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Resumo 
 
Objetivo:  O  objetivo  desse  estudo  clínico  prospectivo  foi  avaliar,  por  meio  de 

imagens por ressonância magnética, as possíveis alterações na posição e forma do 

disco  das  articulações  temporomandibulares  em  crianças  e  pré­adolescentes 

tratados  com  dois  protocolos  distintos  de  expansão  rápida  da  maxila  e  máscara 
facial.  Métodos:  A  amostra  de  conveniência  foi  composta  por  88  pacientes,  de 

ambos os gêneros, má­oclusão Classe III ou Classe III Subdivisão, com idades entre 

6  e  13 anos,  selecionados no  Departamento  de  Ortodontia  da  Universidade  Santa 

Cecília e divididos em 3 grupos. O grupo 1 foi composto por 34 pacientes, sendo 8 

meninos e 26 meninas tratados com expansão rápida da maxila, seguido de terapia 

com máscara  facial (11,41±3,13 meses). O grupo 2  foi composto por 34 pacientes, 

sendo 18 meninos e 16 meninas, tratados com expansão rápida da maxila conforme 

o  protocolo  alternativo  modificado  de  expansão  e  constrição  rápida  da  maxila 

seguido de terapia com máscara  facial  (13,26±2,77 meses). Esses grupos tratados 

foram distribuídos aleatoriamente com uma taxa de alocação de 1:1de acordo com 

os  dois  protocolos  de  tratamentos.  Os  outros  20  pacientes  do  grupo  3  ­  Grupo 

Controle não tratados, 9 meninos e 11 meninas, com média de idade 7,83±1,39anos 

foram  acompanhados(11,35±2,98meses).  As  imagens  das  articulações 

temporomandibulares  por  ressonância  magnética  foram  obtidas  no  momento  (M1) 

antes  e  (M2)  após  o  final  do  tratamento  ou  período  de  acompanhamento.  Foram 

realizados  teste  de  McNemar,  teste  exato  de  Fisher  e  concordância  intra  e 
interobservador (K) (p ≤ 0,05).  Resultados:  Não  houve  diferença  estatisticamente 

significante  nas  variáveis  cefalométricas  basais  em  M1  entre  os  grupos.  Houve 

diferença  estatisticamente  significante  entre  os  grupos  (p<  0,001)  em  relação  à 

forma  do  disco  em  M1,  sendo  que  G1  apresentou  maior  ocorrência  de  forma 

alterada em comparação ao G2. Em todos os grupos estudados foram observadas 

diferenças  não  significantes  entre  M1xM2  quanto  à  posição  e  forma  do  disco. 

Conclusão:  Pode­se  concluir  que  durante  o  período  de  estudo  os  protocolos  de 

tratamento  empregados  não  resultaram  em  alterações  significativas  na  posição  e 

forma do disco das articulações temporomandibulares avaliados por meio de RM em 
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crianças e pré­adolescentes com má oclusão de Classe III ou Classe III Subdivisão. 

Registro: Registro brasileiro de ensaios clínicos (RBR­4ysjz3b). 
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Abstract 
 

Objective: The aim of this prospective clinical study was to evaluate, using magnetic 

resonance  imaging,  possible  changes  in  the  position  and  shape  of  the 

temporomandibular  joint  disc  in  children  and  pre­adolescents  treated  with  two 

different  rapid  maxillary  expansion  and  facemask  protocols.  Methods:  The 

convenience sample consisted of 88 patients, of both genders, Class III or Class III 

Subdivision malocclusion, aged between 6 and 13 years, selected at the Department 

of  Orthodontics  of  University  Santa  Cecília  and  divided  into  3  groups.  Group  1 

consisted of 34 patients, 8 boys and 26 girls treated with rapid maxillary expansion, 

followed  by  face  mask  therapy  (11.41±3.13  months).  Group  2  consisted  of  34 

patients, 18 boys and 16 girls, treated with rapid maxillary expansion according to the 

modified alternative protocol of rapid maxillary expansion and constriction followed by 

face  mask  therapy  (13.26±2.77  months).  These  treated  groups  were  randomly 

distributed with a 1:1 allocation  ratio according  to  the  two  treatment protocols. The 

other 20 untreated patients from group 3 ­ Control Group, 9 boys and 11 girls, with a 

mean  age  of  7.83  ±  1.39  years  were  followed  up  (11.35  ±  2.98  months). 

Temporomandibular  joints  were  obtained  by  magnetic  resonance  imaging  before 

(M1) and after (M2) a period of treatment or follow­up. McNemar's test, Fisher's exact 
test and intra­ and interobserver agreement (K) (p ≤ 0.05) were performed. Results: 
There was no statistically significant difference in baseline cephalometric variables at 

M1 between the groups. There was a statistically significant difference between the 

groups  (p<  0.001)  in  relation  to  the  shape  of  the  disc  in  M1,  with  G1  showing  a 

greater  occurrence  of  altered  shapes  compared  to  G2.  No  significant  differences 

were observed in the position and shape of the disc, between M1xM2, for any of the 
groups  studied.  Conclusion:  It  can  be  concluded  that  during  the  study period,  the 

treatment protocols employed did not result in significant changes in the position and 

shape  of  the  temporomandibular  joint  disc  assessed  by  MRI  in  children  and  pre­
adolescents with Class  III or Class  III Subdivision malocclusion. Registry: Brazilian 

registry of clinical trials (RBR­4ysjz3b). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As más­oclusões de Classe III representam um dos desafios mais complexos 

na ortodontia, sendo caracterizadas por deficiência maxilar, prognatismo mandibular 

e combinações de ambos.1,2 

Os  protocolos  de  protração  maxilar  são  amplamente  empregados  para 

correção  da  Classe  III  em  pacientes  em  crescimento.3  Em  termos  de  expansão 

rápida  da  maxila  (ERM),  tanto  o  método  de  expansão  convencional  quanto  o 

protocolo expansão e constrição rápida da maxila alternado modificado (ERMC­Alt) 

podem ser realizados com sucesso.3 

Embora  a  ERM  tenha  sido  recomendada  na  correção  da  má­oclusão  de 

Classe III, as suturas circum maxilares demonstraram ser menos desarticuladas com 

o uso da ERM em comparação com o ERMC­Alt,  introduzido pela primeira vez por 

Liou.3  A  máscara  facial  (MF)  de  protração  maxilar  geralmente  consiste  em  um 

suporte para a  testa, uma  armação  de  metal  e  uma  mentoneira  como  unidade  de 

ancoragem.4  Dependendo da protração da MF, parte da  força é  transmitida para a 

articulação  temporomandibular  (ATM)  através  da  mandíbula.5  Uma  vez  que  essa 

força  incide  na  região  posterior  da  mandíbula,  são  esperadas  mudanças  na  fossa 

mandibular  e  nas  posições  do  corpo  da  mandíbula  e  dos  côndilos.6  Os  riscos 

associados  a  essa  terapia  incluem  no  deslocamento  posterior  do  côndilo  e 

deslocamento  anterior  (DA)  do  disco  articular,  podendo  levar  a  sinais  clínicos  de 

disfunção temporomandibular.7,8 

Nenhuma  correlação  entre  tratamento  ortodôntico  e  desordem 

temporomandibular (DTM) foi demonstrada em estudos epidemiológicos e de longo 

prazo. Estudo de acompanhamento de longo prazo após a terapia com aparelho de 

Herbst  revelou  apenas  distúrbios  menores  da  ATM  e  esses  achados 

corresponderam aos observados na população em geral.9 

Entre  14%  e  15%  dos  estudos  populacionais  ao  longo  de  8  anos,  os 

diagnósticos  iniciais  de  tecidos  moles  mostraram  associações  com  alterações 

diagnósticas nos tecidos duros articulares, em contrapartida, os diagnósticos iniciais 

de  tecidos  duros  não  predizem  alterações  nos  diagnósticos  de  tecidos  moles 

articulares.10  Isso  sugere  a  possibilidade  de  progressão  da  disfunção 
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temporomandibular  e  que  a  doença  articular  degenerativa  pode  anteceder  o 

deslocamento do disco.10 

Quanto aos meios diagnósticos, a ressonância magnética (RM) é considerada 

superior  em  relação  à  artrografia  e  tomografia  computadorizada,  por  ser  descrita 

como  uma  modalidade  segura  devido  ao  fato  da  radiação  ionizante  não  estar 

envolvida, permitindo a visualização direta do disco e alterações dos componentes 

articulares.11­15 

Ainda  há  pouca  literatura  que  possa  fornecer  critérios  de  comparações 

específicos na avaliação das articulações temporomandibulares (ATMs) por imagem 

por  ressonância  magnética  (IRM)  em  crianças  e  adolescentes  submetidos  a  um 

protocolo de tratamento que envolve a ERM convencional e a ERMC­Alt modificado, 

seguida  de  MF,  nos  motivando  a  realizar  este  estudo.



 

 

2. OBJETIVOS 

 

Avaliar,  por  meio  de  imagens  por  ressonância  magnética,  as  possíveis 

alterações na posição e  forma do disco das ATMs em crianças e pré­adolescentes 

com má­oclusão de Classe III ou Classe III Subdivisão, tratados com dois protocolos 

distintos de ERM e MF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Classificação das Más­oclusões 
 

O  conhecimento  das  características  da  oclusão  normal  é  crucial  para  que  o 

cirurgião­dentista consiga identificar e diagnosticar as más­oclusões.1 

A  classificação  das  más­oclusões  mais  utilizada  mundialmente  é  a 

classificação  de  Angle,  que  determina  a  má­oclusão  existente  no  sentido 

anteroposterior  conforme  a  relação  oclusal  dos  primeiros  molares  permanentes 

(Figura 1)16, podendo ser classificada como Classe I, Classe II ou Classe III.  

A  Classe  I  sempre  será  dentária,  sem  grandes  envolvimentos  esqueléticos. 

Sua principal característica é uma relação de molar normal, onde a cúspide mesio­

vestibular  do  primeiro  molar  superior  oclui  no  sulco  mesio­vestibular  do  primeiro 

molar inferior.16 A Classe II é definida como uma distoclusão em que o sulco mesio­

vestibular do primeiro molar permanente inferior encontra­se distalizado em relação 

à  cúspide  mesio­vestibular  do  primeiro  molar  superior,  demonstrando  uma  relação 

de  distoclusão  da  mandíbula  em  relação  à  maxila.16    E  na  Classe  III  de  Angle,  o 

sulco  mesio­vestibular  do  primeiro  molar  inferior  oclui  a  mesial  da  cúspide  mesio­

vestibular  do  primeiro  molar  superior,  resultando  em  uma  mesioclusão.16  O  termo 

subdivisão  refere­se a uma condição na qual a má­oclusão se manifesta de  forma 

unilateral, enquanto o outro lado mantém uma oclusão considerada normal.16 

 

     
    Fonte: Angle (1899). 

