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RESUMO

A cirurgia ortognatica é indicada para a correcdo de desarmonias esqueléticas graves.
Alteracdes na morfologia condilar apés esta cirurgia sdo mais frequentes em deformidades
classe Il associadas a hipoplasias condilares. O objetivo deste estudo foi avaliar alteracdes
lineares, angulares e volumétricas na morfologia condilar apds cirurgia ortognatica com
rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular, a partir de tomografias cone-beam
pré e pos-cirurgicas, obtidas com pacientes posicionados com o plano de Frankfurt
paralelo ao solo. As imagens tomograficas de 23 pacientes Classe Il operados entre 0s
anos de 2011 e 2012 foram convertidas em arquivo DICOM (Digital Imaging and
Comunications in Medicine) e exportadas para o software Dolphin Imaging® para analise
bi e tridimensional nos planos coronal e sagital. Para analise estatistica foram aplicados
teste de normalidade Shapiro-Wilk, o que definiu teste t de Student para as variaveis com
distribuicdo normal (P>.05) e teste de Wilcoxon para as varidveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal (P<.05). O estudo mostrou diferencgas estatisticamente significativas
entre pré-operatorio e pds-operatorio para as variaveis: altura da fossa articular do condilo
direito (X2 direito), distancia posterior do condilo direito a fossa articular no plano sagital
(PS direito), distancia superior do condilo direito a fossa articular (SS direito) e distancia
anterior do condilo esquerdo a fossa articular no plano sagital (AS esquerdo). As variaveis
para a analise da area de superficie 2D e volume 3D ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre o pré e pos-operatorio. Alguns pacientes neste estudo
tinham articulacGes temporomandibulares (ATM) saudaveis, outros tinham deslocamento
de disco articular e boa fungdo. Concluiu-se que esta técnica cirlrgica é segura e
clinicamente estavel e que os resultados observados neste estudo sugerem uma tendéncia
para a remodelacdo condilar, fisioldgica e adaptativa, com aposicdo Ossea em algumas
regides e reabsorcdo Gssea em outras, alterando a morfologia do condilo e a sua posi¢do
espacial na fossa articular para esta técnica cirdrgica com rotacdo anti-horaria do
complexo maxilomandibular e avanco mandibular. Ha necessidade de mais estudos para
esclarecer esta hipdtese cientificamente.

Palavras chaves: TCCB; condilo mandibular; cirurgia ortognatica; morfologia da cabeca
da mandibula.
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ABSTRACT

The orthognathic surgery is indicated for correction of severe skeletal disharmonies.
Changes in condylar morphology after this surgery are more frequent in class I
deformities associated with condylar hypoplasia. The aim of this study was to evaluate
linear, angular, and volumetric changes in condylar morphology after orthognathic surgery
with counterclockwise rotation of the maxillomandibular complex, from cone -beam CT
scans pre and post-surgical, obtained with patients positioned with the Frankfurt plane
parallel to floor. The CT images of 23 Class Il patients operated on between the years
2011 and 2012 were converted into DICOM file (Digital Imagining and Communications’
in Medicine) and exported to the Dolphin Imaging® software for analysis two and three-
dimensional in the coronal and sagittal planes. Statistical analysis of Shapiro-Wilk
normality test, which defined the Student t test for normally distributed variables (P > .05)
and the Wilcoxon test for variables not normally distributed (P < .05). The study showed
statistically significant differences between preoperative and postoperative time to the
variables: height to the articular fossa of the right condyle (right X2), posterior distance
from the right condyle to articular fossa in the sagittal plane (right PS), upper distance
from the right condyle to articular fossa (right SS) and anterior distance from the left
condyle to the articular fossa in the sagittal plane (left AS). The variables for the analysis
of 2D surface area and 3D volume showed no statistically significant differences between
pre -and postoperatively. Some patients in this study had healthy temporomandibular
joints (TMJ), others had disc displacement and good function. It was concluded this
surgical technique is safe and clinically stable and that the results observed in this study
suggest a trend for condylar remodeling, physiological and adaptive, with apposition bone
in some regions and bone resorption in others, changing the morphology of the condyle
and in their spatial position in the articular fossa for this surgical technique with
counterclockwise rotation of the maxillomandibular complex and mandibular
advancement. There is need for further studies to clarify this hypothesis scientifically.

Keywords: CBCT; mandibular condyle; orthognathic surgery; condylar morphology.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica é um procedimento realizado para corrigir deformidades
Osseas, muitas vezes associadas a alteracbes faciais e problemas respiratorios ou
mastigatorios. Cirurgias ortogndticas, entretanto, podem interferir na compressdo dos
tecidos complexos da articulacdo temporomandibular (ATM), causando a remodelacao
condilar, durante e ap0s a intervencdo cirdrgica que, normalmente, é funcional e
adaptativa (Cottrell et al.,1997).

Este processo de remodelacdo condilar é baseado na interacdo entre forcas de

sustentacdo mecanica da ATM e a capacidade adaptativa do condilo (Yang et al.,2012).

Segundo Hoppenreijs et al.,1998, a cirurgia bimaxilar inevitavelmente resulta em
mudancas de posic¢do condilares. Entretanto, estas mudangas ndo afetam a estabilidade ou
causam sintomas de desordens temporomandibulares no pos-operatorio se a intervencao
cirurgica for feita em individuos com articulacdes temporomandibulares (ATM) saudaveis

e com fixacdo interna rigida (Ueiki et al.,2007; Kim et al.,2010).

No entanto, a reabsorcdo condilar pode ocorrer quando ha aumento de carga na
ATM devido a mudancas ap0s a cirurgia ortognatica, como a corre¢do do plano oclusal,
grande avanco mandibular ou rotagdo anti-horaria do complexo maxilomandibular
(Kersters et al.,1994; Hoppenreijs et al.,1998).

Alteracbes clinicas na morfologia do codndilo sdo mais frequentes entre 0s
pacientes Classe Il. Segundo estudo realizado por Motta et al., 61% dos pesquisados
exibiram alteracdes condilares ap6s cirdrgica ortognatica. Isto pode ser explicado pelo fato
de que 20 % dos pacientes desenvolveram hipoplasia, mostrando que mandibulas
retrognatas podem ter condilos menores e sdo, assim, mais susceptiveis a alteracoes
condilares (Arnett et al.,2004) .

Atualmente, alteracbes morfologicas podem ser visualizadas a partir de
ferramentas digitais importantes que tambem auxiliam ortodontistas e cirurgides buco
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maxilofaciais no diagnostico e planejamento de tratamentos realizados. Os constantes
avancos tecnoldgicos em informética, aliados aos avangos cientificos da radiologia
odontolégica, resultaram no desenvolvimento de programas computadorizados destinados
a efetuar tracados cefalométricos digitais e ainda permitir analises e mensuracoes bi e
tridimensionais das imagens de diversas estruturas anatdmicas.

A tomografia computadorizada € o exame de melhor definicdo para o estudo de
todas as estruturas 6Osseas do complexo maxilofacial, detalhando e individualizando
estruturas Osseas. A TCCB (tomografia computadorizada cone-beam) tem como
vantagens: dose minima de radiagdo, menor custo, melhor defini¢do na visualizacdo das
estruturas, resolucao superior das imagens e obtencdo das imagens com imensa validacdo
clinica (Kumar et al., 2007).

O Dolphin Imaging ® software (imagem e Gestdo Dolphin Solutions, Chatsworth,
CA, EUA) é um sistema de processamento de imagens que permite mensuracoes bi e
tridimensionais, das estruturas ésseas e tecido mole para estudo da forma, volume e
caracteristicas de estruturas anatémicas (Zinsly et al, 2010).

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracbes da morfologia condilar
(remodelacdo, deslocamento e reabsor¢do), em pacientes classe 1l apds cirurgia
ortognatica com rotacao anti-horaria do complexo maxilomandibular e avanco mandibular
usando tomografias computadorizadas (TCCB) e Dolphin Imaging ® software, com a
finalidade de buscar respostas bioldgicas e/ou fisiologicas que possam redefinir

comportamentos clinicos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Consideragdes sobre a articulacéo temporomandibular((ATM).

Segundo Okeson (2008), a articulacdo temporomandibular (ATM), considerada
uma articulacdo ginglimo artroidal, faz parte do sistema estomatognético juntamente com
dentes e estruturas anexas, 0ssos (maxila, mandibula, calota craniana, hidideo), labios,
bochecha, lingua, saliva, musculos (da mastigacédo, degluticdo, lingua, e expressao facial),
sistema nervoso (proprioceptivo e exteroceptivo), sistema vascular e linfatico. O sistema
estomatognético executa e auxilia importantes fungdes no organismo, como mastigacao,

fonacéo, degluticdo e respiracdo ( Reher et al.,2001)

Gabrielli et al. (2007) definem a ATM como uma articulacao sinovial que promove
movimentos livres e complexos sobre as superficies articulares, sendo estas estruturas
submetidas a carga e esforco repetitivo. Assim sendo, o liquido sinovial, a cartilagem
hialina e o disco articular ttm um papel fundamental no sentido de evitar o desgaste
prematuro destas superficies. A céapsula articular e os ligamentos a ela associados tém

como funcdo preservar a integridade articular e limitar seus movimentos.

O funcionamento anormal deste conjunto e/ou alterages clinicas caracterizadas
por sinais e sintomas envolvendo musculos mastigatérios ou articulagdo
temporomandibular sdo denominadas desordens temporomandibulares, podendo
apresentar sintomas como cefaleia, ruidos e crepitacdes articulares, limitacdo da abertura
bucal e otalgias. Patogenias comuns na populacdo mundial com alta prevaléncia em

pacientes portadores de deformidades esqueléticas classe 1l (Simmon et al., 2008).

Entretanto, a cirurgia ortognatica € um procedimento que visa estabelecer um
equilibrio anatémico e funcional dos ossos da face, a partir de osteotomias maxilares e
mandibulares, corrigindo deformidades dentofaciais e devolvendo ao individuo equilibrio

funcional dos maxilares.

Além dos objetivos estéticos e funcionais relacionados a cirurgia ortognatica, um
grande desafio durante o procedimento cirlrgico, que visa estabelecer a oclusdo ideal e
harmonia facial, é o adequado posicionamento das articulagbes temporomandibulares

(ATMs) numa posi¢édo o mais fisiologica possivel (Gaggl et al., 1999).
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2.2 Consideracdes sobre tomografias e softwares

A indicacdo da Cirurgia Ortognética associada a Ortodontia, tem se mostrado um
tratamento eficaz para correcdo das deformidades esqueléticas e consequente
restabelecimento da harmonia estética facial, estabilidade oclusal e equilibrio funcional
tanto mastigatorio quanto respiratorio. O diagnostico destas deformidades foi
incrementado pela utilizacdo da Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC),
que possui voxel isométrico e isomorfico, propiciando imagens com boa qualidade de
resolucdo. Os estudos na area de validacdo da Tomografia Computadorizada (TC)
volumétrica mostraram alta acuracia da imagem, para analises qualitativas e quantitativas,
com inumeras aplicagdes clinicas. Associada aos modernos softwares de manipulacéo da
imagem, a TC torna-se uma ferramenta de elei¢cdo para avaliacGes pré e pos-cirurgicas,
pois, permite obter imagens volumétricas, com riqueza de detalhes que auxiliam na
avaliacdo e também no planejamento de tratamentos ortocirurgicos, a partir de simulagdes
tridimensionais com detalhamento muito proximo ao do resultado final (Halazonetis et
al.,2005).

A tomografia computadorizada (TC) para aplicabilidade clinica teve inicio por
volta de 1967. A grande descoberta no inicio da década de 1970, pelo engenheiro inglés
Hounsfield, juntamente com o fisico norte-americano Comark, Ihes valeu o prémio Nobel
de Medicina de 1979. O primeiro aparelho de TC foi colocado no Hospital Atkinson
Morley, em Londres, acomodava somente a cabeca do paciente e gastava 4,5 minutos para
escanear uma fatia e mais 1,5 minuto para reconstruir a imagem no computador. Durante
0s ultimos 30 anos, ocorreram muitas inovacdes tecnoldgicas nessa area, que melhoraram
0 tempo de aquisicdo e a qualidade das imagens, assim como reduziram significantemente
a dose de radiacdo. A reprodutibilidade do método é precisa, pois repeticGes de
mensuragbes, tanto inter como intraexaminadores, ndo mostram diferencas
estatisticamente significantes. Outra vantagem consiste na elevada sensibilidade e
especificidade, formando imagens de excelente qualidade e baixos indices de falso

negativo e falso positivo (Papaiz et al.,1998).

As propriedades dos exames tomograficos segundo Papaiz et al ,2008, sdo: 1)
plano transversal ou plano de imagem (plano X,Y). Trata-se do plano no qual os dados sdo
obtidos. O eixo ortogonal a este plano é denominado eixo do scanner ou eixo Z. 2) Matrix,

Pixel e Voxel. A menor unidade de um tomograma computadorizado € o ponto individual
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imagem escaneada em 2D (bidimensional) e voxel (X,Y, Z) representa 0 menor elemento
em uma imagem digital em 3D (tridimensional) que permite a obten¢do do volume do
objeto de estudo e, por conseguinte, 0 modelo para a reconstru¢do tridimensional da

imagem.

Togashi et al. (2002) mapearam 18 pontos em cranio seco e adquiriram as imagens
tomogréficas tridimensionais medindo as distancias entre os pontos anatdbmicos, para
avaliar se a inclinacdo da cabeca influenciaria as mensuragdes feitas no exame de
tomografia computadorizada helicoidal, relacionando com as espessuras dos cortes
tomograficos. Em seguida, o cranio seco foi inclinado em 10° em relacgdo aos trés planos e
a combinacéo entre estes trés planos permitiu adquirir novas imagens tridimensionais, por
meio de tomografia computadorizada helicoidal (multislice spiral computed tomograph-
MSCT). As visualizagdes das imagens foram feitas com espessuras de cortes de 1mm,
3mm, 5mm e 7mm. A alta precisdo das medidas lineares mostrou que nos cortes com
espessuras de Imm e 3 mm ndo evidenciaram nenhum tipo de alteracdo, independente da
inclinagcdo. Para os cortes mais espessos, ndo foi encontrada equivaléncia para todas as
inclinacdes, houve diferenca em relacdo a espinha nasal anterior e posterior. Concluiu-se
que espessuras menores ou iguais a 3mm devem ser clinicamente apropriadas para
mensuracOes e comparagdes porque nessas dimensdes a precisdo das medidas nédo foi

influenciada pela rotacdo da cabeca.

