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Resumo

A Articulacdo Tempormandibular (ATM) é considerada a mais complexa
do corpo humano. Classificada como sinovial, e assim apresenta capsula e
disco articulares, membrana e liquido sinoviais e ligamentos. Particularmente,
ATM é uma forma de ligacdo entre a cabeca da mandibula (face) e o osso
temporal (cranio), o que gera um componente articular mecanicamente estavel.
Ha, no momento, escassos estudos referentes ao estudo da ATM em pacientes
com Sindrome de Down (SD) trissomia do 21. O objetivo do presente estudo &
analisar morfologicamente a cabeca da mandibula por meio de Tomografia
Computadorizada (TC) de Feixe Coénico em individuos jovens, portadores ou
nao, de SD. Apds anuéncia ética, foram alocados 23 jovens (sexo masculino ou
feminino e idade entre 18 e 20 anos), 10 portadores de SD (grupo de estudo) e
13 jovens sem a referida Sindrome. Avaliacdo morfolégica (tamanho e forma
em abordagem tridimensional) da cabeca da mandibula foi determinada
bilateralmente por tomégrafo i-CAT do tipo feixe conico (cone beam®) com
detector de imagem. A classificacdo da forma e do tamanho da cabeca da
mandibula foi obtida pelas visibilizagdes nos planos coronal e sagital, bem
como pela mensuracdo da distancia entre os pontos mandibulares extremos
anteroposterior e médio-lateral. Analise estatistica compreendeu determinacéo
das frequéncias de ocorréncia para 0os parametros acima considerados, com o
emprego do Teste Exato de Fisher, bem como a estimativa da média das
variaveis quantitativas continuas pelo Teste t de Student. A média do tamanho
da cabeca da mandibula do Grupo Controle, do lado direito e esquerdo, em

andlise sagital foi de 9,71mm e 9,58mm, sendo que no Grupo com Sindrome
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de Down foi de 10,15mm e 9,97mm. Em analise coronal a média do tamanho
da cabeca da mandibula, lado direito e esquerdo, no Grupo Controle foi de
15,59 mm e 15,49 mm, enquanto que no Grupo com Sindrome de Down foi de
14,53 mm e 15,12 mm. Tomografia Computadorizada (TC) de Feixe Conico &
método de imagem de exceléncia que emprega reduzida quantidade de
radiacdo em tomada Unica, a baixo custo e com versatilidade para
reconstrucdo de imagens. Na analise morfologica da cabeca da mandibula de
jovens com ou sem Sindrome de Down por TC de Feixe Cobnico por
visibilizacdo sagital e coronal, ndo foram encontradas alteracfes significantes
de formato (arredondado e reto) e nem de tamanho (distancia entre os pontos
mandibulares extremos anteroposterior e médio-lateral) na comparacdo de
ambos 0s grupos. Sugere-se que 0 continuo potencial de crescimento da
cabeca da mandibula por remodelacdo da cartlagem da Articulacdo
Temporomandibular possa justificar os resultados encontrados. Uso de
incidéncias tomogréaficas adicionais, associadas a um maior tamanho amostral,

poderiam corroborar em definitivo os achados do presente estudo.

Palavras-Chave: 1. Mandibula; 2. Cabeca; 3. Anatomia; 4. Morfologia;

5. Tomografia; 6. Feixe Conico; 7. Sindrome de Down.
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Abstract

The Tempormandibular joint (TMJ) is considered to be the most complex
of the human body. It is classified as synovial, and then presents capsule and
articular disc, membrane, synovial fluid and ligaments. Particularly, TMJ is a
form of connection between the mandibular condyle (face) and temporal bone
(skull), which generates a mechanically stable joint component. There are
currently few studies concerning the study of TMJ in patients with Down
syndrome (DS) (trisomy 21). The aim of this study is to morphologically analyze
the mandibular condyle by means of Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) in young individuals with or without SD. After ethical approval, 23
patients were allocated (male or female and aged between 18 and 20 years), 10
patients with SD (study group) and 13 young people without such Syndrome.
Morphological analysis (size and shape in three-dimensional approach) of the
mandibular condyle was bilaterally determined by i-CAT Cone Beam
Tomography (cone beam ®) imaging detector. The classification of the shape
and size of the mandibular condyle was obtained by visualizations of coronal
and sagittal planes, as well as by mandibular points. The statistical analyzes
included determining the frequency of occurrence for the parameters
considered above, with the use of Fisher's exact test, as well as estimating the
average continuous quantitative variables by Student's t test. The average size
of the mandibular condyle in the control group, left and right sides was 9.71 mm
and 9.58 mm in sagittal analysis, while in the Group with Down syndrome was
10.15 mm and 9.97 mm. In coronal analysis the average size of the mandibular

condyle, left and right sides, in the control group was 15.59 mm and 15.49 mm,
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while in the group with Down syndrome was 14.53 mm and 15.12 mm. Cone
Beam Computed Tomography (CBCT) is a excellence imaging method
employing reduced amount of radiation in a single measurement, low cost and
versatility for image reconstruction. In the morphological analysis of the
mandibular condyle of young people with or without Down syndrome detected
by Cone Beam CT by sagittal and coronal visualizations, there were no
significant changes of shape (round and straight) nor size (distance between
the extreme anteroposterior and mediolateral mandibular points) comparing
both groups. It is suggested that the continued growth potential of the
mandibular condyle by temporomandibular joint cartilage remodeling can justify
the results. Using tomographic additional incidences associated with a larger

sample size could definitively corroborate the findings of this study.

Keywords: 1. Mandibular condyle; 2. Head; 3. Anatomy; 4. Morphology;

5. Tomography; 6. Cone Beam; 7. Down Syndrome.
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1. INTRODUCAO

Sindrome de Down (SD) é anomalia congénita e autossémica
caracterizada pela presenca de disformismo, com consequente alteracdo em
diversos 6rgéos e sistemas.Y) E considerada uma das cromossomopatias que
mais afeta o periodo gestacional, independentemente de qualquer fator.®
Relacionada como a mais antiga causa genética de retardo mental,® essa
sindrome foi relatada pela primeira vez em 1886, por John Langdon Down. Na
época, foi relacionada a caracteres étnicos e recebeu a denominacédo de
idiopatia mongoléide.”” Desde 1959, com a descoberta e o continuo
aperfeicoamento da microscopia, Lejeune, Gautier e Turpin identificaram a SD
com a trissomia do cromossomo 21.©®

Em termos genéticos, SD pode resultar de trés fundamentais tipos de
comprometimento cromossOmico: trissomia simples (ou ndo disjuncdo do
cromossomo 21, que ocorre em 96% dos casos e apresenta 47 cromossomos);
translocacdo (correspondente a 2% dos casos, com presenca de 46
cromossomos); e mosaicismo (que responde pelos 2% restantes, em que ha
percentual de células normais com 46 cromossomos associada a outro
percentual com 47 cromossomos, a simular uma forma parcial de trissomia).®
Estudos do mapa genético da trissomia do cromossomo 21 identificaram a
primeira correlacdo molecular da ndo disjun¢gdo humana como niveis alterados
e posicionamento da recombinacdo meidtica. Tais ocorréncias evidenciam que

a nao disjuncédo do cromossomo requer duas fases: ocorréncia na préfase | de
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uma vulnerabilidade bivalente, e processamento anormal bivalente na metafase
1 ou 1.0

Dentre as caracteristicas fenotipicas dos portadores da SD podem
considerar-se prega mongoldide, hipertelorismo, linha simiesca, ponte nasal
baixa, microcefalia, alteracbes cardiovasculares congénitas,® hipotonia
muscular, retardo mental,® face achatada, braquiocefalia, fendas palpebrais
elevadas, hipotonia neonatal, ponte nasal deprimida e atraso de
crescimento.®® Também existe associacdo com a doenca de Alzheimer,
desordens oftalmicas, malformacédo gastrointestinal, hipotireoidismo, leucemia,
susceptibilidade a infeccdes, infertilidade e perda auditiva.’? Alteracées
dentarias, como retardo na erupc¢éo da denticdo decidua, na oclusdo e na ATM
também tém sido relatas.™

z

Idade materna avancada é considerada fator de risco para nascimento
associado a SD. Significantemente, idade materna e nado disjuncdo do
cromossomo 21 correlacionam-se com erro mitético,*® e tanto idade avancada
paterna e materna podem influenciar em nascimentos com SD.®¥ Estudos
sugerem que, proporcionalmente, idade paterna pode estar associada com
maior niumero de nascimentos com malformacdes especificas, ocasionada por
mutacbes dos gametas masculinos devido a fatores bioldgicos ou
ambientais.®™® Ademais, a idade da avé quando do nascimento da mae
também deve ser considerada.*?

