the computerized corporal
analysis and the cephalometric analysis of Rocabado in the diagnosis of these
patients. In order to this, lateral cephalometric radiography and photographs of the
entire body of 100 patients, being 50 of these with signals and symptoms of
temporomandibular dysfunction and 50 asymptomatic individuals, constituting the
control group. The sample was selected from the clinical information of orthodontic
documentations in a file of a Dental clinic of the city of Recife - PE. It was carried
through physiotherapeutic analysis of the x-rays and photographs for diagnosis
ends. Corporal analysis and of Rocabado were executed for ascertainment of its
applicability in the detention of postural disharmony of the head and the corporal
segments. The physiotherapeutics evaluations diagnosed postural alterations in
both groups, suggesting not to exist association between them and the
temporomandibular dysfunction (p>0,05). Values of Kappa indicated the same that,
in the analysis of Rocabado, bending of the skull-cervical angle and the index
column cervical were significantly presented making a diagnostic mistake,
happening with the prediction of the curve of the cervical column for the
photographic analysis, not having, therefore, to be applied as diagnosis
instruments. The frontal corporal analyses of the profile and coasts revealed
trustworthy how much to its results, being able to be used as form of evaluation the
postural alterations.



1. INTRODUGAO

Sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e da regiao
cervical sdo causas de queixas bastante descritas pelos pacientes que procuram
os consultérios especializados em busca de tratamento. Muito se tem estudado
sobre os fatores desencadeantes de tal quadro e, mais recentemente, um grande
destaque tem sido dado a postura corporal do individuo como um possivel fator

etioldgico das disfuncdes cervicais e cranio-mandibulares.

Em uma postura normal, existe uma relagdo harmoniosa dos
segmentos corporais, com auséncia de forgas assimétricas ou contrarias e,
conseqlientemente, com a inexisténcia de dor. Bricot (2001) descreveu
parametros da estatica normal em trés planos: sagital, frontal e horizontal. No
plano sagital, o eixo vertical do corpo passa pelo vértex, apoéfise odontdide da
vértebra cervical Axis e corpo da terceira vértebra lombar, projetando-se no solo,
no centro do equilatero de sustentagdo formado pelos pés. Além disso, os planos
escapular e das nadegas estdo alinhados. No plano frontal, as cinturas escapular
e pélvica, assim como as linhas entre as pupilas, tragus e mamilos devem estar no
mesmo plano horizontal. No plano horizontal, ocorre inexisténcia de rotacdo ao
nivel das cinturas escapular e pélvica. O desequilibrio destes planos implica em
perturbacdes posturais que sao responsaveis pela incidéncia de forgas contrarias
anormais que agem nas superficies articulares das vértebras e pelas sobrecargas

musculo-ligamentares que geram desconforto e dor.

O sistema tbnico postural €& extremamente complexo e entre os
captores que intervém prioritariamente neste sistema destacam-se o pé, o olho e o
sistema mastigatério. Quando as informagdes vindas dos captores séao
assimétricas ou patoldgicas, trazem consigo, ao nivel do cérebro, uma reacao de

adaptacao que induz a um novo ajustamento postural patoldgico, que o organismo



considera, no entanto, como correto, ou seja, o sistema se auto-adapta em seu
desequilibrio, porém nao podera se corrigir sozinho.

Quando a cabeca é mantida ereta, com a mandibula em posi¢cdo de
repouso, ndo ha contato entre os dentes opostos, determinando a denominada
posicao postural em repouso e representando um equilibrio dos musculos da
cabeca e pescocgo, cépsulas, ligamentos e discos articulares. Esta posicdo se
altera com as diferentes posicbes do corpo e cabeca. Desequilibrios oclusais
como, por exemplo, a presenga de contatos prematuros nas posi¢coes
mandibulares de repouso, protrusdo e lateralidade, interferem na posicao de
concentricidade condilar, alterando as dimensées do espaco biolégico das
articulagbes temporomandibulares. Em um &ambito maior que esta relagao
oclusdao/ATM, pode-se afirmar que qualquer disfuncdo ou traumas no nivel do
cranio, mandibula, oclusdo, coluna vertebral, caixa toracica, esterno e cintura

escapular, irdo causar alteragdes nas demais estruturas.

Verifica-se, portanto, a importancia da avaliagdo do paciente como um
todo, fazendo-se necesséario o estudo do posicionamento da cabeca e do corpo,
uma vez que muitas cadeias musculares encontram-se envolvidas e que
disfungcdes do sistema estomatognatico podem ser fatores etiologicos das
desordens temporomandibulares. Deve-se buscar uma integragdo de odontdlogos
e fisioterapeutas, objetivando o tratamento integral do paciente, oferecendo-lhe

melhor qualidade de vida.

Por esta razdo, no presente trabalho propbe-se avaliar se existem
evidéncias clinicas e radiograficas que identifiguem individuos com desordens
temporomandibulares por meio de radiografias cefalométricas de perfil e
fotografias de corpo inteiro, bem como avaliar a aplicabilidade da andlise

cefalométrica de Rocabado no diagnéstico destes pacientes.



2. REVISAO DA LITERATURA

Rocabado (1983) afirmou que o relacionamento das regides cranianas,
cervicais e do 0sso hiéide pode ser modificado pelo uso de aparelhos ortopédicos
instalados pelo dentista e por técnicas aplicadas a coluna cervical pelo
fisioterapeuta. Além disso, o autor enfatizou a importancia da integragéo entre os
dois profissionais. Neste trabalho foi apresentado um procedimento detalhado
para fazer um estudo cefalométrico da regido cranio-vertebral, da posicdo do 0sso
hidide e para determinacao das curvaturas normais e anormais da coluna cervical.
O autor concluiu que a curvatura da coluna cervical esta associada com a posicao
do osso hidide e relacionou a distancia entre o occipital e o Atlas com dores de

cabeca.

Solow et al. (1984) avaliaram a relagdo entre a morfologia cranio-facial, a
posicao da cabeca e adequacao das vias aéreas. Para isso obtiveram radiografias
cefalométricas laterais (em posicédo natural da cabeca) e postero-anteriores de 24
criancas. Além da andlise cefalométrica para avaliar a morfologia facial, a posicao
da cabeca, a angulacdo cranio-cervical e a inclinacao cervical, as criangas
também fizeram um teste de resisténcia respiratéria nasal, que juntamente com
uma medida cefalométrica, permitiu verificar se a via aérea nasofaringea era
adequada. Os resultados indicaram que um angulo cranio-cervical aumentado
esteve associado com pequenas dimensdes mandibulares, retrognatismo
mandibular e uma grande inclinagcdo da mandibula. A obstrucdo das vias aéreas
nasofaringeas foi associada com uma grande angulagdao cranio-cervical, com
pequenas dimensdes mandibulares, retrognatismo mandibular, uma grande
inclinacdo da mandibula e uma retro-inclinagdo dos incisivos superiores.
Concluiram que existe uma associacao entre a morfologia cranio-facial, a

angulacao cranio-cervical e o espaco aéreo.



Rocabado (1984) apresentou uma analise cefalométrica ainda mais
detalhada que a exposta no trabalho anteriormente citado (1983) na tentativa de
ajudar na avaliacdo da biomecanica que existe entre o cranio, a mandibula e a
coluna cervical. Este método emprega basicamente cinco pontos do estudo
cefalométrico: a relagdo angular do créanio e da coluna cervical (relagdo cranio-
vertebral); a distancia entre o occipital e o Atlas, a posicdo do osso hidide para
determinar as curvaturas da coluna; a relagdo entre a coluna cervical, o 0sso
hidide e a posicdo de repouso da lingua e as vias aéreas e suas possiveis

obstrucdes.

Solow & Siersbaek-Nielsen (1986) avaliaram, em um estudo longitudinal, o
efeito de alteracées de crescimento na postura cervical e na morfologia créanio-
facial. A amostra constituiu-se de 43 criangas, 20 meninas e 23 meninos, que
tiverem seu crescimento acompanhado por um periodo de 1 a 4 anos antes de
iniciar o tratamento ortodéntico. Radiografias cefalométricas em posi¢do natural da
cabeca permitiram a avaliacdo da postura e da morfologia. A ampliacdo dessas
radiografias foi mantida constante, o que permitiu analisar mudancas de
crescimento, por alteracdes nas dimensdes angulares e lineares, sem a influéncia
de possiveis variagbes do posicionamento do paciente. Uma analise de 35
variaveis permitiu avaliar a morfologia cranio-facial, 11 variaveis possibilitaram
examinar as relagdes posturais (angulacdo créanio-vertical, cranio-cervical e a
inclinagao cervical) e 4 pontos de referéncia (dois na base anterior do cranio e dois
na mandibula) foram utilizados para avaliar as alteragdes de crescimento.
Correlagdes foram encontradas entre mudangas na angulagédo cranio-cervical e o
crescimento rotacional da mandibula. O menor angulo cranio-cervical foi
associado a uma maior rotagao anterior da mandibula e vice-versa. Mudangas nas
medidas convencionais da posicdo da cabeca (angulos cranio-verticais) nao

mostraram associa¢gdo com a morfologia cranio-facial.



Darlow et al. (1987) testaram se a Sindrome da Dor Mio-facial poderia estar
relacionada com a postura do individuo. Tém sido atribuidas muitas causas a esta
sindrome: desarmonia e interferéncias oclusais, estresse emocional, tensao
aumentada dos musculos cervicais e da mastigacao. A amostra deste estudo foi
dividida em dois grupos de 30 participantes cada. Um grupo era composto por
individuos que apresentavam dor mio-facial (grupo experimental) e o outro era
composto por individuos sem queixas de sintomatologia dolorosa. Para serem
incluidos no grupo experimental, os pacientes deveriam apresentar dor na
articulacao temporomandibular, cabeca ou pescoco; sensibilidade moderada ou
severa nos musculos cervicais ou da mastigacao; abertura limitada do maxilar
(menos de 35mm); desvio mandibular em abertura e evidéncia clinica ou
radiografica de condigdes patoldgicas da ATM. Dezenove parametros posturais
estaticos e dindmicos foram avaliados e nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos. Os autores concluiram que a

postura ndo é um fator etioldgico primario da Sindrome da Dor Mio-facial.