Figura 1.  Classificação das más­oclusões dentárias. 
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A  má­oclusão  de  Classe  III  é  conhecida  pelos  ortodontistas  como  uma  má­

oclusão complexa, caracterizada por discrepância dentária anteroposterior, podendo 

estar  relacionada  a  um  retrognatismo  maxilar,  prognatismo  mandibular  ou  a 

combinação  de  ambos3.  Essas  alterações  resultam  em  comprometimento  estético 

facial, frequentemente acompanhado por consequências psicossociais.2,3 

Diversos estudos mostram que a etiologia da classe III é multifatorial3,6, sendo 

o componente hereditário, o mais atuante.5Temuma incidência de aproximadamente 

3% a 5% na população caucasiana e de 13% na população asiática.6 

O  tratamento  da  má­oclusão  de  Classe  III  é  um  dos  desafios  mais 

significativos na ortodontia.4 Devido ao seu agravamento, o diagnóstico precoce visa 

corrigir  ortopedicamente  a  desarmonia  entre  as  bases  ósseas,  reduzindo  as 

necessidades  cirúrgicas  futuras na  dentição permanente.17  A  idade  e  o estágio  de 

crescimento  do  paciente  são  fatores  decisivos  no  tratamento,  pois  é  durante  o 

período da dentição mista que ocorrem as maiores alterações morfológicas.17 

Assim,  quanto  mais  precoce  a  intervenção,  melhores  serão  os  efeitos 

ortopédicos. No entanto, é importante ressaltar que a abordagem precoce pode não 

garantir  estabilidade  a  longo  prazo  devido  ao  crescimento  mandibular,  podendo 

exigir uma nova intervenção.2 

Como  alternativa  de  tratamento,  pode­se  empregar  os  protocolos  ERM  ou 

ERMC­Alt3, associada à terapia com MF, proporcionando uma mudança de direção 

de crescimento.18 

O  efeito  ortopédico  do  expansor para  disjunção  maxilar  promove  a  abertura 

das  suturas  circum  maxilares,  que  facilita  o deslocamento  da  maxila  para  frente  e 

para  baixo  com  a  máscara  facial,  constituindo  assim  uma  alternativa  terapêutica 

eficaz  para  a  correção  da  má­oclusão  de  Classe  III  esquelética.2  Entretanto,  há 

autores que mostraram um novo protocolo de expansão e constrição alternadas da 

maxila em que desarticularia as suturas circum maxilares mais efetivamente do que 

uma expansão rápida convencional.3 Com isso, a maxila poderia ser protruída com 

mais eficácia, melhorando a deficiência maxilar sagital do paciente.19 
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3.2 Anatomia e fisiologia da articulação temporomandibular 
 

A  ATM  é  uma  articulação  sinovial  composta  pela  cabeça  da  mandíbula, 

eminência  articular,  fossa  mandibular  do  temporal,  ligamentos  intrínsecos  e 

extrínsecos,  cápsulas  fibrosas,  discos  articulares,  fluidos,  nervos  e  vasos 

sanguíneos (Figura 2).20 

Interposto  aos  componentes  ósseos  da  ATM  está  o  disco  articular,  uma 

estrutura  formada  por  tecido  conjuntivo  fibroso,  vascularizada,  inervada  e  flexível. 

Em  uma  visão  sagital,  é  composto  por  uma  zona  central  intermediária  mais  fina, 

limitada por bandas anterior e posterior que são mais espessas. Une­se firmemente 

à cabeça da mandíbula em seus polos medial e lateral e à cápsula articular através 

dos seus ligamentos.21 

 
Fonte: Morfologia – UNIFESP 
Figura 2. Articulação temporomandibular. 

 

O  disco  articular  atua,  em  posição  de  boca  fechada  (BF),  como  um 

amortecedor entre as superfícies ósseas, e dissipa as forças compressivas geradas 

durante a função.20 No plano parassagital, em posição de BF, o disco apresenta uma 

forma  bicôncava  (semelhante  a  uma  gravata  de  borboleta),  enquanto  no  plano 

coronal, ele aparece arqueado (semelhante a uma meia lua). Ele está localizado de 

forma concêntrica, com sua parte inferior sobre o côndilo e sua parte superior sobre 

a  porção  articular  do  osso  temporal.22  Na  posição  de  abertura  máxima  da  boca,  o 

disco  encontra­se  normalmente  posicionado  entre  a  superfície  póstero­superior  do 

côndilo e a superfície convexa do tubérculo articular.23 
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Um  deslocamento  leve  da  zona  intermediária  para  anterior  já  pode  ser 

considerado um deslocamento do disco articular (DD), o que pode induzir mudanças 

na relação espacial entre os componentes ósseos articulares e, consequentemente, 

nas amplitudes dos espaços articulares.23 

O  DD  com  redução  é  caracterizado  por  uma  mudança  na  relação  estrutural 

entre  a  cabeça  da  mandíbula  e  do  disco.  Nessa  condição,  o  posicionamento 

desalinhado  do  disco  na  posição  de  BF  é  melhorado  durante  o  movimento  de 

abertura, resultando ruídos articulares como cliques ou estalos.24 Por outro lado, no 

deslocamento do disco sem redução (DDSR), a translação da cabeça da mandíbula 

força meramente o disco à frente da mesma.24 

Estudos  mostram  que  o  DD  pode  existir  na ausência de  sintomas.13  Com  o 

aumento do uso da RM na detecção das anormalidades da ATM, tornou­se claro que 

o DD não é um evento raro, mesmo em grupos pediátricos, porém suas causas são 

obscuras  e  complexas.25O  DD  não  é  um  fenômeno  congênito,  mas  uma  condição 

adquirida.26 

Alterações  na  morfologia  do  disco  são  fatores  característicos  de  desarranjo 

interno  da  ATM20,  que  podem  ser  avaliadas  através  das  imagens  de  ressonância 

magnética (IRMs). 

 

3.3 Ressonância magnética da articulação temporomandibular 
 

A  RM,  introduzida na  década  de  1980,  tornou­se  padrão  de  referência  para 

diagnosticar  alterações  nas  ATMs,  especialmente  as  relacionadas  aos  tecidos 

moles.  Isso  possibilita  uma  avaliação  precisa  da  posição  do  disco  articular  e 

diagnóstico  de  deslocamento  do  disco.12,27  As  IRMs  oferecem  informações 

detalhadas  sobre o  osso  cortical e  medular,  degeneração  do  disco,  quantidade  de 

fluido  sinovial  e  a  zona  bilaminar12.  Essas  informações  podem  ser  obtidas  em 

diferentes  espessuras, em  planos oblíquos e  a  combinação  de  imagens  sagitais  e 

coronais ajuda a minimizar erros de diagnósticos.12 Além disso, essa técnica é não 

invasiva e não envolve radiação ionizante, o que torna segura para ser aplicada em 

pacientes com patologias discais ou desarranjos internos da ATM.28 

A  interpretação  de  imagens  da  ATM  requer  uma  avaliação  subjetiva,  o 

desempenho  do  examinador  e  da  sua  familiaridade  com  a  morfologia,  função  e 
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fisiopatologia das estruturas articulares. Esse conhecimento é um fator crucial para 

garantir a confiabilidade do diagnóstico.12  Um estudo sobre a confiabilidade  intra e 

interobservadores das análises de RMs mostrou excelentes resultados na avaliação 

do diagnóstico do disco articular.29 
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4.  MÉTODOS  
 

4.1 Desenho do estudo 

 

Esse  estudo  trata­se  de  um  ensaio  clínico  prospectivo,  multicêntrico  e 

randomizado. 

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 

Paulo  (UNIFESP)  /  Hospital  São  Paulo  (HU­HSP)  sob  o  parecer  número  CAAE 

36634320.4.1001.5505  (Anexo  1).  A  participação  das  crianças  e  pré­adolescentes 

aconteceu  após  os  pais  e  crianças  assinarem  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e 

Esclarecido  e  Termo  de  Assentimento,  respectivamente  (Anexos  2  e  3), 

concordando  com  todas  as  etapas  do  estudo  e  a  posterior  publicação  dos 

resultados. 

O presente trabalho foi cadastrado na plataforma de estudos clínicos REBEC 

clinical trials (RBR­4ysjz3b) e seguiu a diretriz Consolidated Standards of Reporting 

Trials (CONSORT)30(Anexo 4). 

 

4.2 Caracterização da amostra 
     
    A amostra de conveniência  foi constituída por pacientes com má­oclusão de 

Classe III ou Classe III subdivisão de Angle, selecionadas prospectivamente através 

da  avaliação  de  488  crianças  e  pré­adolescentes,  dos  quais  88  foram  pré­

selecionados  e  orientados  a  comparecer  com  seus  responsáveis  na  Clínica 

Odontológica de Ortodontia da Universidade Santa Cecília, Santos/São Paulo, para 

uma nova avaliação em ambiente clínico.  

Foram selecionados 68 participantes por meio de anamnese e exame clínico, 

distribuídos aleatoriamente em proporção de 1:1 para os Grupos tratados (Grupos 1 

e 2) e 20 participantes para o Grupo controle (Grupo 3).  

O Grupo 1 (G1)  incluiu 34 pacientes (26 meninas),  submetidos ao protocolo 

de ERM e, em seguida, à  instalação da MF. O Grupo 2  (G2)  foi  composto por 34 

pacientes (16 meninas), submetidos ao protocolo de ERMC­Alt por 8 semanas, com 

posterior instalação da MF. A randomização simples foi realizada usando uma tabela 
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de  números  aleatórios  no  Excel  (Microsoft  Corporation  ­  Redmond,  USA)  por  um 

pesquisador não envolvido na prática clínica.  

Os  grupos  tratados  foram  comparados  com  o  grupo  de  pacientes  com  má­

oclusão de Classe III não tratada (Grupo 3), que apresentavam idade cronológica e 

esquelética menor que os pacientes dos grupos tratados. 

No Grupo 3 (G3) Grupo Controle não tratados, formado por 20 pacientes (11 

meninas),  nenhum  tratamento  ortodôntico  foi  iniciado.  Ao  longo  do  período  de 

acompanhamento, os pacientes foram submetidos a consultas a cada 3 meses para 

receber orientações sobre higienização. Após esse período, que durou cerca de um 

ano em média, iniciou­se o tratamento ortodôntico, visando evitar prejuízos estéticos 

e funcionais.   

A  escolha  pela  inclusão  do  grupo  controle  foi  uma  decisão  estratégica  que 

visa  otimizar  a  oportunidade  de  tratamento  para  pacientes  mais  jovens.2  Por  isso, 

eles não participaram do processo de randomização. 

É  importante salientar que não  foi possível  realizar o cálculo amostral neste 

estudo  devido  às  limitações  temporais  e  à  disponibilidade  de  pacientes  durante  o 

período de análise, resultando na inclusão de 88 pacientes. 

