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Comparative analysis between two cervical angles with occlusion
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RESUMO

Objetivo: comparar dois angulos cervicais com as classificagdes oclusais em criancas de 6 a 10 anos
com e sem Disfuncdo Temporomandibular (DTM),identificar se ha prevaléncia de DTM quanto ao
género, e se ha influencia da oclusdo sobre os angulos estudados. Método: realizou-se um estudo
observacional transversal com 91 criancas de ambos os géneros de uma Instituicdo de Ensino pri-
vado, dispostas em Grupo A (sem DTM) e Grupo B (com DTM). Todas as criangas foram avaliadas
seguindo uma ficha cadastral constituida de dados referentes a sexo, idade, peso, altura e exame
clinico intra-oral para classificagéo oclusal de Angle. O diagndstico e a severidade da DTM, foram
verificados pelo questionario proposto por Fonseca. Para avaliagdo dos angulos cervicais (A1 e A2)
foi utilizada a fotogrametria e o Software Alcimagem® Resultados: entre as criancas avaliadas, 52
(57,14%) apresentaram maloclusao, sendo 29 com DTM e 23 sem DTM, 39 (42,85%) apresentaram
normoclusao, sendo 18 sem DTM e 21 com DTM. Quando comparados os angulos (A1 e A2) a classe
oclusal, foi encontrada diferencga significante entre as criangas normoclusivas € maloclusivas com
o angulo A1 (p=0,04). Conclusao: esse estudo demonstrou que o angulo A1 (C7, ATM e Apice do
Mento) foi estatisticamente significante quando associado com a condicao oclusal. Nao foi encon-
trado associacéo, na populagdo estudada, entre angulo cervical e DTM. Além disso, também foi
possivel observar que, a prevaléncia de criangcas do género feminino com DTM é significantemente
maior que a do género masculino. Esse estudo demonstrou que a maloclusao pode alterar somente
0 angulo A1 e que a DTM n&o interfere nos angulos cervicais estudados.

DESCRITORES: Crianca; Oclusdo Dentéria; Postura; Coluna Vertebral; Sindrome da Disfun¢é@o da
Articulagcdo Temporomandibular
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de possibilitar a fala, a mastiga¢do e a degluticio.
Dentre as diversas alteragcbes desse sistema,
tem-se a Disfungdo Temporomandibular (DTM),
termo genérico para um grande numero de sinais
e sintomas clinicos que acometem o sistema
musculo-esquelético na regido orofacial principal-
mente a ATM -2,

Entre os sinais e sintomas mais comuns da
DTM encontram-se a dor e/ou desconforto na ATM,
nos ouvidos, nos musculos mastigatérios e na
cervical de um ou ambos os lados, além de ruidos
articulares, amplitude mandibular limitada ou com
desvios e dificuldades de mastigacéo, resultando
em complicacdes estéticas e limitagcdes funcionais
dos movimentos mandibulares 4.

Na populagdo adulta, esses sintomas podem
estar presentes em até 37,5% da populag¢édo ° com
maior prevaléncia entre 35 a 40 anos®. No entanto,
alguns estudos epidemioldgicos 7 8, relatam que
sinais e sintomas de DTM em criangas e adoles-
centes séo tdo comuns quanto em adultos.

Durante a infancia, a possibilidade de apareci-
mento dessa disfuncao é elevada no inicio do desen-
volvimento craniofacial e no surgimento de hébitos
viciosos e parafuncionais que afetam a ocluséo °,
musculos mastigatérios, ombros e cervical '* .
Dessa maneira, as consequéncias dessas altera-
cbes funcionais nestas estruturas podem ocasionar
alteracdes na posicao da cabeca, da mandibula e
na ocluséo 2.

Alteragbes na postura cervical podem alterar as
condicdes oclusais e estas a postura mandibular e
a estabilidade da cervical *'®, Para comprovar esta
relacéo é necessario a utilizacdo de ferramentas
para avaliagdo postural, como a biofotogrametria
computadorizada, que ja possui certificacao quan-
titativa '® "7 para avaliacdo e confirmacao destas
relacoes.

Alguns autores ¢ 18 1% tém descrito essa relagao
entre a postura da cabeca e as alteragbes do
sistema estomatognatico. No entanto, esse ainda é
um tema controverso e necessita de estudos condu-
zidos com instrumentos quantitativos e analises
precisas em diferentes tipos de populagdes.