Hilgers et al. (2005) verificaram a regularidade dos exames de tomografia
volumétrica em relacdo as radiografias convencionais em 23 cranios secos, por meio de
mensuragdes feitas diretamente nos cranios com auxilio de paquimetro eletronico digital.
Com programas de computador especificos foram feitas medidas em radiografias e
tomografias volumétricas.  Comparadas as mensuragdes obtidas no cranio seco
verificaram que as medidas realizadas a partir das imagens extraidas da tomografia
computadorizada volumétrica sdo mais precisas do que as medidas obtidas nas imagens

radiogréaficas convencionais, no plano sagital e nas proje¢des laterais.

Uma das vantagens dos exames volumétricos obtidos a partir da TCFC com
relacdo aos exames convencionais é a alta acuracia, pois a distincdo entre os tons de cinza
em tecidos com diferencgas de densidade é da ordem de 0.5%, sendo que nos exames de
radiodiagnostico convencionais esse limite encontra-se entre 5% a 10%. Assim, a
tomografia computadorizada chega a ser de 10 a 20 vezes mais sensivel na verificacdo de

variagdes de cinza. A resolugdo da imagem esta diretamente ligada ao poder de contraste
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da técnica, que pode chegar a 5.000 tons de cinza em cada pixel. Entretanto, a
desvantagem da TCFC em relacdo aos exames radiograficos convencionais é a formacéao
de artefatos, que acontecem principalmente proximos de corpos de alta densidade
(Lascala, 2006).

Scarfe et al.(2006) relataram que o tipo de imagem obtida nas TCFC permite
visualizagdo nos planos axial, sagital e coronal. A sequéncia de imagens é processada por
programas de computador, contendo algoritmos sofisticados que possibilitam a obtencédo
da imagem volumétrica em 3D. O tempo para aquisicdo da imagem é rapido (10 a 70
segundos), por ser um feixe pulsatil esse tempo se torna reduzido e diminui a quantidade

de radiacdo a que o paciente fica exposto.

Cevidanes et al. (2006) descreveram um método de sobreposicdo de imagens com
TCFC e o sistema NewTom® 3G (Aperio Services, Sarasota, FI), de maneira
automatizada. O método ndo depende de pontos anatdmicos ou planos, mas compara voxel
a voxel, cada estrutura da base craniana conforme é feita a aquisigdo, evitando erros em
decorréncia do observador. A visualizagdo da sobreposicdo do modelo 3D e as medidas
das distancias de superficie podem ser utilizadas para identificar os resultados do
tratamento e avaliar a estabilidade apds tratamento, permitindo comparacGes a curto,

médio e longo prazo.

Quereshy et al. (2008) exploraram as possiveis aplicagdes da TCFC na
odontologia, com o objetivo de aplicar dados originados dessa tecnologia, baseados em
evidéncias. Segundo os autores, em Ortodontia e Cirurgia Ortognatica sdo necessarias
mais pesquisas para caracterizar os pontos anatdmicos e sua relacdo com as medidas.
Entretanto, estes pontos podem ser Uteis nas analises cefalométricas pela sua exatidao,
principalmente em deformidades faciais e assimetrias. Entre outras vantagens sobre as
técnicas de imagens convencionais estdo 0 menor custo dos exames e baixas emissdes de

radiacdo X.

Oliveira et al. (2009) avaliaram a confiabilidade na identificacdo tridimensional de
30 pontos anatbmicos em reconstrucdes volumétricas de TCFC, usando aparelho
NewTom" 3G (AFP Imaging, Elmsford, NY) e um programa computadorizado (Dolphin
Imaging, Chatsworth, CA), em amostras de 12 individuos a serem submetidos a cirurgia
ortognatico. Trés pontos anatdmicos foram identificados, em cortes tomograficos, por trés
observadores, trés vezes, por trés dias, para analises nos planos sagital, coronal e axial.
Determinaram o posicionamento da cabeca a partir do plano sagital mediano, no sentido
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vertical, da linha que passa pelo porio (transporiénico), no sentido transversal, e do plano
horizontal de Frankfurt, no sentido lateral, centralizando um sistema de coordenadas na
interseccdo da linha que passa pelo pdrio com o plano sagital mediano. Obtiveram como
resultado um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0.9 para 86% da avaliacdo
intraobservador, e 66% interobservador. Os autores concluiram que a confiabilidade inter
e intra observador foi excelente, e que a identificagdo dos pontos anatdmicos usando
TCFC oferece dados consistentes e reproduziveis, se o operador for treinado e o0s

protocolos forem seguidos.

Cevidanes et al. (2009) simularam o posicionamento natural da cabeca pelo eixo
visual e o posicionamento de planos determinados por pontos anatdmicos intracranianos.
Plano Horizontal de Frankfurt (HF) definido pelos pontos (Po-porio e Or- orbitério, direito
e esquerdo). O Plano sagital mediano definido pelos pontos Na (nasio), ENA(espinha
nasal anterior) e Ba(basio). E o plano transporidnico, determinado pela linha que passa
através dos Po (porio) direito e esquerdo, perpendicular ao plano de HF. O volume 3D foi
reorientado até que o plano HF estivesse paralelo a base horizontal, e ainda os planos
transporidnico e o sagital mediano estivessem orientados verticalmente. A interseccdo do
plano de Frankfurt (HF) com o plano transporiénico foi determinada como o centro do
sistema de coordenadas, como sugerido por Oliveira et al. (2009). A partir desse
posicionamento é possivel padronizar mensuracgdes e viabilizar comparac6es ao longo do

tempo.

O padrédo digital de imagens de tomografia computadorizada é denominado Digital

Imaging and Communications in Medicine (DICOM).

Segundo Grauer et al. (2009), um numero crescente de softwares para
gerenciamento e analise dos arquivos DICOM  surgiram nos ualtimos anos como
3dMDvultus ® (3dMD, Atlanta, GA), Dolphin Imaging System® (Dolphin Imaging, San
Jose, CA\) e InVivoDental ®, entre outros. Além de permitir as mensurag¢fes 2D e 3D,
uma das funcdes dos softwares é fazer a predicao cirdrgica tridimensional .

Hatcher (2010), em seu estudo, relatou que o objetivo da obtencdo de imagem ideal
é representar fielmente determinada estrutura anatémica. Técnicas de aquisi¢cdo de
imagens tridimensionais se utilizam de algoritmos de reconstrucdo que tém a capacidade
de criar imagem anatomicamente precisas. As variaveis que tém influéncia significativa
sobre a qualidade tomogréafica incluem o tamanho do voxel (menor elemento de uma

imagem 3D digital), escalas de tons de cinza, além do sinal e ruido da imagem. A imagem
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de melhor qualidade € constituida de voxels pequenos, grande quantidade de niveis de tons
de cinza, de alto sinal e baixo ruido. Os voxels (X, Y, Z) tomograficos (TCFC) sdo
isotropicos (altura=largura=profundidade) e variam na faixa de 0.1-0.4 mm (fig.1). O
campo de captura de visdo (FOV- fiel of view) pode ser dimensionado de acordo com a
regido de interesse da imagem. A exibicdo do FOV capturado pode ser vista de qualquer
angulo, usando técnicas de exibicdo sequenciais. 1sso é possivel a partir da utilizagdo de
softwares, que permite a selecdo, visualizagdo e analise de uma regido especifica da
imagem da TCFC para mensuracdes (lineares, angulares, area e volume) segmentadas e

integradas, de estruturas anatdmicas.

Volume da Imagem ]

5

- 180 mm 4"

Tamanho do Voxel |

Figura 1: Representacdo do volume da imagem e tamanho do voxel.
Fonte: Papaiz et al.,1998.

2.3- Consideragdes sobre o Dolphin Imaging®.

O Software Dolphin Imaging ® é um sistema que faz o processamento de dados de
imagens em arquivos DICOM e permite visualizar e mensurar estruturas da anatomia
craniofacial, a partir de dados produzidos por meio de tomografias computadorizadas de
feixe conico (TCFC), ressondncia magnética e sistemas de cameras digitais médicas 3D. O
limiar de densidade e translucidez da estrutura visualizada na imagem podem ser ajustados
por meio de filtros especificos (Fig. 2). Mensuracdes e digitalizacdo de pontos
cefalométricos podem ser feitas em imagens tridimensionais (3D) e imagens

bidimensionais (2D).
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Figura 2: Recursos de imagens. Fonte-http://www.dolphinimaging.com/3d.html

O software possui alta qualidade e rapida renderizacdo em 3D, permite sec¢Oes
transversais em cortes multiplanares, orientacdo para o volume e superposicdo, marcacgao
de nervos e vasos, analise da ATM, geracao de radiografias panoramicas 2D, medic¢des 3D
e 2D (lineares, angulares, area e volume), analise da via aérea, criacdo de filmes com
scripts automatizados, design , layouts, imagens e relatérios. Permite, ainda, exportar
imagens obtidas e mensuradas para outros locais ou programas para serem arquivadas. As
visualizacBes e mensuracdes das imagens obtidas com a utilizacdo de tomografias e
softwares 3D auxiliam no planejamento e acompanhamento de tratamentos ortodénticos e
cirargicos. Diante destas caracteristicas o Software Dolphin Imaging ® foi escolhido para

mensuracdes e analises deste estudo.
2.4- Consideracdes gerais

Segundo Enlow (1990), o céndilo tem uma capacidade especial para crescimento e

remodelagéo adaptativa em resposta ao deslocamento e rotacdo mandibular.

Arnett & Tamborello (1990) descrevem alta taxa de reabsorcéo condilar idiopéatica
em individuos jovens do sexo feminino e recomendam outros estudos nesta area

relacionando género e técnicas cirdrgicas.
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Alteracdes na posicéo e morfologia condilar apds cirurgia ortognatica com rotacao
do CMM ocorrem por multiplos fatores. Estudos mostram que variages normais na
morfologia condilar estdo relacionados com a idade, sexo (Yale et al.,1996), tipo facial
(Burke et al.,1998), carga funcional (Chen et al., 2009), forca oclusal (Kurusu et al.,2009),

tipos de ma ocluséo e entre lados direito e esquerdo.

Ellis 11l & Hinton (1991) demonstraram que a mudanca do posicionamento
condilar leva a mudancas nas superficies articulares. Em seu estudo, doze fémeas adultas
de macacos rhesus foram submetidas a osteotomias sagital do ramo com avangos.
Animais do grupo de bloqueio maxilomandibular tiveram anteriorizacdo do condilo e os
animais do grupo da fixacéo interna rigida (FIR) tiveram deslocamento condilar posterior.
Ambas as situagGes resultaram em alteragfes histologicas nas articulagbes. Os resultados
deste estudo indicam que as alteracdes na posi¢cdo da cabeca da mandibula podem induzir

mudancas de remodelacdo dentro da ATM.

Bouwman et al.(1994) estudaram um grupo de 158 pacientes predisponentes a
reabsorcdo condilar. Do total, 32 (3%) apresentaram reabsorgdo condilar progressiva (
RCP), sendo que 14 ja apresentavam mudancas osteoartroticas apOs ortodontia pre-
operatoria. Dos 91 pacientes operados que foram submetidos ao bloqueio
maxilomandibular (BMM), 24 (26,4%) desenvolveram RCP, enquanto dos 67 pacientes
operados e submetidos a fixagdo interna rigida (FIR), 8 (11,9%) pacientes desenvolveram
RCP. O BMM por 4 a 6 semanas compromete a circulacdo sinovial (nutricdo), o que
acontece menos na FIR, logo a capacidade de adaptacdo da ATM é melhor com FIR do
que com 0 BMM. Os resultados mostraram que BMM deve ser evitado ao maximo nos
pacientes susceptiveis a essa patologia. Evitar a fixacdo intermaxilar parece reduzir a
incidéncia de reabsorcdo condilar apés cirurgia ortognatica em pacientes com deficiéncia

mandibular com angulo do plano mandibular elevado.

A angulacdo do plano oclusal pelo alongamento da altura posterior da face em
pacientes com deformidades esqueléticas pode oferecer maior pressao para a regido de
ATM por causa da forca muscular e aumento do braco da alavanca mecénica. A cirurgia
ortognatica contribui para diminuicdo dessa angulacdo. Como descrito por Wolford et al.
(1993,1994) alteragdo do plano oclusal € um procedimento indicado na correcdo das
deformidades dento-faciais. Utiliza-se como protocolo a cirurgia maxilar Le Fort | e
osteotomia mandibular sagital bilateral (BSSO) e fixacdo rigida para melhor estabilidade

do CMM em pacientes com ATMs saudaveis. Pacientes com dor na ATM, desarranjos
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internos, doencas e evidéncia radiograficas de anormalidade devem ser avaliadas com
critério, ja que a estabilidade da ATM deve ser assegurada, antes de executar rotacGes do
CMM para cima e para frente.

A hipertrofia bilaminar do tecido retrodiscal pelo posicionado anterior,
deslocamento do disco ndo tratada ou nao diagnosticado, reabsorcdo condilar idiopatica,
artrite reumatoide, artrite psoritica, podem causar altera¢cbes mandibulares ap6s cirurgia
de avanco mandibular. Alguns autores relatam que a musculatura suprahioidea e 0s
tecidos moles, contribuem nas mudancas de posicéo e remodelacdo condilar (Cotrell et al.,
1997)

Para Reynolds et al.(1998), mesmo diante da grande movimentagdo ocasionada
pela cirurgia ortognatica, a ATM possui capacidade de adaptar-se as mudancas ocorridas

e os tecidos moles e musculos fornecem uma estabilidade a longo prazo ao CMM.

Hoppenreijs et al. (1998) avaliaram uma amostra de 259 pacientes com hiperplasia
vertical maxilar, hipoplasia mandibular e mordida aberta anterior vertical, coletados de
trés instituicOes diferentes. Foram analisados sons na articulagdo temporomandibular,
remodelacdo e reabsorcdo condilar. Todos os pacientes foram submetidos a osteotomias
Le Fort I, em 117 pacientes foi realizado osteotomia de avanco sagital bilateral. Fixacdo
intra-fio foi utilizada em 149 pacientes e fixacdo interna rigida em 110 pacientes.
Telerradiografias e ortopantomografica estavam disponiveis antes da cirurgia,
imediatamente ap6s a cirurgia, um ano de pds-operatorio e, no mais tardar,
acompanhamento. O seguimento meédio foi de 69 meses (variacdo de 20-210 meses). O
namero de pacientes com sons na ATM diminuiu de 38% para 31%. No ultimo
acompanhamento 23,6% dos pacientes apresentaram remodelagcdo condilar, 7,7%
reabsorcdo condilar unilateral e 7,7% reabsorcdo bilateral. Contornos condilares, avaliados
em radiografias ortopantomogréaficas, foram classificados em cinco tipos diferentes.
Condilos com sinais radiologicos de osteoartrose pré-existentes ou com uma inclinacéo
posterior eram considerados de alto risco para a reabsor¢édo progressiva. Pacientes do sexo
feminino com mordida aberta anterior severa, alto angulo do plano mandibular e uma
baixa relacdo posterior/altura facial anterior, que foram submetidos a uma osteotomia
bimaxilar, eram propensos a reabsor¢do condilar. A perda 6ssea foi predominantemente
encontrada na superficie anterior do condilo. A incidéncia de reabsor¢do condilar foi
significativamente maior apds osteotomias bimaxilares (23%) do que depois de apenas

osteotomias Le Fort |1 (9%). Os autores concluiram que evitar a fixacdo intermaxilar
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usando fixacdo interna rigida tende a reduzir as alteracdes condilares, em particular em
pacientes que realizaram apenas uma osteotomia Le Fort I. Fixagdo interna rigida em
osteotomias bimaxilares resultou na remodelagdo condilar em 30% e em reabsorcéo

condilar progressiva em 19% dos pacientes.