Rocabado & Tapia (1987) analisaram o padrdo caracteristico do
relacionamento cranio-cervical em pacientes com anomalias dento-maxilares.
Para isso participaram 76 pacientes com idades variando entre 8 e 12 anos, que
foram questionados sobre as sintomatologias que apresentavam e analisados
quanto a relacao cranio—cervical, por meio de radiografias laterais da cabeca. A
porcentagem de pacientes que apresentavam sintomatologia foi de 65,1%. A
curvatura vertebral dos pacientes assintomaticos apresentava uma leve lordose
(curvatura fisiolégica), enquanto que os pacientes sintomaticos possuiam uma
tendéncia a verticalizacdo ou inversao desta curvatura. A posicdo do osso hidide

também diferiu entre os dois grupos.

Kirveskari et al. (1988) enfatizaram a necessidade de cooperacao entre o
fisioterapeuta e o cirurgidao-dentista, ja que desordens funcionais do sistema

estomatognatico podem ser fatores etioldégicos para sintomatologias na regido de



cabeca e pescoco. Este estudo investigou a associacao entre sinais de desordens
cranio-mandibulares diagnosticadas por dentistas e de desordens cervicais
diagnosticadas por fisioterapeutas. Os pacientes avaliados foram divididos em
dois grupos: o primeiro composto por 57 individuos sem sintomatologia (grupo
controle) e o segundo era composto por 76 pacientes com sintomatologia na
regido cranio-cervical. Nos participantes foram realizados exames funcionais do
sistema estomatognatico, incluindo avaliacao nas articulacoes
temporomandibulares, nos musculos masséter, temporal, digastrico, pterigoide
medial e lateral. A avaliacdo do fisioterapeuta incluiu: analise dos movimentos da
cabeca, ombros e bragos; observacao da postura da cabeca, ombros e térax e a
presenca de dores musculares. Os resultados mostraram que 0s sinais de
disfungdes cranio-mandibulares foram mais prevalentes no grupo que possuia
sintomatologia na regido de cabeca e pescoco e o estado funcional do sistema
estomatognatico foi significativamente associado com a mobilidade da coluna

cervical e sensibilidade nos musculos do pesco¢o e ombros.

Behlfelt et al. (1990) avaliaram se criangcas apresentando tonsilas
aumentadas diferiam das criancas com tonsilas normais quanto a postura da
cabeca, do osso hibide e da lingua. Para isso, compararam radiografias
cefalométricas, em posicao natural da cabeca, de 22 criancas com tonsilas
aumentadas e 22 em que o tamanho das tonsilas era normal. As seguintes
variaveis foram analisadas: nas radiografias cefalométricas observou-se a posicao
da cabega, do osso hibide, e da lingua, o espago naso e orofaringeo e as areas
faringeas e tonsilares e, na anamnese e no exame clinico, avaliou-se o tamanho
da tonsila, a distancia entre elas, a idade do paciente e se era respirador bucal. Os
resultados mostraram que as criancas com tonsilas aumentadas apresentaram
uma postura da cabeca e da coluna cervical mais estendida, uma posicao mais
inferior do osso hidide, uma posicao mais inferior e anterior da lingua. Os autores

enfatizaram que as tonsilas aumentadas levam a obstrugdo das vias aéreas,



sendo que 65% dos pacientes com aumento do tamanho tonsilar eram

respiradores bucais durante o dia e 85% durante a noite.

Braun (1991) propds comparar a postura de ombros e cabeca de mulheres
e homens assintomaticos e comparar a postura de mulheres sintomaticas e
assintomaticas. O critério de inclusdo no grupo sintomatico foi o relato de dor e/ou
disfungcdo nos maxilares e a presencga de dores didrias de cabeca e na regido do
pescoco por pelo menos seis meses. Os dados posturais foram coletados de
fotografias que eram realizadas em cinco diferentes posicdes da cabeca e dos
ombros. Os resultados sugeriram que diferencas posturais entre homens e
mulheres ndo s&o consistentes com anormalidades associadas com o
desenvolvimento de disfungdo temporomandibular. Ja as mulheres sintomaticas
exibiram um grau maior de associacao entre posturas pobres e disfungcbes da

ATM quando comparadas com as mulheres assintomaticas.

Huggare & Raustia (1992) avaliaram o efeito da disfungdo do sistema
mastigatério na posicdo da cabega e na morfologia cérvico-vertebral e cranio-
facial. Para isso, obtiveram radiografias cefalométricas de 16 pacientes antes e
apdés aproximadamente 6 meses do tratamento da disfuncdo do sistema
estomatognatico (ajuste oclusal, exercicios musculares, placas de mordida). Nas
radiografias foi analisada a posi¢do da cabecga, a inclinacéo da coluna cervical, a
morfologia da porcao superior da coluna cervical e das estruturas cranio-faciais.
Exames clinicos antes e apdés tratamento também foram realizados, observando-
se a funcdo e a variacdo do movimento mandibular, a fungdo das articulagdes
temporomandibulares, realizou-se a palpacdo dos musculos da mastigacao e das
articulacdes e a verificou-se a presenca de dor nos movimentos mandibulares. De
um grupo controle, composto por 16 pacientes que ndo apresentavam sintomas de
disfuncdo cranio-mandibular, também foram obtidas radiografias cefalométricas
em posi¢cdo natural da cabecga e realizados os exames clinicos. A maioria dos

pacientes mostrou, antes do tratamento, um alto indice de disfuncéo, com severos



sintomas antes do tratamento e, apds o tratamento, apenas trés apresentaram
sintomas severos de disfungdo. Comparando-se os pacientes com os individuos
do grupo controle, aqueles com disfuncdo apresentaram a cabeca mais elevada,
com angulagdes cranio-vertical e cranio-cervical significativamente maiores que o0s
individuos do grupo controle. A curvatura da coluna cervical foi maior, mas nao
significativamente, nos pacientes com disfungédo, observando-se uma retificacao
da coluna ap6s o tratamento. A morfologia cranio-facial e cérvico-vertebral foram
estatisticamente diferentes entre os dois grupos. Os autores concluiram que existe
uma associacdo entre desordens cranio-mandibulares, posicdo da cabeca e
morfologia cranio-facial, e afirmaram que uma avaliacdo cuidadosa da etiologia
das desordens deveria ser feita para guiar o melhor tratamento.

Nagasawa et al. (1993) obtiveram radiografias de 372 pacientes com dores
de cabeca e de 225 pacientes sem dores (grupo controle) para determinar o
relacionamento entre esta sintomatologia com a retificacdo da coluna cervical,
ombros baixos e instabilidade da coluna. As radiografias foram obtidas com o
paciente em posicao ereta e espontanea. Os resultaram mostraram que o grupo
sintomatico apresentou menores indices de curvatura cervical (tendéncia a
retificacdo da coluna), maior freqiéncia e severidade de ombros baixos e menor
freqliéncia de instabilidade cervical. Os autores concluiram que a retificacdo da
coluna cervical e os ombros baixos podem estar relacionados com dores de

cabeca.

Fuentes et al. (1999) estudaram a influéncia da postura do corpo na
prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncao cranio-mandibular. Os participantes
deste trabalho (177) foram divididos em dois grupos: um de estudantes de
Odontologia (136) e outro de pacientes da disciplina de oclusao (41). Em cada
individuo foram realizados anamnese (questionando-se sobre habitos
parafuncionais) e exame clinico que incluiu: palpagédo da ATM e dos musculos da

cabecga, pescogo, avaliagdo dos movimentos mandibulares e da oclusdo. A
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postura corporal foi medida com um equipamento especifico e foi considerada
alterada quando ndo existia igualdade entre as alturas dos quadris. Nao existiu
nenhum relacionamento entre alteragdes posturais dos ombros e quadris com
sensibilidade, dor ou ruido na ATM. Para o grupo de estudantes existiu uma
associacao entre alteracdes posturais dos ombros e dor a palpagdo da ATM e a
presenca de ombros e quadris assimétricos com dor muscular a palpagao. Os
autores concluiram que alguns sintomas sao mais pronunciados em pessoas com
ombros e quadris assimétricos e que esta relacdo foi mais evidente nos

estudantes que nos pacientes.

Nicolakis et al. (2000) propuseram mostrar o relacionamento entre
desordens cranio-mandibulares e posturas anormais. Para tanto, o estudo
continha dois grupos: o primeiro composto por 25 pacientes com desordens
cranio-mandibulares e o segundo, também composto por 25 individuos, mas que
nao apresentavam desordens (grupo controle). Todos os participantes foram
examinados pela mesma pessoa que nao sabia a que grupo cada um pertencia.
Um total de dose parametros posturais e dez funcdes musculares foram avaliados.
Dentre estes parametros, destacam-se: postura da cabeca; variagdo do
movimento cervical; altura do ombro; comprimento da perna; tridngulo da cintura;
cifose toracica; lordose lombar; protrusdo abdominal entre outros. Os resultados
mostraram que as disfungdes foram mais significativas nos pacientes que no
grupo controle, evidenciando um nimero maior de anormalidades posturais e de
funcdo muscular. Os autores concluiram que existiu uma evidéncia da influéncia
da postura no sistema cranio-mandibular e que os pacientes com desordens
cranio-mandibulares, especialmente aqueles que ndo respondem a terapia com

placas, deveriam passar por um controle da postura corporal.
Sonnesen et al. (2001) estudaram as associagdes entre dimensdes cranio-

faciais, postura da cabeca e pescogo e sinais e sintomas de desordens

temporomandibulares. Quatro tipos de exames foram realizados em 96 criancgas:
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exame funcional (avaliagdo clinica da ATM, dos musculos da mastigacdo, do
pescoco e ombro), forca de mordida, analise cefalométrica (pacientes em posicao
natural da cabeca) e comprimento dos arcos dentais superiores e inferiores. Os
resultados indicaram uma associacdo entre disfuncbes da articulagéo
temporomandibular e uma inclinacdo anterior da por¢dao superior da coluna
cervical, bem como um aumento da angulagcdo cranio-cervical. No entanto,
nenhuma particularidade da morfologia cranio-facial foi associada com disfungdes
da ATM.