Portanto, a finalidade deste estudo foi comparar
dois angulos cervicais com as classificagcdes oclu-
sais em criancas de 6 a 10 anos com e sem DTM.
Identificar se ha prevaléncia de DTM quanto ao
género, e se ha influencia da oclusédo sobre os
angulos estudados.

METODO

Este estudo transversal foi desenvolvido em 91
criangas de ambos os géneros de uma Instituicao
de Ensino privada, localizada no interior de Sao
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Paulo. Para o recrutamento e formagéo de grupos
utilizaram-se como critérios de inclusdo criancas
com faixa etaria compreendida entre 6 a 10 anos
(7,73 = 1,23) cujos pais ou responsaveis legais
autorizaram a participacéo, e criangas com e sem
DTM, excluidas as criangas com mordida aberta,
mordida cruzada, sobremordida, quadros neurolé-
gicos, sindromes, malformacgdes craniofaciais, uso
de aparelhos ortoddnticos e ortopédicos ou cuja
faixa etaria nao atendesse a proposta da pesquisa
e 0s que se negaram a participar da pesquisa.

Todos os voluntarios foram avaliados seguindo
uma ficha cadastral constituida de dados referentes
a sexo, idade, peso e altura.

Para obtencéo do diagndstico e severidade da
DTM, utilizou-se questionario proposto por Fonseca,
199220, composto por dez perguntas, com op¢ao de
marcar uma alternativa das trés respostas contidas
no questionario. Soma-se o total de pontos de cada
questao, onde: nao (0), as vezes (5), sim (10),
obtendo-se em seguida o grau de severidade da
disfungcéo, se nao ha presenca de DTM, presenca
de DTM leve, moderada ou severa.

Nesse estudo, os voluntarios foram dispostos
em Grupo A (sem DTM) e Grupo B (com DTM). Para
a determinagéo dos individuos correspondentes a
esses grupos, foi realizado um exame clinico intra-
-oral por um dentista, conforme a classificacdo de
Angle distribuida por classes LIl e 1l 2. Os indivi-
duos classificados como classe | de Angle foram
caracterizados como normoclusivos, e as classes |l
e lll como maloclusivos.

Para o experimento, todos os participantes foram
posicionados sempre em uma mesma posi¢cao
ortostatica previamente demarcada para que fosse
retiradas fotos nas seguintes posicdes: vista frontal,
posterior, lateral direita e esquerda. Para facilitar a
marcacdo dos angulos utilizados nesse estudo, os
participantes permaneceram com o tronco despido,
ou biquini no caso dos individuos do sexo feminino.
A camera fotografica (Sony® T300 10.1) foi fixada
em tripé ajustavel a 1, 5 metros de distancia do
participante.

ApOs a retirada das fotos, foi realizada a medida
do angulo cervical por meio do software Alcimagem®
2.1 2. Os angulos foram construidos a partir da
uniao entre marcadores semi-esféricos coloridos
(1,5 cm de diametro), construidos por uma fita dupla
face e fixos na pele dos participantes, em pontos
pré-estabelecidos sendo esses: C7, ATM, Apice do
Mento. Dessa forma, foi denominado A1 o angulo
formado entre C7, ATM, Apice do Mento? e A2 o
angulo formado pela interligacdo entre os marca-
dores C7, Manubrio do externo, Apice do mento 2
como demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 — Angulo Cervical A1 (C7, ATM, Apice do Mento) e Angulo A2 - (C7, Mantbrio do Esterno,

Apice do Mento)

Todas as mensuragdes dos angulos foram reali-
zadas pelo mesmo examinador, cego em relagéo
a distribuicdo dos grupos e os resultados obtidos
foram comparados, entre os individuos com DTM
e sem DTM.

Os pais ou responsaveis dos voluntarios rece-
beram todas as informagbes sobre a pesquisa,
assinando uma declaracdao concordando com
a participacao dos voluntarios na pesquisa, em
conformidade com a Resolugéo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa Humana da Universi-
dade Nove de Julho sob o n° 245845/2009.