Ha, no momento, escassos estudos Osteo-articulares faciais em pacientes

com SD, ainda que caracteristicas clinicas associadas (tais como hipotonia

muscular, frouxiddo ligamentar e bruxismo) possam apenas suscitar alteracdes
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na ATM.®” Considerada a mais complexa do corpo humano, a ATM é
classificada como sinovial, e assim apresenta capsula e disco articulares,
membrana e liquido sinoviais e ligamentos® (Figura 1). Particularmente, ATM
€ uma forma de ligacdo entre a cabeca da mandibula (face) e o osso temporal
(cranio), o que gera um componente articular mecanicamente estavel®® (Figura

2).

Ligamento esfenomandibular

Vista lateral Ligamento lateral (temporomandibular)

Cipsula articular

Processo estildide

Ligamento estilomandibular

Mervo mandibular
e génglio ético

4~ Capsula articular
('Nervo auriculotemporal

Antéria mayilar

Nervo alveolar inferior
Mervo lingual
Ligamento esfenomandibular

Ligamento estilomandibular

Artéria e nervo milo-hidideos

Vista medial

http://www.auladeanatomia.com/artrologia/atm.htm @

Figura 1. Estruturas componentes da Articulagcdo Temporomandibular

http://www.papaizassociados.com.br/site/news-com pleto.asp?id=5(2°)

Figura 2. Peca anatdbmica ilustrativa das partes Osseas da Articulacdo

Temporomandibular


http://www.auladeanatomia.com/artrologia/atm.htm
http://www.papaizassociados.com.br/site/news-completo.asp?id=5
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No embrido humano, entre a sétima e oitava semanas de vida intra-
uterina, inicia-se a condensacdo do tecido mesenquimal para formacdo da
cabeca da mandibula, do disco articular e da porcdo escamosa do 0SSO
temporal. Nesta fase, apesar da auséncia de uma cavidade articular
caracteristica na ATM, ja se pode observar limitados movimentos. A forma
semelhante da ATM de adultos j4 pode ser encontrado com catorze semanas
de vida intra-uterina e alteracdes morfologicas estdo mais relacionadas com o
crescimento.®? Com o avancar da idade, esta articulagcdo é constantemente
remodelada,®® e assim apresenta diferencas morfolégicas potencialmente
marcantes entre adultos e criancas.®

A cartilagem da cabeca da mandibula apresenta quatro camadas
distintas. A primeira é a zona articular ou zona superficial. Localizada na
camada superficial, responsavel pela dissipacdo das cargas geradas pelos
movimentos mandibulares.®” A segunda camada da cartilagem é chamada de
zona proliferativa, responsavel pela proliferacdo de células apdés a carga
mastigatéria na regido da cabeg¢a da mandibula. Zona condroblastica é a
terceira camada da cartilagem que reveste a cabeca da mandibula. Formada
por células maduras, mas nao perdendo a sua capacidade de se proliferar, esta
regido apresenta uma formacéo em rede tridimensional, oferecendo resisténcia
as forcas de compressdo. A quarta camada, sendo a mais profunda, €
chamada de zona hipertrofica, caracterizada pela presenca de condrécitos
hipertrofiados e mortos, que ap0s a ruptura do seu citoplasma, sofre

calcificagéo.®)
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A superficie articular da cabeca da mandibula juntamente com o topo do
processo corondide sdo as Unicas estruturas da mandibula que apresentam
ossificacdo endocondral.®® A presenca de dois tipos de cartilagem, uma
fibrocartilagem presente na superficie externa e uma cartilagem hialina logo
abaixo, permite uma maior resisténcia as forcas da mastigacdo. Observa-se
gue algumas estruturas 6sseas da ATM, como a cabeca da mandibula, tem
capacidade de remodelacéo 6ssea quando da presenca de estimulos.?”

Exames de imagem que evidenciem detalhes morfolégicos dos ossos da
face em alta definicdo (ou resolucdo espacial ideal) e com minimo risco a
Salde tém surgido apenas nas Ultimas décadas.?® Dentre eles, a TC,
idealizada no inicio da década de 1970 pelo engenheiro inglés Hounsfield,
juntamente com o fisico norte-americano Comark, ocupa um papel de
destaque. Trata-se de método de diagndstico por imagem que utiliza a radiacéo
X e permite obter reproducdes de seccdes tridimensionais do corpo humano.
Diferentemente das radiografas convencionais que projetam em um Unico
plano todas as estruturas atravessadas pelos raios-X, TC evidencia relacdes
estruturais em profundidade pela exposicdo estrutural em camadas,
principalmente dos tecidos mineralizados.®®

Nos tomégrafos computadorizados mais modernos (denominados
helicoidais), mesa e paciente movimentam-se simultaneamente a rotagdo do
tubo de raios-X, 0 que determina trajetoria espiral da fonte de raios ao redor do
paciente, incrementa a qualidade da imagem e reduz o tempo de exposicéo.®®
Ademais, a tecnologia tomogréafica multislice tem sido capaz de obter de 4 a 16

“fatias” de imagem para cada rotacdo de 360° do feixe incidente, especialmente
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atil quando os proprios movimentos do paciente constituem fator limitante ao
exame.®?

Para a analise morfologica de estruturas Osseas faciais, TC tem sido o
método de imagem mais indicado,® com destaque para a TC tipo Cone Beam
ou de Feixe Conico (Figuras 3 a 5), que apresenta tempo de exposi¢cdo aos
raios-X cerca de 15 vezes inferior a0 método tomogréfico convencional.®?
Desenvolvida em 1998 como um tipo de TC Volumétrica para obtencdo de
imagens em Odontologia, baseia-se na técnica de emissdo de feixe em forma

de cone (ou cone beam technique).®?

http://www.fob.usp.br/cursos/especializacao radiologia 2011 2013/index.htm®"

Figura 3. Aparelho tomogréfico de Feixe Cdnico.


http://www.fob.usp.br/cursos/especializacao_radiologia_2011_2013/index.htm
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Imagem gentilmente cedida pela empresa DVI®

Figura 4. Visibilizacdo lateral da Articulacdo Temporomandibular por

Tomografia de Feixe Conico.

Imagem gentilmente cedida pela empresa DVI®®

Figura 5. Seccéo sagital da cabeca da mandibula por TC de Feixe Coénico.