 
4.2.1 Critérios de inclusão 
 

Crianças  e  pré­adolescentes  entre  6  e  13  anos  com  discrepância  maxilo­

mandibular anteroposterior causada por  retrusão maxilar, protrusão mandibular, ou 

uma combinação de ambos; com  má­oclusão classe  III ou classe  III  subdivisão de 

Angle;  e  dentição  mista  ou  início  da  dentição  permanente,  com  ou  sem  mordida 

cruzada posterior (uni ou bilateral) 
 

4.2.2 Critérios de exclusão 
 

Pacientes que possuíam dentes cariados e comprometidos periodontalmente; 

que haviam sido submetidos a tratamento ortodôntico anterior; portadores de algum 

dispositivo  metálico;  claustrofóbicos  e/ou  ansiosos  que  impossibilitassem  a 

realização do exame de RM; pacientes com necessidades especiais ou síndromes. 
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Cinco  pesquisadores  participaram  do  estudo,  sendo  dois  ortodontistas 

treinados  e  calibrados  com  material  de  outros  pacientes  (fotografias  extrabucais  e 

traçados cefalométricos) antes da avaliação da  referida amostra, dois  radiologistas 

experientes  (avaliação  por  ressonância  magnética)  e  um  especialista  em  DTM 

(classificação da má­oclusão pela técnica bimanual de Dawson).31 

Foi  realizada em  todos os pacientes anamnese, questionário para avaliação 

do  funcionamento  psicossocial  e  comportamental32,  exame  clínico  odontológico, 

palpação  dinâmica  e  muscular  da  ATM  e  dos  músculos  temporal  e  masseter  e 

mensuração do grau de abertura máxima. 

Um  profissional  treinado  na  técnica  bimanual  de  Dawson31,33  avaliou  toda  a 

amostra  Classe  III  para  evitar  o  risco  de  incluir  pacientes  pseudo  Classe  III.  Os 

participantes  foram  posicionados  reclinados  com  os  braços  paralelos  ao  chão, 

queixo apontado para cima e cabeça estabilizada. A relação cêntrica (RC) define a 

condição dos conjuntos côndilo­disco sendo avaliada posicionando quatro dedos de 

cada mão na borda inferior da mandíbula,  juntando os polegares em forma de "C", 

manipulando  e  mantendo  o eixo  condilar na  posição  superior  ao  marcar  o  contato 

oclusal.  Segundo  a  Técnica  de  Dawson31,  esta  manobra  é  considerada  essencial 

para  certificar  uma  posição  cêntrica  confiável.  Em  alguns  casos,  a  amostra 

apresentou pequenas discrepâncias entre RC e a oclusão cêntrica (OC) inferior a 2,5 

mm  e  não  justificou  a  exclusão  do  participante,  pois  não  modificou  a  condição  de 

Classe III determinada pelos demais parâmetros utilizados em, pelo menos, um dos 

lados da relação molar.  

 
4.3 Documentação ortodôntica 

 

Os  indivíduos  da  amostra  foram  submetidos  a  exames  ortodônticos  com  o 

intuito de auxiliar na elaboração de um correto diagnóstico, confirmando não apenas 

a relação basal, mas investigando a presença de outras condições não compatíveis 

com o processo normal de crescimento e desenvolvimento dos indivíduos.  

Fazem  parte  destas  documentações,  telerradiografias  em  posição  lateral, 

radiografias  panorâmicas,  periapicais,  modelos  de  estudo,  fotografias  de  frente  e 

perfil. 

 



12 

 

4.3.1 Avaliação cefalométrica 
 

As  telerradiografias  cefalométricas  laterais  digitais  foram  obtidas  no  mesmo 

cefalostato utilizando o aparelho de raios­X Orthophos XG (Sirona Dental, Bensheim, 

Alemanha)  com  incidência  lateral  direita,  na  posição  de  máxima  intercuspidação 

habitual e com os lábios em repouso. 

Os cefalogramas laterais pré­tratamento foram traçados em folhas de acetato 

sobre  um  negatoscópio,  copiando  os  detalhes  anatômicos,  por  dois  observadores 

treinados  no  método.  O  desenho  anatômico  e  a  demarcação  dos  pontos  de 

referência  foram  feitos  com  uma  lapiseira  de  grafite  HB  0,5mm  em  um  papel  de 

acetato "Ultraphan" de 0.06mm de espessura, com 18 mm de largura e comprimento 

adaptado nas telerradiografias.  

O traçado cefalométrico incluiu as seguintes estruturas anatômicas: contorno 

da  sela  turca,  corpo  do  esfenóide,  meato  acústico  externo,  o  limite  inferior  das 

cavidades  orbitárias,  os  contornos  da  maxila  e  mandíbula,  incisivos  centrais 

superiores  e  inferiores,  os  primeiros  molares  superiores  e  inferiores,  contorno 

anterior do osso frontal e dos ossos nasais e contorno do perfil mole. 

Para  as  estruturas  faciais  pares  ou  aquelas  que  tinham  suas  imagens 

duplicadas, as médias dos pontos de cada contorno anatômico,  foram demarcadas 

com a finalidade de aproximar a magnificação das estruturas medianas da face. 

Constaram  no  traçado  os  seguintes  pontos  cefalométricos:  N  (Násio),  Ba 

(Básio), Po (Pório), Or (Orbitário), Pt (Pterigóide), CF (Centro da  face), CC (Centro 

do  crânio),  ENA  (Espinha  nasal  anterior),  ENP  (Espinha  nasal  posterior),  A 

(Subespinhal),  Pm  (Protuberância  mentoniana),  Pog  (Pogônio),  Me  (Mentoniano), 

Go  (Gônio),  Gn  (Gnátio),  Xi  (centro  geométrico  da  mandíbula),  Dc  (localizado  no 

centro do côndilo sobre o plano Ba­N e Gn). 

Após  a  identificar  os  pontos  cefalométricos,  foram  desenhados  planos  e 

linhas, e as variáveis cefalométricas  foram  medidas usando um  transferidor e uma 

régua milimetrada com precisão de 0,5° e 0,5mm, respectivamente.  

As medidas cefalométricas selecionadas para avaliação foram (Figura 3): 

SNA: ângulo obtido pela união dos pontos sela (S), násio (N) e ponto A. Ele 

indica a posição da maxila em relação à base do crânio.  
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SNB: ângulo obtido pela união dos pontos sela (S), násio (N) e ponto B.  Ele 

indica a posição da mandíbula em relação à base do crânio.  

ANB: é a diferença entre os ângulos SNA e SNB, utilizada para determinar a 

relação anteroposterior da maxila e da mandíbula com a base do crânio. 

Análise  de Wits  (AO­BO)34:  distância  em  milímetros  entre  as  projeções  dos 

pontos  A  e  B,  sobre  o  plano  oclusal.  Representa  a  relação  maxilo­mandibular  no 

sentido ântero­posterior. 

FMA: ângulo formado entre o plano de Frankfurt (Po­Or) e o plano mandibular 

de Tweed (Go­Me). Representa a inclinação do plano mandibular em relação à face 

média e pode auxiliar na interpretação do padrão vertical do paciente. 

SnGoMe:  ângulo  formado  pela  linha  SN  com  o  plano  GoMe.  Representa  o 

padrão vertical do paciente. 

IMPA: ângulo  formado pela intersecção do longo eixo do  incisivo inferior em 

relação ao plano mandibular (Go­Me). 

1.PP:  ângulo  formado  pelo  longo  eixo  do  incisivo  superior  com  o  plano 

palatino (ENA­ENP), relaciona ao plano palatal.  

Linha  E­Ricketts  LI:  Linha  demarcada  pelos  pontos  Prónasal  (Pr)  e  Pogônio 

(Pg’). Esta  linha avalia a distância linear entre o ponto do lábio inferior até o plano 

estético E, sugerindo que a posição do lábio inferior deve estar recuada 2 mm atrás 

desta linha, enquanto o lábio superior deve estar a 4 mm. 

Empregando­se  o  método  de  Ricketts35,  os  tipos  faciais  podem  ser 

classificados  como  mesofacial,  dolicofacial  e  braquifacial.  O  índice  VERT  de 

Ricketts35  é  determinado  pela  média  aritmética  através  das  variáveis,  incluindo  o 

ângulo do eixo facial ­ é o ângulo formado pelo plano Násio­Básio (N­Ba) com o Eixo 

Facial (Pt­Gn); ângulo facial (profundidade) ­ ângulo formado pelo plano de Frankfurt 

(Po­Or) com o Plano Facial (N­P); ângulo do plano mandibular ­ ângulo formado pelo 

plano  mandibular  (Go­M)  e  Plano  de  Frankfurt  (Po­Or);  altura  da  face  inferior  ­ 

ângulo formado pelas linhas Xi­ENA e Xi­Pm; arco mandibular ­ ângulo formado pelo 

Eixo Condilar (Xi­DC) e Eixo do Corpo (Xi­Pm). 

Obtidos  os  valores  dos  ângulos  do  paciente,  calcula­se  a  norma 

individualizada  para  cada  ângulo,  considerando  a  idade  do  paciente.  Após 

estabelecer a diferença entre o valor encontrado e a norma individualizada, divide­se 

o  valor  encontrado  pelo  desvio  clínico  (que  varia  conforme  o  ângulo).  O  sinal  é 
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atribuído  como  positivo  quando  o  valor  indica  uma  tendência  braquifacial  de 

crescimento,  ou  negativo  quando  o  valor  encontrado  indica  uma  tendência 

dolicofacial.35 

 

 
    Figura 3. Traçado cefalométrico: SNA, SNB, ANB,  
    Análise de Wits (AO­BO), FMA, SNGoGn, IMPA,  

      1’PP, Linha e­Ricketts LI. 

 

4.4 Avaliação da maturidade esquelética 
 
Através  da  análise  das  telerradiografias  em  incidência  lateral,  as  vértebras 

cervicais  foram avaliadas visualmente, para se determinar o estágio de maturação 

esquelética, conforme a classificação de Baccetti, Franchi e McNamara36 (Figura 4) e 

garantir que os pacientes apresentassem idades similares neste estágio. 

Esse método apresenta cinco estágios de maturação denominados de CVMS 

I, CVMS II, CVMSI II, CVMS IV e CVMS V. 

CVMSI: as bordas inferiores de C2, C3 e C4 são planas, exceto em 50% dos 

casos,  onde  a  borda  de  C2  apresenta  uma  exceção.  O  pico  de  crescimento 

mandibular não será atingido antes de um ano a partir deste estágio. 
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CVMS II: as concavidades estão presentes nas bordas inferiores de C2 e C3. 

Os corpos de C3 e C4 apresentam  formato  trapezoidal ou retangular horizontal. O 

pico de crescimento mandibular ocorrerá dentro de um ano a partir deste estágio. 

CVMS III: as concavidades estão presentes nas bordas inferiores de C2, C3 e 

C4.  Os  corpos  de  C3  e  C4  apresentam  formato  retangular  horizontal.  O  pico  de 

crescimento mandibular ocorreu aproximadamente entre um e dois anos antes deste 

estágio.  