Rego Farias et al. (2001) analisaram a relacdo entre a postura e a
sintomatologia geral apresentada por pacientes portadores de desordens na
articulacao temporomandibular (ATM). Eles basearam-se no fato de que uma
alteragdo na mandibula, no contato oclusal e na ATM também podera causar uma
alteracao cervical. E, por sua vez, uma alteracao cervical causara compensagoes
em toda extensdo da coluna vertebral, na cintura pélvica e no posicionamento dos
membros inferiores. Para realizar este trabalho 11 pacientes portadores de
disfuncdo da ATM (72,2% do sexo feminino e 27,2% do sexo masculino) foram
submetidos a exames clinico, fisico intra e extra-oral e de ocluséo, incluindo
palpacdes musculares, avaliagdo da presenca de sintomatologia dolorosa,
limitacdo de movimentos mandibulares, dentes ausentes, presenca de préteses e
definicdo da classe de Angle. Além disso, cada paciente foi fotografado em uma
vista anterior, posterior, lateral direita e esquerda para avaliagao fisioterapéutica,
que enfatizou a posi¢do da cabega, ombros, quadril, joelho, pés e coluna vertebral.
Pelos resultados observou-se, que na maioria dos pacientes, a cabeca
apresentava-se rodada e/ou inclinada e o ombro elevado para o lado da ATM que
estava alterada. A mesma porcentagem de pacientes que referiram dor na
palpacao do esternocleidomastdideo possuiam a cabeca anteriorizada e a cervical
retificada. A maioria possuia ombros protrusos bilateralmente, quadril em antero-
versdo, joelhos valgos com hiperextensao bilateral e pés planos. As colunas

cervical e dorsal apresentaram-se retificadas e a lombar com aumento da lordose
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fisiolégica. O tronco era rodado ou inclinado para o mesmo lado da ATM com
principal disfungdo. Os autores concluiram que existe uma grande influéncia da
disfuncdo de ATM na postura e vice-versa.

Visscher et al. (2002) afirmaram que a literatura tem sido contraditéria em
relacionar a posicdo da cabeca e as desordens cranio-mandibulares, sendo
necessario trabalhar com grupos bastante especificos, levando-se em conta os
sintomas e o diagndstico preciso. Neste estudo teve-se como objetivo: comparar a
posicao da cabeca de individuos com desordens cranio-mandibulares sintoméaticas
daqueles que também possuem desordens da coluna cervical e de individuos sem
desordens; e verificar se ha diferenca na posicdo da cabeca de pacientes que
apresentam desordens cranio-mandibulares de origem muscular daqueles em que
a origem da desordem ¢€ articular. Para isso foram analisados 250 individuos, de
ambos o0s sexos, com média de idade de 34 anos. Para cada participante foi
levantada a histéria clinica e realizado exame fisico do pesco¢co e do sistema
estomatognatico. Para analise da postura da cabeca foram feitas radiografias
cefalométricas e fotografias da cabeca e da coluna cervical, ambas em norma
lateral. Os participantes foram divididos em quatro grupos: grupo controle (sem
desordens), grupo com desordem cranio-mandibular, grupo com desordem da
coluna cervical e grupo com desordem cranio-mandibular e da coluna cervical.
Além disso, todos os pacientes com desordens cranio-mandibulares sintomaticas
foram subdivididos quanto a origem da dor: muscular, articular ou ambas. Nas
radiografias, a posicdo da cabeca foi avaliada pelo angulo formado entre o plano
horizontal e a Linha da Postura Cervical (linha que passa o mais proximo possivel
do centro dos corpos das seis primeiras vértebras). Para as fotografias, a posicao
da cabeca foi definida pelo angulo formado entre o plano horizontal e a linha entre
o tragus da orelha e a pele que recobre o processo espinhoso da sétima vértebra.
Pelos resultados observou-se que nao existem diferencas significativas na posicao
da cabeca entre os diversos grupos estudados, ndo se podendo relacionar

desordens cranio-mandibulares com posicdes anormais da cabeca.
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Matheus (2005) avaliou a relacado entre deslocamento de disco articular e
alguns parametros de avaliacao do posicionamento do cranio em relacdo a coluna
cervical: angulo cranio-cervical, espaco suboccipital entre CO0-C1, curvatura
cervical e posicao do osso hiéide, em individuos sintomaticos e assintomaticos
para disfungcdo temporomandibular. Para tanto foram realizados exames por
ressonancia magnética a fim de determinar a posicdo do disco articular nas
articulagbes temporomandibulares (ATMs) de 30 voluntarios assintomaticos para
disfungcdo temporomandibular e 30 pacientes sintomaticos. Para a avaliagdo da
posicdo do cranio em relagdo a coluna cervical foi utilizada a telerradiografia
lateral, obtida com o individuo em posi¢ao natural da cabeca. Observou que houve
associacao significativa entre espacgo suboccipital e a curvatura da coluna
comparadas com a posicdo do disco articular nos grupos sintomaticos e
assintomaticos, entretanto nao verificou diferenga significativa entre posicao do
disco e angulo cranio-cervical em sintoméaticos e entre posicao do disco articular e
do osso hiéide. O autor concluiu ndo haver uma relacdo direta entre disfuncao

temporomandibular e disfun¢ao cranio-cervical.
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3. PROPOSICAO

No presente trabalho propde-se avaliar a existéncia de evidéncias
clinicas e/ou radiograficas que identifiquem individuos com disfuncao
temporomandibular e da regidao cervical, bem como avaliar a aplicabilidade de
andlise corporal computadorizada e da andlise cefalométrica de Rocabado no

diagnéstico destes.
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4. MATERIAL E METODOS

A presente pesquisa teve inicio apds a aprovacao do projeto, por parte do
Comité de FEtica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de
Pernambuco, em 05 de julho de 2004, conforme mostra anexo 1.

Selecao da Amostra

Foram avaliadas radiografias cefalométricas de perfil da face e fotos de
corpo inteiro, realizadas em trés normas: frente, costas e perfil direito, constantes
em arquivo de documentagao ortopédica de uma clinica odontolégica privada da
cidade do Recife, estado de Pernambuco. Tais exames foram selecionados a
partir da ficha clinica, onde os pacientes que apresentaram queixas ou sinais e
sintomas de dor ou disfuncdo da articulagdo temporomandibular, como: cefaléia,
dor na regidao da articulagdo e regidao cervical, ruidos articulares, limitacdo dos
movimentos mandibulares, entre outros, formaram o grupo denominado “com
disfuncdo”. Os demais, ou seja, sem queixas ou sintomas de dor e disfuncao,
participaram do grupo controle ou grupo “sem disfuncao”. Cada grupo foi formado
por 50 pacientes, perfazendo um total de 100 pacientes estudados. Nao houve
selegdo por sexo, porém o0s pacientes deveriam ser adultos e com idade
cronoldgica igual ou superior a 30 anos, uma vez que a partir desta idade nao ha
mais resquicios de mudangas posturais relacionadas ao crescimento 0sseo
(Solow & Siersbaek-Nielsen, 1986).
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Radiografia Cefalométrica de Perfil e Fotografias de Corpo Inteiro

Todas as radiografias, de ambos os grupos, possuiam as dimensoées de
24 x 30cm, tornando-se possivel a avaliagdo radiografica de toda a coluna
cervical, ou seja, até a 72 vértebra. As radiografias foram obtidas com o paciente
em posi¢cao natural da cabeca, ou seja, nenhuma manobra de posicionamento do
paciente que viesse a modificar a sua postura habitual foi realizada, apenas houve
um leve ajuste da oliva pertencente ao cefalostato do aparelho de raios X em um
dos meatos acusticos externos, preservando, assim, a posicdo de repouso

verdadeira da coluna cervical (Rocabado, 1983).

As fotografias do corpo inteiro foram realizadas nas normas frontal,
perfil direito e de costas. Nestes tipos de fotografias também ndo houve
manipulagdo do paciente para ndao haver alteragdo da sua postura habitual. Todos
0s pacientes estavam com trajes de banho ou com roupas intimas, com o objetivo
de deixar expostos pontos anatdmicos cuja observacao se fazia necessaria para a

analise fotogréfica.

Analises Fisioterapéuticas

Todas as radiografias e fotografias dos 100 pacientes, sem a distingao
de a qual grupo pertenciam, foram entregues a uma profissional de fisioterapia,
que atua na area de reprogramacao postural global — RPG, para fins de avaliagao
e diagndstico das alteragdes posturais, de acordo com os critérios preconizados
por Bricot (2001), e posterior comparacdo com as analises corporais e
cefalométrica de Rocabado. Na andlise fisioterapéutica das fotografias de frente e
costas foi dado énfase ao posicionamento do pescoco, ombros, torax, claviculas,
bacia, joelhos e eixo de gravidade. Na fotografia em perfil foram observadas as
curvaturas das colunas cervical, dorsal e lombar, projecdo da cabeca, direcdo do

olhar e, igualmente a analise das fotografias de frente e costas, o posicionamento
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do toérax, bacia, joelhos e eixo de gravidade. A analise da radiografia de perfil
consistiu apenas na observacdo da relacdo cranio-cervical, para diagnostico de
possiveis rotacdes anteriores e posteriores da cabeca, e da curvatura da coluna
cervical, que recebeu as seguintes classificacées: curvatura normal (lordose
fisiolégica), curvatura aumentada (hiperlordose), coluna sem curvatura (retificada)

e ainda curvatura invertida (cifose).

O detalhamento da analise das fotografias e radiografias de perfil
realizadas pela fisioterapeuta pode ser visto por meio das planilhas empregadas

para este fim, disponiveis no anexo 2.