Deste modo, ainda que a dose de radiacdo efetiva da TC de Feixe Conico
varie de acordo com especificagdes técnicas selecionadas durante a tomada
(referentes a campo de visdo, tempo de exposicdo, miliamperagem ou
quilovoltagem),®” mostra-se significantemente menor em comparacdo a TC

tradicional®® e a outros métodos radioldgicos.®® Por conseguinte,
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aplicabilidade da TC de Feixe Conico em Anatomia Craniofacial tem se
difundido, e encontra-se atualmente indicada para avaliacdes degenerativas
O0sseas das articulacdes temporomandibulares e dos maxilares, planejamento
terapéutico ortoddntico, exodontias, diagndstico clinico dental,*? avaliacdo do
grau de reabsorcdo e remodelacdo 6sseos™” e visibilizacdo da dimens&o das
vias aeriferas superiores.“?

Uma vez que dados do censo do ano 2010 indiquem que cerca de 2,6
milhdes de brasileiros s&o portadores de deficiéncia mental,*® com prevaléncia
especifica estimada para SD de 1 para cada 600 nascidos vivos,*? e tendo em
vista que estudos Osteo-articulares faciais em pacientes com SD s&0 escassos
e que TC de Feixe Conico tem atualmente efetuado melhorias no diagnéstico
craniofacial,*® o objetivo do presente estudo é analisar morfologicamente a
cabeca da mandibula por meio de TC de Feixe Cbnico em individuos jovens,

portadores ou nédo, de SD.
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2.  CASUISTICA E METODO

ApOs anuéncia ética, serdo alocados 23 individuos (de 18 a 20 anos, sexo
masculino ou feminino), a serem sublocados em 02 grupos. O grupo de estudo
(grupo SD) foi formado por 10 jovens portadores de SD, matriculados
regularmente na APAE® (Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais) de
S&o José do Rio Preto).“® O grupo controle (grupo C) foi composto por 13
jovens sem SD, estudantes da UNIRP® (Centro Universitario de Rio Preto).“”

Critérios de inclusdo para ambos 0s grupos compreenderam idade entre
18 a 20 anos, e sexo masculino ou feminino. Para o grupo de estudo, houve
constatacdo prévia de diagnéstico de SD (por meio de cari6tipo e avaliacdo
genética clinica).“*? Critérios de exclusdo, para os dois grupos, englobaram
individuos com procedimentos cirargicos faciais prévios, prétese dentaria total,
presenca de alteracfes oclusais, tratamento ortodéntico prévio e deteccdo de
comportamento nao colaborador persistente.

Para ambos os grupos, foi realizado o exame de TC de Feixe Cbnico, por
um unico profissional habilitado, no Centro de Ortodontia S/S DVI — Diagndstico
Volumétrico por Imagem®.“® Imagens volumétricas de ambas as cabecas da
mandibula foram obtidas por tomégrafo de especificagdo ISI i-CAT Imaging
System®, modelo 9140.0000.0000, ano de fabricacdo 2008 e nimero de série
ICU071068, com detector de imagem de 23,8 cm de altura por 19,2 cm de
largura, 120Kvp e 37Ma.*® O tempo de duracdo de cada exame foi de 36
segundos, com captura de 360 visibilizagdes por exame que, em conjunto,

ofereceram uma Unica imagem tridimensional. O exame tomografico
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supracitado foi efetuado apenas uma vez em cada participante dos grupos de
estudo ou controle, por um mesmo técnico.

Avaliacdo morfoldgica (tamanho e forma em abordagem tridimensional)
da cabeca da mandibula foi determinada bilateralmente por tomografo i-CAT do
tipo feixe cénico (cone beam®) com detector de imagem. A classificacdo da
forma e do tamanho da cabeca da mandibula foi obtida pelas visibilizacdes nos
planos coronal e sagital, bem como pela mensuracdo da distancia entre os
pontos mandibulares extremos anteroposterior, médio-lateral. Classificacdo do
formato da cabeca da mandibula em arredondada ou reta foi obtida pelas
visibilizacées coronal e sagital.®”

Andlise estatistica compreendeu determinacdo das frequéncias de
ocorréncia para os parametros acima considerados, com o emprego do Teste
Exato de Fisher, bem como a estimativa da média aritmética das variaveis

quantitativas continuas pelo Teste t de Student,®® com representacdes

imagenoldgicas por meio de gréficos de disperséo e histogramas de barras.
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3. RESULTADOS

Foram examinados um total de 23 jovens, os quais foram divididos em 02
Grupos. O Grupo C correspondeu a 13 jovens sem Sindrome de Down
(Figuras 1 e 2), enquanto que no Grupo SD foram avaliados 10 jovens com
Sindrome de Down (Figuras 3 e 4).

Os resultados obtidos pela mensuragcdo, em uma avaliacdo sagital
(anteroposterior) da cabeca da mandibula do Grupo C, sdo apresentados no
Quadro 1.

Quadro 1. Valores absolutos obtidos em uma analise sagital (anteroposterior),

da cabeca da mandibula no Grupo C.

Lateral Direito Lateral Esquerdo
1 9.36 mm 8.85 mm
2 9.30 mm 8.99 mm
3 9.14 mm 10.56 mm
4 12.17 mm 11.81 mm
5 8.94 mm 9.12 mm
6 9.84 mm 9.36 mm
7 9.94 mm 10.43 mm
8 8.48 mm 8.74 mm
9 8.62 mm 9.02 mm
10 10.65 mm 10.38 mm
11 10.03 mm 9.36 mm
12 10.88 mm 8.25 mm
13 8.99 mm 9.67 mm
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O Quadro 2 mostra os resultados das medidas realizadas em avaliacédo

sagital (anteroposterior) da cabeca da mandibula no Grupo SD.

Quadro 2. Valores absolutos obtidos em uma analise sagital (anteroposterior)

da cabeca da mandibula no Grupo SD.

Lateral Direito Lateral Esquerdo
1 9.81 mm 9.34 mm
2 9.41 mm 10.38 mm
3 11.01 mm 10.98 mm
4 8.99 mm 8.99 mm
5 10.88 mm 8.99 mm
6 9.36 mm 9.36 mm
7 11,38 mm 11.38 mm
8 9.67 mm 11.09 mm
9 11.26 mm 9.14 mm
10 9.74 mm 10.12 mm

A Tabela 1 mostra a média aritmética do tamanho da cabeca da

mandibula, do lado direito e esquerdo, do Grupo C e Grupo SD, em uma

analise sagital, utilizando o Teste t de Student para uma amostra.
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Tabela 1. Média aritmética do tamanho da cabeca da mandibula, lado direito e

esquerdo, do Grupo C e Grupo SD (andlise sagital).

Cabeca da mandibula (lado | Cabeca da mandibula (lado
direito) esquerdo)
GRUPO C 9,7185(P=1) 9,5800(P=1)
GRUPO SD 10,1510(P=1) 9,9779(P=1)

O Quadro 3 mostra os resultados das medidas aferidas da cabeca da

mandibula em uma vista coronal (médio-lateral) no Grupo C.

Quadro 3. Valores absolutos obtidos em uma analise coronal (médio-lateral) da

cabeca da mandibula do Grupo C.

Anterior Direito Anterior Esquerdo
1 14.00 mm 14.85 mm
2 14.00 mm 14.99 mm
3 16.40 mm 14.00 mm
4 13.42 mm 11.77 mm
5 13.22 mm 12.82 mm
6 16.00 mm 16.40 mm
7 16.00 mm 16.40 mm
8 17.20 mm 19.60 mm
9 16.08 mm 16.57 mm
10 16.42 mm 15.78 mm
11 17.71 mm 16.00 mm
12 15.53 mm 15.78 mm
13 16.70 mm 16.44 mm
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Resultados extraidos da cabeca da mandibula, em uma analise coronal

(médio-lateral), nos jovens do Grupo SD, séo apresentados no Quadro 4.

Quadro 4. Valores absolutos obtidos em uma analise coronal (médio-lateral) da

cabeca da mandibula no Grupo SD.