CVMS IV: as concavidades estão presentes nas bordas inferiores de C2, C3 e 

C4. Pelo menos uma das vértebras (C3 ou C4) apresenta forma quadrada. O pico de 

crescimento mandibular ocorreu até um ano antes do estágio atual.  

CVMS V: as concavidades estão presentes nas bordas inferiores de C2, C3 e 

C4. Pelo menos uma das vértebras (C3 ou C4) apresenta forma retangular vertical. 

O pico de crescimento mandibular ocorreu mais de dois anos antes deste estágio. 

 

      
      Fonte: Baccetti, Franchi e McNamara (2002) 
     Figura 4.  Método para avaliação da maturidade esquelética. 

 
4.5 Avaliação da sobressaliência  
 

Analisar  a  relação  horizontal  dos  incisivos  no  sentido  anteroposterior,  para 

verificar  a  distância  da  face  lingual  dos  incisivos  superiores  até  a  superfície 

vestibular dos inferiores. Uma medida entre 1 e 3 mm é considerada normal. 

 
4.6 Protocolo do tratamento ortopédico 

   

Todos os pacientes dos G1 e G2 apresentavam atresia maxilar verdadeira ou 

relativa2, necessitando de expansão da maxila. Os procedimentos de expansão dos 

G1  e  G2  foram  realizados  usando  um  expansor  pré­fabricado  tipo  Hyrax  13  mm 
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(Morelli, Sorocaba, Brasil). A estrutura metálica do expansor uniu­se posteriormente 

a  duas  bandas  ortodônticas  cimentadas  nos  primeiros  molares  permanentes 

superiores e a porção anterior foi fixada com resina composta fotopolimerizável nos 

caninos  e  molares  decíduos  superiores  (Figura  5).  Para  facilitar  a  colocação  do 

elástico  intraoral,  os  ganchos  do  expansor  foram  posicionados  entre  os  caninos  e 

primeiros molares decíduos superiores, em um plano horizontal com direção paralela 

ao  plano  oclusal,  com  deslocamento  anterior  mais  eficiente  do  complexo 

nasomaxilar37, apesar de menor efeito rotacional.38 
 

 
Figura 5. Fotografias intraorais com aparelho de Hyrax. 

 

A máscara utilizada na pesquisa foi do tipo pré­fabricada de Petit, formada por 

um suporte para a testa e um para o mento, unidos por um resistente cilindro de aço 

pelo qual passa um arco, no qual são fixados os elásticos para gerar uma tração da 

maxila para frente e para baixo (Figura 6).39 
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Figura 6. Máscara facial de protração maxilar. 

 

Os  elásticos  para  protração  foram  ajustados  nos  ganchos  do  aparelho 

intrabucal, com uma direção de tração de 30° para baixo e para frente em relação ao 

plano oclusal. A força inicial empregada foi de 350 gramas, chegando a 500 gramas 

em cada  lado, medida mensalmente com um dinamômetro  (Dinamômetro  Morelli  ­ 

Sorocaba, SP, Brasil).  

 
4.6.1 Protocolo de ativação do aparelho 

 

A  ativação  inicial  do  parafuso  expansor  para  ambos  os  grupos  foi  similar, 

constituindo  em  quatro  ativações  de  ¼  de  volta  no  primeiro  dia,  totalizando  4/4. 

Esses  procedimentos  foram  conduzidos  sob  supervisão do  ortodontista.38  A  última 

ativação  do  quarto  de  volta,  da  ativação  inicial,  foi  realizada  pelo  responsável  do 

paciente a fim de garantir o compreendimento do procedimento de ativação. A partir 

do segundo dia, o responsável pelo paciente realizou as ativações diárias conforme 

o recomendado para cada grupo.38 

A  partir  do  segundo  dia  de  ativação,  os  responsáveis  pelos  pacientes  do 

grupo 1 (ERM/MF) realizaram ativações diárias de ¼ volta pela manhã e ¼ volta à 

noite,  até  alcançar  a  sobrecorreção,  onde  as  cúspides  palatinas  dos  dentes 

posteriores superiores correspondiam às correspondentes cúspides vestibulares dos 
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dentes posteriores inferiores e em seguida, após a fixação do parafuso, instalou­se a 

máscara facial Petit. 39 

No  grupo  2  ERMC­Alt/MF  com  alternâncias  repetitivas  entre  ativação  e 

desativação  do  expansor,  o  parafuso  foi  ativado  pelo  responsável  a  partir  do 

segundo dia de ativações: ¼ de volta no período matutino e ¼ no período noturno, 

por  uma  semana.  Após  uma  semana  de  expansão,  o  parafuso  foi  desativado  na 

mesma proporção diária por uma  semana de contração. O protocolo ERMC­Alt  foi 

seguido por um período  de oito semanas40  e seguido disso a MF  foi  instalada nos 

ganchos dos caninos superiores usando elásticos de protração.  

Os pacientes de ambos os grupos  foram orientados e  incentivados a usar a 

máscara facial por pelo menos 12 horas por dia, seguindo as orientações da equipe 

de  pesquisadores.  Foi  fornecida  aos  responsáveis  uma  tabela  (Anexo  5) 

quantificando o número de horas de uso do aparelho, e a adesão foi registrada pelo 

ortodontista a cada consulta. 

Para auxiliar na correta ativação dos disjuntores, foi fornecido ao responsável 

pelo  paciente  um  mapa  de  ativação  (Anexo  6).  Esse  mapa  apresentava  as  datas 

com  o  número  preciso  de  ativações  a  serem  efetuadas,  permitindo  que  o 

responsável anotasse cada vez que a ativação fosse realizada. 

Durante  a  fase  ativa  da  expansão,  os  pacientes  foram  avaliados 

semanalmente,  verificando o mapa de ativação e os efeitos clínicos  resultantes da 

ERM e da ERMC­Alt.  

O  aparelho  permaneceu  na  boca  por  um  período  de  aproximadamente  um 

ano. 
 

4.7 Método de avaliação por meio de imagens por RM 

 
Foram  realizados  nos  pacientes  exames  de  RM  de  ambas  as  ATMs  no 

Serviço  de  Diagnóstico  por  Imagem  do  Hospital  Guilherme  Álvaro,  Santos,  Brasil, 

seguindo os critérios de segurança do método.  

Não  foi  necessário  qualquer  tipo  de  sedação  e/ou  uso  de  contraste  nas 

articulações  dos  pacientes.  O  tempo  total  de  exame  foi  de  aproximadamente  20 

minutos  e,  antes  de  entrar  na  sala  de  exame,  o  responsável  pelo  paciente  foi 
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orientado a responder um questionário, com o objetivo de detectar qualquer situação 

que contra­indicasse a RM (Anexo 7). 

RMs de ambas as ATMs nas posições de BF e BA foram  realizadas durante 

duas  etapas  do  tratamento:  antes  (M1)  e  no  final  do  tratamento,  logo  após  a 

remoção do aparelho (M2). Os pacientes do G3 ­ grupo controle  foram submetidos 

aos exames de RM ao início (M1) e após o período de observação (M2) iniciou­se o 

tratamento para correção da má­oclusão de classe III. 

A obtenção das  imagens de RM na posição  BF  foi  realizada com os dentes 

em máxima intercuspidação habitual e na posição BA. Blocos de palitos de madeira 

foram interpostos entre os dentes anteriores, mantendo a abertura bucal em posição 

máxima  confortável,  medido  interincisalmente  na  avaliação  clínica  preestabelecida 

para cada paciente. Essa abertura  foi mantida consistente em  todas as aquisições 

realizadas (Figura 7). 

 
Figura 7. Blocos de palitos de madeira utilizados 
para aquisição das imagens por RM com BA. 

 

A  ressonância  magnética  da  ATM  foi  obtida  usando  um  scanner 

supercondutor de 1,5 Tesla (Philips Achieva, Eindhoven, Holanda) com bobinas de 

superfície  bilaterais.  Todas  as  RMs  foram  protocoladas  no  mesmo  equipamento, 

registrados em formato Digital  Imaging and Communication in Medicine  (DICOM) e 

avaliadas através do software OsiriX. 

O  protocolo  de  exame  consistiu  em  sequências  axiais  em  T1.  Em  cada 

sequência  foram  realizados  18  cortes  (nove  para  cada  ATM),  sendo  que  o 

localizador axial foi utilizado para programação dos cortes parassagitais e coronais, 

de acordo com o longo eixo horizontal do côndilo.  
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As imagens parassagitais ponderadas em T1 foram utilizadas para avaliação 

da  posição  e  forma  do  disco  articular  e  as  imagens  coronais  ponderadas  em  T1 

foram  utilizadas  para  avaliação  da  presença  de  componentes  lateral  ou  medial de 

deslocamento do disco. 

Os  exames  foram  documentados  com  uma  magnificação  de  2.0.  O 

planejamento  foi  realizado no plano sagital oblíquo, que deve ser perpendicular ao 

eixo da cabeça/côndilo mandibular no plano axial e seguir orientação sagital oblíqua 

no  plano  coronal  do  côndilo/ramo  mandibular11.  Os  parâmetros  técnicos  de  cada 

sequência estão no Quadro 1. 

 
Quadro 1 – Parâmetros técnicos utilizados na aquisição das imagens de RM 

Sequência  Técnica TR /TE   Espessura  FOV (mm)  Matriz 

Sag BF   DP 2000/25  2,5  100/18 cortes  512 

Sag BF  DP Spir 3000/30/90  2,5  100/18 cortes  512 

Cor BF  DP Spir 1500/30  2,5  100/12 cortes  512 

Sag BA  DP 2000/30  2,5  100/12 cortes  512 

 
 

4.7.1 Análise qualitativa das imagens por RM das ATMs 
 

Todas  as  ressonâncias  magnéticas  foram  avaliadas  de  forma  independente 

por dois radiologistas experientes previamente calibrados,  sem que um observador 

estivesse  ciente  das  interpretações  do  outro,  seguindo  os  protocolos 

estabelecidos.12,13,41  O  observador  1  (O1)  realizou  duas  avaliações  em  momentos 

diferentes (O1a e O1b) e o observador 2 (O2) realizou apenas uma avaliação. Caso 

não  houvesse  acordo  sobre  o  diagnóstico,  os  observadores  chegavam  a  um 

consenso por meio de discussão. 

Avaliações  qualitativas  da  posição  e  forma  do  disco  articular  das  ATMs 

esquerda e direita nas posições BF12 e BA14  foram realizadas e o plano coronal  foi 

empregado  para  auxiliar  no  diagnóstico  da  posição  do  disco  articular  no  sentido 

lateromedial (Figura 8).12­14 

 



21 

 

 
     Figura 8. Imagens por ressonância magnética da amostra  

(A)  Posição normal e forma bicôncava do disco articular na posição 
BF (as setas indicam o disco articular). (B) Posição de BA mostra o 
disco articular interposto entre o côndilo e o tubérculo articular. (C) 
Posição  normal  do  disco  articular  no  plano  coronal.  (D) 
Deslocamento  anterolateral  na  posição  BF  e  forma  não  bicôncavo. 
(E)  Redução  do  disco,  localizado  entre  o  côndilo  e  tubérculo 
articular na posição de BA. (F) Posição lateral do disco articular no 
plano coronal. 