Analise Cefalométrica de Rocabado

As 100 radiografias cefalométricas foram escaneadas por meio de
scanner Epson Professional para a realizacdo de tracado cefalométrico
computadorizado utilizando o programa CEF-X (CDT consultoria - Cuiaba-MT). A
analise escolhida foi a do Professor Mariano Rocabado, do Departamento de
Ortodontia da Universidade do Chile, por propor uma avaliacdo da biomecanica
vertebral, por meio do estudo da posicao da cabeca e do osso hidide, inclinacao
da coluna cervical e condicbes das vias aéreas (Rocabado, 1984). Os pontos
cefalométricos necessarios para a obtengdo da referida andlise foram marcados
por profissional habilitado e com ampla experiéncia, utilizando o “mouse” do
computador. Tais pontos encontram-se descritos abaixo (Figura 1).

1 — Nasio - Ponto de referéncia cefalométrica determinado pela interseccdo do
osso frontal com os 0ssos proprios do nariz.

2 — Orbitéario - Ponto mais inferior do contorno da 6rbita.
3 — Sela - Centro da imagem da fossa pituitaria.

4 — Pério - Ponto mais superior da imagem do contorno do conduto auditivo

externo ou meato acustico externo.
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5 — Basio - Ponto mais inferior da margem do forame magno.

6 — Odontéide - Ponto mais superior do processo odontéide da vértebra Axis.

7 — Opistion - Ponto mais inferior e posterior forame magno.

8 — Occipital - Ponto mais inferior do osso occipital.

9 — Retrognation - Ponto mais inferior e posterior da sinfise mandibular.

10 — Espinha Nasal Anterior - Ponto mais anterior da borda anterior da maxila.

11 — Espinha Nasal Posterior - Ponto mais posterior do palato duro.

12 — Pterigbide Posterior - Ponto mais posterior da fossa ptérigo-maxilar.

13 — Pterigbide - Ponto pdstero-superior da imagem da fossa ptérigo-maxilar.

14 — Via Aérea Supero-anterior - Ponto localizado na metade anterior do palato

mole, na regido mais préxima da parede posterior da nasofaringe.

15 — Via Aérea Supero-posterior - Ponto mais proximo do ponto via aérea supero-
anterior localizado na parede posterior da nasofaringe.

16 — Via Aérea infero-anterior - Ponto situado na intersecgéo da borda mandibular
com a borda posterior da lingua.

17 — Via Aérea infero-posterior - Ponto mais préximo da parede posterior da

faringe ao ponto via aérea infero-anterior.

18 — Adendide Superior - Ponto correspondente a interseccdo da Linha Basio-
Nasio com o contorno da parede posterior da nasofaringe.

19 — Ponto “R” de Ricketts - Intersec¢do da perpendicular a vertical pterigoideia,

passando 5 mm acima da espinha nasal posterior, com a parede posterior da

nasofaringe.
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20 — Ponto AD1 - Interseccao da linha espinha nasal posterior-Basio com a parede
posterior da nasofaringe.

21 — Atlas Posterior - Ponto mais superior e posterior do arco da Atlas (C1).

22 — Ponto H - Ponto mais superior e anterior do corpo do osso hidide.

23 — Centro C2 - Centro geométrico do corpo da vértebra cervical C2.

24 — C2 Postero-inferior - Ponto mais posterior e inferior da vértebra cervical C2.
25 — C2 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C2.

26 — C3 Postero-superior - Ponto mais posterior e superior da vértebra cervical C3.
27 — C3 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C3.

28 — C4 Pdéstero-superior - Ponto mais posterior e superior da vértebra cervical C4.
29 — C4 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C4.

30 - C5 Pdstero-superior - Ponto mais posterior e superior da vértebra cervical C5.
31 — C5 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C5.

32 — C6 Postero-superior - Ponto mais posterior e superior da vértebra cervical C6.
33 — C6 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C6.

34 — C7 Pdéstero-superior - Ponto mais posterior e superior da vértebra cervical C7.
35 — C7 Antero-inferior - Ponto mais anterior e inferior da vértebra cervical C7.

36 — C7 Pdostero-inferior - Ponto mais posterior e inferior da vértebra cervical C7.
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Figura 1 — Radiografia cefalométrica de perfil
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Os relatérios da analise de Rocabado foram entdo obtidos, sendo
compostos de seis grandezas cefalométricas, onde sdo mostrados os valores
obtidos, valores padrdes, valores de desvio e consequente classificacdo ou
interpretacdo de cada grandeza com base na comparacao dos valores obtidos e

padrdes (Figura 2).

Analise de Rocabado
. Paciente: LM.B.
Atendimento: 28/12/2001 Data Mascimento: 1481971
radiDche ! |dade: 30 a4 m Sexo. Feminino
Indicagdo: Dr.® Olga Laranjeiras
Revistrado para;  Radioface S/C Lida M. série: 8991026
hittp S cdt com br

Anilise Cibticdo Padriio Desvio Obs. <)\S
Pl McGregor - Eixo Odortside 91,02 ° 101,0+5| 998 | mtagio post. - Eensin R
Disténcia © - 4 543 mm 6525 101 | rmat i
Mbura Ozz0 Hidide (H - HY 2, mm 50:2| 789 | Pusipds - Aciva %I /H_E i
Cervical Oihticlo Padrio Desvio_Cbs. S
Centro C2 - Plano Cervical 50 mm : : : :
Certro C3- Plano Cervical 795 mm : : : :
Centro C4 - Plano Cervical 779 mm [N ]
Centro C5 - Plano Cervical 5,00 mm i i
Centro C6 - Plano Cervical 3,60 mm R
Centro C7 - Plano Cervical 5,42 mm i “‘-:;. i
indice de Curvatura Col. Cervical (ICC) TEE 153 +8,9] 742 bl ! :_E_ j [
Vias Aéreas Oibticls Padrio Diesvio Ohs. )f_l_%
Excesso Tec. Moles na Epifaringe 6735 % 40,0 2735 Augeie Il
PTY - Nasotaringe (R) 2777 _mm 70:5| 2077 | Espago aéreo nomal P

Figura 2 — Relatério da analise de Rocabado

Grandezas Cefalométricas da Analise de Rocabado

Angulo cranio-cervical: angulo formado pela interseccdo do plano de McGregor
(espinha nasal posterior a base do osso occipital) e o plano odontéide
(determinado pela linha que une o ponto C2 da apoéfise odontdide da 22. vértebra

cervical ao 4pice da mesma). Avalia a postura cranio-cervical. (Figura 3a).
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Distancia O-A: distancia entre a base do osso occipital e o0 arco posterior da
vértebra Atlas. Também avalia a postura cranio-cervical, porém de forma linear.
(Figura 3b).

Altura do osso hidide: distancia do ponto hidide (H) em relagdo a linha formada
pelos pontos C3 antero-inferior e retrognatio. Determina a posi¢do espacial do

0sso hidide e consequientemente a postura da lingua. (Figura 3c).

indice de curvatura da coluna cervical (ICC): Este indice é calculado pelo método

de Ishihara (1968), segundo Nagasawa et al., através da férmula:

a1 + 02 + a3 + 04 x 100 (%)
a

Onde a é comprimento da linha formada entre os angulos péstero-inferiores da 22.
e 72 vertebras cervicais e al, 02, a3 e a4, o comprimento de linhas
perpendiculares a a, partindo dos angulos péstero-inferiores das 32., 42., 52. e 62.
vértebra cervical. Esse indice quantifica a curvatura da coluna cervical (Figura 3d).

Excesso de tecido mole na Epifaringe: Medida a quantidade de tecido mole
existente na porgcéo péstero-superior do espago aéreo nasofaringe em relacao a
linha formada entre o ponto bésio e espinha nasal posterior. Avalia a existéncia ou
ndo de obstrucdo das vias areas e identificar uma possivel respiragdo bucal.
(Figura 3e).

PTV — Nasofaringe: Medida linear que avalia a amplitude do espaco aéreo

nasofaringe. E o espaco compreendido entre a linha pterigoidea vertical (PTV) e a
porcdo mais anterior do tecido mole da nasofaringe. (Figura 3f).
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Figura 3 — Tragcados das grandezas cefalométricas utilizadas por Rocabado
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Analise Corporal Computadorizada

Em seguida, foram separadas e escaneadas as fotografias dos mesmos
cem pacientes para a realizagao das analises corporais, empregando-se programa
computadorizado — Corpusmetric — (CDT consultoria - Cuiaba-MT). Neste
programa, de acordo com cada fotografia, uma relagdo de pontos era solicitada e
estes marcados utilizando o “mouse” do computador, para formagédo de planos de
orientacdo corporal. A disposicdo destes planos, em relagdo a linha vertical
verdadeira, foram analisadas com o intuito de verificar possiveis inclinacoes,
determinando, assim, 0 grau de assimetria das estruturas a eles relacionadas.
Pontos anatémicos foram marcados sobre a imagem das fotografias nas

diferentes normas, para determinagao de planos de referéncia descritos abaixo:

Tracado Corporal Frontal (Figura 4)
- Linha vertical verdadeira: perpendicular ao plano horizontal, ao nivel de ponto na
linha mediana, logo acima do umbigo.

- Angulo cervical direito: angulo formado pela unido dos pontos: trago (ponto mais
saliente do trago direito), cervical (ponto mais profundo da concavidade cervical

direita) e ombro (ponto mais superior e central do ombro direito).

- Angulo cervical esquerdo: angulo formado pela unido dos pontos: trago (ponto
mais saliente do trago esquerdo), cervical (ponto mais profundo da concavidade
cervical esquerdo) e ombro (ponto mais superior e central do ombro esquerdo).

- Plano bipupilar: formado da unido dos pontos centrais das pupilas.

- Plano comissura labial: formado da unido dos pontos mais externos das

comissuras labiais.
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- Plano da orelha: formado da unido dos pontos mais inferiores dos lébulos das
orelhas.