Borstlap et al.(2004), em um estudo prospectivo, multicéntrico com
acompanhamento de 2 anos, avaliaram a remodelagéo e reabsor¢do condilar de 222
pacientes em 7 centros europeus que seguiram o0 mesmo protocolo de tratamento,
osteotomia sagital bilateral (BSSO) com fixacao de duas miniplacas, no periodo de 1994 a
2000. Os resultados deste estudo indicaram que o uso de placas e parafusos monocorticais
para estabilizar os fragmentos apdés BSSO, para avanco da mandibula, em geral,
proporcionam resultados estaveis e previsiveis. Em oito pacientes (4%) ocorreu
reabsorcdo condilar no pds-operatorio. O valor de cefalogramas pré-operatorios para
prever alteracdes condilares pareceu ser limitado (12% da variancia explicada). Os
pacientes tratados em uma idade relativamente baixa (<ou = 14 anos) pareciam estar em
risco para a ocorréncia de alteragfes condilares incluindo reabsor¢do. Um angulo do plano
mandibular ingreme e a proporcdo altura facial baixa, também foram significativamente
relacionados com alteracdo condilar. A presenca de dor e sons na ATM nos primeiros
meses de pds-operatorio foi considerada altamente suspeita para que mudancas condilares

pudessem ocorrer nos proximos meses.

Segundo Hwang et al.(2004), a reabsorcdo condilar ap0s cirurgia ortognatica €
uma causa importante de recidiva esquelética . Em um estudo retrospectivo o0s autores
avaliaram os fatores de risco ndo cirurgicos para a reabsorcdo condilar apds cirurgia
ortognatica. Foram selecionados 17 pacientes (Grupo 1) que desenvolveram a reabsorcao
condilar pos-operatdria, estes pacientes foram comparados com 22 pacientes (Grupo I1)
sem reabsorcao condilar pds-operatoria, mas que mostraram hipoplasia mandibular com
um angulo do plano mandibular no pré-operatério elevado (mais de 40°). Possiveis fatores
de risco ndo cirargicos foram procurados pela analise de dados clinicos e radiolégicos
coletados no pré-operatério, imediatamente, seis semanas, e 1 e 2anos de pds-operatorio.
Os resultados ndao mostraram diferenca significativa de distribuicdo do género entre os
dois grupos. Os pacientes do Grupo | foram significativamente mais jovens (p = 0,02) do
que os do Grupo Il. A incidéncia de disfuncdo da articulagdo temporomandibular em
ambos os grupos foi semelhante no pré-operatorio, mas foi significativamente maior

(p=0,001) no pds-operatdrio no Grupo 1. A inclinacéo posterior do pescogo do condilo no
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Grupo | também foi significativamente maior (p<0,001). O angulo do plano mandibular
no pré-operatério no Grupo | (valor médio: 49,41°) estava significativamente maior (p =
0,005) do que no Grupo Il (média: 44,9°). O angulo SNB pré-operatorio, overbite, altura
facial posterior e a relacdo (posterior/alturas faciais anteriores) no Grupo | foram
significativamente menores (p<0,05). O presente estudo sugeriu que 0 pescoco do condilo

inclinado posteriormente deve ser considerado como fator de risco néo cirdrgico relevante.

Eggensperger et al.(2005) avaliaram a recidiva esquelética de curto e longo prazos
apos a cirurgia de avanco mandibular e determinaram os seus fatores contribuintes. Trinta
e dois pacientes foram tratados para a Classe 11 esquelética, durante o periodo entre 1986 e
1989. Todos eles haviam combinado tratamento ortodontico e cirargico com BSSO e
fixacdo rigida, excluindo outra cirurgia. Destes, 15 pacientes (47%) estavam disponiveis
para uma cefalometria a longo prazo, em 2000. A medicdo foi realizada com base nos
cefalogramas realizados no pré-operatorio, uma semana, seis meses e 14 meses de pos-
operatdrio, e na avaliacdo final, ap6s uma média de 12 anos. Avanco mandibular, a média
foi de 4,1 mm em ponto-B e 4,9mm em pogodnio. Representando o deslocamento do ramo
mandibular cirdrgico, gonion foi movido 2 milimetros para baixo imediatamente apds a
cirurgia. Durante o periodo poOs-operatério, a curto prazo, 0 comprimento de corpo
mandibular diminuiu apenas 0,5 mm, o que indica que ndo havia nenhum resvalamento na
osteotomia. ApOs o primeiro ano de observacgdo, a recidiva esquelética foi de 1,3 mm na
B-ponto e pogonio. A recidiva continuou, atingindo um total de 2,3 mm ao fim de 12
anos, correspondendo a 50% do avango mandibular. Comprimento do ramo mandibular
diminuiu continuamente um milimetro durante 0 mesmo periodo de observacao, indicando
reabsorcdo condilar progressiva. Nenhuma relagdo significativa entre a quantidade de
avanco cirdrgico inicial e recidiva do esqueleto foi encontrada. Angulo do plano
mandibulo-nasal (ML- NL) elevado no pré-operatoria pareceu estar associado com

recidiva esquelético a longo prazo.

Para Arnett et al. (2006) duas categorias distintas de remodelacdo da articulagdo
temporomandibular podem ser vislumbradas: (1) remodelacdo funcional e (2)
remodelacdo disfuncional. Remodelacdo funcional da articulacdo temporomandibular
(ATM) é caracterizada por alteragdes morfologicas envolvendo as estruturas articulares da
articulacdo que ndo estdo associados a quaisquer alteracdes significativas na funcéo
mecanica da articulacdo ou oclusdo, é caracterizada por mudanca morfolégica da ATM,

com altura ramo e oclusdo, estaveis e crescimento normal. Remodelagdo da articulacéo
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temporomandibular é disfuncional se ela afeta negativamente a funcdo mecanica da
articulacdo e oclusdo. Remodelacao disfuncional distingue-se pela alteracdo morfoldgica
da ATM com diminuicdo do volume da cabeca do condilo, diminui¢do da altura ramo,
retrusdo mandibular (adulto), ou diminuicdo da taxa de crescimento (juvenil). Esta
condicdo € caracterizada por um estresse fisico excessivo sustentado pelas estruturas
articulares, que excede a capacidade adaptativa normal ou excede uma diminuigéo da

capacidade adaptativa da ATM.

Cevidanes et al. (2007) analisaram as alteracbes na posicdo dos ramos
mandibulares e condilos apos cirurgia ortognatica em tomografias computadorizadas cone
-beam de pacientes que receberam avanco maxilar e recuo mandibular ou somente
cirurgia maxilar. Foram avaliados 21 pacientes (7 homens e 14 mulheres). Dez pacientes
foram submetidos cirurgia maxilar e 11 pacientes ao avanco maxilar e recuo mandibular.
Concluiu-se que a visualizacao de sobreposicdo de modelos tridimensionais e o calculo da
distancia da superficie permitiu identificar claramente a localizacdo, a magnitude e a
direcéo das rotagdes mandibulares durante a cirurgia. A imagem 3D permitiu quantificar
rotacGes do ramo, verticais , transversais e anteroposteriores. Os deslocamentos condilares
em cirurgia bimaxilar ndo foram significativos quando comparados com cirurgia somente

maxilar.

Gill et al. (2008), em uma revisdo sistematica, avaliaram os fatores de risco para a
reabsorcdo condilar apds cirurgia ortognatica. Foram analisados estudos publicados de
janeiro de 1980 a agosto de 2006, relacionados com a reabsorc¢do condilar pos-ortognatica.
Foram identificados através de pesquisa nas bases de dados: Pubmed, Medline, Embase,
PSYCINFO, DARE, Central e do banco de dados Cochrane de revisdes sistematicas e
pesquisa manual destes trabalhos para identificar artigos adicionais. Uma série de falhas
metodoldgicas foram encontradas na literatura, incluindo a comparacdo dos grupos de
pacientes e técnicas de imagem de qualidade insatisfatorias, o que dificultou a avaliacéo.
Os fatores de risco significativos identificados neste estudo, para reabsorcdo condilar,
incluem ser do sexo feminino, com retrognatismo mandibular associado a um aumento do
angulo do plano mandibular, presenca de pré-tratamento de atrofia condilar, deslocamento
posterior da cabeca da mandibula e rotacdo da mandibula para cima e para a frente no
momento da cirurgia. Concluiram que estudos controlados sdo necessarios para melhor
compreender a relacdo entre a reabsor¢cdo condilar e cirurgia ortognatica, entretanto, os

fatores de risco identificados devem ser considerados pelos profissionais ao avaliar os
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pacientes para tratamento, sendo importante identificar os pacientes que podem necessitar

0 acompanhamento pos-cirdrgico mais de perto.

Frey et al .(2008) relatam, em um estudo prospectivo, que os possiveis efeitos da
cirurgia ortognatica sobre sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM) ainda
sdo controversos. Investigaram a associacdo entre a quantidade de avanco e rotacdo da
mandibula durante a osteotomia bilateral sagital (BSSO) e o desenvolvimento de sinais e
sintomas de DTM. Um total de 127 pacientes Classe Il recebeu avango mandibular com
BSSO. Foi usada a andlise fatorial de covariancia para avaliar se a magnitude (<ou> ou =
7 mm) e direcdo (sentido horario ou anti-horario) do movimento foram associados com o
aparecimento ou piora dos sinais e sintomas de DTM durante 2 anos de acompanhamento.
A rotagdo anti-horéria da mandibula foi associada com maior sensibilidade muscular,
especialmente em pacientes que receberam avancos longos. A combinacdo de longo
avanco com rotacdo anti-horaria também foi associada com aumento dos sintomas
articulares. Todos os sintomas diminuiram durante o periodo de acompanhamento de 2
anos. Segundo os autores a rotacdo anti-horéria da mandibula estava relacionada a um
ligeiro aumento dos sintomas musculares apdés BSSO. A combinacdo de rotacdo anti-
horéria com longo avanco também pode aumentar os sinais e sintomas articulares. Todos
sintomatologia tenderam a diminuir com o tempo, sugerindo que a quantidade de avanco e
rotacdo mandibular ndo devem ser considerados como fatores de risco para o

desenvolvimento de DTM em pacientes sem doencas preexistentes.

Joss et al.(2009), em revisdo sistematica, avaliaram a estabilidade e a recidiva
apos cirurgia de avango mandibular com osteotomia sagital bilateral (BSSO) e fixacdo
interna rigida. A pesquisa da literatura foi realizada nas bases de dados Pubmed, Ovid,
Biblioteca Cochrane e Google Scholar Beta. De 488 artigos identificados, 24 artigos
foram incluidos. Seis estudos prospectivos, e dezoito retrospectivos. O intervalo de
registros de estudos de pds-operatorio foi de 6 meses a 12,7 anos. A recidiva de curto
prazo para parafusos bicorticais foi entre 1,5% e 32,7%, para miniplacas entre 1,5% e
18,0%, e para parafusos bicorticais bioabsorviveis entre 10,4% e 17,4%, no ponto B. A
recidiva de longo prazo para parafusos bicorticais foi entre 2,0% e 50,3%, e para
miniplacas entre 1,5% e 8,9%, no ponto B. Os autores concluiram que BSSO para avango
mandibular é uma opcdo eficaz de tratamento para a Classe Il esquelética, entretanto
parece menos estavel do que BSSO revés no curto e longo prazo. Parafusos bicorticais de

titdnio, aco inoxidavel, ou material bioabsorvivel mostram pouca diferenca em relacdo a
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estabilidade esqueléticaem comparagdo com miniplacas no curto prazo. Um maior
namero de estudos com maiores taxas de recidivas esqueléticas de longo prazo eram
evidentes em pacientes tratados com parafusos bicorticais em vez de miniplacas. A
etiologia da recidiva é multifatorial, envolvendo o encaixe adequado dos céndilos, a
quantidade de avanco, os tecidos moles e musculos, o angulo do plano mandibular, o
crescimento remanescente e remodela¢do, a habilidade do cirurgido e idade no pré-
operatdrio. Pacientes com angulo do plano mandibular baixo aumentaram recidiva
vertical, enquanto os pacientes com um angulo do plano mandibular elevado tiveram
recidiva mais horizontal. Avangos na gama de 6 a 7 mm ou mais predispdem a recidiva
esquelética horizontal. Para obter evidéncia cientifica confiavel, com relacdo a
estabilidade e recidiva de BSSO de avanco com fixagdo interna rigida de curto prazo e
longo prazo devem ser excluidas cirurgias adicionais, como mentoplastia ou cirurgia
maxilar, e incluir estudos prospectivos ou desenhos de ensaio clinico randomizado com

estatisticas de correlacéo.

Ikeda et al. (2009) relataram que ndo ha padrdes quantitativos para a posi¢do ideal
do condilo mandibular na fossa glenoide, entretanto, tomografia computadorizada cone
beam (LCBCT) permite a medicdo da posi¢do condilar com alta precisdo. Neste estudo,
LCBCT foi utilizado para avaliar 24 articulages em 22 pacientes livres de sintomas (10
homens e 12 mulheres, com idade média de 18 anos) que ndo tinham deslocamento de
disco como verificado por ressonancia magnética. Suas articulagfes tinham funcéo ideal
com o0s pontos inicial e final de todos os movimentos mandibulares funcionais
coincidentes com maxima intercuspidacdo. Medidas lineares de espago anterior (AS),
espaco superior (SS), e espaco posterior (PS) foram realizadas para determinar a posicéo
do condilo para cada articulacdo. Os resultados mostraram que as médias dos valores de
AS, SS e PS foram de 1,3 mm (SD £0,2 mm), 2,5 mm (SD = 0,5 mm) e 2,1 mm (SD 0,3
mm), respectivamente. A razdo AS: SS: PS foi de 1,0 para 1,9 para 1.6. Ndo houve
diferenca significativa com relacdo ao género. Os resultados mostraram menor
variabilidade da posicdo da cabeca da mandibula na fossa do que os relatos anteriores em
individuos normais. Concluiram que os dados das articulacbes ideais podem ser uma
referéncia Util para a avaliacdo clinica da posicdo do condilo com tomografia

computadorizada cone-beam (LCBCT).