Anterior Direito | Anterior Esquerdo
1 14.45 mm 12.86 mm
2 14.09 mm 18.16 mm
3 14.36 mm 16.04 mm
4 13.62 mm 13.02 mm
6 15.20 mm 16.57 mm
7 14.42 mm 13.42 mm
8 16.40 mm 16.80 mm
9 13.89 mm 13.68 mm
10 16.08 mm 15.85 mm

A Tabela 2 mostra a média aritmética do tamanho da cabeca da

mandibula, do lado direito e esquerdo, do Grupo C e Grupo SD, em uma

analise coronal (anterior), utilizando o Teste t de Student, para uma amostra.

Tabela 2. Média aritmética do tamanho da cabeca da mandibula, lado direito e

esquerdo, do Grupo C e Grupo SD (analise coronal).

Cabeca da mandibula (lado

Cabeca da mandibula (lado

direito) esquerdo)
GRUPO C 15.5908(P=1) 15.4923(P=1)
GRUPO SD 14.5330(P=1) 15.1220 (P=1)




18
Resultados

Nos Quadros 5 e 6 foram avaliados o formato da cabeca da mandibula,
classificando-as com o numero 1 a forma arredondada e com o numero 2 a
forma reta.

O Quadro 5 mostra o tipo de formato da cabeca da mandibula

encontrado no Grupo C.

Quadro 5. Tipo de formato da cabeca da mandibula no Grupo C (1=

arredondado; 2= reto).

Direito Esquerdo
1 1 1
2 1 1
3 1 2
4 2 2
5 2 2
6 1 2
7 1 1
8 2 2
9 1 1
10 2 2
11 1 1
12 1 2
13 1 1

Logo abaixo, o Quadro 6 mostra o tipo de formato da cabeca da

mandibula avaliado no Grupo SD.
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Quadro 6. Tipo de formato da cabeca da mandibula no Grupo SD (1=
arredondado; 2= reto).

Lateral Direito Lateral Esquerdo
1 1 1
2 1 1
3 1 1
4 2 1
5 2 1
6 2 1
7 1 1
8 1 1
9 1 1
10 2 2

A analise estatistica do formato da cabeca da mandibula do lado direito,
pelo teste exato de Fisher demonstrou ndo haver diferenca significante entre a
forma arredondada e reta entre Grupo C e o Grupo S (P = 0,6736). Segue
abaixo o Quadro 7 com os resultados obtidos para o formato da cabeca da

mandibula, lado direito, no Grupo C e no Grupo SD.
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Quadro 7. Frequéncia do tipo de formato da cabeca da mandibula

(arredondado ou reto), do lado direito no Grupo C e no Grupo SD.

Arredondado Reto Individuos
(Lado Direito) (Lado Direito)
Sindrome Down 6 4 10
Controle 9 4 13
Total 15 8 23

A analise do formato da cabeca da mandibula do lado esquerdo,
comparando o Grupo C e o Grupo SD, pelo teste exato de Fisher mostrou
haver diferenca significante entre a forma arredondada e a reta (P=0,0402),
prevalecendo o formato arredondado. O Quadro 8 demonstra os resultados
obtidos do tipo de formato da cabeca da mandibula, no lado esquerdo, no

Grupo C e no Grupo SD.

Quadro 8. Frequéncia do tipo de formato da cabeca da mandibula

(arredondado ou reto), do lado esquerdo no Grupo C e no Grupo

SD.
Arredondado Reto Individuos
(Lado Esquerdo) | (Lado Esquerdo)
Sindrome Down 9 1 10
Controle 6 7 13
Total 15 8 23

A Figura 6 mostra o grafico Box-Plot para a comparacdo da cabeca da

mandibula do lado direito, vista coronal (anterior), entre os Grupos C e SD.
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Box & whisker plot from Book 1

Corte coronal % <P H
DIREITO GRUPO SD

Corte coronal F H
DIREITO GRUPO C

I I
12 14 16 18

min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

Figura 6. Gréafico Box-Plot — dados absolutos da analise coronal (médio-lateral)

da cabeca da mandibula (lado direito).

Segue abaixo a Tabela 3, com a andlise descritiva das medidas da
cabeca da mandibula do lado direito do Grupo C e do Grupo SD. O teste t de
Student ndo pareado mostrou ndo haver diferenca significante dos valores

entre oS grupos.
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Tabela 3. Andlise estatistica descritiva das medidas da cabeca da mandibula,
vista coronal (médio-lateral), lado direito, do Grupo C e do Grupo

SD.

DIREITO DIREITO

Grupo C Grupo SD
Numero de casos 13 10
Média Aritmética 15,6 14,5
Desvio-Padréo 1,5 11
Valor Maximo 17,7 16,4
Quartil Superior 16,6 15,4
Mediana 16,0 14,4
Quatrtil Inferior 14,0 13,8
Valor Minimo 13,2 12,8

A Figura 7 mostra o gréafico Box-Plot para a comparacdo das medidas da
cabeca da mandibula do lado esquerdo, vista coronal (anterior), entre os

Grupos C e SD.
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Box & whisker plot from Book 1

Corte coronal

ESQUERDO GRUPO SD P
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min < fence -[ lower quartile - median - upper quartile ]- fence > max

Figura 7. Gréfico Box-Plot — dados absolutos da andlise coronal (médio-lateral)

da cabeca da mandibula, lado esquerdo.

A Tabela 4 demonstra a analise descritiva das medidas da cabeca da
mandibula do lado esquerdo do Grupo C e do Grupo SD, em corte coronal
(anterior). Nenhuma diferenca significante houve entre as medidas da cabeca
da mandibula, lado esquerdo, do Grupo C e do Grupo SD, conforme a analise

do Teste t de Student ndo pareado.
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Tabela 4. Andlise estatistica descritiva das medidas da cabeca da mandibula,
vista coronal (médio-lateral) lado esquerdo, do Grupo C e Grupo SD.

ESQUERDO ESQUERDO
Grupo C Grupo SD

NUmero de casos 13 10

Média artimética 15,5 15,1
Desvio-Padréo 1,9 1,8

Valor Méximo 19,6 18,2
Quartil Superior 16,4 16,6
Mediana 15,8 15,3
Quatrtil Inferior 14,4 13,3
Valor Minimo 11,8 12,9

A Figura 8 mostra o gréafico Box-Plot para a comparacao das medidas da
cabeca da mandibula do lado direito, em uma andlise sagital(lateral) entre os

GRUPO C e SD.



25

Resultados
Box & whisker plot from Book 1

Corte sagital
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Figura 8. Grafico Box-Plot — dados absolutos da andlise sagital

(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

A Tabela 5 mostra a andlise estatitica descritiva das medidas da cabeca
da mandibula do lado direito,em corte sagital(lateral), do Grupo C e do Grupo
SD. Pelo emprego do Teste t de Student, ndo pareado, ndo foi encontrada

diferenca significante nas medidas entre 0s grupos.
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Tabela 5. Andlise estatistica descritiva da cabeca da mandibula, vista sagital
(anteroposterior), lado direito, do Grupo C e Grupo SD.

DIREITO DIREITO
Grupo C Grupo SD
NUmero de casos 13 10
Média aritmética 9,718 10,151
Desvio-Padréo 1,03 0,88
Valor Maximo 12,17 11,38
Quartil Superior 10,34 11,07
Mediana 9,36 9,775
Quatrtil Inferior 8,96 9,3975
Valor Minimo 8,48 8,99

A Figura 9 mostra o gréafico Box-Plot para a comparacao das medidas da

cabeca da mandibula do lado esquerdo, em uma analise sagital (lateral) entre

0s Grupos C e SD.
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Box & whisker plot from Book 1
Corte sagital
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Figura 9. Grafico Box-Plot — dados absolutos da analise

sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado
esquerdo.