- Plano do ombro: formado da unido dos pontos mais superiores e centrais dos

ombros.

- Plano iliaco: formado da unidao dos pontos antero-superiores das espinhas

iliacas.
- Plano polegar: formado da unido dos pontos mais inferiores dos polegares.
- Plano da rétula: formado da unidao dos pontos centrais das patelas.

- Plano maléolo: formado da unido dos pontos mais salientes internamente dos

maléolos.
Tracado Corporal de Costas (Figura 5)

- Angulo do pé direito: formado da unido dos pontos: joelho interno (ponto mais
interno da linha do joelho direito), calcaneo (ponto mais inferior do calcaneo
direito) e pé direito (ponto mais externo do pé direito).

- Angulo do pé esquerdo: formado da unido dos pontos: joelho interno (ponto mais
interno da linha do joelho esquerdo), calcaneo (ponto mais inferior do calcaneo

esquerdo) e pé esquerdo (ponto mais externo do pé esquerdo).
- Plano dos cotovelos: formado da unido dos pontos centrais dos cotovelos.

- Plano das pregas gluteas: formado da unidao dos pontos médios, no sentido
latero-medial, das pregas gluteas.
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Tracado Corporal de Perfil (Figura 6)

- Eixo de gravidade: linha perpendicular ao plano horizontal partindo do ponto
trago (ponto mais superior da abertura do conduto auditivo externo).

- Curvatura cervical: formada pela unido dos pontos: occipital (ponto marcado
onde uma reta imaginaria saindo do ponto cervical tangencia a porgao péstero-
inferior da cabeca), cervical (por¢do mais profunda da concavidade cervical

posterior) e dorsal (ponto mais saliente da convexidade dorsal).

- Curvatura dorsal: formada pela unido dos pontos: cervical (porgdo mais profunda
da concavidade cervical posterior), dorsal (ponto mais saliente da convexidade
dorsal) e lombar (ponto mais profundo da concavidade lombar).

- Curvatura lombar: formada pela unido dos pontos: dorsal (ponto mais saliente da
convexidade dorsal), lombar (ponto mais profundo da concavidade lombar) e

gluteo (ponto mais saliente do glateo).

27



Figura 4 — Tracado Corporal Frontal
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Figura 5 — Tragado Corporal de Costas
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Figura 6 — Tracado Corporal de Perfil
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Obtidas as informacdes das analises fisioterapéutica, corporal e de

Rocabado, estas foram tabuladas e levadas a tratamento estatistico.

Analise Estatistica

Para andlise dos dados foram utilizadas técnicas de estatisticas
descritiva para obtencao de distribuicdes absolutas, percentuais, valores de média
e desvio-padrdo. Na estatistica inferencial foram empregados os testes t-Student
para amostras independentes com variancias iguais ou desiguais, o teste t-
Student para amostras pareadas, o teste Exato de Fisher quando as condicdes

para o teste Qui-quadrado nao foram verificadas e indice de Kappa.
O nivel de significancia utilizado nas decisdes estatisticas foi de 5,0%.

O programa utilizado para a obtencdo dos calculos estatisticos foi o SAS

(Statistical Analysis System) na versao 8.0.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos pacientes estudados segundo o
sexo. Desta tabela constata-se que a maioria (96%) da amostra do grupo de
pacientes “com disfungéo” era do sexo feminino, enquanto que no grupo “sem
disfuncdo” a amostra foi mais equilibrada, com 60% do sexo feminino. A amostra

total foi de 50 pacientes por grupo, sendo predominantemente feminina (78%,).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pesquisados segundo 0 sexo por grupo

Grupos
Sexo Com disfungéo Sem disfuncao Grupo total
N % N % N %
Masculino 2 4,0 20 40,0 22 22,0
Feminino 48 96,0 30 60,0 78 78,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0 100 100,0

A idade dos pacientes variou de 30 a 72 anos no grupo ‘com
disfuncdo”, com média de 43,44 anos e desvio padrdao de 10,25 anos. No grupo
“sem disfuncao” a idade variou de 30 a 70 anos, teve média de 40,28 anos e
desvio padrao de 10,66 anos.

Nas Tabelas 2 e 3 sdo apresentadas as estatisticas descritivas da
média e desvio padréo das medidas realizadas nas analises corporais frontal e de
costas, e os resultados dos testes comparativos entre os dois grupos em relacao a
cada uma das medidas obtidas. Na Tabela 2, ndo se verificaram diferencas entre
os valores médios das medidas estudadas entre os grupos, exceto para o plano
polegar. Este resultado pode ser justificado, segundo Bricot (2001), por esta
regido, juntamente com o punho, serem mais facilmente observados. Porém, é

importante ressaltar que maior média (89,82) foi encontrada no grupo “com
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disfuncdo” o que significa, portanto, que neste grupo houve uma maior
proximidade deste valor com a perpendicular (90°) a linha vertical verdadeira.
Notou-se uma tendéncia a horizontalidade, ou seja, um menor desnivelamento
deste plano.

Tabela 2 — Médias, desvios-padrao e valores de p para a andlise corporal frontal
para os grupos estudados

Grupos
Variavel Estatisticas Com disfungdo Sem disfuncéo Valor p
(n =50) (n =50)

« Angulo cervical direito (°) Média 103,83 105,27 p=0,2166
Desvio padrédo 6,02 5,53

« Angulo cervical esquerdo (°)  Média 103,96 104,75 p=0,4613
Desvio padrao 5,59 5,11

« Angulo bipupilar (°) Média 89,79 89,87 p=0,9315
Desvio padréao 4,35 4,51

e Plano comissura labial (°) Média 89,59 90,10 p = 0,5450
Desvio padrao 4,01 4,39

¢ Plano de orelha (°) Média 89,73 89,76 p =0,9676
Desvio padréao 3,72 3,97

¢ Plano de ombro (°) Média 90,46 90,08 p = 0,4435
Desvio padrao 2,65 2,25

e Plano lliaco (°) Média 90,83 90,49 p=0,3184
Desvio padrao 1,82 1,54

¢ Plano polegar (°) Média 89,82 88,66 p = 0,0341*
Desvio padrédo 2,97 2,40

e Plano da rétula (°) Média 90,62 90,64 p =0,9701
Desvio padréao 2,69 1,74

¢ Plano maléolo (°) Média 90,78 91,22 p = 0,6928
Desvio padrédo 6,23 4,74

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.

Da Tabela 3 verificou-se que os valores médios de cada uma das
variaveis da andlise corporal de costas foram mais elevados no grupo “sem
disfuncdo” do que no grupo “com disfuncdo”, sendo que apenas se comprova
diferenca significativa entre os dois grupos nas variaveis do angulo do pé direito
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(com diferenca de 7,08°) e do angulo do pé esquerdo (com diferenca 6,18°). Os
pés sao captores do sistema tonico postural e formam o quadrilatero de
sustentacédo do corpo. Eles refletem toda a desarmonia corporal e se adaptam a
ela em busca do equilibrio (Bricot, 2001). Diferengas significativas entre os grupos

no estudo dos angulos dos pés direito e esquerdo, sugerem essa adaptacgao.

Tabela 3 — Médias, desvios-padrao e valores de p para a andlise corporal de costas
para 0s grupos estudados

Grupos

Variavel Estatisticas Com disfungdo  Sem disfuncéo Valor p

« Angulo do pé direito (°) Média 38,91 45,99 p < 0,0001*
Desvio padréao 8,95 8,79

« Angulo do pé esquerdo (°) Média 36,83 43,01 p = 0,0008*
Desvio padréo 7,93 9,81

¢ Plano dos cotovelos (°) Média 88,75 89,30 p =0,1098
Desvio padréo 1,73 1,70

e Plano das pregas glateas (°) Média 88,16 88,66 p=0,3643
Desvio padrao 2,68 2,72

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.

Na Tabela 4 e 5 sdo apresentados os resultados da diferenca de
angulacdo de cada um dos planos de referéncia anatdmicos presentes nas
analises corporais de costas e frontal, em relagdo ao plano horizontal (90°), para
pesquisa de desnivelamento destes planos nos dois grupos. Verificaram-se
diferencas significativas para os seguintes planos: iliaco, cotovelos e pregas
gliteas em ambos os grupos e nos planos: polegar e rétula, apenas no grupo
"sem disfuncdo”. Este resultado foi semelhante ao encontrado por Darlow et al.
(1987), que estudaram parédmetros posturais e nao encontraram diferengas
significativas entre os grupos com disfuncado e controle, ao de Kirveskari et al.
(1988), que avaliaram mobilidade, postura e dores musculares na regidao da

cabeca, ombros e térax e também ndo encontraram associagdo entre postura
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corporal e disfungdo da ATM, e ao de Fuentes et al. (1999) que ndo encontraram
nenhum relacionamento entre alteragdes posturais dos ombros e quadris com
sensibilidade, dor ou ruido articular. Porém, observaram que alguns sintomas sao

mais pronunciados em pessoas com ombros e quadris desnivelados.

Ja Braun (1991), encontrou relagdo entre disfungdo da ATM e postura
anormal da cabeca e ombros em mulheres sintomaticas quando comparadas as
assintomaticas. Da mesma forma, Nicolakis et al. (2000) observaram disfuncdes
posturais mais significativas em pacientes com desordens temporomandibulares.
Tal resultado mostrou-se contrario ao encontrado nesta pesquisa, em que
pacientes do grupo controle foram o0s que apresentaram mais parametros
posturais alterados. Rego Farias et al. (2001) também afirmaram haver associacao
entre desnivelamento de ombros e outros parametros com alteragdes na ATM,
porém este estudo limitou-se a apenas 11 pacientes com disfungao

temporomandibular, ndo havendo grupo controle para efetiva comparagéo.