 

4.7.2 Classificação da posição do disco articular em BF12 e BA14. 

A posição do disco articular com BF é caracterizada como Normal (NL), onde 

há  um  alinhamento  entre  o  ponto  médio  do  contorno  superior  do  côndilo  da 

mandíbula e o limite distal da banda posterior do disco (posição de 12 horas). Discos 

em  posições  diferentes  desta  são  considerados  deslocados,  sendo  classificados 

com  o  deslocamento  anterior  (DA),  deslocamento  rotacional  anterolateral  (DAL), 

deslocamento  rotacional  anteromedial  (DAM),  deslocamento  lateral  (DL), 

deslocamento medial (DM), deslocamento posterior (DPO).12 

O  DA  ocorre  quando  o  disco  está  posicionado  anteriormente,  em  todos  os 

cortes sagitais, e não se observa DM ou DL associado a este, nos cortes coronais. 

Nos DAM e DAL, o disco está deslocado anteriormente apenas nos cortes sagitais 

mediais ou laterais, respectivamente. No DAM, o disco geralmente não é visualizado 

nos  cortes  sagitais  laterais,  sendo  evidenciado,  em  posição  anterior,  nos  cortes 
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sagitais  mediais.  Em  cortes  coronais, percebe­se o  deslocamento  para  medial.  No 

DAL,  o  disco  geralmente  não  é  visualizado  nos  cortes  sagitais  mediais,  sendo 

evidenciado, em  posição  anterior,  nos  cortes  sagitais  laterais.  Em  cortes  coronais, 

percebe­se  o  deslocamento  para  lateral.  O  plano  coronal  oblíquo  ajuda  a  evitar 

falsos  negativos,  devido  à  capacidade  multiplanar  das  IRMs  ao  avaliarem  o 

deslocamento do disco rotacional.15 O DM ocorre quando o disco é pouco visível nos 

cortes  sagitais  laterais,  mas  evidente  no  restante  dos  cortes  sagitais,  sem  um 

deslocamento  anterior  associado.  Nos  cortes  coronais,  observa­se  deslocamento 

para  medial.  No  DL,  o  disco  é  pouco  visível  nos  cortes  sagitais  mediais,  sendo, 

evidente nos outros cortes sagitais, sem um deslocamento anterior associado. Numa 

vista coronal, apresenta­se deslocado lateralmente. Ainda existe o DPO, raro, onde 

o  disco  será  observado  em  posição  mais  posterior, do  que  a  considerada  normal, 

nos  cortes  sagitais  laterais,  e  sem  deslocamentos  laterais  ou  mediais  associados, 

nos cortes coronais.20 

Com BA14, é classificado como  interposto  (I) quando o disco está  interposto 

entre a cabeça da mandíbula e o tubérculo articular do osso temporal, deslocamento 

do disco com redução (DDCR) diagnóstico empregado quando o disco deslocado na 

posição  de  BF  retorna à  sua posição  interposta  entre  a  cabeça  da  mandíbula  e  o 

tubérculo  articular  com  BA  e  deslocamento  do  disco  sem  redução  (DDSR) 

diagnóstico  empregado  quando  o  disco  deslocado  na  posição  de  BF  permanece 

com deslocamento em relação a cabeça da mandíbula na posição de BA. 
   

4.7.3 Classificação da forma do disco articular13 

  A forma do disco articular é classificada como Bicôncava (B) ­ Em uma vista 

sagital com a boca fechada, o disco normal possui essa característica, com a banda 

posterior  mais  espessa  (aproximadamente  3  mm)  do  que  a  banda  anterior 

(aproximadamente 2 mm), enquanto a zona intermediária apresenta uma espessura 

delgada (aproximadamente 1 mm); Não bicôncava (NB)  ­ Alargamento das bandas 

de forma deformada e  Indeterminada (IND) ­ Classificação utilizada quando não foi 

possível visualizar o disco.  
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4.8 Análise estatística 

Os  dados  foram  inseridos  em  planilha  Excel  (Microsoft  Office  2010)  e, 

posteriormente,  submetidos  à  análise  estatística.  A  análise  descritiva  e  inferencial 

dos  dados  foi  conduzida  utilizando  o  software  SPSS  Statistics,  versão  28.0  (IBM 

Corp., Armonk, NY, EUA). O valor de significância estatística adotado foi igual a 5% 

(p ≤ 0,05). 

Para comparação dos grupos em  relação às variáveis categóricas, optou­se 

pelo uso do teste exato de Fisher. A comparação dos grupos em relação às variáveis 

quantitativas  foi executada por meio da análise variância univariada  (ANOVA) com 

um fator  independente e análise post hoc pelo  teste GT2 de Hochberg. Para estas 

análises, verificou­se que não houve violação dos pressupostos de normalidade da 

distribuição  dos  resíduos  do  modelo  (p  >  0,05,  teste  de  Shapiro­Wilk)  e  de 

homogeneidade de variância (p > 0,05, teste de Levene). 

Foram  selecionadas  aleatoriamente  20%  das  telerradiografias  iniciais  da 

amostra,  traçadas  e  medidas  novamente  por  dois  observadores.  Com  as  duas 

medidas,  em  momentos  diferentes  do  observador  1  (O1a  e  O1b),  avaliou­se  a 

concordância intraobservador. Com a segunda medida do observador 1 (O1b) e as 

medidas  do  observador  2  (O2),  foi  realizada  a  concordância  interobservadores. 

Foram calculados os erros técnicos de medidas absolutos (TEM) e relativos (rTEM), 

considerando, valores de rTEM abaixo de 1,0% e 1,5% (observadores experientes) 

na análise  intra e interobservador,  respectivamente. O erro sistemático  foi avaliado 

pelo  teste  t  de  Student  para  amostras  pareadas,  enquanto  o  erro  aleatório  foi 

avaliado  pelo  cálculo  do  coeficiente  de  correlação  intraclasse  (ICC).  Por  fim,  foi 

realizado o cálculo do coeficiente de confiabilidade. 

A  comparação  dos  lados  esquerdo  e  direito  em  relação  à  classificação  da 

posição  e  forma  do  disco  e  a  comparação  do  resultado  da  avaliação  da  forma  do 

disco com a avaliação da posição do disco  segundo o grupo  foram  realizadas por 

meio  do  teste  de  McNemar.  Para  aumentar  o  poder  estatístico  das  análises 

subsequentes, optou­se por unificar o  lado esquerdo e direito numa única amostra 

nos casos em que se observou diferença não significante entre os lados.  

Para  verificar  a  concordância  intra  e  interobservadores  em  relação  a  essas 

classificações,  foi  calculado  o  coeficiente  (Cohen,  1960)  com  interpretação  de 

valores  baseada  na  proposta  de  McHugh  (2012).  A  comparação  dos  grupos  em 
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relação  às  classificações  da  posição  e  forma  do  disco  foi  conduzida  por  meio  do 

teste exato de Fisher, enquanto a comparação dos momentos pré e pós­tratamento 

em relação a essas variáveis foi realizada por meio do teste de McNemar. 

Os parâmetros utilizados na força da concordância do teste Kappa42 foram: < 

0,000  (concordância  menor  do  que  a  esperada  ao  acaso),  <  =  0,000­0,200 

(concordância insignificante), < = 0,210­0,400 (concordância razoável), < = 0,410­

0,600 (concordância moderada), < = 0,610­0,800 (concordância substancial) e < = 

0,810­1,000 (concordância quase perfeita). 
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5. RESULTADOS 
  Quatrocentas  e  oitenta  e  oito  crianças  e  pré­adolescentes  foram  avaliadas 

quanto  à  elegibilidade  durante  o  recrutamento  (janeiro  a  julho  de  2018).  395  não 

atenderam aos critérios de  inclusão,  5 recusaram­se a participar e 20 participaram 

do  grupo  controle.  Sessenta  e  oito  pacientes  foram  alocados  aleatoriamente  por 

randomização  simples  em  dois  grupos  experimentais.  Não  houve  perdas  ou 

exclusões após a alocação (Figura 9). 

 

 
Figura 9. Diagrama (CONSORT) mostrando o fluxo de pacientes durante o estudo. 
 

Em relação ao gênero, estágio de maturação esquelética, idade cronológica e 

tempo  de  tratamento  ou  seguimento,  houve  diferença  estatisticamente  significante 

entre os grupos no pré­tratamento (M1). 

Na  comparação  entre  os  grupos,  o  G1  apresentou  menor  proporção  de 

indivíduos do gênero masculino em relação ao G3 (p=0,042). 
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No  estágio  de  maturação  esquelética,  houve  diferença  estatisticamente 

significante  entre  o  G2  e  o  G3,  sendo  que  o  G2  apresentou  maior  proporção  de 

indivíduos classificados como CVMS II (p=0,024) em comparação ao G3. 

As médias das idades cronológicas do G1, G2 e G3 foram de 9,45±1,27 anos, 

10,03±1,66  anos  e  7,83±1,39  anos,  respectivamente.  Houve  diferença 

estatisticamente significante entre G1 x G3 e G2 x G3 (p<0,001), sendo que nos dois 

casos  o  G3  apresentou  menor  média  de  idade  em  comparação  aos  outros  dois 

grupos. 

As  médias  dos  tempos  de  tratamentos  (G1 e  G2)  e  seguimento  (G3)  foram 

respectivamente  de  11,41±3,13  meses,  13,26±2,77  meses  e  11,35±2,98  meses. 

Houve diferença estatisticamente significante entre G1xG2  (p=0,034),  sendo que o 

G2 apresentou maior média do tempo de tratamento em comparação ao G1, devido 

ao período de 8 semanas  realizando a expansão e contração da maxila, antes da 

instalação da máscara facial. 

As características dos três grupos estão apresentadas nas Tabelas 1,2 e 3. 

 

 

Tabela 1. Valores descritivos e análise comparativa dos grupos em M1
Variáveis Grupos n Média DP Mínimo Máximo p

G1 34 9,45 1,27 7,25 11,58

G2 34 10,03 1,66 6,83 13,5

G3 20 7,83 1,39 6,08 11

G1 34 0,18 1,39 ­3 3

G2 34 ­0,21 1,47 ­3 3

G3 20 ­0,7 1,78 ­5 3

G1 34 11,41 3,13 5 18

G2 34 13,26 2,77 8 19

G3 20 11,35 2,98 7 19
ANOVA de um fator independente
* p ≤0,05

0,034*
Tempo de tratamento

0,127Sobressaliência

< 0,001*Idade
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Não  foram  observadas  diferenças  estatísticas  entre  os  grupos  quanto  à 

ocorrência do tipo de má­oclusão e VERT de Ricketts. 