Carvalho et al. (2010) em estudo observacional prospectivo avaliaram a mudanca

da posicéo tridimensional e remodelacdo do ramo, condilo e queixo, imediatamente apos a
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cirurgia, na remogdo da tala (splint) 4-6 semanas e 1 ano apos cirurgia ortognatica a partir
de tomografias computadorizadas de feixe conico. Foram avaliados 27 pacientes (9
homens e 18 mulheres), com idade média variando entre 17 e 48 anos, padrdo facial
normal ou curto, discrepancia esquelética classe Il e trespasse horizontal (overjet) > 5mm.
Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento ortodéntico e cirurgia ortognatica de
avanco mandibular com osteotomia sagital bilateral, 9 pacientes foram submetidos
também & mentoplastia. Modelos 3D foram construidos a partir de imagens tomograficas
(TCFC) com dimensdo do voxel 0.5 x 0.5 x 0.5mm. A segmentacdo das estruturas
anatdmicas e renderizacdo grafica 3D foram feitas usando software ITK-SNAP. Os
modelos pré e pds-cirargicos foram registrados com a base do cranio como referéncia
porque esta estrutura ndo é alterada com a cirurgia. Deslocamentos de distancia da
superficie foram exibidos e quantificados por mapas de cores tridimensionais. Um método
de registro rigido baseado em voxel totalmente automatizado foi realizado com software
Image Free. O software compara 2 imagens usando a intensidade da escala de cinza para
cada voxel. Neste estudo os condilos tenderam a mover-se em meédia 2 mm na direcao
supero posterior e este pequeno deslocamento foi mantido um ano ap6s a cirurgia. Os
ramos exibiram movimentos externos (laterais) com a cirurgia, com maior deslocamento
da parte inferior do ramo (>2 mm) em 65% dos pacientes. Esse torque do ramo com a
cirurgia se manteve estavel 1 ano apés a cirurgia. Os autores concluiram que a avalia¢do
tridimensional da alteracdo esquelética ap0s cirurgia de avan¢o mandibular mostrou que
quase metade dos pacientes tiveram mudangca maior que 2mm na posi¢do do queixo apds
remocdo do splint para um ano de acompanhamento com chances aproximadamente iguais
de movimento antero posterior, e que torques nos ramos mandibulares sdo esperados no
tipo de procedimento cirdrgico realizado. As avaliacdes deste estudo indicaram que 0
avanco mandibular até cerca de 10 mm & altamente estavel em pacientes com face normal
ou curta, com cerca de 10% dos pacientes com alteracdes pds tratamento clinicamente

detectaveis (2mm ou mais) em um ano apos a cirurgia.

Al-Riyam et al. (2009), em revisdo sistematica, avaliaram a relacdo entre a
cirurgia ortognatica e distarbios temporomandibulares. Dos 480 artigos identificados, 53
foram escolhidos para inclusdo nesta revisdo. O estudo foi conduzido para determinar a
porcentagem de cirurgias ortognaticas em pacientes com disfuncdo temporomandibular
(DTM), estabelecer a gama de sinais e sintomas, e acompanhar o0s pacientes
longitudinalmente atraves de tratamento para quaisquer alteraces em sinais e sintomas. A
parte 1 deste estudo descrevia a metodologia desta revisdo, com uma analise narrativa das
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caracteristicas do estudo e os métodos de classificacdo de DTM e a parte 2 descrevia a
porcentagem de pacientes que sofriam de DTM e os sinais e sintomas relatados. As meta-
analises foram realizadas em dados de estudos clinicamente similares. A dor diminuiu
apos a cirurgia, tanto para sintomas relatados quanto para a dor a palpacdo diagnosticada
clinicamente. No entanto, os resultados pos-cirargicos foram mais variados para ruidos
articulares. A porcentagem de pacientes com estalidos tinham uma tendéncia a diminuir
apos a cirurgia, mas as melhorias na crepitagdo eram questionaveis. Os resultados de todas
as meta-analises nesta revisdo foram sujeitos a heterogeneidade estatistica consideravel, e
ndo foi possivel fazer fortes inferéncias relativas a percentagem de cirurgias ortognaticas
em pacientes com DTM com qualquer grau de certeza. Embora cirurgia ortognatica nao
deva ser indicada apenas para o tratamento de DTM, o0s pacientes que se submeteram a
cirurgias ortognaticas para a correcdo de suas deformidades dento faciais e que também
sofriam de DTM pareciam mais propensos a ver melhora em seus sinais e sintomas do que
a deterioracdo. Ressaltaram ainda que a diversidade de critérios de diagnosticos e
métodos de classificacdo utilizados nos estudos incluidos, dificultou a comparagdo entre
os estudos. Ha uma necessidade de estudos bem delineados, com critérios de diagnosticos

padronizados e méetodos de classificacdo para DTM.

Ikeda et al.(2011) mediram, em espaco articular, as distancias entre o condilo e
fossa glenoide nas posi¢cdes medial, central e lateral no plano coronal, e posi¢des medial e
laterais no plano axial. Avaliaram 24 articulagcdes em 22 pacientes livres de sintomas (10
homens e 12 mulheres, com idade média de 18 anos) que ndo tinham deslocamento de
disco como verificado por ressonancia magnética O espaco coronal lateral (CLS), espacgo
central coronal (CAC), e o espaco medial coronal (CMS) foram de 1,8 (SDx 0,4) mm,
2,7(DP = 0,5 mm), e 2,4(DP + 0,5 mm), respectivamente. A proporcdo de CLS, CCS para
CMS foi de 1,0 para 1,5 para 1,3. O espaco central axial média (AMS) e espaco lateral
axial (ALS) foram de 2,1(DP + 0,6 mm) e 2,3 (DP£ 0,6 mm), respectivamente. N&o houve
diferencas significativas nessas medidas com relacdo ao género. Os autores concluiram
que estes dados coronais e axiais, juntamente com os dados sagitais reportados
anteriormente, podem fornecer normas para avaliacdo 3D da posicdo condilar ideal com

tomografia computadorizada cone beam (LCBCT).

Kobayashi et al.(2012) avaliaram caracteristicas cefalométricas, sinais e sintomas
da articulagdo temporomandibular (ATM), e fatores cirdrgicos envolvidos em seis

pacientes (um homem e cinco mulheres) que desenvolveram reabsor¢do condilar pés
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operatoria. Os achados em cefalogramas pré-operatorios indicaram que 0s pacientes
tiveram rotacdo no sentido horario da mandibula e retrognatismo por causa de um pequeno
angulo SNB, elevado angulo do plano oclusal, e um valor menor para inclinagdo do
ramo. Havia erosdes ou deformidades dos condilos, ou ambos, em tomografia
computadorizada tridimensional (CT) antes do tratamento. A média (Desvio Padrdo) do
movimento anterior da mandibula durante a cirurgia foi de 12,1 (3,9) mm e a média de
recidiva foi -6,4 (2,5) mm . A alteracdo média da altura facial posterior foi de 4,5 (2,1)
mm na cirurgia e a média de recidiva foi de -5,3 (1,8)mm. Dois pacientes tinham estalido,
ou dor, ou ambos, no pré-operatorio. O som desapareceu em um paciente no pos-
operatdrio, mas um dos pacientes livres de sintomas antes tinham desenvolvido crepitacéo
no pos-operatério. Reabsor¢do padrdo, perda déssea péstero-superior foi visto em trés
casos, a perda Ossea antero-superior em dois e perda superior em um. Os autores
observaram que a reabsor¢cdo condilar progressiva apds cirurgia ortognatica €
multifatorial, e alguns dos fatores de risco estdo inter- relacionados. Pacientes com rotagéo
no sentido horario da mandibula e retrognatismo diagnosticados em cefalogramas pré-
operatorios; erosao, ou deformidade do céndilo, ou ambos, evidenciados nas tomografias
pré-operatorias, e grande avan¢o mandibular e rotacdo anti-horaria do segmento proximal
da mandibula na cirurgia, sugeria estar em risco. Concluiram que a mandibula deve ser
avancada somente quando os condilos sdo estaveis nas radiografias, e uma atencao
especial deve ser dada a carga mecanica no pds-operatorio sobre a ATM em pacientes de

alto risco.

Chein et al, (2013), em estudo prospectivo, avaliaram as mudancas de curto e
longo prazo na posicdo do condilo por meio de tomografia computadorizada de feixe
conico (CBCT) e investigaram mudancas nos sinais da articulacdo temporomandibular
(ATM) ap6s Osteotomia Sagital Bilateral (BSSO) para o avan¢co mandibular em
combinacdo com osteotomia Le Fort | .Trinta e um pacientes foram incluidos, e os dados
tomogréaficos de 62 ATMs foram coletadas antes da cirurgia (TO), imediatamente apds a
cirurgia (T1), 3 meses ap6s a cirurgia (T2), e no Gltimo acompanhamento de 12 meses
apos a cirurgia ( T3). A relacdo do céndilo a fossa foi avaliada pelo método de Pullinger e
Hollender (Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol 62:719, 1986). O exame clinico, com foco
especial sobre os sinais de disfuncdo temporomandibular (DTM), foi documentado em TO,
T2 e T3. Foram registrados analise de medidas repetidas de variancia (P = 0,05) e teste de
X2 (P = 0,05). Os dados de 27 pacientes foram utilizados para a analise estatistica. Valores
a partir da formula de Pullinger e Hollender mudaram significativamente com o tempo,
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mas ndo houve diferenca significativa entre os condilos direito e esquerdo. Condilos
movimentaram infero-posteriormente imediatamente apds a cirurgia (TO e T1), seguido
por um movimento antero superior 3 meses apos a cirurgia (T1 e T2). O efeito
sobreposto mostrou movimento postero superior em comparacdo com a posicao inicial
antes da cirurgia (TO a T2) e nesta posicdo se manteve estavel em 1 ano de
acompanhamento (T2 a T3). A diminuicdo dos sinais de disfungdo temporomandibular
(DTM) ao longo do tempo, de 22,6% (TO) para 12,9% (T2) e 9,7% (T3), foi observado,
sem significancia estatistica. O estudo mostrou que houve mudancas Obvias na posicao
condilar apés BSSO em combinagdo com osteotomia Le Fort I. Condilos tenderam a ser
localizar em uma posicao concéntrica em relacdo a fossa glendide 3 meses ap0s a cirurgia
e esta posicdo permaneceu estavel durante 1 ano de acompanhamento. Essas mudancas

ndo causaram um aumento dos sinais de DTM.

Franco et al.(2013), em estudo observacional prospectivo, utilizaram tomografias
computadorizadas pré e pOs- operatorios de feixe cbnico para avaliar mudancas
tridimensionais na posicdo dos condilo, ramos e queixo de 27 individuos com padrdo
esquelético Classe 11 em um periodo de 1 a 3 anos ap06s a cirurgia de avanco mandibular.
Uma técnica de superposicdo automatizada da base do cranio foi utilizada para avaliar
alteracBes posicionais e remodelacdo dssea, exibidos visualmente e quantificados através
de mapas de cores em 3 dimensdes. A analise de covaridncia com presenca de
mentoplastia, a idade no momento da cirurgia, e género, foi usada. Os resultados
mostraram o queixo girado para baixo e para trds, 1 a 3 anos apés a cirurgia. Mudancas de
pelo menos 2 mm foram observadas em 17% dos casos. Condilos mandibulares
apresentaram deslocamentos ou remodelacdo dssea de pelo menos 2 mm na superficie
anterior (21% dos casos no lado esquerdo e 13% a direita), na superficie superior (8% em
lados direito e esquerdo ), e laterais (17% no lado esquerdo e 4% a direita). O limite
posterior do ramo exibiu deslocamentos laterais ou rotacionais simétricos em 4% dos
casos. Concluiram que, na hierarquia da estabilidade cirurgica, a cirurgia de avanco
mandibular é considerada um dos procedimentos cirurgicos mais estaveis. Contudo, de 1 a
3 anos apos a cirurgia, aproximadamente 20 % dos pacientes apresentaram mudancas de 4
mm em posi¢Bes horizontais e verticais do queixo ou mudangas na posi¢cdo condilo e

remodelacéo Ossea adaptativa.

Gongalves et al. (2013) avaliaram alteragdes da morfologia condilar em pacientes

submetidos a MMA com ou sem reposicionamento do disco articular usando associagao
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de softwares. Todos o0s pacientes apresentaram remodelacdo apdés um ano de
acompanhamento, com tendéncia & aposi¢do Gssea nos pacientes com reposicionamento
do disco articular. Os conjuntos de dados volumétricos foram adquiridos com o iCAT
Imagem Cone Beam System 3D ( Imaging Science International, Hatfield, PA) antes da
cirurgia (T1) , imediatamente apos a cirurgia (T2) , e 1 ano de follow-up (T3). Dolphin
Imaging® 11.5, Chatsworth, CA) foi usado para gerar imagens 2D laterais cefalométricas
de CBCT (tomografia computadorizada de feixe conico ), em uma projecdo perspectiva.
Para as CBCTs foi redefinido o tamanho do voxel isotropico de 0.5x 0.5x0.5 mm para a
construcdo de modelos de superficie virtuais em 3D de estruturas anatbmicas de interesse,
usando ITK - SNAP (software Open source; http://www.itksnap.org ) . Os autores
seguiram um método previamente validado. Todos os modelos virtuais foram sobrepostos
e redirecionados para avaliar quantitativamente os maiores deslocamentos de superficie
usando VAM (Canfield Cientifica, 2012, Fairfield, http://www.canfieldsci.com) software.
Alguns estudos como esse mostram que a utilizacdo da combinacdo de TCCB e software,
tem sido amplamente utilizada para medir estruturas 6sseas e dos tecidos moles.
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3. PROPOSICAO

1- Avaliar alteracdes na morfologia e posi¢do condilar de pacientes padréo facial
classe Il apds cirurgia ortogndtica com rotacdo anti-horaria do complexo
maxilomandibular, a partir de tomografias computadorizadas cone-beam (TCCB) pré e

pos-cirdrgicas e o software Dolphin Imaging®

2- Realizar mensuracdes lineares, angulares, de area de superficie (2D) e
volumétricas(3D) dos condilos direito e esquerdo nos planos sagital e coronal, a partir de
imagens dos cortes tomograficos pré e pos cirurgicos.