A distribuicao dos dados foi verificada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Dessa forma, para a comparagao
dos angulos cervicais (A1 ou A2) entre os indivi-
duos com normoclusédo e maloclusao foi utilizado o

teste de Mann Whitney. Para verificar uma possivel
associacado do género dos individuos com a DTM
foi utilizado o teste do ¢2. Todos os testes estatis-
ticos foram realizados considerando nivel de signi-
ficancia p < 0.05. Todos os dados foram analisados
pelo software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
EUA).

RESULTADOS

A Tabela 1 demonstra a distribuicao dos sujeitos
por diagnéstico de DTM, idade, peso corporal e
altura. O grupo A, foi constituido por 41 criangas
e o grupo B por 50, sendo encontrada associagao
significante do género feminino e a presenca de
DTM (c2 = 4,54, gl. 1; p= 0,03) como verificado na
Tabela 2.

Tabela 1 — Divisao dos voluntarios de acordo com diagndstico de DTM, sendo Sem DTM Grupo A

(n =41), Com DTM Grupo B (n = 50)

Grupo ’Id_ade Pes9 (_:orporal ’Al_tura
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
A 7,75+1,39 29,55+7,07 1,31+0,09
B 7,72+1,09 30,26+7,77 1,30+0,07
DP = Desvio Padrao
Tabela 2 - Distribuicédo por Género nos Grupos A (sem DTM) e B (com DTM).
Grupo A Grupo B Total
Masculino N 28 23 o1
Género % 30,7% 25,3% 56,0%
Feminino N 13 27 40
% 14,3% 29,7% 44,0%
Total 41(45,0%) 50(55,0%) 91(100,0%)
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A maioria dos avaliados, 52 individuos (57,14%)
apresentam Maloclusdo, 29 com DTM e 23 sem
DTM, 39 individuos (42,85%) apresentaram normo-
cluséo, 18 caracterizados sem DTM e 21 com DTM.

Na comparagcéao dos angulos A1 e A2 entre os
Grupos A e B, nao foi encontrada diferenca estatis-
ticamente significante (Figura 2).
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No entanto, quando comparados os angulos (A1
e A2) a classe oclusal, foi encontrada diferenca esta-
tisticamente significante entre os individuos normo-
clusivos e maloclusivos com o angulo A1 (p=0,04),
apresentando valores médios respectivos, 76,45°e
72,78° (Figura 3).
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Figura 2 — Média e desvio padrao de dois diferentes angulos cervicais (A1 e A2) comparados em
individuos dos Grupos A (Sem DTM) e B (Com DTM)
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Figura 3 — Média e desvio padrao de dois diferentes angulos cervicais (A1 e A2) verificados em
individuos com normoclusao e com maloclusao. *Diferenca estatistica significante (p =0,04) — Teste

de Mann Whitney

DISCUSSAO

Neste estudo, a maior parte das criangas que
participaram, apresentaram DTM e isso pode estar
relacionado com o inicio do crescimento cranio-
facial, na faixa etaria analisada 2*. Magnusson et
al., 2005 % identificou que alguns fatores oclusais,
em especial as classes Il e lll, sdo fatores de risco

para o desenvolvimento da DTM, resultado este,
presente na maioria das criangas avaliadas em seu
estudo.

A prevaléncia de DTM é descrita na literatura,
em relacdo ao género, como uma doengca que
atinge mais as mulheres 2, e, no presente estudo,
dos 91 individuos avaliados 40 eram do género
feminino (44%) e 51 eram do género masculino
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(56%), sendo que destes 29,7% das mulheres
apresentaram DTM, sendo estatisticamente mais
prevalente, mesmo havendo um numero maior de
individuos do sexo masculino, demonstrando que
mesmo sem os fatores de riscos, depressao %,
estresse 2 e em especial para as mulheres, a
influéncia dos horménios reprodutivos 2°, a popu-
lacdo pediatrica do género feminino apresentou
indices semelhantes aos encontrados na popu-
lagéo adulta © além destes resultados concordarem
com os resultados descritos na literatura %% Fato
este nos induz observar a necessidade de investi-
gacéo de outros fatores etioldgicos que justifiquem
esta tendéncia presente desde a infancia.

A fotogrametria € uma ferramenta importante
e eficaz na avaliacdo da postura da cabeca em
pessoas com disfungdo temporomandibular '°, no
entanto, no presente estudo ndo foi encontrada
relacdo significante entre a postura da cabecga e o
diagnodstico de DTM, mesmo utilizando dois angulos
cervicais avaliativos distintos.