Tabela 4 — Média da diferenca de angulacdo dos planos anatémicos em relagao ao plano
horizontal 90° para as medidas do corporal de costas, segundo 0s grupos

Variavel Grupo Média Valor p

¢ Plano dos cotovelos (°) Com disfuncéo 1,25 p <0,0001*
Sem disfuncéo 0,70 p =0,0056*

« Plano das pregas gluteas (°) Com disfungao 1,84 p <0,0001*
Sem disfuncéo 1,35 p = 0,0010*

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.
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Tabela 5 — Média da diferenca de angulacdo dos planos anatémicos em relagao ao plano
horizontal 90° para as medidas do corporal frontal segundo os grupos

Variavel Grupos Média Valor p
 Plano bipupilar (°) Com disfungéao 0,21 p =0,7355
Sem disfuncéo 0,13 P =0,8360
¢ Plano comissura labial (°) Com disfungéao 0,41 p = 0,4698
Sem disfungao -0,10 p = 0,8755
¢ Plano de orelha (°) Com disfungéao 0,27 p =0,6152
Sem disfungéo 0,24 p =0,6745
¢ Plano de ombro (°) Com disfungao - 0,46 p = 0,2559
Sem disfuncéo -0,08 p =0,7990
e Plano lliaco (°) Com disfungao -0,83 p = 0,0023*
Sem disfuncéo -0,49 p = 0,0286*
¢ Plano polegar (°) Com disfungédo 0,19 p=0,6611
Sem disfuncao 1,34 p = 0,0002*
¢ Plano da rétula (°) Com disfungao -0,62 p=0,1102
Sem disfuncéo -0,64 p =0,0126*
¢ Plano maléolo (°) Com disfungao -0,78 p=0,3773
Sem disfungao -1,22 p =0,0739

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0

Na Tabela 6 e 7 sdo apresentadas as estatisticas descritivas da média
e desvio padrao das medidas realizadas nas analises corporal de perfil e na
analise cefalométrica de Rocabado, e os resultados dos testes comparativos entre
os dois grupos em relacao a cada uma das medidas obtidas. Foi possivel verificar,
na Tabela 6, que os valores médios das curvaturas cervical, dorsal e lombar foram
proximos, mostrando que, para nenhuma das trés variaveis houve diferenca
estatisticamente significativa, ou seja, as curvaturas de toda a coluna vertebral, de

ambos os grupos, mostraram comportamento semelhante.
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Tabela 6 — Médias, desvios- padrdes e valores de p para a andlise corporal de perfil
para os grupos estudados

Grupos

Variavel Estatisticas Com disfungao  Sem disfuncao Valor p

e Curvatura cervical (°) Média 129,56 128,63 p = 0,6341
Desvio padrao 10,35 9,06

e Curvatura dorsal (°) Média 147,65 147,19 p = 0,6952
Desvio padréao 5,50 6,03

e Curvatura lombar (°) Média 152,24 152,95 p = 0,5507
Desvio padréao 6,12 5,81

Em relagdo a andlise de Rocabado, foi possivel verificar, na Tabela 7,
que a maior diferenca (4,18mm) entre as médias dos dois grupos ocorreu para
altura do osso hidide, sendo a unica varidvel que apresentou diferenca
significativa. Matheus (2005) também nado encontrou diferenga significativa dos
valores do angulo cranio-cervical, distancia O-A e curvatura da coluna cervical
quando estudou pacientes com e sem deslocamento do disco articular. Em
relacdo ao osso hidide, pode-se observar uma menor média de sua altura nos
pacientes do grupo “com disfungdo”, enquanto os do grupo “sem disfungéo”
apresentaram uma maior média. No entanto, observa-se que a variacdo dos
valores médios encontrados (3,01 — 7,19) estava muito proxima da faixa de
normalidade determinada por Rocabado (1983), que é de 5mm + 2. Rocabado
(1983, 1984) enfatizou o relacionamento das regides cranianas, cervicais e do
0sso hibdide e concluiu que a curvatura da coluna cervical esta associada com a
posicao do osso hidide. O autor avaliou a posicdo desse 0sso pelo chamado
triangulo hiéideo, que é formado pela unido dos pontos retrognatio-hioide-C3. Em
um relag@o cranio-vertebral normal, o osso hidide deve estar abaixo da linha C3-
RGn, determinando um tridngulo positivo. Os achados deste trabalho mostraram
menor valor, porém positivo, para os pacientes do grupo “com disfuncao”,
indicando uma tendéncia de posi¢cdo mais superior do 0sso hidide. Para o grupo

“sem disfungéo”, a posigdo do osso hidide foi igualmente positiva, porém o maior
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valor sugere uma posicao mais inferior quando comparados os grupos. Tal achado
foi semelhante ao encontrado por Rocabado & Tapia (1987) quando estudaram
pacientes sintomaticos, porém diferiu para o grupo assintomatico, uma vez que o
0sso hibide, neste grupo, apresentou uma posi¢ao acima da linha C3-RGn.

Tabela 7 — Médias, desvios-padrao e valores de p para a analise de Rocabado
para 0s grupos estudados

Grupos

Variavel Estatisticas Com disfungao Sem disfuncéo Valor p

e Plano McGregor-eixo odontoide (°) Media 101,10 101,71 p=0,7223
Desvio padrao 8,18 8,95

e Distancia O - A (mm) Média 7,31 7,42 p = 0,8600
Desvio padrao 3,07 2,84

e Altura do osso hidide (mm) Média 3,01 7,19 p = 0,0074*
Desvio padrao 7,41 7,86

e Curvatura da coluna cervical (%) Média 8,66 8,68 p=0,9784
Desvio padrao 2,09 3,05

 Excesso tecidos moles epifaringe (%) Média 58,90 57,81 p = 0,3057
Desvio padrao 5,00 5,61

¢ PTV - Nasofaringe (°) Média 20,83 19,82 p = 0,2689
Desvio padrao 4,55 4,51

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.

Na Tabela 8 apresentam-se os resultados do diagnéstico cefalométrico
da anadlise de Rocabado para os dois grupos estudados. Desta tabela foi possivel
destacar que nao houve diferenga significativa entre os grupos para as variaveis:
plano McGregor-Eixo Odontéide (&ngulo crénio-cervical), altura do osso hibide,
excesso de tecidos moles da epifaringe, distancia Occipital-Atlas (espaco
suboccipital) e PTV- Nasofaringe. Verificamos que a varidvel osso hidide nao
apresentou diferenca significativa entre os grupos, como ocorreu na Tabela 7, uma
vez que a analise de Rocabado apresenta 4 tipos de classificacdo quanto a sua
altura. Solow et al. (1984) verificaram associacado entre grandes angulacdes do

angulo cranio-cervical e obstrucdo das vias aéreas em pesquisa com criangas,
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fato este ndo observado em nosso estudo. Behlfelt et al. (1990) também
encontraram alteragcdes na postura da cabega e coluna cervical em criancas com
tonsilas aumentadas. Para o angulo cranio-cervical nosso resultado diferiu do
encontrado por Huggare & Raustia (1992), onde os pacientes com disfuncéo
apresentaram a cabeca mais elevada, ou seja, com angulagdes significativamente
maiores que os individuos do grupo controle, e do verificado por Sonnesen et al.
(2001), onde encontraram alteragGes significativas da rotacdo da cabega e
curvatura cervical no grupo com disfungdo articular, porém em estudo com
criangas. Apenas encontramos diferenga significativa para a curvatura da coluna
cervical, onde uma maior porcentagem (82%) de curvatura normal foi verificada no
grupo “com disfuncao”. Curvaturas posteriores foram mais freqientes (42%) em
pacientes do grupo “sem disfuncdo”. Nenhuma curvatura anterior foi observada.
Uma maior freqliéncia de normalidade da curvatura cervical encontrada no grupo
“‘com disfungdo” pode ser explicada baseando-se em diferentes valores padroes
de normalidade, de acordo com o sexo, definidos por Nagasawa et al. (1993) e
aplicados por Rocabado em sua atual analise cefalométrica computadorizada.
Para os individuos do sexo masculino este padrao € de 25,4 + 11,2%, enquanto
que para o sexo feminino este padrdao € bem inferior (15,3 = 8,9%). Levando-se
em conta de que o grupo “com disfuncao” é constituido predominantemente (96%)
por mulheres e que o valor padrao do indice de curvatura cervical aplicado a elas
€ baixo, curvaturas posteriores da coluna acabam sendo erroneamente
classificadas como normais. Isto pode ser afirmado com base na avaliagéo
fisioterapéutica das radiografias de perfil. Portanto, este parametro ndo deve ser

utilizado como ferramenta de diagndstico cefalométrico.
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Tabela 8 — Avaliacao do diagndstico cefalométrico da analise de Rocabado

segundo os grupos

Grupos
Variavel Com disfuncéo Sem disfuncao Valor de p
N % N %
¢ Plano McGregor-Eixo Odontéide
Rotagao Anterior 17 34,0 16 32,0 p=0,9724
Rotagao Posterior 14 28,0 14 28,0
Normal 19 38,0 20 40,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
e Altura do osso hidide
Acima 18 36,0 9 18,0 p=0,1736
Muito abaixo 16 32,0 25 50,0
Tende areto 9 18,0 9 18,0
Normal 7 14,0 7 14,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
* Excesso tecidos moles epifaringe
Ausente 50 100,0 50 100,0 **
Presente - - - -
TOTAL 50 100,0 50 100,0
e DistanciaO - A
Aumentada 16 32,0 18 36,0 p=0,6607
Diminuida 8 16,0 5 10,0
Normal 26 52,0 27 54,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
e Curvatura da coluna cervical
Anterior - - - -
Posterior 9 18,0 21 42,0 p = 0,0088"
Normal 41 82,0 29 58,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
e PTV - Nasofaringe
Aumentada - - - - p = 1,0000
Diminuida 1 2,0 - -
Normal 49 98,0 50 100,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.
(**) — Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de todos os casos em uma unica categoria.
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Tabela 9 — Avaliagéao fisioterapéutica das fotografias de perfil segundo os grupos