4. MATERIAL E METODOS.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia de Minas Gerais (Proc.#206.780 / 2013)

Este estudo retrospectivo foi composto por prontuarios de 23 pacientes (15
mulheres e 8 homens) com idade média entre 16 e 64 anos, submetidos a intervencgdes
cirargicas realizadas pela mesma equipe, em uma clinica privada em Salvador- BA no
periodo de 2011 a 2012 (Inicialmente foram selecionados 147 prontudrios, desses, 124
prontuarios foram excluidos por ndo preencherem os critérios de inclusdo ou devido a
documentacdo incompleta). O diagnostico dos pacientes com deformidade esquelética
com rotacdo do plano oclusal no sentido horario foi comprovado por tomografia
computadorizada (CBCT). O aumento da altura facial anteroinferior, respiracdo bucal e
oclusdo classe Il, indicaram a cirurgia ortognatica bimaxilar corretiva com rotacdo anti-

horaria do complexo maxilomandibular (CMM) e avan¢o mandibular.

Critérios de inclusdo: 1) Foram selecionadas TCCBs de pacientes com
diagnostico clinico de disfuncdo da articulagdo temporomandibular (DTM), como “clic”,
sons ou dor; 2) Deformidade dssea maxilofacial Padrdo 11 e deficiéncia mandibular (fig.3);
3) Avanco cirargico com rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular; 4)

Acompanhamento minimo de 9 meses.
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Figura 3. Critérios para inclusdo na amostra e os resultados clinicos de cirurgia.
Pacientes A e B com respectivos tracados cefalométricos, pré e pos-

operatorios, incluidos neste estudo.

Todos os pacientes incluidos no estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). A documentagdo do prontuario (ficha clinica, questionérios,
tomografias pré e pos-operatdrias, fotografias intra e extrabucais, exames
complementares) foi disponibilizada para pesquisa (anexos). Analises dos exames
tomograficos pré e pds-operatorios dos 23 pacientes Classe Il submetidos a cirurgia
ortognatica com rotacdo anti-horaria da CMM, para o estabelecimento da harmonia facial

e equilibrio funcional mastigatorio e respiratdrio, foram realizadas.

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral em ambiente hospitalar para
osteotomia sagital bilateral da mandibula, osteotomia Le Fort | da maxila e mentoplastia
(técnica cirargica defendida por Epker e modificado por Wolford, iniciada pela cirurgia
maxilar inferior e uso de fixacdo interna rigida, com placas e parafusos de titanio), essa
técnica cirurgica foi utilizada em todos os casos. Com a intervencao cirdrgica, 0s pacientes
tiveram um avango de mandibula na faixa média de 11,4mm. N&o houve complicacdes
durante a cirurgia, nem no periodo pés-operatério, avaliados neste estudo. Todos 0s
pacientes apresentaram pOs operatorio dentro da normalidade de recuperacdo, com

resultados clinicos e oclusao, estaveis.
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TCCBs foram realizadas nos tempos pré e pos-operatérios, com um intervalo
minimo de nove meses. Os planos, sagital e coronal, dos condilos direito e esquerdo, em

ambos os tempos operatorios, também foram analisados.

As tomografias foram realizadas em uma mesma maquina, a Kodak 9500 ® 3D
sistema de radiografia de feixe cénico (Carestream Health, Rochester, NY), padronizada
com os pacientes em relacdo céntrica, com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Um
campo de visdo alargado (EFOV) com voxels definidos de 0.25-0.30 mm e um tempo de

exposicdo de nove segundos foi usado (Fig.4).

Figura 4 - Padronizacao da tomografia Cone-beam.

As imagens tomograficas foram convertidas em um arquivo DICOM e exportadas
para o software Dolphin Imaging ® versdo 11.5, para avaliar as mudancgas na posicao,
altura, &rea de superficie e volume do condilo. Foram realizadas trés analises para
mensuracao dos condilos direito e esquerdo nos planos sagital e coronal, nos periodos pré
e pos-operatdrios: 1- Analises métricas, lineares e angulares; 2- Medida da area da
superficie do condilo (2D ) e 3- Mensuracdo do volume (3D). Delineamento

experimental em anexo.
4.1- Andlises métricas, lineares e angulares.

Usando as caracteristicas 3D do software, foi definida a orientacdo dos planos

sagital e axial (Fig.5).
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Figura 5: Orientacdo de planos.

Posteriormente, as Orbitas foram alinhadas na vista frontal para a padronizacdo da
posicao da cabeca (Fig. 6).
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Figura 6: Alinhamento das 6rbitas para padronizacdo da posicdo da cabeca.

A posicéo lateral foi selecionado para o tragcado cefalométrico (Fig. 7), utilizando a

ferramenta digitize, em 2D. As imagens das cabecas dos pacientes foram posicionadas
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com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Desta forma, todas as alteragcdes que possam ter

ocorrido durante a execucdo da tomografia computadorizada foram corrigidas.

Figura 7: A obtencdo de telerradiografia e tragado cefalométrico (McNamara)

Com a cabeca posicionada, as ferramentas X- Ray, TMJ foram selecionadas. Este
procedimento permitiu a visualizagdo mais adequada do condilo no plano axial e,
posteriormente, visualizacdo nos planos coronal e sagital, onde as mensuragdes lineares de

area de superficie(2D) foram realizadas.

Para o plano coronal, foram medidas a altura da fossa articular (X1) e altura do
condilo (X2). Linhas perpendiculares foram tracadas para determinar a maior distancia
entre as extremidades do condilo M (extremidade medial do condilo) e L (extremidade
lateral do condilo), ATM direita e esquerda, nos periodos pré-operatorio e pos-operatorio

(Fig.8).
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Figura 8: Selecdo do corte central para a mensuracdo do céndilo no plano coronal.
Condilo visualizado no corte axial (A e B). Posicionamento da linha que passa pelas
extremidades lateral e medial do céndilo (C) . X1 (Altura da fossa condilar) e X2 (
Altura do cdndilo), visualizadas em (D e E).

No plano sagital, foi tracada uma linha, que passou através do ponto mais alto da
fossa articular, paralela ao plano de Frankfurt. A partir desta linha, foram tragadas
tangentes que passaram pelos pontos A (superficie condilar anterior) e P (superficie
condilar posterior). As tangentes serviram de referéncia para medir as distancias do
condilo a fossa articular: distancia posterior (PS), superior (SS) e anterior (AS), As
medidas foram obtidas a partir de uma linha perpendicular as tangentes. Quaisquer
alteragOes no angulo (A) entre essas tangentes foram avaliadas para identificar mudancas

na posicao do condilo na fossa articular (Fig.9).
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Figura 9: Selegdo do corte central para a mensuragdo no plano sagital (A,B,C).

Mensuragdes (D e E). AS= Distancia anterior do condilo a fossa articular no plano
sagital. SS= Distancia superior do condilo a fossa articular no plano sagital, PS=
Distancia posterior do condilo a fossa articular no plano sagital, A= Angulo formado
pelas retas que tangenciam a extremidade anterior do condilo (Ponto A) e

extremidade posterior do céndilo (Ponto P).

4.2- Medida da area de superficie do céndilo (2D ).

Os recursos tecnolégicos do software Dolphin Imaging® foram utilizados para a
medir a area da superficie condilar (2D). Inicialmente foram selecionadas as ferramentas
3D, Edit e 4 Equal Slices- volume Layout, que, a partir da tomografia computadorizada
(CBCT), foi possivel obter simultaneamente, imagens dos condilos nos planos coronal,
axial e sagital. Em seguida, o icone corte sagital da barra de ferramentas foi selecionado,
posteriormente, X-Ray Pulldown, TMJ, para obtencdo dos cortes tomograficos dos
condilos direito e esquerdo, permitindo a visualizagdo das imagens nos planos sagital e

coronal, nos periodos pré e pds operatdrios , medidos separadamente.

A opcdo digitize/measurement foi selecionada para determinar os pontos usados
para delimitar a area de superficie mensurada. Primeiramente, a op¢do 2D line foi
selecionada determinando os pontos para medir a maior distancia latero-lateral do condilo,
paralela ao plano de Franckfurt, A linha formada serviu também dividir o condilo em duas

regides, superior e inferior.

Neste estudo, as medidas de area e superficie foram realizadas na regido superior

do condilo, por acreditar que fossem regides mais susceptiveis a reabsorcao e aposicdo
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0ssea ou remodelacdo condilar funcional e adaptativa. A linha que representa a maior
extremidade latero-lateral do condilo (Fig.10) foi usada como referéncia para tracar outras
linhas que dividiram a regido superior de cada condilo em trés subéreas mensuradas:
anterior, superior e posterior. Para cada subarea foi tracada uma linha perpendicular a
linha de maior distancia latero-lateral referida, estendida até o limite superior do condilo,
contornando toda a extremidade condilar de determinada regido mensurada,: anterior,
superior e posterior, nos cortes sagital e coronal dos condilos direito e esquerdo. As siglas
que representaram as linhas e areas mensuradas foram definidas conforme a localizacdo no

condilo, tipo de plano sagital ou coronal, lado direito ou esquerdo.

/\

26.0mmn 5. 4 1(, 2 mmmm

Figura 10: Medida da maior distancia latero-lateral do céndilo , direito e esquerdo , nos planos sagital e

coronal. Condilo direito (A e B), condilo esquerdo (C e D).
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Assim descritos: X1'SD( medida da maior distancia latero-lateral do condilo direito
no corte sagital), X1CD( medida da maior distancia latero-lateral do condilo direito, no
corte coronal), X2CE( medida da maior distancia latero-lateral do condilo esquerdo no
corte coronal), X2'SE( medida da maior distancia latero-lateral do céndilo esquerdo, no
corte sagital), AI1'D(area posterior do condilo direito, no corte sagital), A2'D( area
superior do condilo direito, no corte sagital), A3'D(area anterior do condilo direito, no
corte sagital), A1D(érea lateral do céndilo direito, no corte coronal), A2D(érea superior do
condilo direito, no corte coronal), A3D(area medial do condilo direito, no corte coronal),
AlE(area lateral do condilo esquerdo, no corte coronal), A2E ( area superior do condilo
esquerdo, no corte coronal), A3E(area medial do condilo esquerdo, no corte coronal),
A1'E(Area posterior e superior do condilo esquerdo, no corte sagital), A2'E( &rea superior
do condilo esquerdo, no corte sagital), A3'E( area anterior do cdndilo esquerdo, no corte
sagital) (Fig.10 e Fig. 11).

57.6:1 v20:1 mem - mm
L

Figura 11: Analise de medida de area de superficie bidimensional de ATMs: direita (A e B) e esquerda ( C

e D); pré-operatorio, nos planos sagital e coronal.
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A comparacdo entre medidas da area de superficie e mudanca na posi¢édo espacial
dos condilos direito e esquerdo, nos planos sagital e coronal, nos tempos pré e pds-
operatdrios foi realizada (Fig. 12).

btal Thickness = 2.0 mm

20mm

275 60 o vener

Figura 12: Avaliacdo comparativa entre as medidas de area de superficie e mudancas na
posicado espacial do condilo direito, nos planos sagital (A e B) e coronal (C e D). As setas
indicam as variagdes no espaco intra-articular entre pré e pds-operatdrios.
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4.3- Medida do volume (3D).

Para a realizacdo das medidas tridimensionais(3D) do volume foram selecionadas
as ferramentas 3D, Edit e Right View, do software Dolphin Imaging, para obtencdo da
imagem lateral direita da tomografia (TCCB). O mesmo processo foi realizado
posteriormente para o condilo esquerdo, selecionando a opgéo Left View, uma vez que as
medidas foram feitas para cada lado, separadamente. Diante da imagem lateral, foram
selecionadas as ferramentas Use VVolume Sculping e Edit, que possibilitaram a delimitacéo
e corte da regido do condilo mensurada. Os pontos definidos para a padronizacdo do corte
foram: o ponto mais inferior da incisura sigmoide, intercedido pelo prolongamento da reta
que passa pelo longo eixo do ramo da mandibula. A partir deste ponto na incisura
sigmoide foi tracada uma reta, paralela ao plano de Frankfurt, até atingir outro ponto na
extremidade posterior do ramo da mandibula, contornando todo o céndilo até reencontrar

0 ponto inicial na incisura sigmoide.

Figura 13: Padronizacéao da area do condilo a ser medido a partir da incisura sigmoide.
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Figura 14: Mensuragdo do volume (voxels) de ATMs : direita e esquerda ; pré e pos-
operatdrio. Delimitagdo do condilo (A e B). Rotacdo do condilo (C). Recorte e
Isolamento do céndilo para mensuracao . VVolume (voxel) pré e pos-operatérios.

Em seguida, foi realizado o corte, isolando a regido estudada. Por se tratar de
imagem tridimensional, a parte separada continha a sobreposi¢do dos condilos direito e
esquerdo. A imagem foi entdo rotacionada e novo corte realizado, contornando novamente
o condilo, eliminando o restante da imagem e artefatos existentes. Em seguida, a
ferramenta VVolume foi selecionada, o software realizou o calculo e forneceu o resultado
em cms3, mm3 e voxels, As unidades de medidas do volume 3D em voxels foram usadas

na tabulacdo e analise estatistica deste estudo.

Os dados foram organizados e tabulados para analise dos resultados (Quadros
1,2,3,4,e,5). Para as analises estatisticas foram aplicados testes de normalidade Shapiro
Wilk, incluindo o teste t de Student pareado para variaveis normais (P>. 05) e o teste de

Wilcoxon para as variaveis que nao tiveram distribuicdo normal (P <. 05).

Para a analise descritiva dos dados, foram estimadas as seguintes medidas: média,
mediana e desvio padrdo. A média e mediana sdo medidas de posicionamento dos dados.
O desvio padrdo € uma medida de dispersdo que avalia 0 quanto os dados estdo dispersos

em torno da média.
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Para comparar as amostras em relacdo as fases pre e p6s, como sdo amostras
pareadas, ou seja, 0s mesmos individuos sdo avaliados em duas fases, os testes mais
indicados sdo o teste t de Student para amostras pareadas ou teste de Wilcoxon para
amostras pareadas. Caso as diferencas entre pré e pos apresentem distribuicdo normal o
teste indicado € o t de Student para amostras pareadas. Caso as diferencas ndo venham a
seguir distribuicdo normal, o teste indicado é o ndo paramétrico de Wilcoxon para
amostras pareadas (Spiegel, 1977).

Para verificar a normalidade das diferencas, utilizou-se o teste de normalidade de
Shapiro Wilk. Para visualizar os desvios em relacdo a distribuicdo normal, foi realizado
grafico Q-QPLOT (anexos) que € uma técnica gréafica utilizada para verificar a adequagédo
de um determinado modelo estatistico aos dados que neste trabalho € a distribuicéo

normal.

RESULTADOS

Na tabela 1 estdo os resultados do teste de normalidade de Shapiro-Wilk
para as diferencas (pré menos pos) das varidveis X1 DIREITO, X2 DIREITO, X1
ESQUERDO, X2 ESQUERDO. Verifica-se que todos os p-valores apresentaram valores
maiores do que o valor nominal de significancia (Sig.) de 0,05. As diferencas apresentam

uma distribui¢do normal.