Em contrapartida, Motta et al., 200933, avaliaram
e compararam a postura de cabega e pescogo e a
relacdo com a classe oclusal, entre criangas respi-
radoras orais e respiradoras nasais e observaram
que ha relacéo entre respiracao oral, alteracdo na
postura da cabeca e pescoco e oclusdo classe Il
de Angle nas criancas estudadas, sendo a anteriori-
zacao da cabeca a alteracdo mais evidente.

A andlise da postura corporal € um aspecto
importante como causa ou efeito e pode ser docu-
mentada fotograficamente, beneficiando o paciente
em seu equilibrio biopsicossocial. A proposta de
documentacdo com fotos da postura de frente,
costas e perfil, junto com anadlise descritiva e crono-
I6gica, é de fundamental importancia como material
de discussao sob o olhar de cada especialidade,
mas de maneira integrada °.

Em recente estudo, Motta et al, 2011 %, investi-
garam a relacdo entre a postura cervical, por meio
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da fotogrametria, a presenca de bruxismo, em
criancas de 3 a 6 anos, e ao analisarem a postura
da cabeca, por meio da média do angulo cervical,
os dados apontaram média, estatisticamente signi-
ficante em relagéo a um maior &ngulo para o grupo
de criangas com bruxismo. Dessa maneira, esta
informacao reafirma as observacdes na literatura %,
de que o bruxismo nao afeta apenas os musculos
mastigatorios, mas também os musculos de todo o
complexo craniofacial, ombro e pescoco.

Estudos com criancas %% tém demonstrado
a importancia da avaliacado oclusal nas diferentes
fases dentarias, uma vez que a postura da cabeca
pode ser influenciada pela oclusdo. Durante a fase
de denticao mista, alteracdes nas caracteristicas
oclusais podem resultar em alteracdes na postura
da cabecga ¥, concordando com os valores obtidos
no presente estudo, onde houve diferenca entre o
angulo A1 quando comparado criangas com normo-
clusédo com as com maloclusao.

CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou que o angulo A1 (C7,
ATM e Apice do Mento) foi estatisticamente signi-
ficante quando associado com a condi¢do oclusal.
Néao foi encontrado associa¢édo, na populagéo estu-
dada, entre angulo cervical e DTM. Além disso,
também foi possivel observar que, a prevaléncia
de criancas do género feminino com DTM ¢é signifi-
cantemente maior que a do género masculino. Esse
estudo demonstrou que a maloclusao pode alterar
somente o0 &ngulo A1 e que a DTM néo interfere nos
angulos cervicais estudados.
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ABSTRACT

Purpose: to compare two cervical angles with occlusal classifications in children between 6 and 10
years old with and without Temporomandibular Disorders (TMD), to identify if there is a prevalence of
TMD according to gender, and if there is influence of occlusion on the studied angles. Method: it was
conducted a cross sectional observational study with 91 children of both gender in Group A (without
TMD) and Group B (TMD). All children were evaluated following a registration form consisted of sex,
age, weight, height data and intra-oral clinical examination for occlusal classification of Angle. The
diagnosis and severity of TMD were scanned by the questionnaire proposed by Fonseca. For the
cervical angles evaluation (A1 and A2) it was used the photogrammetry and the Alcimagem® software.
Results: among the evaluated children, 52 (57.14%) presented malocclusion, 29 with TMD and 23
without TMD. 39 (42,85%) presented normal occlusion, 18 without TMD and 21 with TMD. When
the angles were compared, it was found a difference between normal occlusion and malocclusion
children with the angle A1 (p=0.04). Conclusion: this study demonstrated that the angle A1 (C7,
TMJ and Mentum Vertex) was statistically significant when associated to the occlusal condition. No
association was found in the evaluated population, between TMD and cervical angle. Besides, it was
also observed that the prevalence of female children with TMD is significantly larger than the male.
This study demonstrated that malocclusion can change only the angle A1 and the TMD does not
interfere with the studied cervical angles.

KEYWORDS: Child; Dental Occlusion; Posture; Spine; Temporomandibular Joint Dysfunction

Syndrome
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