A Tabela 6 mostra a andlise estatistica descritiva das medidas da cabeca
da mandibula do lado esquerdo, em corte sagital (anteroposterior), do Grupo C
e do Grupo SD. Pelo emprego do Teste t de Student, ndo pareado, nao foi

encontrada diferenga significante nas medidas entre 0s grupos.



28
Resultados

Tabela 6. Andlise estatistica descritiva da cabeca da mandibula, vista sagital
(anteroposterior), lado esquerdo, do Grupo C e Grupo SD.

ESQUERDO ESQUERDO
Grupo C Grupo SD

NUmero de casos 13 10
Média aritmética 9.58 9.977
Desvio-Padréo 0.969 0.932
Valor Méximo 11.81 11.38
Quartil Superior 10,405 11.0075
Mediana 9.36 9.74
Quatrtil Inferior 8.92 9.1025
Valor Minimo 8.25 8.99

As Figuras 10, 11 e 12 apresentam a média aritmética das medidas da
cabeca da mandibula, lados direito e esquerdo, no plano coronal (médio-

lateral), nos Grupos C e SD.

15.6

15.58 -

15.56 -

15.54 -~ M Vista coronal, lado

1552 - direito- Grupo C

W Vista coronal, lado
esquerdo- Grupo C

155

15.48 -~

15.46 -

15.44 ~

Figura 10. Média aritmética das mensuracdes da cabeca da mandibula, em
vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo, do Grupo C.
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145 +
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14.3 +
14.2 A

mVista coronal, lado
direito- Grupo SD

W Vista coronal, lado
esquerdo- Grupo SD

Figura 11. Média aritmética das mensura¢fes da cabeca da mandibula, em
vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo do Grupo SD.
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direito- Grupo C
15.2
W Vista coronal, lado
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14.8 - m Vista coronal, lado
14.6 - direito- Grupo SD
14.4 - W Vista coronal, lado
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1

Figura 12. Média aritmética das mensura¢gfes da cabeca da mandibula, em
vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo dos Grupos C
e SD.

O valor médio do comprimento da cabeca da mandibula, nos Grupos C e
SD, em analise sagital (anteroposterior) esta representado nas Figuras 13, 14

e 15.
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9.6000 - W Vista sagital, lado
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Figura 13. Média aritmética das mensuracdes da cabeca da mandibula, em

vista sagital (anteroposterior), lado direito e esquerdo do Grupo C.
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Figura 14. Média aritmética das mensura¢gfes da cabeca da mandibula, em
vista sagital (anteroposterior), lado direito e esquerdo do Grupo SD.
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9.6000 1 Vista sagital, lado direito-
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Figura 15. Média aritmética das mensuracdes da cabeca da mandibula, em
vista sagital (anteroposterior), lado direito e esquerdo dos Grupos C
e SD.

As Figuras 16, 17 e 18 apresentam graficos de dispersdo do
comprimento da cabeca da mandibula no plano coronal (médio-lateral) da

cabeca da mandibula nos Grupos C e SD.

25.00

20.00
15.00 W’ ‘ 'A‘ —¢=—\/ista coronal do lado

direito- Grupo C

=—f— Vista coronal do lado
10.00 esquerdo- Grupo C

5.00

0.00 | | 1
0] 5 10 15

Figura 16. Gréfico de dispersdo para analise do comprimento da cabeca da
mandibula, em vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo
do Grupo C.
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Figura 17. Gréfico de dispersdo para analise do comprimento da cabeca da
mandibula, em vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo

do Grupo SD.
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Figura 18. Gréfico de dispersdo para andlise do comprimento da cabeca da
mandibula, em vista coronal (médio-lateral), lado direito e esquerdo
dos Grupos C e SD.

O comprimento da cabeca da mandibula, nos Grupos C e SD, em
analise sagital (anteroposterior) esta representado nas Figuras 19, 20 e 21,

pelos graficos de disperséo.
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Figura 19. Gréafico de dispersdo para analise do comprimento da cabeca da

mandibula, em vista sagital

esquerdo do Grupo C.
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Figura 20. Gréfico de dispersdo para analise do comprimento da cabeca da

mandibula, em vista sagital
esquerdo do Grupo SD.
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Figura 21. Gréfico de dispersdo para analise do comprimento da cabeca da
mandibula, em vista sagital (anteroposterior), lado direito e
esquerdo dos Grupos C e SD.
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4. DISCUSSAO

O presente trabalho visa a comparacdo morfolégica da cabeca da
mandibula, a partir da analise tomografica por feixe conico, de portadores de
SD (Grupo SD) e nao portadores desta sindrome (Grupo C). A presenca de
poucas pesquisas na area da ATM, em especial a cabeca da mandibula, dos
portadores de SD, e também de varios fatores predisponentes a alteracfes
desta articulacdo, como a frouxiddo ligamentar, hipotonia muscular e
bruxismo,*” motivou a realizacéo deste estudo, com TC de Feixe Cdnico como
o0 exame de imagem escolhido.

Umas das estruturas responsaveis pela ligacdo do cranio e a mandibula,
e também componente importante da ATM, a cabeca da mandibula tem um
posicionamento anatdémico radiografico de dificil visualizacdo, prejudicada pela
proximidade de varias estruturas anatdmicas, como a porcao petrosa do 0SSO
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temporal,®® necessitando exames mais especificos para o seu estudo.

Estrutura considerada com um grande sitio de crescimento facial®®

e
morfologia estabelecida de maneira precoce, sofrendo modificagbes durante a
vida, a cabeca da mandibula nunca perde o seu potencial de crescimento.
Observa-se, que mesmo a idade de 20 anos, permanece uma zona inativa de
cartilagem que pode ser estimulada por forcas mecanicas.®"

Apresentada como tendo uma forma cilindrica irregular, a cabeca da
mandibula possui sua porcdo superior com formato concavo-convexo, para

melhor se adaptar & forma da fossa mandibular.®® Foram avaliadas por meio

de tomografia convencional, 94 ATMs de 47 individuos, entre as idades de 8 a
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43 anos, e verificou a maior incidéncia da forma oval e redonda da cabeca da
mandibula.®® Yale, por meio de analise em mandibulas secas, ndo portadores
de SD, encontrou uma maior constancia no formato convexo (58,3%), seguido
o formato reto (25,2%), arredondado (3%) e angulado (11,6%).” No estudo
em questédo, o formato arredondado da cabeca da mandibula, apresentou uma
maior frequéncia no Grupo SD, no lado esquerdo, conforme Quadro 8.

Clinicamente, observa-se em portadores de SD, a presenca de varias
caracteristicas, que poderiam sugerir a presenca de alteracbes na ATM, em
particular na cabeca da mandibula. A ma oclusdo, considerada uma das
alteracdes bucais presentes nos portadores de deficiéncia mental, foi avaliada
por Vigild, em jovens de 13 a 19 anos e observou a prevaléncia de 97% nos
portadores de SD.®® Dentre tais caracteristica, a ma oclusdo de Classe Il de
Angle é frequentemente encontrada em portadores de SD, que juntamente com
outros fatores, como a hipotonia muscular e a magroglossia podem levar o
acometimento de alteragbes de estruturas na ATM, bem como influenciar na
fala, degluticdo e fonacdo.®® Katsarvvrias e Halazonetis®® apontam uma
significante relacdo de oclusdo com alteracbes morfoldégicas da ATM.
Contrariando estes trabalhos Vitral et al.®" e Rodrigues et al.®? sugerem a nao
existéncia de assimetria articular nos tipos de mas oclusdes de Classe I,
Classe Il e Classe lll.