Grupos
Variavel Com disfungéo Sem disfungao Valor de p
N % N %
e Curva cervical
Hiperlordética 1 2,0 14 28,0 p =0,0013*
Retificada 30 60,0 21 42,0
Normal 19 38,0 15 30,0

e Curva dorsal

Hipercifotica 12 24,0 16 32,0 p=0,1622
Retificada 9 18,0 3 6,0
Normal 29 58,0 31 62,0

e Curva lombar

Hiperlordética 20 40,0 21 42,0 p = 0,3463
Retificada 1 2,0 4 8,0
Normal 29 58,0 25 50,0

¢ Projecéo da cabeca
Anterior 28 56,0 31 62,0 p=0,5419
Normal 22 44,0 19 38,0

¢ Olhar

Elevado 22 44,0 25 50,0 p = 0,6204
Baixo 3 6,0 1 2,0

Normal 25 50,0 24 48,0

e Torax
Alto 30 60,0 21 42,0 p=0,0718
Normal 20 40,0 29 58,0

e Bacia

Retro-vertida 9 18,0 10 20,0 p=0,9183
Antero-vertida 23 46,0 21 42,0

Normal 18 36,0 19 38,0

e Joelhos

Flexos 3 6,0 4 8,0 p = 0,8881
Recurvados 11 22,0 9 18,0

Normal 36 72,0 37 74,0

» Eixo de gravidade

Posterior 2 4,0 1 2,0 p=0,3816
Anterior 17 34,0 11 22,0
Central 31 62,0 38 76,0

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.
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Os resultados da avaliacdo fisioterapéutica para as fotografias e
radiografias de perfil, sdo mostrados nas Tabelas 9 a 11. Na Tabela 9,
apresentam-se os resultados da avaliacao fisioterapéutica das fotografias de perfil.
Foi possivel destacar que ndao houve diferenca significativa entre os grupos para
as variaveis: curva dorsal, curva lombar, projecdo da cabecga, olhar, térax, bacia,
joelhos e eixo de gravidade. A Unica variavel que apresentou diferenca
estatisticamente significativa foi @ curva cervical, em que se pode notar uma
predominancia de coluna retificada para ambos os grupos. A maior diferenga entre

os grupos foi para a curvatura hiperlordética no grupo “sem disfuncéao” (28%).

Em relacdo aos resultados da avaliacao fisioterapéutica das variaveis
relativas as fotografias frontal e costas (Tabela 10), destaca-se que nao houve
diferenca significativa entre os grupos para as variaveis: inclinagdo do pescoco,
ombros, térax, claviculas, desnivelamento da bacia e eixo de gravidade. Apenas
foram encontradas diferengas significativas nas variaveis: rotacdo da bacia, em
que o grupo “com disfuncdo” apresentou uma maior porcentagem de rotacao
(44%) quando comparado ao grupo “sem disfuncéao”, e joelhos, em que ambos os
grupos apresentaram uma predominancia de joelhos normais. Entretanto,
observou-se uma porcentagem muito maior de joelhos varos (24%) no grupo “sem
disfuncdo”. Desta avaliagdo, ndo se pode concluir que existe uma associagao das
duas variaveis alteradas com disfuncdo de ATM, uma vez que elas ocorreram,
isoladamente, nos diferentes grupos. Estes achados foram semelhantes aos
encontrados por Fuentes et al. (1999), em que a postura do quadril ndo esteve
associada com disfungdo da ATM e contrarios aos de Rego Farias et al. (2001),
que afirmaram haver esta associacao por terem observado rotacdo do quadril em
um grupo de pacientes com disfuncdo. No entanto, estes mesmos autores ao
avaliarem os joelhos, encontraram uma predominéncia de joelhos valgos nos
pacientes com desordens da ATM, resultados estes diferentes dos encontrados
nesta pesquisa, em que houve predominancia joelhos normais em grupo

semelhante.

42



Tabela 10 — Avaliagao fisioterapéutica das fotografias frontal e de costas
segundo 0s grupos

Grupos
Variavel Com disfungao Sem disfuncédo Valor de p
N % N %
¢ Inclinacao do pescoco
Inclinagédo a direita 8 16,0 4 8,0 p = 0,4679
Inclinagéo a esquerda 8 16,0 9 18,0

Sem inclinagao 34 68.0 37 74.0

e Ombros
Elevados bilateral 6 12,0 7 14,0 p = 0,3284
Ombro direito elevado 13 26,0 6 12,0
Ombro esquerdo elevado 17 34,0 18 36,0
Normal 14 28,0 19 38,0

TOTAL 80 000 s 000
e Torax
Alto 30 60,0 19 38,0 p =0,0741
Profundo 1 2,0 3 6,0
Normal 19 38,0 28 56,0

TOTAL 850 000 s 1000
e Claviculas
Horizontais 32 64,0 27 54,0 p = 0,3093
Normais 18 36,0 23 46,0

TOTAL 50 00 50 1000
e Bacia
Desnivelada /lado direito alto 12 24,0 11 22,0 p = 0,8021
Desnivelada / lado esquerdo alto 9 18,0 7 14,0

Sem inclinagcéo 29 58,0 32 64,0

e Bacia

Com rotagéo 22 44,0 8 16,0 p = 0,0023*
Sem rotaiéo 28 56,0 42 84,0

¢ Joelhos

Varos 2 4,0 12 24,0 p = 0,0050*
Valgo 15 30,0 18 36,0

Normal 33 66,0 20 40,0

» Eixo de gravidade

Desvio a direita 18 36,0 11 22,0 p =0,2276
Desvio a esquerda 8 16,0 13 26,0
Central 24 48,0 26 52,0

(*) — Diferenca significante ao nivel de 5,0%.
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Na avaliacao fisioterapéutica das radiografias de perfil (Tabela 11),
apenas os parametros Plano de McGregor/Odontoide e curva da coluna cervical
foram empregados porque o0s demais nao sdo comumente avaliados na
Fisioterapia e necessitam de instrumentos de mensuragdo. Desta tabela, pode-se
observar que para nenhuma das duas varidveis comprovou-se diferenca
significativa entre os grupos. A maior diferenca porcentual registrada entre os dois
grupos ocorreu entre os classificados com rotacédo posterior (28% no grupo “com
disfuncdo” e 16% no grupo “sem disfuncado”). Este resultado é semelhante ao
encontrado por Visscher et al. (2002), que também nao associaram disfuncao
cranio-mandibular com posi¢cdes anormais da cabeca. Podemos notar, ainda nesta
tabela, que a coluna cervical retificada foi a mais frequente em ambos os grupos.
Apenas 14% dos pacientes do grupo “com disfungdo” apresentaram curvatura
cervical normal, confirmando uma classificagdo equivocada do diagnéstico
cefalométrico da analise de Rocabado, como descrito anteriormente. Rocabado &
Tapia (1987) observaram em pacientes assintomaticos uma predominancia de
curvatura normal, enquanto que os pacientes sintomaticos possuiram tendéncia a
retificacdo ou inversdo desta curvatura. Ruggare & Raustia (1992), encontraram,
em pacientes com disfungéo, curvaturas maiores da coluna cervical, mas nao
significativas. O estudo de Rego Farias et al. (2001) mostrou uma significativa
freqliéncia de retificacdo da coluna cervical em pacientes portadores de disfungcao
da ATM.
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Tabela 11 —Avaliagao fisioterapéutica das radiografias de perfil segundo os grupos

Grupos
Variavel Com disfuncéo Sem disfuncao Valor de p
N % N %
« Angulo cranio-cervical
Rotacao posterior 14 28,0 8 16,0 p = 0,3494
Rotacéao anterior 22 44,0 26 52,0
Normal 14 28,0 16 32,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
¢ Curva coluna cervical
Hiperlordética 10 20,0 8 16,0 p=0,5013
Retificada 24 48,0 22 44,0
Invertida 9 18,0 7 14,0
Normal 7 14,0 13 26,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0

Nas Tabelas 12 a 17 sado avaliados os resultados conjuntos do
diagnéstico cefalométrico da andlise de Rocabado e da avaliagéo fisioterapéutica
da radiografia de perfil, segundo as variaveis: Angulo cranio-cervical (Pl.
McGregor/Odontoide) e curvatura da coluna cervical nos dois grupos estudados,
bem como as avaliacbes conjuntas entre a fotografia de corpo inteiro em norma
lateral e a radiografia de perfil. Em casos considerados ndo normais pelas duas
andlises, foi realizada avaliagdo conjunta da alteragdgo do plano
McGregor/Odontéide (se com rotagao anterior ou posterior) e da curva da coluna

cervical [se anterior (hiperlordética) ou se posterior (retificada ou cifética)].
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Tabela 12 — Avaliagao do Pl. McGregor-Eixo Odontoide pela analise de Rocabado e
fisioterapéutica da radiografia de perfil por grupo
Avaliagao fisioterapéutica da radiografia

de perfil

Grupos Analise de Normal N&ao normal Valor de kappa
Rocabado N % N % e IC (95,0%)

e Com disfungao Normal 4 8,0 15 30,0 -0,12(-0,35a0,14)
Nao normal 10 20,0 21 42,0

TOTAL 14 28,0 36 72,0

¢ Sem disfuncéo Normal 7 14,0 13 26,0 0,05 (-0,22 a 0,33)
N&o normal 9 18,0 21 42,0

TOTAL 16 32,0 34 68,0

A Tabela 12 mostra a ocorréncia de 25 (50%) coincidéncias entre as 50
avaliagcOes realizadas no grupo “com disfungéo” e 28 (56%) no grupo “sem
disfuncao”. Das avaliagées ndo coincidentes no grupo “com disfuncao”, 15 foram
classificadas como normal pela analise de Rocabado e como n&o normal pela
avaliacdo radiogréafica subjetiva do fisioterapeuta. O contrario ocorreu com 0s
outros 10 casos. No grupo “sem disfuncao”, dos 22 casos nao coincidentes, 13
foram classificadas como normal pela analise de Rocabado e como ndo normal
pela avaliacdo radiografica e nos outros 9 casos ocorreu o contrario. O Kappa com
valores negativo no grupo “com disfuncdo” e proximo de zero no grupo “sem
disfungdo” indica concordancia ruim entre os dois métodos de diagndstico, em

ambos 0s grupos.