Na análise comparativa dos momentos de avaliação dos observadores (O1a x 

O1b  e  O1b  x  O2)  em  relação  às  variáveis  cefalométricas  não  mostrou  diferença 

significante  entre  os  dois  momentos  (O1a  e  O1b)  em  relação  a  todas  as  medidas 

Tabela 2. Comparação dos grupos em M1
Variáveis Categorias p

n % n %
n %

n %

Feminino 26 76,47a 16 47,06b 11 55,00a,b 53 60,23

Masculino 8 23,53a 18 52,94b 9 45,00a,b 35 39,77

CVMSI 26 76,47a,b 19 55,88b 18 90,00a 63 71,59

CVMSII 8 23,53a,b 15 44,12b 2 10,00a 25 28,41

Classe III 11 32,35 16 47,06 12 60 39 44,32

Classe III sub 23 67,65 18 52,94 8 40 49 55,68

Braquifacial 17 50 22 64,71 9 45 48 54,55

Mesofacial 9 26,47 7 20,59 6 30 22 25

Dolicofacial 8 23,53 5 14,71 5 25 18 20,45

Teste exato de Fisher.
Cada letra sobrescrita (a, b) indica uma proporção de uma coluna que apresentou diferença estatisticamente significante das demais na mesma linha e 
de letras diferentes.
* p ≤0,05

Grupos

G1 G2 G3 Total

Padrão Ricketts 0,633

Gênero 0,042*

Estágio de maturação 0,024*

Tipo de má­oclusão 0,139

Tabela 3. Variáveis cefafalométricas e análise comparativa dos grupos em M1
Variáveis Grupos n Média DP Mínimo Máximo p

G1 34 ­6,38 2,56 ­11 ­2
G2 34 ­7,31 2,95 ­14 ­2
G3 20 ­7,32 2,01 ­13 ­4
G1 34 79,7 4,21 69 89
G2 34 81 4,12 70 92
G3 20 79,8 2,91 74 85
G1 34 79,2 4,03 68 89
G2 34 80,3 4,38 71 90
G3 20 79 3,27 69,5 84
G1 34 0,5 2,37 ­5 5
G2 34 0,71 2,42 ­4 5
G3 20 0,8 2,18 ­4 4,5
G1 34 26,2 5,51 15 38
G2 34 25,3 4,23 18 33
G3 20 25,8 6,42 15 43
G1 34 36 5,28 25 48
G2 34 35,8 6,37 24 50
G3 20 37,2 6,79 26 54
G1 34 89,5 6,4 72 105
G2 34 89,4 6,45 73 101
G3 20 89,6 6,1 81 107
G1 34 116,3 5,99 102 127
G2 34 114,7 6,11 102 133
G3 20 112 7,98 91 122
G1 34 1,43 2,65 ­5,5 6
G2 34 1,96 2,79 ­5 6
G3 20 2,67 2,73 ­4 7

ANOVA de um fator independente
Variáveis cefalométricas: Análise de Wits (AO­BO): distância entre os pontos A e B, quando projetados sobre o plano oclusal. SNA: ângulo formado pela união dos
pontos S, N e ponto A; SNB: ângulo formado pela união dos pontos S, N e ponto B. ANB: é a diferença entre os ângulos SNA e SNB, representando a relação entre
a maxila e a mandíbula. FMA: ângulo formado entre o plano de Frankfurt (Po­Or) e e o plano mandibular de Tweed (Go­Me). SnGoMe: ângulo formado pela linha SN 
com o plano GoMe. IMPA: inclinação do incisivo inferior em relação ao plano mandibular (Go­Me). 1'.PP: ângulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com o
plano palatino (ENA-ENP). Linha E-Ricketts LI: Linha demarcada pelos pontos Prónasal (Pr) e Pogônio (Pg’).

AO­BO

SNA

SNB

0,068

0,269

0,27

0,365

0,434

0,887

0,777

0,713

0,997IMPA

1'.PP       

Linha E­Rickets LI

ANB

FMA

SnGoMe
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avaliadas pelo observador 1. Porém, houve diferença significante com a medida do 

ângulo  de  profundidade  facial  (p=0,020),  sendo  que  o  observador  O2  apresentou 

maiores médias para essa variável em comparação ao observador O1b. 

Conforme a proposta de classificação do coeficiente de correlação intraclasse 

(intervalo de confiança de 95%), todas as variáveis apresentaram confiabilidade intra 

e  interobservadores  consideradas  excelentes.  Considerando  observadores 

experientes,  os  resultados demonstraram  que  os  valores  de  rTEM  estavam  dentro 

do aceitável na condição intraobservador e interobservador para todas as medidas.  

Em  relação  à  concordância  intra  e  interobservadores,  foi  observado  grau 

substancial de concordância ( entre 0,6226 e 0,7660) e ( entre 0,7111 e 0,8047) 

respectivamente para o disco articular na posição (BF e BA) e forma em M1 e M2, 

exceto  para  forma  do  disco  em  M1  na  concordância  interobservadores,  onde  foi 

observada concordância quase perfeita (= 0,8698). 

Não houve diferença entre os lados direito e esquerdo quanto à classificação 

da posição e forma do disco para todos os observadores (O1 e O2) e para todos os 

momentos (M1 e M2) de avaliação do estudo (p variando de 0,375 a > 0,999). 

A comparação dos grupos em relação à posição e forma do disco para cada 

momento de avaliação estão apresentadas nas Tabelas 4.1 e 4.2. 

 

 
 

 

 
 
 

Tabela 4.1 Comparação dos grupos (G1xG2xG3) em relação à posição do disco para cada momento de avaliação
p

Variáveis
NL ALT NL ALT NL ALT NL ALT

Posição do disco articular (BF) 55 (80,88) 13 (19,12) 57 (83,82) 11 (16,18) 36 (90,00) 4 (10,00) 148 (84,09) 28 (15,91) 0,54

Posição do disco articular (BA) 56 (82,35) 12 (17,65) 53 (77,94) 15 (22,06) 32 (80,00) 8 (20,00) 141 (80,11) 35 (19,89) 0,54

Posição do disco articular (BF) 55 (80,88) 13 (19,12) 52 (76,47) 16 (23,53) 34 (85,00) 6 (15,00) 141 (80,11) 35 (19,89) 0,581

Posição do disco articular (BA) 63 (92,65) 5 (7,35) 61 (89,71) 7 (10,29) 32 (80,00) 8 (20,00) 156 (88,64) 20 (11,36) 0,581

Teste exato de Fisher
BF, boca fechada; BA boca aberta; NL, normal; ALT, alterado

M1

M2

G1 G2 G3 Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
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Não  foram  encontradas  diferenças  estatisticamente  significantes  entre  os 

grupos em relação à posição do disco articular para cada momento de avaliação e 

foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os grupos em relação à 

forma do disco articular em M1 (p<0,001) entre G1 e G2, sendo que G1 apresentou 

maior ocorrência de alterações que G2. 

Para  reforçar  o  poder  estatístico,  os  dois  grupos  tratados  (G1+G2)  foram 

agrupados  e  comparados  com  o  grupo  não  tratado  (G3)  e  não  foram  encontradas 

diferenças  significantes  entre  os  grupos  em  relação  à  posição  e  forma  do  disco 

articular, para cada momento de avaliação (Tabelas 5.1 e 5.2).  

 

 
 

Tabela 4.2 Comparação dos grupos  (G1xG2xG3) em relação à forma do disco para cada momento de avaliação
p

Variáveis

NL ALT NL ALT NL ALT NL ALT

M1 Forma do disco articular  60 (88,24) 8 (11,76) 68 (100) 0 (0,00) 40 (100) 0 (0,00) 168 (95,45) 8 (4,55) < 0,001*

M2 Forma do disco articular  61 (89,71) 7 (10,29) 65 (95,59) 3 (4,41) 40 (100) 0 (0,00) 166 (94,32) 10 (5,68) 0,063

Teste exato de Fisher
* p< 0,001*
NL, normal; ALT, alterado

G1 G2 G3 Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

Tabela 5.1 Comparação dos grupos (G1+G2xG3) em relação à posição do disco para cada momento de avaliação

Variáveis
NL ALT NL ALT NL ALT

Posição do disco articular (BF) 112 (82,35) 24 (17,65) 36 (90) 4 (10) 148 (84,09) 28 (15,91)

Posição do disco articular (BA) 112 (82,35) 24 (17,65) 36 (90) 4 (10) 148 (84,09) 28 (15,91)

Posição do disco articular (BF) 107 (78,8) 29 (21,32) 34 (85) 6 (15) 141 (80,11) 35 (19,89)

Posição do disco articular (BA) 107 (78,68) 29 (21,32) 34 (85) 6 (15) 141 (80,11) 35 (19,89)

Teste exato de Fisher
BF, boca fechada; BA boca aberta; NL, normal; ALT, alterado

p

M1

0,328

0,5

0,5

0,328

M2

G1+ G2 G3 Total

n (%) n (%) n (%)
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A  comparação  dos  momentos  em  relação  à  posição  e  forma  do  disco 

conforme os grupos estão apresentadas nas Tabelas 6.1 e 6.2. 

 

 
 

 
 

Tabela 5.2 Comparação dos grupos (G1+G2xG3) em relação à forma do disco para cada momento de avaliação

Variáveis
NL ALT NL ALT NL ALT

M1 Forma do disco articular  128 (94,12) 8 (5,88) 40 (100) 0 (0) 168 (95,45) 8 (4,55)

M2 Forma do disco articular  126 (92,65) 10 (7,35) 40 (100) 0 (0) 166 (94,32) 10 (5,68)

Teste exato de Fisher
NL, normal; ALT, alterado

0,119

0,201

n (%) n (%) n (%) p

G1+ G2 G3 Total

Tabela 6.1 Comparação dos momentos (M1xM2) em relação à posição do disco de acordo com o grupo (G1xG2xG3) 

Variáveis NL/NL ALT/ALT NL/ALT ALT/NL p

n (%) n (%) n (%) n (%)

Posição do disco articular (BF) 55 (80,88) 13 (19,12) 0 (0,00) 0 (0,00) > 0,999

Posição do disco articular (BA) 55 (80,88) 13 (19,12) 0 (0,00) 0 (0,00) > 0,999

Posição do disco articular (BF) 52 (76,47) 11 (16,18) 5 (7,35) 0 (0,00) 0,063

Posição do disco articular (BA) 52 (76,47) 11 (16,18) 5 (7,35) 0 (0,00) 0,063

Posição do disco articular (BF) 34 (85,00) 4 (10,00) 2 (5,00) 0 (0,00) 0,5

Posição do disco articular (BA) 34 (85,00) 4 (10,00) 2 (5,00) 0 (0,00) 0,5

Teste de McNemar
BF, boca fechada; BA boca aberta; NL, normal; ALT, alterado

M1xM2

G1

G2

G3

Tabela 6.2 Comparação dos momentos (M1xM2) em relação à forma do disco de acordo com o grupo (G1xG2xG3) 

Variáveis NL/NL ALT/ALT NL/ALT ALT/NL p

n (%) n (%) n (%) n (%)

G1 Forma do disco articular 57 (83,82) 4 (5,88) 3 (4,41) 4 (5,88) > 0,999

G2 Forma do disco articular 65 (95,59) 0 (0,00) 3 (4,41) 0 (0,00) 0,25

G3 Forma do disco articular 40 (100) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) NC

Teste de McNemar
NC: Não calculável devido ao comportamento constante das variáveis

NL, normal; ALT, alterado

M1xM2
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Não houve diferença  estatisticamente  significante entre M1 e M2 em  termos 

de posição (BF e BA) e forma do disco articular em nenhum dos grupos. 