Outra caracteristica presente nos portadores de SD é o bruxismo.
Causador de forgcas excessivas na ATM, o bruxismo pode levar o paciente a
sintomatologia dolorosa, além de problemas periodontais, desgaste de dentes,

hipermobilidade dentaria, mudancas adaptativas nesta articulacdo, bem como
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alteracdo da morfologia da cabeca da mandibula e a convexidade da
eminéncia articular.®®

Em termos radioldgicos, a literatura mostra varios trabalhos onde foram
realizados estudos da ATM, em particular da cabeca da mandibula. Berrett, em
1983 considerou que tanto a radiografia panoramica e as tomografias
proporcionam visibilizacdo da cabeca da mandibula.®® Mas quando necessaria
a identificacdo de pequenas alteracdes das estruturas Osseas da ATM, a
radiografia panoramica ndo é o exame de imagem mais indicado,® mas sim
as tomografias computadorizadas, pois estas permitem uma melhor
visualizacdo do contorno da cabeca da mandibula® sendo assim o exame
escolhido no presente estudo.

A comparacdo da confiabilidade da TC de Feixe Cbénico e a TC em
Espiral, para avaliacdo de alteracbes de 21 ATMs de cadaveres, foram
realizadas por Honda,®” concluindo que a TC de Feixe Cénico tem grande
eficacia no diagnéstico, mas necessita um maior nimero de estudos para a
confirmacdo. Em contrapartida, outros autores como Hashimoto et al.®® e Sato
et al.,®® elegem a TC de Feixe Cdnico para estas avaliacdes devido ao baixo
custo e menor quantidade de radiacdo empregada. Em estudo realizado,
Hintze, comparando Tomografia Convencional e a TC de Feixe Clnico, em
uma analise lateral da cabeca da mandibula, verificou uma melhor acuracia
quando do emprego da tomografia convencional, mas o autor concluiu que a
alteracdo de imagens n&o interferia na pratica clinica.’®

A TC de Feixe Conico tem demonstrado grande auxilio nos

procedimentos de diagndstico e tratamento das afec¢des do cranio. Imagens
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sobrepostas, bem como a baixa resolucédo, sdo encontradas em exames como
a radiologia convencional, ao contrario dos exames realizados com a TC de
Feixe Cénico que possibilitam avaliacéo das estruturas em profundidade.®®

O emprego de uma quantidade inferior de radiacdo,®® bem como a
utilizacado de programa que permite a manipulacdo dos dados originais apés a
realizacdo dos exames, produzindo imagens construidas a partir de diversos
cortes (coronais, sagitais e axiais), expondo 0 paciente a apenas uma tomada
radiogréafica, possibilitando realizar a visualizacdo da cabeca da mandibula do
lado direito e esquerdo, ndo necessitando duas incidéncias para realizar o
estudo, sd0 umas das vantagens da TC de Feixe Conico.”™ No estudo em
questdo, para avaliar morfologicamente a cabeca da mandibula este exame
viabilizou imagens detalhadas, nos planos coronal e sagital, e permitiu explorar
anatomicamente os ossos do cranio “in vivo”, sem necessidade de sedacao ou
de contencgéo fisica no Grupo SD.

Rodrigues et al.,®? avaliaram o tamanho da cabeca da mandibula em 30
pacientes, com idade de 13 a 30 anos, apresentando ma ocluséo de Classe |,
utilizando TC de Feixe Helicoidal, em cortes axiais. As médias dos valores
medidos do ponto mais anterior até o mais posterior, dos lados direito e
esquerdo foram respectivamente, 9,39mm e 9,30mm, e para a medida do
ponto mais lateral até o mais mediano, do lado direito e esquerdo, foram
20,62mm e 20,57mm. No estudo em questdo, empregou-se TC de Feixe
Conico para realizar as mensuracdes, tanto em corte sagital (anteroposterior) e
coronal (meédio-lateral) da cabeca da mandibula (Tabela 1). As mensuracdes

do Grupo C, no plano sagital (lado direito e esquerdo), aproximaram-se das
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medidas apresentadas por Rodrigues et al.®? J4 no sentido coronal constatou-
se diferenca significante das medidas (Tabela 2), comparando-se com o
trabalho mencionado. Esta diferenca pode estar relacionada ao tipo de corte
tomografico realizado, bem como pelo emprego de aparelhos diferentes nas
duas pesquisas.

Alomar et.al,"® em 2007, argumentaram que a ressonancia magnética é o
melhor exame para avaliacdo das estruturas da ATM, e afirmam que cabeca da
mandibula apresenta uma forma ovoide, com tamanho de 15 a 20mm no
sentido médio-lateral e 8 a 10mm na visibilizacdo anteroposterior e sua
aparéncia varia de acordo com as diferentes idades e individuos. Comparado
ao presente estudo, mesmo utilizando aparelhos de captacdo de imagens
diferentes, as medidas do Grupo C, conforme Tabela 1 e Tabela 2, obtiveram-
se resultados semelhantes.

Vitral et al.®® em estudo da ATM utilizando TC de Feixe Helicoidal,
avaliam 30 pessoas, com idade entre 15 a 32 anos. Foram realizados cortes
nos planos sagital e coronal da cabeca da mandibula. Contudo, a presenca de
disfungdo temporomandibular foi considerada fator de excluséo para realizagéo
da pesquisa. Observou-se que em um corte sagital da cabeca da mandibula,
nos lados direito e esquerdo, respectivamente, as médias encontradas foram
9,93 mm e 10,13mm. Em um corte coronal (médio-lateral, nos lado direto e
esquerdo, respectivamente), as meédias foram 22,57mm e 21,92mm.

Utilizando TC de Feixe Conico, Valladares et al.,("® obtiveram dimensées
da cabeca da mandibula, direita e esquerda, nos planos médio-lateral e

anteroposterior em 18 pacientes, com idades variando entre 3 e 20 anos.
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Observaram poucas alteracdes na visibilizagcdo anteroposterior com 0 aumento
da idade; ja as dimensdes médio-laterais aumentaram com o passar dos anos.

Considerando-se o0s tipos de exames por imagem realizados por
Rodrigues et al.,®® Alomar et al.*® e Vitral et al.,*” e ao se comparar com o
exame realizado neste trabalho, ndo foi observada diferenca significante entre
as medidas da cabeca da mandibula, no plano sagital. A média aritmética dos
valores obtidos para o Grupo C, em uma andlise sagital foi, respectivamente
para o lado direito esquerdo, 9,71mm e 9,58 mm, conforme dados da Tabela 1.
Ja para uma vista coronal, a média aritmética dos valores encontrados néo
indicou diferenca estatisticamente significante com relacdo do trabalho de
Alomar et al.,*® uma vez que os valores encontrados foram 15,59mm e 15,49
mm, para os lados direito e esquerdo, conforme Tabela 2.

Ainda no presente estudo, ndo foi detectada diferenca significante entre
as médias aritméticas do tamanho da cabeca da mandibula, em uma analise
sagital, do lado direito e esquerdo, entre o Grupo C e Grupo SD, conforme
valores apresentados na Tabela 1. Do mesmo modo, com os resultados da
Tabela 2, constataram-se valores que nao representam diferenca estatistica
entre a média do tamanho da cabeca da mandibula, entre os grupos
estudados, em uma vista coronal, do lado direito e esquerdo. Observa-se que
as medidas do tamanho da média aritmética da cabeca da mandibula

encontradas no Grupo SD sdo semelhantes as da literatura, 812

gquando
avaliadas em um plano sagital, referentes aos ndo portadores de SD sem

diferenca estatistica. Por outro lado, comparado a literatura, o Grupo SD,
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apresentou, em uma plano coronal, diferenca comparada com os valores
encontrados por Rodrigues et al.®? e Vitral et al.®V

A literatura apresenta pequena quantidade de informacOes sobre as
estruturas anatémicas da ATM de portadores de SD,*” analisadas por imagem
ou por pecas anatdmicas. O presente estudo nao revelou diferencas
morfologicas significantes entre os Grupos C e SD, mas possibilitou questionar
a alta capacidade de remodelacdo da cartilagem da cabeca da mandibula,®”
como justificativa aos resultados encontrados. Sugerem-se outros estudos, no
campo de Imagenologia, utilizando-se maior tamanho amostral, bem como o

emprego de outras técnicas radioldgicas em planos adicionais.
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5. CONCLUSOES

Tomografia Computadorizada (TC) de Feixe Conico € meétodo de
imagem de exceléncia que emprega reduzida quantidade de radiacdo em
tomada Unica, a baixo custo e com versatilidade para reconstrucdo de imagens.