Tabela 1. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis X1 DIREITO,
X2 DIREITO, X1 ESQUERDO, X2 ESQUERDO.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
X1 DIREITO 0,9686 0,6554
X2 DIREITO 0,9300 0,1095
X1 ESQUERDO 0,9274 0,0959
X2 ESQUERDO 0,9487 0,2748

Desta forma, como todas as variaveis foram ndo significativas (tabela 1) e assim
apresentaram distribuicdo normal, realizou-se o teste t de Student para amostras pareadas
para comparar as fases pré e pés. O resultado das comparagdes (p-valor) foi apresentado
junto com as estimativas de média e desvio padrdo na tabela 2. Considerando um nivel de

significancia de 0,05, somente a varidvel X2 DIREITO apresentou diferenca significativa

53




entre as fases pré e pds, 0 que sugere aposicao 0ssea. Para as outras variaveis presentes na

tabela 2, ndo ha diferencas significativas.

Tabela 2. Estimativas de média, mediana e desvio padréo para as fases pré e pds para
as varidveis X1 DIREITO, X2 DIREITO, X1 ESQUERDO, X2 ESQUERDO.

Fatores Fatores Meédia Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
Pos 8,404 8,500 1,819

X1 DIREITO 0,2456*
Pré 8,874 8,900 1,709

X2 DIREITO

X1 ESQUERDO

X2 ESQUERDO

Pos

Pré

Pos

Pré

Pos

Pré

6,348
5,878

8,709
8,996

6,204
5,770

6,200
5,800

8,700
8,800

5,900
5,500

1,309
1,035

1,748
1,677

1,351
0,938

0,0151*

0,4644*

0,0745*

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Ja no teste de normalidade de Shapiro-Wilk para diferencas de pré e pds, para as
varidveis AS direito, SS direito, PS direito, somente a Gltima ndo apresentou distribuicéo
normal (p-valor = 0,0049). Desta forma para esta variavel, serd aplicado o teste nédo
paramétrico de Wilcoxon para amostra pareada. Ja para as varidveis AS direito e SS

direito sera aplicado o teste t de Student para amostras pareadas.

Tabela 3. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis AS direito, SS
direito, PS direito.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
AS direito 0,9516 0,3156
SS direito 0,9396 0,1761
PS direito 0,8637 0,0049
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As estimativas de médias apresentaram diferencas significativas entre as médias de
pré e pds para a variavel SS DIREITO. No caso da variavel AS DIREITO, nao foram
encontradas diferencgas significativas entre as médias de pré e pos. J& para a variavel SS
DIREITO, ocorreu um decréscimo de 3,3113 para 2,548. Uma reducdo também ocorreu
para a variavel PS DIREITO, mostrando que os dois grupos pré e pds diferiram entre si.
A reducdo observada nestas variaveis sugere aposicdo 0ssea ou uma mudanca de posi¢do
do condilo na fossa articular em direcdo superior e posterior, respectivamente, uma vez
que, neste caso, 0 espaco intracapsular foi reduzido apds a cirurgia ortognatica com

rotacdo anti-horaria da CMM. Estes resultados podem ser visualizados na tabela 4.

Tabela 4. Estimativas de média, mediana e desvio padrdo para as fases pré e pos para as

variaveis AS direito, SS direito, PS direito.

Fatores Fatores Média Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
Pdos 2,417 2,600 0,816

AS DIREITO 0,4587*
Pré 2,291 2,100 0,741

Pos 2,548

3,113

SS DIREITO
Pré

Pos 2,178
Pré 2,726

PS DIREITO

2,500
2,900

1,600
2,200

1,018
1,162

1,802
2,308

|

0,0078*

|

0,0400**

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

As variaveis AS esquerdo e PS esquerdo para as diferencas de pré para pos nao
apresentaram distribuicdo normal (tabela 5), pois os p-valores foram menores do que 0,05.

Ja a variavel SS esquerdo apresentou diferencas com distribuicdo normal.

Tabela 5. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis AS esquerdo,

SS esquerdo, PS esquerdo.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
AS esquerdo 0,8486 0,0026
SS esquerdo 0,9512 0,3093
PS esquerdo 0,8982 0,0232




Os grupos pré e pos diferiram estatisticamente somente para a variavel AS
esquerdo, pois o p-valor foi menor do que 0,05 (tabela 6). Ja as varidveis SS esquerdo, PS
esquerdo, ndo apresentaram diferencas significativas entre as fases pré e pés. A variavel
AS (distancia anterior do condilo a fossa articular) , aumentou, sugerindo reabsorcdo 0ssea
ou uma mudanca de posicdo da cabeca da mandibula em direcdo oposta, 0 espaco articular

foi aumentado na regido anterior.

Tabela 6. Estimativas de média, mediana e desvio padrdo para as fases pré e pos para as

variaveis AS esquerdo, SS esquerdo, PS esquerdo.

Fatores Fatores Média Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
Pos 2,717 2,600 0,907
AS ESQUERDO 0,0036**
Pré 2,278 2,200 0,656
Pés 2,687 2,700 1,131
SS ESQUERDO 0,0629*
Pré 3,039 2,700 1,257

Pés 2,165

2,530

PS ESQUERDO

Pré

1,900
2,000

1,222
1,386

0,2268**

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Tabela 7. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as varidveis ANGULO

DIREITO e ANGULO ESQUERDO.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
ANGULO DIREITO 0,9734 0,7692
ANGULO ESQUERDO 0,9684 0,6519

Né&o foram encontradas diferencas significativas entre as médias (tabela 8) entre as
fases pré e pds por meio do teste t de Student para amostras pareadas. Verifica-se que as

médias estiveram sempre muito proximas para as duas variaveis.



Tabela 8. Estimativas de média, mediana e desvio padrdo para as fases pré e pos para as
variaveis ANGULO DIREITO e ANGULO ESQUERDO.

Varidveis Fases Média Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
A Pds 65,848 63,600 11,919
ANGULO DIREITO 0,1238*
Pré 62,813 61,400 12,974
A Po 62,322 59,700 12,320
ANGULO 0s 0,7468*
ESQUERDO Pré 61,665 59,000 13,668

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Para as variaveis A1D, A2D, A3D sera aplicado o teste t de Student para amostras
pareadas para comparar as médias das fases pré e pds, pois como pode ser visto na tabela
9, estas varidveis apresentaram distribuicdo normal. J& a varidvel X1CD ndo apresentou
distribuicdo normal e assim sera aplicado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para

amostras pareadas.

Tabela 9. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis A1D, A2D,
A3D, X1CD.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
A1D 0,9797 0,9013
A2D 0,9766 0,8408
A3D 0,9660 0,5952
X1CD 0,8993 0,0244

Diferencas significativas ndo foram encontradas para todas as variaveis analisadas

na tabela 10 entre as fases pré e pos, pois 0s p-valores dos testes aplicados foram maiores

do que 0,05.
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Tabela 10. Estimativas de média, mediana e desvio padréo para as fases pré e pos para as
variaveis A1D, A2D, A3D, X1CD.

Fatores Fatores Meédia Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
Pdos 28,065 23,900 11,392

Al1D 0,2039*
Pré 26,300 14,600 10,270
Pdos 41,804 37,400 14,895

A2D 0,3087*
Pré 40,439 37,700 13,887
Pdos 31,791 27,400 13,554

A3D 0,4690*

Pré 33,243 30,200 13,186

Pés 17,817 17,400 3,106
X1CD 0,2188**
Pré 17,961 17,700 3,177
*p-valor teste t de Student amostras pareadas

** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

O teste de Shapiro-Wilk, mostrou que as variaveis A1E e A3E ndo apresentaram
distribuicdo normal para as diferencas entre pré e pos. Ja as variaveis A2E e X2CE
apresentaram distribuicdo normal (tabela 11). Portanto, para as Gltimas varidveis citadas

sera aplicado o teste t de Student para amostras pareadas.

Tabela 11. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis AL1E, A2E,
A3E, X2CE.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
A1lE 0,9042 0,0308
A2E 0,9238 0,0805
A3E 0,9126 0,0463
X2CE 0,9629 0,5253

Para as variaveis AlE, A2E, A3E, X2CE ndo foram encontradas diferencas
significativas entre as fases pré e pos, tanto para o teste paramétrico de Wicoxon como
para o teste de de Student para amostras pareadas. Todos os p-valores foram maiores do
que o valor nominal de significancia de 0,05 (tabela 12). O mesmo comportamento em
relacdo a significancia dos testes foi semelhante ao encontrado para estas mesmas

variaveis do lado direito (Tabela 10).
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Tabela 12. Estimativas de média, mediana e desvio padréo para as fases pré e pos para as
variaveis ALE, A2E, A3E, X2CE.

Fatores

AlE

A2E

A3E

X2CE

Desvio Padrdo

Fatores Média
Pos 30,070
Pré 27,457

Pos

Pré

Pos

Pré

Pos

Pré

I

41,211

39,748

|

34,174
33,009

|

Mediana P-VALOR
27,100 10,552
0,1207**
26,000 11,367

38,200
37,100

15,246
12,639

0,5182*

26,900
33,000

14,045
11,111

0,8671**

18,117
17,939

17,700
18,000

2,824
3,213

0,5938*

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Quando se testou a normalidade das diferencas entre as fases pré e pdés, para as

varidveis A1'D, A2'D, A3D, X'1SD, verificou-se que somente a variavel A2’D ndo

apresentou distribuicdo normal.

Tabela 13. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis A1'D, A2'D,

A3'D, X'1SD.
Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
Al1'D 0,9345 0,1369
A2'D 0,9070 0,0353
A3'D 0,9626 0,5177
X'1SD 0,9290 0,1042

Na tabela 14 sdo apresentadas as estimativas de média e desvio padrdo das fases

pré e pos das variaveis A1'D, A2'D, A3'D, X'1SD, com os p-valores dos testes aplicados

(Wilcoxon e t de Student) para comparar as fases pré e pds. Nenhuma das variaveis

analisadas (tabela 14) apresentou diferencas significativas entre as fases pré e pos.
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Tabela 14. Estimativas de média, mediana e desvio padréo para as fases pré e pos para as
variaveis A1'D, A2'D, A3'D, X'1SD.

Fatores Fatores Meédia Mediana Desvio Padréio P-VALOR
Pos 7,552 7,100 2,866

Al1'D 0,8613*
Pré 7,465 7,600 2,456

A2'D

A3'D

X'1SD

Pos

Pré

Pos

Pré

Pos

Pré

12,343
11,822

13,165
12,339

7,304
7,383

11,900
11,000

13,000
10,700

6,900
7,200

5,171
4,381

7,714
7,179

1,866
1,763

0,6611**

0,3110*

|

0,6069*

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Considerando o lado esquerdo, todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal
para diferencas entre as fases pré e pds (tabela 15). Desta forma sera aplicado para todas

as variaveis o teste t de Student para comparar as fases pré e pos.

Tabela 15. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as variaveis A1'E, A2'E,
A3'E, X'2SE.

Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
Al'E 0,9462 0,2434
A2'E 0,9694 0,6747
A3'E 0,9311 0,1154
X'2SE 0,9652 0,5748

O mesmo comportamento encontrado para as variaveis A1'E, A2'E, A3'E, X'2SE
(tabela 14) em relacdo a significancia (p-valor) dos teste aplicados foi verificado para estas
variaveis no lado direito (tabela 14). Todos os p-valores foram maiores do que 0,05,

mostrando, assim, que nédo existe diferenca entre as médias das fases pré e pos.
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Tabela 16. Estimativas de média, mediana e desvio padréo para as fases pré e pos para as
variaveis AL'E, A2'E, A3'E, X'2SE.

Fatores Fatores
. Pds
Al1'E ’
Pré

Pos
A2'E
Pré

Pos

A3'E
Pré

Pos

X'2SE

Pré

Meédia
7,452
7,630

12,504
12,543

12,691
11,430

7,239
7,504

Mediana
8,300
7,000

11,800
11,900

11,200
10,300

7,200
7,500

Desvio Padréio
3,603
3,704

5,329
5,054

9,678
7,079

|

1,445
1,553

P-VALOR

0,7755*

0,9536*

0,2417*

0,2259*

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

Conforme resultados apresentados as variaveis analisadas para calculo da éarea de

superficie ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre pré e pds-

operatorio, apos cirurgia ortognatica com rotacao anti-horaria do CMM.

No estudo das caracteristicas de volume a variavel VCE tanto medida em cm3 como em

voxel, ndo apresentou distribuicdo normal. Ja a varidvel VCD apresentou distribuigdo

normal para as diferencas entre as fases pré e pés (tabela 17).

Tabela 17. Estatistica e p-valor e do teste de Shapiro-Wilk para as varidveis VCD VX,

VCE VX.
Shapiro-Wilk
Estatistica Sig.
VCD VX 0,9638 0,5433
VCE VX 0,5170 0,0000
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Na tabela 18, verificou-se que as fases pré e pds ndo diferiram estatisticamente por

meio dos testes aplicados (t de Student e Wilcoxon para amostras pareadas).

Tabela 18. Estimativas de média, mediana e desvio padrdo para as fases pré e pds para as

variaveis VCD e VCE.
Variaveis Fatores Média Mediana Desvio Padrdo P-VALOR
Pos 81052,696 75643,000 35061,462
VCD VX 0,1436*
Pré 88557,435 88176,000 32809,215

VCE VX

Pos

Pré

73428,348
79440,217

65305,000
72022,000

37089,091
35148,962

0,5599**

*p-valor teste t de Student amostras pareadas
** p-valor teste Wilcoxon amostras pareadas

As varidveis para mensuracdo do volume 3D ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre pré e pos-operatorio, ap6s a cirurgia ortognatica com
rotacdo anti-horaria do CMM. Os resultados sugerem que existe tendéncia de alteracdo
espacial dos condilos dentro do espaco articular, com deslocamento na direcdo superior e
posterior. Pequenas mudancas na estrutura dssea do condilo, com aposi¢cdo em algumas
regibes e reabsorcdo em outras regibes, foram apresentadas. No entanto, ndo
representaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo a area de superficie e

volume.

Apesar dos resultados ndo mostrarem diferenca estatistica significante para o
volume condilar ap6s cirurgia ortognatica com rotacdo anti-horaria do CMM e avango
mandibular, observa-se nos gréaficos 1 e 2 que ocorreram remodelacdes condilares,
funcionais e adaptativas, com sutis aposi¢Ges 6sseas em algumas regides e reabsorces
em outras. No paciente representado pelo n° 20, houve uma reabsorcdo expressiva. Esse
paciente ja possuia hipoplasia condilar antes de submeter-se a intervencao cirargica. P6s
operatdrio sem queixas de dor, sem alteracdo oclusal, sem instabilidade de resultado
clinico cirdrgico, ou seja, apesar da grande remodelacdo condilar, com predominancia do
processo de reabsor¢do em grau expressivo. 1sso ndo apresentou repercusséo clinica, neste
caso em especifico. Este resultado foi de encontro aos achados na literatura também,

entretanto, por se tratar de um caso isolado, ndo causou impacto no resultado da analise
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estatistica, mas deve ser considerado no que diz respeito a indicacdo e planejamento

cirurgicos.