Da mesma forma, para aumentar o poder estatístico, os dois grupos tratados 

(G1+G2) foram agrupados e comparados ao grupo não tratado (G3), nos diferentes 

momentos  de  avaliação,  e  não  foram  encontradas  diferenças  significantes  na 

posição e forma do disco articular, de acordo com os grupos (Tabelas 7.1 e 7.2). 

 

 
 

 
 

A  classificação  da  posição  e  forma  do  disco  com  BF  e  BA  conforme  a 

distribuição dos grupos estão apresentadas nos anexos 8 e 9. 

No  Grupo  1  em  M1,  13  das  68  ATMs  os  discos  estavam  deslocados  na 

posição de BF e apresentaram redução na posição de BA, sendo 8 com DA, 3 com 

DAM  e  2  com  DAL.  Em  M2,  2  ATMs  que  estavam  com  DA  ficaram  com  DAM  e 

apresentaram  redução  na  posição  de  BA.  Em  61  das  68  ATMs  não  ocorreram 

alterações da  forma  do  disco e  em  7  ATMs  ocorreram  mudanças  (em  2  ATMs  os 

Tabela 7.1 Comparação dos momentos (M1xM2) em relação à posição do disco de acordo com o grupo (G1+G2xG3) 

Variáveis NL/NL ALT/ALT NL/ALT ALT/NL p

n (%) n (%) n (%) n (%)

Posição do disco articular (BF) 107 (78,68) 24 (17,65) 5 (3,68) 0 (0,00) 0,063

Posição do disco articular (BA) 107 (78,68) 24 (17,65) 5 (3,68) 0 (0,00) 0,063

Posição do disco articular (BF) 34 (85,00) 4 (10,00) 2 (5,00) 0 (0,00) 0,5

Posição do disco articular (BA) 34 (85,00) 4 (10,00) 2 (5,00) 0 (0,00) 0,5

Teste de McNemar
BF, boca fechada; BA boca aberta; NL, normal; ALT, alterado

M1xM2

G1+G2

G3

Tabela 7.2 Comparação dos momentos (M1xM2) em relação à forma do disco de acordo com o grupo (G1+G2xG3) 

Variáveis NL/NL ALT/ALT NL/ALT ALT/NL p

n (%) n (%) n (%) n (%)

G1+G2 Forma do disco articular 122 (89,71) 4 (2,94) 6 (4,41) 4 (2,94) 0,754

G3 Forma do disco articular 40 (100) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) NC

Teste de McNemar
NC: Não calculável devido ao comportamento constante das variáveis

BF, boca fechada; BA boca aberta

M1xM2
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discos estavam com forma IND em M1 e B em M2, e em 2 ATMs os discos estavam 

NB em M1e B em M2 e em 3 ATMs os discos estavam B em M1 e NB em M2). 

No  Grupo  2  em  M1,  11  das  68  ATMs  os  discos  estavam  deslocados  na 

posição de BF e apresentaram redução na posição de BA, sendo 7 com DA e 4 com 

DAM. Em M2, 16 ATMs com deslocamento de disco, sendo 10 com DA, 4 com DAM, 

2 com DAL. Em 5 articulações ocorreram mudanças, 2 estavam normais e  ficaram 

DAL e 3 estavam normais e ficaram com DA e apresentaram redução na posição de 

BA. Em 3 articulações das 68 ATMs, a forma do disco estavam B em M1 e NB em 

M2. 

No Grupo 3 em M1, 4 das 40 ATMs os discos estavam deslocados na posição 

de BF, sendo 2 com DA e 2 com DAL e apresentaram redução na posição BA. Em 

M2, 6 ATMs estavam deslocados na posição de BF, sendo 4 com DA e 2 com DAL e 

apresentaram  redução na posição BA.  Houve alterações em 2 ATMs que estavam 

normais em  M1 e  ficaram  com DA em M2 e apresentaram  redução na posição de 

BA. Em M1, 40 ATMs estavam com forma B e permaneceram com a mesma forma 

em M2. 



 

 

6. DISCUSSÃO 
 

A  tentativa  de  prevenir  ou  tratar  a DTM criando uma oclusão “ideal” com 

tratamento  ortodôntico,  independentemente  do  tipo  de  aparelho  adotado,  não  é 

apoiada por evidências científicas.43 

Estudos  disponíveis  na  literatura  sobre  prevalência  e  estratégias  de 

tratamento para crianças e adolescentes com DTM apresentam deficiências em seus 

desenhos e metodologias, o que compromete o poder de evidência científica gerada. 

Portanto, não é possível alcançar abordagens ou diretrizes de tratamento baseadas 

em evidências para crianças e adolescentes com DTM.44 

No  presente  estudo,  as  características  cefalométricas  basais  e  a 

sobressalência  dos  três  grupos  estudados,  não  apresentaram  diferenças 

significantes  em  M1  (Tabela  1).  É  importante  essa  homogeneidade  da  amostra 

considerando que os diferentes padrões esqueléticos podem influenciar a posição e 

a forma do disco articular das ATMs.45 

Com relação ao momento do  tratamento, o efeito ortopédico maxilar é mais 

evidente  em  idades  precoces.4  Portanto,  os  pacientes  do  G3,  que  tinham  idade 

cronológica  e  esquelética  menores,  por  questões  éticas,  aproveitarão  o  benefício 

ortopédico do tratamento.3,46 

A  menor  prevalência  de  deslocamento  do  disco  articular  no  G3  (4  ATMs­

10%), composto por indivíduos mais jovens, comparada com o G1 (13 ATMs­19,1%) 

e  G2  (11  ATMs­16,1%)  é  explicada  por  estudos  que  afirmam  que  as  DTMs  com 

deslocamento  do  disco  articular  aumentam  com  idade.47  Por  outro  lado,  o 

deslocamento do disco não aumenta o risco de sinais e sintomas de DTMs.10 

Em nossa amostra, alguns pacientes apresentavam  mordida cruzada, o que 

pode aumentar o risco de ruídos autorreferidos na ATM. No entanto, estudos futuros 

são necessários para avaliar essas associações.48 

Na presente amostra, todos os pacientes eram assintomáticos com relação a 

a  DTM,  o  que  pode  ser  atribuído  à  faixa  etária  jovem.  Embora  haja  uma  alta 

prevalência  de  deslocamento  de  disco  em  voluntários  assintomáticos  crianças  e 

adultos  jovens­34%)13,  em  pacientes  sintomáticos,  muitas  vezes  há  falta  de 

evidência de deslocamento através das IRMs.49Isso sugere a importância do exame 

clínico que deve ser utilizado com outros métodos de imagem para o diagnóstico.50 
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No  G1,  ocorreram  mudanças  não  significantes  na  posição  e  forma  do disco 

articular, entre M1 e M2. Todas as ATMs que apresentavam deslocamento do disco 

articular em M1 continuaram com a  mesma  classificação em M2, com exceção do 

paciente  22  que  apresentou  piora,  o  disco  estava  com  DA  nas  ATMs  direita  e 

esquerda em M1 e passou para DAM em ambas as ATMs em M2. Por outro lado, no 

mesmo paciente, a forma do disco estava NB em ambas as ATMs em M1, mas em 

termos de morfologia, houve melhora para o formato B em M2.Em duas articulações 

ocorreram  piora  na  morfologia  do  disco,  sendo  ATMs  direitas  dos  pacientes  20e 

44que apresentavam discos B em M1 e passaram para NB em M2.Além da posição, 

alterações  na  morfologia  do  disco  estão  envolvidas  em  desarranjos  internos  das 

ATMs.51 Nesse caso, a alteração da forma do disco com deslocamento do disco na 

ATM direita poderia aumentar a frequência em até 60% dos deslocamentos do disco 

na  articulação  esquerda.52  Talvez  somente  com  o  acompanhamento  longitudinal 

deste paciente seria possível avaliar o valor de verdade desta afirmação. 

No Grupo 2 em M1, 11 ATMs tiveram deslocamento de disco, sendo 7 ATMs 

(63,6%) com DA e 4 ATMs (36,3%) com DAM. No mesmo grupo em M2, 16 ATMs 

(23,5%) apresentaram deslocamento de disco, sendo 10 ATMs (62,5%) com DA, 4 

ATMs (25,0%) com DAM e 2 ATMs (12,5%) com DAL, embora essa diferença não 

tenha apresentado diferença estatística (p=0,063).  

A forma do disco também não se alterou significativamente (p=0,250) no G2. 

Nos  pacientes  19,  42  e  87,  as  ATMs  direitas  apresentaram  discos  B  em  M1  e 

tornaram­se NB em M2. O paciente 19 não apresentava deslocamento de disco nas 

ATMs direita e esquerda em M1, e apresentou DAL em ambas as ATMs em M2. O 

paciente 29, cujos discos estavam bem posicionados nas ATMs direita  e esquerda 

em M1, apresentou DA em ambas as ATMs em M2. O paciente 52, que apresentava 

o disco em posição normal na ATM esquerda em M1, apresentou DA em M2. 

É  interessante  mencionar  que  no  M2  no  G2,  um  percentual  significativo  de 

pacientes  com  forma  do  disco  B  teve  a  posição  do  disco  classificada  como 

deslocada. Em 5 ATMs (7,4%) os discos estavam em posição normal em M1, mas 

deslocados em M2. Embora sem significância estatística (p=0,063), são alterações a 

serem consideradas.  