Na anélise morfologica da cabeca da mandibula de jovens com ou sem
Sindrome de Down por TC de Feixe Conico por visibilizacdo sagital e coronal,
nao foram encontradas alteracdes significantes de tamanho (distancia entre os
pontos mandibulares extremos anteroposterior e médio-lateral), além da
prevaléncia do formato arredondado na comparacdo de ambos 0s grupos.

Sugere-se que o continuo potencial de crescimento da cabeca da
mandibula por remodelacdo da cartilagem da Articulacdo Temporomandibular
possa justificar os resultados encontrados. Uso de incidéncias tomograficas
adicionais, associadas a um maior tamanho amostral, poderiam corroborar em

definitivo os achados do presente estudo.
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7. APENDICE

Apéndice 1. Modelos dos Termos de Consentimento utilizados no estudo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PACIENTES COM SINDROME DE DOWN (anuéncia do responsavel)

O(a) jovem , Sob sua responsabilidade civil

direta, estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa

cientifica cujo titulo € “Analise Morfolégica da Cabega da Mandibula por
Tomografia de Feixe Conico em Individuos Jovens com ou sem Sindrome de
Down”. Trata-se de uma pesquisa para concluir dissertacdo de Mestrado, a ser
realizada por Alexandre Miranda Pereira, cirurgido dentista, regularmente
matriculado no programa de Mestrado da Faculdade de Medicina de S&o José do
Rio Preto (FAMERP) — SP.

O motivo para realizar esta pesquisa é a pouca informacdo sobre 0s 0ssos

da face (em particular a cabeca da mandibula) dos portadores da Sindrome de
Down, o que pode levar a sérias alteracdes O0sseas na face que dificultam a

mastigacao. O objetivo desse projeto € estudar por meio de um exame radiologico

(denominado tomografia computadorizada) o formato do osso da mandibula dos
portadores de Sindrome de Down, e comparar o0s resultados com os de um grupo

de pessoas sem a Sindrome de Down, para contribuir com tratamentos

odontoldgicos futuros preventivos em pacientes com Sindrome de Down.

Nesta pesquisa, cada participante sera submetido ao exame de tomografia

computadorizada, que é especifico para o estudo dos ossos da face, e que

consiste em ficar confortavelmente imével, por alguns minutos, no interior de uma
camara cilindrica. Este exame sera realizado por profissional (habilitado e
experiente) no Centro de Ortodontia S/S Ltda (DVI — Diagnoéstico Volumétrico por
Imagem), situado na Avenida Bady Bassit, nimero 402, bairro Nossa Senhora
Aparecida, em Sdo José do Rio Preto — SP. Ndo havera necessidade do uso de

nenhum tipo de medicamento para a realizacdo deste exame, que sera realizado
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apenas uma vez. O pesquisador responsavel, Dr. Alexandre Miranda Pereira,
estara presente no momento do exame.
O exame de tomografia computadorizada ndo apresenta desconforto e

nenhum tipo de risco. A quantidade de raios-X (radiacdo) utilizada para a

realizacdo do exame de tomografia de feixe cénico em um Unico exame é muito

baixa, e comprovadamente ndo apresenta danos a saude. Apés a realizacdo do

exame, se for constatada alguma irregularidade no formato 6sseo, cada

participante e seu responsavel serdo orientados a procurar o melhor tratamento

disponivel, pois este estudo tem como objetivo apenas avaliar o formato de
estruturas ésseas, e ndo aplicar qualquer tipo de tratamento.

Cada participante tem o direito de ser esclarecido sobre gualguer duvida, a

qualquer tempo da pesquisa. Vocé, como responsavel direto, € livre para recusar
a participacado do(a) jovem sob seus cuidados, para retirar sua autorizacao ou
mesmo para interromper a participacdo a qualquer momento. A participacao,
como ja foi explicado, € voluntaria, e a recusa em participar ndo causara qualquer
tipo de punicdo ou perda de beneficios. O pesquisador responsavel, Dr.

Alexandre Miranda Pereira, compromete-se a tratar a identidade (nome completo)

de cada participante em sigilo, e os resultados da pesquisa serdo utilizados
unicamente para produzir publicacbes em revistas cientificas. A participacdo

neste estudo ndo acarretard custos para os participantes, e ndo_havera nenhum

tipo de remuneracdo financeira para participar. Uma coOpia assinada deste Termo

de Consentimento Informado sera fornecida a vocé, e outra estard disponivel no
Comité de Etica em Pesquisa da FAMERP.

Assim, eu, , RG

, CPF , responsavel

pelo(a) jovem , RG. ,
CPF , autorizo a sua participacdo neste estudo e declaro ter

recebido todas as informacdes acima de maneira clara e detalhada. Esclareci
minhas duavidas, e estou ciente também que, a qualguer momento, poderei
solicitar novas informagdes e alterar minha decisdo se assim o desejar. Em caso
de davidas poderei contatar o responsavel da pesquisa, Dr. Alexandre Miranda

Pereira, pelo telefone (17)33232023, ou contatar o Comité de Etica em Pesquisa
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da FAMERP, sito a Avenida Brigadeiro Faria Lima, nimero 5416, Vila Sdo Pedro,
Sao José do Rio Preto — SP (telefone: 017 32015700 — ramal 5813). Também

declaro que recebi uma cépia assinada deste Termo.

Nome Completo Assinatura do Responsavel  Data
Nome Completo Assinatura do Pesquisador  Data
Nome Completo Assinatura e RG da Data

Testemunha
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PACIENTES MAIORES DE IDADE SEM SINDROME DE DOWN

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa

cientifica cujo titulo é “Analise Morfoldgica da Cabeg¢a da Mandibula por Tomografia
de Feixe Conico em Individuos Jovens com ou sem Sindrome de Down”. Trata-se de
uma pesquisa para concluir dissertacdo de Mestrado, a ser realizada por Alexandre
Miranda Pereira, cirurgido dentista, regularmente matriculado no programa de
Mestrado da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto (FAMERP) — SP.

O motivo para realizar esta pesquisa é a pouca informacdo sobre 0s 0ssos da

face (em particular a cabeca da mandibula) dos portadores da Sindrome de Down, 0
gue pode levar a sérias alteracfes 6sseas na face que dificultam a mastigacdo. O

objetivo desse projeto € estudar por meio de um exame radiologico (denominado

tomografia computadorizada) o formato do osso da mandibula dos portadores de
Sindrome de Down, e comparar os resultados com os de um grupo de pessoas sem a

Sindrome de Down, para contribuir com tratamentos odontolégicos futuros

preventivos em pacientes com Sindrome de Down.