Os 21 casos considerados como ndao normal em cada grupo pelos dois
métodos de avaliacdo estdo apresentados na Tabela 13. Desta tabela é possivel
verificar a ocorréncia de 19 coincidéncias quanto ao tipo de rotagdo no grupo “com
disfuncdo” e de 16 no grupo “sem disfuncao”. O Kappa foi considerado 6timo no
grupo “com disfuncéo” e moderado no grupo “sem disfungdo”. Pode-se verificar

que houve uma deficiéncia da analise cefalométrico de Rocabado na identificagcao
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da presenca ou nao de rotacdo do plano de McGregor-Eixo Odontoide, porém,

quando da presenca de rotacdo, o seu tipo foi mais facilmente classificado.

Tabela 13 — Avaliagao do tipo de rotacdo do Pl. McGregor-Eixo Odontbide nos casos
considerados ndo normais pela andlise de Rocabado e da analise fisioterapéutica da
radiografia de perfil segundo os grupos

Avaliagao fisioterapéutica da radiografia de
perfil

Grupos Andlise de Anterior Posterior Valor de kappa
Rocabado N % N % e IC (95,0%)

o Com disfungéo Rotacao anterior 11 52,4 - - 0,81 (0,56 a 1,06)
Rotagao posterior 2 9,5 8 38,1

TOTAL 13 61,9 8 38,1

e Sem disfuncéo Rotagéao anterior 11 52,4 1 4,8 0,49 (0,13 a 0,86)
Rotacao posterior 4 19,1 5 23,8

TOTAL 15 71,4 6 28,6

Em relagdo a avaliagdo da curvatura da coluna cervical, a Tabela 14
mostra a ocorréncia de apenas 11 (22%) coincidéncias entre as 50 avaliacdes
realizadas no grupo “com disfuncao” e 28 (56%) no grupo “sem disfuncédo”. Das 39
avaliagbes nao coincidentes no grupo “com disfuncao”, 38 foram classificadas
como normal pela analise de Rocabado e como nao normal pela avaliagcao
radiografica. O contrario ocorreu com um Unico caso. No grupo “sem disfuncao”,
dos 22 casos nao coincidentes 19 foram classificadas como normal pela analise

de Rocabado e como nao normal pela avaliagdo radiografica do fisioterapeuta.

O Kappa com valores negativo no grupo com disfuncéo e inferior a 0,20
no grupo sem disfungédo indicam concordancia ruim entre os dois métodos de
diagnostico em ambos os grupos estudados. Pode-se verificar que houve uma
deficiéncia da analise cefalométrica de Rocabado na identificagcdo da presenca ou
ndo de anormalidade da curvatura cervical, por motivos comentados

anteriormente.
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Tabela 14 — Avaliagcao da curvatura da coluna cervical pela analise de Rocabado e
fisioterapéutica da radiografia de perfil por grupo

Avaliagao fisioterapéutica da radiografia de

Grupos Andlise de Normal
Rocabado N

e Com disfungéao Normal 6
N&o normal 1

TOTAL 7

* Sem disfungao Normal 10
Nao normal 3

TOTAL 13

Yo

12,0
2,0

14,0

20,0
6,0

26,0

perfil

Nao normal

N %

38 76,0
5 10,0
43 86,0
19 38,0
18 36,0
37 74,0

Valor de kappa
e IC (95,0%)

-0,01 (-0,09 a 0,08)

0,18 (-0,03 a 0,39)

Dos 5 casos classificados como ndo normal por ambas as avaliagdes

no grupo “‘com disfung¢do”, todos foram avaliados como com curvatura posterior

(retificada ou cifética) pelos dois métodos e dos 18 do grupo “sem disfuncdo”, 6

foram classificados como posterior pela andlise de Rocabado e como anterior pela

avaliacao radiografica do fisioterapeuta e 12 como posterior pelos dois métodos de

avaliagao (Tabela 15). O valor de kappa nao pode ser calculado devido a auséncia

total de casos numa das categorias.

Tabela 15 — Avaliagéo do tipo de curvatura da coluna cervical pela analise de Rocabado e
fisioterapéutica da radiografia de perfil por grupo

Avaliagao fisioterapéutica da radiografia de

perfil

Grupos Andlise de Anterior
Rocabado N %o

e Com disfungéo Anterior - -
Posterior - -

TOTAL - _

* Sem disfungao Anterior - -
Posterior 6 33,3

TOTAL 6 33,3

* O valor de Kappa nao pode ser calculado.
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(¢}

12

12

Posterior

Y%

100,0
100,0
66,7

66,7

Valor de kappa
e IC (95,0%)

*



Na Tabela 16 apresentam-se os resultados das avaliacdes subjetivas
da fotografia de corpo inteiro em normal lateral e da radiografia de perfil em
relacdo a avaliagdo da curvatura da coluna cervical. Desta tabela verifica-se a
ocorréncia de apenas 28 (56%) coincidéncias entre as avaliagbes realizadas no
grupo “com disfuncédo” e 34 (68%) no grupo “sem disfungcdo”. Das 22 avaliagdes
nao coincidentes no grupo “com disfuncéo”, 17 foram classificadas como normal
pela avaliacdo fotografica e como ndo normal pela avaliagdo radiografica e no
grupo “sem disfun¢do” dos 16 casos nao coincidentes, 9 foram classificadas como
normal pela avaliacdo fotografica e como ndo normal pela avaliacdo radiografica.
O Kappa com valor negativo no grupo “com disfuncédo” indica concordancia ruim e
no grupo “sem disfuncdo”, o valor de 0,21 indica concordancia fraca. Por esses
valores, podemos verificar que a fotografia ndo se mostrou confiavel na
identificacdo da presenca ou nao de alteracdo na coluna cervical, ndo devendo ser

utilizada na predi¢do da curvatura da coluna cervical.

Tabela 16 — Avaliacao da curvatura da coluna cervical pelas avaliacdes fotografica e
radiografica segundo os grupos

Avaliagao radiografica

Grupos Avaliacdo Normal Nao normal Valor de kappa
fotografica N % N % e IC (95,0%)

o Com disfungéo Normal 2 4,0 17 34,0 -0,06 (-0,28 a 0,15)
N&o normal 5 10,0 26 52,0

TOTAL 7 14,0 43 86,0

« Sem disfungéo Normal 6 12,0 9 18,0 0,21 (-0,08 a 0,50)
N&o normal 7 14,0 28 56,0

TOTAL 13 26,0 37 74,0

Na Tabela 17, dos 26 casos considerados como nao normal pelos dois
métodos de avaliagdo, observou-se 22 (84,6%) coincidéncias quanto ao tipo de

curvatura da coluna cervical no grupo “com disfungéao” e no grupo “sem disfungéao”,
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a coincidéncia de 24 casos do total de 28. Os valores de Kappa no grupo “com

disfungdo’ ndo pode ser determinado devido a auséncia total de casos numa das

categorias. No grupo “sem disfuncao” houve boa concordancia entre os métodos.

Tabela 17 — Avaliacdo do tipo de curvatura da coluna cervical nos casos considerados
nao normais pela analise fotografica e radiografica segundo os grupos

Grupos Avaliagao
fotografica N
e Com disfuncéo Anterior -
Posterior 4
TOTAL 4
« Sem disfungéao Anterior 6
Posterior
TOTAL 6

* O valor de Kappa nao pode ser calculado.

Y%
15,4
15,4

21,4

21,4

50

Avaliacao radiografica
Anterior

N

22

22

22

Posterior

Yo

84,6
84,6

14,3
64,3

78,6

Valor de kappa
e IC (95,0%)

*

0,66 (0,37 a 0,95)



6. CONCLUSOES

- Nao foi possivel identificar caracteristicas radiograficas e/ou clinicas
que  permitissem  distinguir  pacientes com ou sem  desordens
temporomandibulares, sugerindo ndo haver associacao entre estas e alteragdes
posturais;

- Na analise de Rocabado, o indice de curvatura da coluna cervical e o
angulo cranio-cervical apresentaram diagnésticos equivocados, ndo devendo,

portanto, ser aplicados como instrumento de diagnéstico;

- As analises corporais computadorizadas frontal, de perfil e de costas
mostrou-se confiavel quanto aos seus resultados, podendo ser utilizada como

forma de avaliagdo de alteragdes posturais;
- A fotografia na norma de perfil ndo deve ser utilizada para predigéo do

tipo de curvatura da coluna cervical, uma vez que pode levar a interpretagdes

incorretas.
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Anexo 1- Aprovacao do Projeto de Pesquisa pelo CEP / FOP-UPE

REITORIA DA UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO UNIVERSIDADE
DE PERNAMBUCO

Recife, 05 de julho de 2004.

PRO-REITORIA DE POS - GRADUACAO E PESQUISA
GERENCIA DE PROJETOS DE PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UPE.

O Comité, em reunido do dia 05/07/04, considerou APROVADO o protocolo de pesquisa
de N° 027/ 04, intitulado:

AVALIACAO POSTURAL DE PACIENTES COM DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES E DA REGIAO CERVICAL, que tem como
pesquisador principal:

Prof.: FRANCISCO HAITER NETO
RESUMO DO PARECER DO CEP\UPE

Atendidas as exigéncias do CEP/UPE. O estudo néo apresenta riscos de agravos
Eticos e estd em consonancia com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional da

Satde, com a Declaragdo de Helsinque e com o Cédigo de Nurenberg para
experimenta¢do humana.

Atenciosamente,

e 2
| Prof.D#’. Aronita Rosenblatt rof. Dr. Aurélio Molina
‘f Presidénte do Comité de Etica da UP Coordenador da CPQ ¢ CEP\UPE

FUNDAGAO UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - UP
Av. Agamenon Magalhaes, s/n, Santo Amaro - Recife - P

CEP - 50100-010 - Fone: (81) 3416.4000 - site: www.upe.t

CNPJ.: 11.022.597/0001-¢
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