Um  estudo  evidenciou  que  o  protocolo  ERMC­Alt  provocou  uma 

movimentação  ortopédica  da  maxila  e,  em  menor  tempo,  além  de  promover  um 
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deslocamento  mandibular  quase  duas  vezes  maior  em  relação  ao  grupo  ERM3, 

podendo­se  especular  que  o  tratamento  ortodôntico  aumentaria  o  risco  de 

desenvolver DTM por modificar o equilíbrio no sistema estomatognático e alterar as 

relações  de  dentes,  mandíbula  e  maxila  nos  três  planos  do  espaço53  e  assim 

contribuiria para esses achados de deslocamento de disco encontrados em M2. Por 

outro  lado,  outros  fatores  como  morfologia  do  côndilo,  fossa  articular  e  tubérculo 

articular  interferem  no  biomecanismo  das  ATMs.43  Evidências  de  estudos  de 

autópsia  sugerem  que  as  formas  anatômicas  dos  côndilos  e  da  fossa  glenóide 

podem  predispor  ao  deslocamento  do  disco54  e  uma  inclinação  acentuada  da 

eminência  articular  também  pode  ser  um  fator  etiológico  no  deslocamento  do 

disco.55 

No grupo controle (G3), foi observado em M1, 4 ATMs com deslocamento de 

disco, sendo 2 ATMs (50,0%) com DA e 2 ATMs (50,0%) com DAL, e em 36 ATMs 

(90,0%)  a  posição  do  disco  articular  estava  normal,  com  BF,  e  interposto  entre  o 

côndilo e o tubérculo articular na posição de BA. No M2, 6 ATMs (15,0%) os discos 

estavam deslocados com BF e apresentavam redução na posição de BA, sendo 4 

das 6 ATMs (66,6%) com DA e 2 ATMs (33,3%) com DAL. 

A  maioria dos discos estavam na posição normal, e o  tipo de deslocamento 

mais  frequente  foi  anterior  com  redução,  nos  3  grupos  estudados.  Alguns estudos 

demonstram que o deslocamento anterior com redução é o tipo de deslocamento de 

disco  mais  frequente,  como  encontrado  em  nosso  estudo56,  enquanto  outros 

observaram  maior  prevalência  de  deslocamento  de  disco  sem  redução.57  ODA  é 

uma  das  disfunções  temporomandibulares  mais  comuns  que  ocorre  em  todas  as 

idades, com alta prevalência em adolescentes.52  O  modelo clássico de progressão 

da doença após deslocamento de disco é incomum e o DDSR não é um precursor 

essencial para doença articular degenerativa.10 

A  união  dos  grupos  tratados  (G1+G2)  e  sua  comparação  ao  grupo  controle 

(G3)  revelou  diferenças  não  significantes  entre  os  grupos  em  relação  à  posição  e 

forma do disco articular para cada momento de avaliação e na comparação entre os 

momentos de avaliação, conforme os grupos. Assim, todos os pacientes da amostra 

permaneceram  assintomáticos  em  M2,  destacando  a  importância  do 

acompanhamento longitudinal devido à etiologia multifatorial das DTMs.32,58 
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O ponto forte deste estudo é uma amostra homogênea de 3 grupos,  incluindo 

um Grupo Controle (G3). A utilização da RM é considerada padrão ouro na análise 

da posição e forma do disco das ATMs.15 Além disso, não encontramos na literatura 

estudos prospectivos com avaliação das ATMs por meio de IRM que avaliassem os 

protocolos de  tratamento com ERM convencional ou  ERMC­Alt modificado seguido 

de terapia MF. 

A limitação deste estudo foi à ausência do cálculo amostral a priori, devido a 

restrições  temporais e à disponibilidade  limitada de pacientes durante o período de 

análise, o que pode dificultar uma estimativa de generalização dos resultados. 

Em  estudos  futuros,  deverão  ser  realizadas  amostras  maiores  com 

acompanhamento  longitudinal  analisando  as  repercussões  do  deslocamento  e 

alterações  na  forma  do  disco  articular da  ATM,  com  avaliação  clínica  da  função e 

dos  sintomas,  para  poderem  contribuir  e  melhorar  a  compreensão  dos  efeitos  de 

tratamento nas ATMs.  



 

 

7. CONCLUSÃO 
 

Durante  o  período  de  estudo,  não  foram  observadas  alterações  significativas  na 

posição  e  forma  do  disco  das articulações  temporomandibulares  por  meio  de  RM, 

em  crianças  e  pré­adolescentes  com  má­oclusão  de  Classe  III  ou  Classe  III 

Subdivisão, tratados com expansão rápida da maxila e protração maxilar. 
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ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 3 – Termo de Assentimento



60 

 

 



61 

 

 



62 

 

 

 
 

 



63 

 

 

Anexo 4 – Lista de Informação Consort 2010 para incluir no Relatório de um 
Estudo Randomizado 
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Anexo 5 – Tabela do uso da máscara facial 
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Anexo 6 – Mapa de ativação 
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Anexo 7 – Questionário da Ressonância Magnética 
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ANEXO 8 – Posição do disco articular em M1 e M2 

 
 
ANEXO 9– Forma do disco articular em M1 e M2 

 
 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Paciente Paciente Paciente

BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA BF BA
1 NL  I NL  I NL  I NL   I 2 NL  I NL  I NL  I NL   I 53 NL  I NL  I NL  I NL   I
3 NL  I NL  I NL  I NL   I 4 NL  I NL  I NL  I NL   I 58 NL  I NL  I NL  I NL   I
6 NL  I NL  I NL  I NL   I 5 NL  I NL  I NL  I NL   I 59 NL  I NL  I NL  I NL   I
8 NL  I NL   I NL  I NL   I 7 NL  I NL  I NL  I NL   I 60 NL  I NL  I NL  I NL   I
9 NL  I NL  I NL  I NL   I 16 NL  I NL  I NL  I NL   I 61 NL  I NL  I NL  I NL   I
10 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR 19 NL  I NL  I DAL  DDCR DAL  DDCR 62 NL  I NL  I NL  I NL   I
11 NL  I NL   I NL  I NL   I 21 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR 63 DAL  DDCR DAL  DDCR DAL  DDCR DAL  DDCR
12 NL  I NL  I NL  I NL   I 23 NL  I NL  I NL  I NL  I 64 NL  I NL  I NL  I NL   I
13 NL  I NL   I NL  I NL   I 25 NL  I NL  I NL  I NL   I 65 NL  I NL  I NL  I NL   I
14 NL  I NL  I NL  I NL   I 27 NL  I NL  I NL  I NL   I 66 NL  I NL  I NL  I NL   I
15 NL  I NL  I NL  I NL   I 28 DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR 67 NL  I NL  I NL  I NL   I
17 NL  I NL  I NL  I NL   I 29 NL  I NL  I DA  DDCR DA  DDCR 68 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR
18 NL  I NL  I NL  I NL   I 30 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR 70 NL  I NL  I NL  I NL   I
20 DAM  DDCR NL  I DAM  DDCR NL   I 34 NL  I NL  I NL  I NL   I 71 NL  I NL  I NL  I NL   I
22 DA  DDCR DA  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR 35 NL  I NL  I NL  I NL   I 72 NL  I NL  I DA  DDCR DA  DDCR
24 NL  I NL  I NL  I NL   I 37 NL  I NL  I NL  I NL   I 73 NL  I NL  I NL  I NL   I
26 DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR 39 NL  I NL  I NL  I NL   I 76 NL  I NL  I NL  I NL   I
31 NL  I NL  I NL  I NL   I 40 NL  I NL  I NL  I NL   I 77 NL  I NL  I NL  I NL   I
32 NL  I NL  I NL  I NL   I 41 DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR DAM  DDCR 78 NL  I NL  I NL  I NL   I
33 NL  I NL  I NL  I NL   I 42 NL  I NL  I NL  I NL   I 82 NL  I NL  I NL  I NL   I
36 NL  I NL  I NL  I NL   I 43 NL  I NL  I NL  I NL   I
38 NL  I NL  I NL  I NL   I 45 NL  I NL  I NL  I NL   I
44 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR 46 NL  I NL  I NL  I NL   I
47 NL  I NL  I NL  I NL   I 49 NL  I NL  I NL  I NL   I
48 NL  I NL  I NL  I NL   I 50 NL  I NL  I NL  I NL   I
54 NL  I NL  I NL  I NL   I 51 NL  I NL  I NL  I NL   I
55 NL  I NL  I NL  I NL   I 52 DA  DDCR NL  I DA  DDCR DA  DDCR
56 DAL  DDCR DAL  DDCR DAL  DDCR DAL  DDCR 81 NL  I NL  I NL  I NL   I
57 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR 83 NL  I NL   I NL  I NL   I
69 NL  I NL  I NL  I NL   I 84 NL  I NL   I NL  I NL   I
74 NL  I NL  I NL  I NL   I 85 NL  I NL   I NL  I NL   I
75 NL  I NL  I NL  I NL   I 86 DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR DA  DDCR
79 NL   I NL   I NL  I NL   I 87 NL  I NL   I NL  I NL   I
80 NL I NL I NL I NL I 88 NL I NL I NL I NL I

BF, boca fechada; BA, boca aberta; NL, normal;  I,interposto;  ALT, alterado; DA, deslocamento anterior; DAM, deslocamento anteromedial; DAL, deslocamento 
anterolateral; DDCR,deslocamento do disco com redução

ATM  
Esquerda

ATM       
Direita

ATM  
Esquerda

 M1 M2
ATM       

Direita

 M1 M2
ATM       

Direita
ATM  

Esquerda
ATM       

Direita
ATM  

Esquerda

M2
ATM       

Direita
ATM  

Esquerda

 M1
ATM       

Direita ATM  Esquerda

Paciente ATM 
Direita

ATM 
Esquerda

ATM 
Direita

ATM 
Esquerda Paciente ATM 

Direita
ATM 

Esquerda
ATM 

Direita
ATM 

Esquerda Paciente ATM 
Direita

ATM 
Esquerda

ATM 
Direita

ATM 
Esquerda

1 B B B B 2 B B B B 53 B B B B
3 IND IND B B 4 B B B B 58 B B B B
6 B B B B 5 B B B B 59 B B B B
8 B B B B 7 B B B B 60 B B B B
9 B B B B 16 B B B B 61 B B B B

10 B B B B 19 B B NB B 62 B B B B
11 B B B B 21 B B B B 63 B B B B
12 B B B B 23 B B B B 64 B B B B
13 B B B B 25 B B B B 65 B B B B
14 B B B B 27 B B B B 66 B B B B
15 B B B B 28 B B B B 67 B B B B
17 B B B B 29 B B B B 68 B B B B
18 B B B B 30 B B B B 70 B B B B
20 B B NB NB 34 B B B B 71 B B B B
22 NB NB B B 35 B B B B 72 B B B B
24 B B B B 37 B B B B 73 B B B B
26 NB NB NB NB 39 B B B B 76 B B B B
31 B B B B 40 B B B B 77 B B B B
32 B B B B 41 B B B B 78 B B B B
33 B B B B 42 B B NB B 82 B B B B
36 B B B B 43 B B B B
38 B B B B 45 B B B B
44 B B NB B 46 B B B B
47 B B B B 49 B B B B
48 B B B B 50 B B B B
54 B B B B 51 B B B B
55 B B B B 52 B B B B
56 B B B B 81 B B B B
57 NB NB NB NB 83 B B B B
69 B B B B 84 B B B B
74 B B B B 85 B B B B
75 B B B B 86 B B B B
79 B B B B 87 B B NB B
80 B B B B 88 B B B B

B, bicôncavo; NB, não bicôncavo; IND, indeterminado

Grupo 1 Grupo  2 Grupo  3
M2M2 M1  M1 M2  M1
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