Segundo Arnett et al. (2004) e Motta et al.(2010) mandibulas retrognatas podem ter

cobndilos menores e sdo, portanto, mais suscetiveis a alteracdes degenerativas condilares.
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Grafico 1: Volumes pré e pds-operatérios do condilo direito de 23 pacientes.
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Gréfico 2: Volumes pré e pds-operatdrios do condilo esquerdo de 23 pacientes.

Para garantir a confiabilidade intra e interexaminador neste estudo, as medidas
foram realizadas por um examinador e revisada por outros dois. Ndo houve diferencas

significativas entre as mensuracdes (P>. 05).

A ferramenta de sobreposicao disponivel no software Dolphin Imaging®, permitiu
a visualizacdo do avango mandibular ap0s a cirurgia ortognatica com rotagédo anti-horaria
do complexo maxilomandibular a partir da sobreposicio das tomografias
computadorizadas (TCCB) pré e p6s-operatérias (Fig.16; Fig.17; Fig.18 ).
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Base Volume 2nd Volume

Figura 15 : Sobreposicdo de volume TCCB , vista -frontal , pré (A) e pés (B)-

lado a lado. Padronizacdo dos pontos para sobreposicéo (1,2,3,4,5,6 7). Sutura
fronto-zigomatica , entre osso frontal e osso zigomatico (1 e 2). Glabela (3 e 4).

Regido entre corpo do zigoma e arco zigomatico(5). Regido infraorbitaria (6 e 7).
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Figural6: Sobreposicdo de volume TCCB, vista frontal, lateral direita, axial e lateral esquerda.

Figura 17: Sobreposigdo de volumes de TCCBs pré e pds-operatorias - vista lateral
esquerda em maior aumento ilustra avanco mandibular e areas de reabsorcao condilar.
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6. DISCUSSAO

Os resultados foram concordantes com relatos encontrados na literatura, e
demonstram tendéncia a remodelacdo condilar, pois o cbndilo tem uma capacidade
especial para o0 crescimento em resposta ao seu deslocamento e a rotacdo mandibular.
Neste estudo, com base nos resultados apresentados, houve uma tendéncia ao
deslocamento do condilo em direcdo superior e posterior. Entretanto, sem diferencas
estatisticamente significativas com relacao as alteracdes de area de superficie e volume.

Pequenas alteracdes na morfologia condilar com aposicdo d6ssea em algumas
regibes e reabsor¢cfes em outras, foram observadas, caracterizando remodelagéo
fisiologica e adaptativa frente a sobrecarga e aumento de pressdo da musculatura
suprahioidea e mastigatdria, maximizadas pela cirurgia ortognatica com rotacdo anti-
horéaria do complexo maxilomandibular e avanco mandibular. O movimento cirdrgico
aumenta consideravelmente o tamanho real do corpo mandibular, estira toda musculatura
cervical e, assim, promove grande ganho respiratorio e mastigatério. Estas alteracoes
podem ser significativas se a carga e compressao sobre os tecidos que compdem a ATM
excederem a capacidade adaptativa normal ou reduzida, a exemplo dos grandes avancos
mandibulares.

Estudos tém demonstrado que variagdes normais na morfologia condilar podem
estar relacionadas com a idade, sexo, tipo facial e carga funcional da forca oclusal, tipo de
maé oclusdo entre os lados direito e esquerdo (Yale, 1966; Ueki, 2007; Kurusu,2009; Park,
2012). Neste estudo, estes aspectos ndo foram avaliados, em funcdo da amostra ser
predominantemente feminina e de faixa etaria diversificada.

Entre outros fatores, a compressdo do condilo na fossa articular, pela forca
muscular, tem sido considerada a causa mais comum e aceitavel de remodelacdo condilar
apos cirurgia ortognatica entre seres humanos (Phillips,1978; Ellis,1990). Como sugerem
os resultados deste estudo, houve tendéncia ao deslocamento condilar para a regido
superior e posterior, a partir de mudanca espacial dos condilos dentro da fossa articular,
mensurados linearmente. Entretanto, mais estudos se fazem necessarios para comprovagdo
desta hipoétese cientificamente.

As mudancas na morfologia condilar podem estar relacionadas ao tipo de fixacéo
realizada na osteotomia sagital da mandibula, onde o uso isolado de parafusos bicorticais

podem promover torques entre 0S segmentos osteotomizados e acentuar os danos
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inflamatdrios nas ATMs. Associado ao aumento da carga em funcdo do estiramento dos
mausculos infra-hidideos apds a rotacdo anti-horéria e avancos mandibulares, reabsor¢des
mais severas podem existir nas articulagcbes em estudo. Neste estudo, todos os pacientes
receberam a fixacdo interna rigida mandibular com 01 ou 02 placas de titanio e parafusos
monocorticais, a fim de deixar os condilos livres desta carga, passivos, sem sobrecarga.
Para os grandes avangos os parafusos bicorticais foram instalados apos fixacdo da placa.
Os resultados sugerem que este fator também pode ser correlacionado com as pequenas
reabsorcOes e aposicdes Gsseas apresentadas.

Alguns autores consideram que os musculos podem adaptar-se a nova condicao
poOs-operatdria e oferecer maior estabilidade a longo prazo (Reynalds et al., 1988). Este
trabalho estd de acordo que essa estabilidade é possivel, desde que a carga exercida na
ATM e a quantidade de avanco ndo excedam a capacidade da articulacdo de suportar as
cargas mecanicas e do céndilo de adaptar-se.

Hipertrofia bilaminar ou do tecido retrodiscal devido a posicdo prévia da
mandibula, o deslocamento do disco articular ndo diagnosticado ou tratado, reabsorcdo
condilar idiopatica, artrite reumatoide, bem como artrite psoriatica podem causar
alteracdes condilares. Neste estudo, este aspecto ndo foi avaliado, devido a falta de exames
de ressonancia magnética para todos os pacientes. Entretanto, estes fatores sdo importantes
no diagnostico de reabsorcdes significativas, apds cirurgias ortognaticas Evidenciam a
necessidade de uma investigacdo criteriosa dos pacientes, que sdo submetidos a
intervencdes cirurgicas, ndo s6 no que diz respeito ao tipo de desordens esqueléticas, tipo
de condilo e padrdo facial, mas também com relacdo as condiges sistémicas dos pacientes
submetidos a intervencdo cirdrgica com ou sem predisposicdo a desenvolver
sintomatologias de DTM.

Condilos afetados por hipoplasia sdo mais propensos a reabsorcdo ap0s cirurgias
ortognaticas quando comparados a ATM saudavel (Motta et al., 2010.;Arnet et al 2004).
Os resultados apresentados estdo de acordo com os achados na literatura. Pacientes que ja
possuiam condilos hipoplasicos no pré-operatorio apresentaram reabsorcdo maior do que
observada nos demais pacientes com ATM normal. Como foram casos isolados nédo
representaram diferenca significativa ao final do estudo.

Dependendo do tipo de alteracdo morfoldgica da ATM que o paciente Classe 11
sofreu, anterior ao procedimento cirurgico, mudancas na posicdo da cabeca da mandibula

podem ser observadas. No entanto, estes podem ser mais Oou Menos expressivos.
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Deslocamento condilar, dentro da capacidade fisiologica do mecanismo adaptativo, ndo
leva a alteracdes morfoldgicas significativas ou disfungdes de ATM.

A tomografia computadorizada vem se tornando uma ferramenta importante na
pratica odontologica moderna, fornecendo excelentes imagens dos componentes 0sseos,
como da articulacdo temporomandibular, e também de tecidos moles, com grande
acuricia. TCCBs associadas a softwares de processamento de imagens possibilitam
avaliagdo e mensuragdo bi e tridimensionais de estruturas anatdémicas, auxiliando
cirurgides e ortodontistas no planejamento, diagnosticos e tratamentos isolados ou
associados, que visem reestabelecer ndo apenas a harmonia facial e estética, mas,
principalmente, oferecer ao paciente equilibrio do sistema estomatognético, a partir da
estabilidade oclusal e restabelecimento postural e funcional, tanto mastigatorio quanto
respiratorio. Isto, especialmente em pacientes Classe Il, em que a cirurgia ortognatica com
rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular é considerada um procedimento
estavel, se realizada com fixag&o interna rigida.

Os softwares evoluem a cada dia. A tecnologia avancada propde novos desafios e
evidencia limitagdes de alguns sistemas diante de novas técnicas e novos produtos
disponibilizados no mercado.

Com relagéo a este estudo, 0s autores encontraram semelhangas com muitos relatos
da literatura e propdem, diante de algumas limitagbes encontradas, a necessidade de
outras investigacdes com metodologias similares e /ou complementares, utilizando
associacdo de softwares com geracdo de modelos tridimensionais, com maior nimero de
participantes na amostra, com quantidades iguais de mulheres e homens, para que se possa
correlacionar os resultados encontrados com outros parametros como sexo, idade, padréo
facial e tipo de condilo.

Neste estudo, todos os pacientes mantiveram a oclusdo estavel apds a cirurgia
ortognatica, sem recidivas clinicas visiveis ou para alternar os resultados alcancados
durante o procedimento cirlrgico. Assim, sugere-se que, apesar das mudancas na
morfologia condilar e posicdo espacial do condilo dentro da fossa articular, sofridas apds
rotacdo anti-horaria. Tais alteracdes ndo tiveram impacto sobre os resultados clinicos

obtidos pela cirurgia realizada.
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7. CONCLUSAO

Concluiu-se que os resultados observados neste estudo sugerem uma tendéncia
para remodelacdo condilar, adaptativa e fisiologica, a partir de alteracdes na morfologia
do condilo, com reabsorcbes Osseas em algumas regides e aposicdo em outras e, ainda,
alteracfes na sua posicdo espacial na fossa articular para esta técnica cirirgica com a
rotacdo anti-horaria complexo maxilomandibular .

Ha necessidade de mais estudos para esclarecer esta hipotese cientificamente.
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ANEXOS

Anexo 1: Historia Médica e Sintomas.

N

MAC

[ nén

[mic
MAC

[(Inén
| |nAC
MAD

IHEEEE

I

MAD
MAD
WAD
MAD
MAD
WA
NAD
MAD

[ nAD
NAD

MAD

DATA:_ 7 ) MEOME: IDADE:

1- Vord estd sob algum cuidado medico?

2- Home do médico - especialidade:

3+ Jarealizoy procedimentos para L21amento de caragac, pulman, nm, ou ariculacany WEL

4. Estove hasplahzada nos Oltimes 2 anos? BER

5 Bipode onternamantn:_ . _

& Fez uso de medicamentos nos difmos § mesas? mEL

7- Possui alpuma alergia? : Sind

E- Voo tuma? _quantoa; Hor quanto iempo;_ _

4 Ja apresontou algum problema com anestesia geral ou algum familiar? Sl
10- Pode estar grévida? mE
11- Ji 18z uso de drogas? 1 5
12- J& teve ou algum familiar apresentou tuberculoss? BEE
13- Estd com akjuma gripe ou tosse nas ibimas duas semanas? BEE
14- J& realizou o leste de HIVY BEN
15. J& apresenlou perda rapida de peso, fadiga, febre, instnia? BED
16- Apresenta dificuldade respiratiria em atividades colidianas? BE
17- Seus joelnos incham na final do dia? mEE
18- Sente dor apos alividade fisica? WEL
19- J4 faz uso de medicamentos contralados? L
20- Ja apresentou alteraches psiquitricas e ratamento? HE
21- Deseja informar algo mais em total privacidade? : S

PARA MULHERES
1- Qual idade apresentod 8 pimeira menstriagan? Sa esliver na menopauvsa, com gue idade inicou®___
2- Seu ciclo menstrual 2 foi ou & ireqular? Sin

3 Voo esld lazendn uso de anliconceprionais ou j2 fez usn da confracepivos?

4-
5.
£

1-
2

3-

4

A

§-

T-

Tipa de contraceptive (pilula. DL, injstavel, 810l
Ha guanto tempe faz use ou ja foz uso? -
J& apresenlou aborlo ou parte pramaturo?

HISTORIA CRTODONTICA

Usou aparelhos arfoddnticos no pessadn?

Ha quanto tempo usa aparalho atadfntica

Tipo de apareihos utilizados: fixo remavivel
Far quanto tempa?

Aparalhos serio mslalados por aprocimadamente quanto tempa?

QUAL A PRINCIPAL RAZAD OE WOCF INICIAR FSTE TRATAMENTE?

SIN

.

NAD

(st [CInao

[Jem [Juio

VOCE TEM UMA IDEIA DE QUE TIPQ DE CIRURGLA WOCE PRECISA?
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Anexo 2: Escala de sonoléncia Epworth

ESCALA DE SONOLENCIA EPWORTH

DATA: ! / NOME: IDADE:

Gostarlamos de mensurar a dose de soncléncia que vocé apresenta em diferentes situagdes, além de se
sentir apenas cansado.  AS perguntas abaixo sfo de situagfes usuais que vood vive normalmente. Mesmo gue vood
néo tenha realizado essas agdes recentemente, tente se lembrar como elas afetam sua gualidade de vida. Use a
escala abaixo para numerar as respostas abaixoe de acordo com sua realidade, Assim, pederemas avaliar melhor a
parda de qualidade funcicnal respiratinia que vocé apresenia,

ESCALA

0 — QUASE NUNCA COCHILA OU DORME

1 - PEQUENA CHANCE DE COCHILAR CU DORMIR

2 — MCDERADA CHAMCE DE COCHILAR OU DORMIR
3 - GRANDE CHAMCE DE CQUHILAR QU DORMIR

SITUAGAO = CHANCE DE COCHILAR OU DORMIR PONTOS

Sentado e lendo

Assistindo TV

Sentado sem acao em local publico

Sendo um passageiro em uma mato

Par 1 hora ou mais

Deitado durante a tarde

Sentado ou conversando com alguém

Sentar silenciosaments apos o almaogo | sem alcool)
Parar por alguns minutos trafego dirigindo

TOTAL DE PONTOS = |:|
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Anexo 3: Questionario Motivacional

QUESTIONARIO MOTIVACIONAL

DENTES
Se vocé puder alterar os seus dentes, o que vocg gostaria que fosse mudado?
» Dentes superiores:
» Dentes inferiores:
»Linhas medias:
»Oulros:
FACE

3E VOCE pudesse mudar a sua aparéncia, o que vocé mudana?