Nesta pesquisa, Vvocé sera submetido ao exame de tomografia

computadorizada, que é especifico para o estudo dos ossos da face, e que consiste

em ficar confortavelmente imovel, por alguns minutos, no interior de uma camara
cilindrica. Este exame serd realizado por profissional (habilitado e experiente) no
Centro de Ortodontia S/S Ltda (DVI — Diagndstico Volumétrico por Imagem), situado
na Avenida Bady Bassit, nUmero 402, bairro Nossa Senhora Aparecida, em S&o Jose

do Rio Preto — SP. Nao havera necessidade do uso de nenhum tipo de medicamento

para a realizacdo deste exame, que sera realizado apenas uma vez. O pesquisador
responsavel, Dr. Alexandre Miranda Pereira, estara presente no momento do exame.
O exame de tomografia computadorizada ndo apresenta desconforto e nenhum
tipo de risco. A quantidade de raios-X (radiagéo) utilizada para a realizagdo do exame
de tomografia de feixe cbnico em um UGnico exame €é muito baixa, e

comprovadamente ndo apresenta danos a saude. Apoés a realizacdo do exame, se for

constatada alguma irregularidade no formato ésseo, vocé sera orientado a procurar 0

melhor tratamento disponivel, pois este estudo tem como objetivo apenas avaliar o

formato de estruturas 6sseas, e ndo aplicar qualquer tipo de tratamento.
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Vocé tem o direito de ser esclarecido sobre gualquer davida, a qualquer tempo

da pesquisa. Vocé € livre para recusar participar ou mesmo para interromper a
participacdo a qualguer momento. Sua participacdo, como ja foi explicado, é
voluntaria, e sua recusa em participar ndo causara qualquer tipo de punicdo ou perda
de beneficios. O pesquisador responsavel, Dr. Alexandre Miranda Pereira,

compromete-se a tratar sua identidade (nome completo) em sigilo, e os resultados da

pesquisa serdo utilizados unicamente para produzir publicacbes em revistas

cientificas. A participacdo neste estudo ndo acarretara custos para vocé, e nao

havera nenhum tipo de remuneracédo financeira para participar. Uma cépia assinada

deste Termo de Consentimento Informado serad fornecida a vocé, e outra estara
disponivel no Comité de Etica em Pesquisa da FAMERP.

Assim, eu, , RG

, CPF , autorizo minha

participacdo neste estudo, e declaro ter recebido todas as informagfes acima de
maneira clara e detalhada. Esclareci minhas davidas, e estou ciente também que, a
qualquer momento, poderei solicitar novas informacdes e alterar minha decisado se
assim o desejar. Em caso de davidas poderei contatar o responsavel da pesquisa, Dr.
Alexandre Miranda Pereira, pelo telefone (17)33232023, ou contatar o Comité de
Etica em Pesquisa da FAMERP, sito & Avenida Brigadeiro Faria Lima, nimero 5416,
Vila Sdo Pedro, S&o José do Rio Preto — SP (telefone: 017 32015700 — ramal 5813).
Também declaro que recebi uma cdpia assinada deste Termo.

Nome Completo Assinatura do Participante Data

Nome Completo Assinatura do Pesquisador Data

Nome Completo Assinatura e RG da Testemunha Data
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Apéndice 2. Imagens tomograficas da cabeca da mandibula do Grupo C.

Paciente AVB

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital (anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente GND

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente GANA

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente LLS

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizac&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente MOU

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizac&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacéo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente NMAP

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente PGS

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente PRL

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente PSK

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente RCB

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente RSP

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacéo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente TGJI

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizac&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente TLS

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Apéndice 3. Imagens tomografica da cabeca da mandibula do Grupo SD

Paciente ANB

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.



88
Apéndice

Visibilizag&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo sagital (anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente CAOT

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

\
: DuFupARES

Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.



91
Apéndice

Paciente DO

Visibilizag&o coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacéo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

1 ‘M‘ E#ig (.

Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente DCCC

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacéo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente DCC

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacédo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizag&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao sagital(anteroposterior) da cabe¢a da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente EOM

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao sagital(anteroposterior) da cabec¢a da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente LSL

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente MCN

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizag&o sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao sagital(anteroposterior) da cabe¢a da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente MFL

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Paciente RLOP

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacdo coronal (médio-lateral) da cabeca da mandibula, lado esquerdo.
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Visibilizacdo sagital(anteroposterior) da cabeca da mandibula, lado direito.

Visibilizacao sagital(anteroposterior) da cabe¢a da mandibula, lado esquerdo.



8. ANEXOS




108
Anexo

8. ANEXO

Anexo 1. Aprovacdo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa
(FAMERP).

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.° 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

e e e e E—

Parecer n.° 173/2010

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n° 3494/2010 sob a responsabilidade de
Alexandre Miranda Pereira, com o titulo “Andlise morfolégica da cabeca
da mandibula por Tomografia de Feixe Cdnico em individuos jovens com ou
sem Sindrome de Down" estd de acordo com a Resolugdo do CNS 196/96 e
foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevdncia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, com certeza para
conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de
relatério completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 14 de junho de 2010,

Prof. Dr. Antoni ; los Pires
Coordenador do AMERP

S e e r——

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S3o0 José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br



109
Anexo

Anexo 2. Resumo da apresentacédo (tipo poster) no XX Congresso Brasileiro de
Anatomia — 3 a 6 de outubro de 2012 — Salvador, Bahia.

ANALISE MORFOLOGICA DA CABECA DA MANDIBULA POR TOMOGRAFIA
DE FEIXE CONICO EM INDIVIDUOS JOVENS COM OU SEM SINDROME DE
DOWN.

Pereira AM, Batigalia F, Costa BR*, Marcatto G

Disciplina de Anatomia Clinica da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto — SP
(FAMERP)

RESUMO

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) é considerada a mais complexa do
corpo humano. Ha escassos estudos referentes ao estudo da ATM em pacientes
com Sindrome de Down (SD) ou trissomia docromossomo 21. O objetivo do
presente estudo foi analisar morfologicamente a cabeca da mandibula por meio
de Tomografia Computadorizada (TC) de Feixe Cbnico em individuos jovens,
portadores ou néo, de

SD. Apés anuéncia ética, foram alocados 26 jovens (sexo masculino ou feminino
e idade entre 18 e 20

anos), 13 portadores de SD (grupo de estudo) e 13 jovens sem SD (grupo
controle). Avaliacdo morfologica (tamanho e forma) da cabeca da mandibula foi
determinada bilateralmente por tomografo i-CAT do tipo feixe cénico (cone
beam®), pelas visibilizagbes nos planos coronal e sagital e distancia entre os
pontos mandibulares extremos anteroposterior, médio-lateral para estimativa de
frequéncias de ocorréncia, médias aritméticas e aplicacdo dos testes exato de
Fisher e t de Student. Nao houve diferenca significante entre tamanho da cabeca
da mandibula, em andlise sagital, nos lados direito e esquerdo, em ambos 0s
grupos. Houve diferenca significante entre os grupos (p=0,0402) entre a forma da
cabeca da mandibula,

somente do lado esquerdo. TC de Feixe Cbnico emprega menor quantidade de
radiacdo, permite manipulacdo de imagens a partir de apenas uma tomada
radiografica e assim prové maior eficacia diagnostica para afecgbes da cabecga da
mandibula. Pacientes com ou sem SD ndo apresentam diferengcas morfoldgicas
marcantes quanto a forma e tamanho da cabe¢a da mandibula, provavelmente
pela elevada capacidade de remodelacéo da cartilagem da cabeca da mandibula.

Palavras-chave: Anatomia; Morfologia; Mandibula; Tomografia; Sindrome de
Down.
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Anexo 3. Publicacdo (artigo de revisédo) no Journal of Morphologic Sciences —
Orgao Oficial de publica¢gBes Cientificas da Sociedade Brasileira de Anatomia.