SINTOMAS
Se vace pudesse reduzir a dor oU descontono que apresenta na reqiac de cabeca & pescoco, onde sena esta mudanga™

{ ) frente dos ouvicos

[ )abaixo cu acima daos auvidos
{ ) dentra do ouvido

{ ] pescogo

[ Jombros

[ ]témporas

[ )olhos

[ )dentes

{ ) seios maxilares

{ Joutros
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Anexo 4: Questionario Clinico |

QUESTIONARIO CLINICO |

DATA:_ |t NOME: IDADE:
HISTORIA DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
1- Senle sang duranle o dia? :SIM :N.E\O
2- Apresenta hipertenséo arerial? I L
3 J4 adormeceu durante a direcla do care? L NAQ
4- Tem um sono inguieta? Llsm ] NAQ
5- Vai ae banheifa com freqiéncia durante a noite? L sm ] NAQ
B- Apraganta ranco forle durante a neite? e NAO
7- Vood incomoda seu companhairo durante a noita? |15 : NAD
8- Apresanta cansago ou fadiga diuma? [ |sm [ [NAO
Y- Sente sona durantz o diz fregiientemente? Sl MAD
10- Ganhou peso recenlemente? : &I : MAD
11- Waviments a8 pemas durante a note? L[5 || NAO
12- Faz uso de medicamanlas para pressis? . NAD
13- Apresenta arritmia cardiaca? I MAQ
14- Aprasenta quadro de depressdo? SN MED
15- Aprazenta dor de cabeca ao acomar? : S : WA
18- Seu companhaie |4 ke wiu parar da respiar durante 2 nate? |5 ]| MAD
17- Voué faz uso de sebidas sleotlicas? L5 ] ] MAD
18- Vood faz uso da ned camertos pars domic? | el || NAD
AVALIAGAQ DE VIA AEREA
1- Apresenta dificuloade de respirar pela nariz? St NAD
2- Aprasenta respiragio bugal? SiM MAD
3- Tem dificuldada da fachar oz labica? Sl HAD
4- Sente 3 bocs seca’? Sl MAQ
5~ Apresenta problemas de aprendizagem? Sl MAD
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Anexo 5: Questionario Il

DATA: __ 1.

QUESTIONARIO CLINICO II

(f NOME:.

HISTORIA DE DESLOCAMENTO DE DISCO ARTICULAR

1- Voce escuta barulhos ou estalos no ouvide?
2- Fsses estalos pararam?

3- Percetes se sua aberluia de boca diminuiu?
4- Vood escuta estalos ro ouv da?

5. Sente dares na regifo do ouvide?

G- Percebe se sea maxilar sbre com desvins?
7- Ja ocorreu de ndo cansegui abrr a hoca { apresentar travamenta)?

8- Quanco seu maxilar abm: parcialments, vood consegue maniould-la ¢ abrir walmente?
9- Ja acorreu de sua toca abrir e njo fechar?

Direio Esquerde,

ALTERACOES MUSCULARES

1- Sua aberura de boce estd limitada?

2- Sua absrura d= boca tem variagses entre uma semana € cutra?

3- Vock apresenta dor de cabega?

4- Sua limitagdo de sbertura de boca € meis pelz manha?

S- Voo acorda com dor na facz?

- Vack posiciona suz mangibula | arcada de baixo) para frente?

- Wack senls dar abaixs dos ouvidos?

8 Agresentz dor na regifo tempora | acima dos ouv dos)?

- Agresenta bruxisma { ranger ¢o sentes) su apertamento dos dentes ?
13- Sene gor na ragide oo pescogo?
11- Esla passando pol um periodo dg § s emacional na sua vida?
12- Apresenta problemas eslomacais, come gastrite, dleera cu refluxc?
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IDADE:

St NAO
S NAO
Sita NAD
S NEO
Sit NAO
SINA NAO
Sitg NAD
SIM NAD
s [InAo
st [__|NAD
st [ |NAO
s | NAO
s | |NAO
SiM NAO
s [NRO
s [ INAO
siv [ INAO
SiM 1] NAO
sm [TINAO
sm [ InAO




Anexo 6: Questionario Il

QUESTIONARIO CLINICO Il

DATA: ) / NOME: DADE:

HISTORIA DAS ATMS - REABSORGAO CONDILAR

1- Percebe que sua mordida alterou? =
2- Percebe que seu queno esta indo para fras? : g
3- Sous denies se locam em maig de uma pesigio? | _J=m ||
4. 3ua mordidz estd abrinda? 3

B Jd realizcu akguma cirargia nos maxilares ou ralamente orteddntico? :SIM :
G- Vool apresanta bruxismo | ranger de derles) ol apetamento Gos dentes? || S -
T Observou barulhos nas arlculagies do mandibula? L |=m |
B- Ja apreseniow algum trauma na face, cabeca, poscoco ou maxilancs? I =21
9= Seu suxe? | |r ||
10- apresanlou asses siclomas enira 12 & 17 anos de idada ou term asta dade? | |=I

11- Azvesenla CompromelMmes o em algumna e sorpa {oelhos, ombos, colung, Gedns) ele? _SIM |
12- Vo [az uso ou jd foz de corloctides orais, Nasais ou veN0s0s (spray rasal, oy _S\If-’ L
13- \oce spresenta ou j& apresentod hiperpa-atiroidismo L3I | |
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Gréficos do tipo Q-QPLOT que mostram o quanto as diferencas podem estar fugindo da

distribuigdo normal.

Al1D

Plot @Q-G Normal de A1D

3

o0

MNormal esperado

I T I 1
-20 -10 0 10

Valor observado
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A2D

MNormal esperado

Plot GQ-G Normal de A2D

-1

-2

-3

Valor observado
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A3D

MNormal esperado

Plot GQ-G Normal de A3D

-1

-2

-3

I T
-30 -20 -10 0 10 20 30

Valor observado
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AlE

MNormal esperado

Plot G- Normal de A1E
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=

-3

I I T
-30 -20 -10 0 10 20

Valor observado
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A2E

Plot Q-G Normal de A2E

MNormal esperado
i)
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-2

-3

I T
-40 -20 0 20

Valor observado
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A3E

MNormal esperado

Plot Q-G Normal de A3E
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Valor observado
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Al'D

MNormal esperado

Plot @-GQ Normal de A1'D
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Valor observado
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A2'D

Plot @-GQ Normal de A2'D

-1

MNormal esperado

=

-3

Valor observado

88



A3'D

Plot @-GQ Normal de A3'D
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-2
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Valor observado
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Al'E

Plot @-GQ Normal de A1'E
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Valor observado
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A2'E

Normal esperado

Plot Q-Q Normal de A2'E

2
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-10
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Valor observado
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A3'E

Plot Q-Q Normal de A3'E

Normal esperado
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2=
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Valor observado
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X1CD

Plot @-Q Normal de X1CD
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D-—

MNormal esperado

2=

Valor observado
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X2CE

Plot Q-G Normal de X2CE
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o0
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Valor observado
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X'1SD

MNormal esperado

Plot Q-Q Normal de X'1SD
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D-—
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Valor observado




X'2SE

MNormal esperado

Plot Q-Q Normal de X'2SE
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VCD VX

Plot @-Q Normal de VCD VX
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VCE VX

MNormal esperado

Plot @-Q Normal de VCE VX
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AS direito

Plot Q-Q Normal de AS direito
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Valor observado
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AS esquerdo

MNormal esperado

Plot Q-Q Normal de AS esquerdo
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SS direito

Plot Q-Q Normal de SS direito

2-—
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Valor observado
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SS esquerdo

MNormal esperado

Plot Q-Q Normal de SS esquerdo
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PS direito

Plot Q-Q Normal de PS direito

MNormal esperado
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=

Valor observado
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PS esquerdo

Plot Q-Q Normal de PS esquerdo

MNormal esperado

1=

=

Valor observado
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ANGULO DIREITO

Plot Q-Q Normal de ANGULO DIREITO

MNormal esperado

T T T
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Valor observado
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ANGULO ESQUERDO

Normal esperado

Plot Q-Q Normal de ANGULO ESQUERDO

0
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-10 0

Valor observado
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X1 DIREITO

Plot Q-Q Normal de X1 DIREITO

o0

MNormal esperado

I
50 25 0,0 25

Valor observado
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X2 DIREITO

Plot Q-Q Normal de X2 DIREITO

MNormal esperado

I I T T T
-3 -2 -1 0 1

Valor observado

108



X1 ESQUERDO

Plot Q-Q Normal de X1 ESQUERDO

MNormal esperado

I I T T T
& -4 -2 o 2

Valor observado

109



X2 ESQUERDO

Plot Q-Q Normal de X2 ESQUERDO

Mormal esperado

T T I T
-4 -3 -2 -1 0 1

Valor chservado
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X1 X2 X1 X2
Paciente | Condic3o | DIREITO |DIREITO |ESQUERDO | ESQUERDO
1 Pré 10,7 6,2 8,4 6,0
2 Pré 9,9 5,2 11,7 6,7
3 Pré 8,8 5,4 8,8 5,4
4 Pré 10 7,9 11,2 8,3
5 Pré 8,4 5,1 9,1 5,1
6 Pré 7,0 5,3 7,1 4,3
7 Pré 7,9 5,3 8,2 6,4
8 Pré 11,3 7,9 10,9 7,2
9 Pré 7,9 5,2 8,9 5,3
10 Pré 11,0 7,3 11,0 6,7
11 Pré 6,8 4,3 7,1 4,5
12 Pré 8,9 7,4 7,8 6,7
13 Pré 10 5,4 11,2 5,9
14 Pré 6,7 5,0 7,7 5,3
15 Pré 9,9 5,9 10,1 5,8
16 Pré 10,7 6,6 9,6 5,2
17 Pré 5,0 4,3 7,3 5,0
18 Pré 7,0 4,7 7,5 4,9
19 Pré 9,3 6,5 7,5 4,9
20 Pré 10,5 6,2 8,0 6,0
21 Pré 10,8 5,8 9,9 5,5
22 Pré 7.3 6.2 6.2 5.3
23 Pré 8.3 6.1 11.7 6.3
1 PGs 8,8 6,2 9,0 6,5
2 PGS 8,2 5,6 8,9 5,4
3 PGS 7,6 5,4 8,3 5,9
4 PGS 10,3 9,0 10,5 7,8
5 PGS 9,0 6,1 8,6 5,4
6 PGS 5,8 5,0 6,2 4,4
7 PGS 6,0 5,2 6,2 4,9
8 PGs 11,4 8,1 12,1 8,7
9 PGS 8,0 5,3 7,5 5,3
10 PGs 7,7 6,4 9,1 7,0
11 PGs 7,0 5,0 8,3 5,2
12 PGs 11,4 9,9 10,8 9,6
13 PGs 8,5 5,6 8,6 5,7
14 PGS 8,5 7,4 8,7 6,9
15 PGs 7,7 6,7 8,3 6,2
16 PGS 9,7 6,5 8,7 5,1
17 PGS 9,0 5,6 8,9 5,1
18 PGs 6,2 5,3 5,5 4,8
19 PGs 11,4 7,1 11,2 6,5
20 PGs 9,2 6,3 5,9 4,9
21 PGs 9,4 4,8 11,4 8,1
22 PGs 8.2 7.3 7.9 6.8
23 PGs 4.3 6.2 9.7 6.5

Quadro 1-Medidas de altura da fossa articular (X1) e altura do
céndilo(X2)/ Plano Coronal - Coéndilos direitos e esquerdos- pré
e pds operatorios.
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AS SS PS ANGULO | AS SS PS ANGULO
Paciente | Condicao | direito direito direito DIREITO |esquerdo | esquerdo | esquerdo | ESQUERDO

1 Pré 2,0 4,9 5,5 44,8 2,1 2,7 1,9 60,0
2 Pré 1,8 3,7 2,9 49,1 2,1 4,7 3,5 53,3
3 Pré 3,2 1,9 1,2 61,8 2,3 2,8 2,0 62,3
4 Pré 3,8 2,6 1,9 49,9 2,9 2,1 2,0 59,0
5 Pré 2,5 3,5 2,2 66,9 2,6 2,6 3,0 72,4
6 Pré 2,1 1,4 1,0 80,1 2,4 1,7 1,0 58,1
7 Pré 2,5 2,2 1,1 71,2 2,3 1,7 1,3 56,5
8 Pré 2,0 2,7 3,0 71,4 1,4 4,3 2,6 62,3
9 Pré 3,4 2,9 2,4 57,5 2,4 3,6 2,7 55,7
10 Pré 2,0 4,3 2,7 54,7 2,0 4,7 3,0 50,0
11 Pré 2,3 2,8 2,0 69,7 1,9 3,3 2,3 71,0
12 Pré 1,8 1,4 1,5 89,5 2,0 1,0 0,9 101,3
13 Pré 2,4 4,3 3,5 47,1 1,5 5,5 4,8 46,0
14 Pré 3,1 2,1 1,4 61,4 3,8 2,3 1,5 55,4
15 Pré 0,9 4,1 3,5 58,2 3,3 4,9 2,9 42,7
16 Pré 2,3 5,1 3,1 48,9 2,2 3,6 4,9 57,1
17 Pré 3,1 1,8 1,7 69,8 2,9 2,4 1,9 64,3
18 Pré 1,9 2,3 1,2 60,9 1,5 2,2 1,6 64,2
19 Pré 1,4 3,0 2,4 65,5 1,5 2,2 1,6 64,2
20 Pré 1,5 3,3 2,0 78,9 2,8 2,1 1,8 74,5
21 Pré 3,4 53 2,8 42,1 3,3 3,3 2,3 50,2
22 Pré 1.6 2.2 1.5 85,0 1.5 1.5 1.9 90.8
23 Pré 1.7 3.8 12.2 60.3 1.7 4.7 6.8 47.0
1 Pos 3,8 3,3 3,3 46,1 3,0 2,6 2,5 49,5
2 Pos 1,3 3,4 3,4 53,6 2,3 4,0 3,4 52,0
3 Pos 2,8 2,4 1,2 63,6 2,1 2,4 1,4 61,3
4 Pos 2,9 2,5 1,8 59,0 4,0 2,2 1,8 51,3
5 Pos 3,1 2,2 1,6 92,5 2,8 2,4 1,7 79,9
6 Pos 1,8 0,9 1,5 86,5 3,0 1,3 1,7 45,9
7 Pos 1,2 0,6 1,1 84,0 2,7 0,9 1,3 80,6
8 Pos 3,0 3,4 2,8 64,7 4,5 2,7 2,0 59,7
9 Pos 3,3 2,6 1,6 63,4 2,4 3,6 2,7 56,9
10 Pos 2,3 1,9 1,3 66,6 1,9 3,8 0,9 66,8
11 Pos 2,2 2,7 2,5 67,5 2,0 3,6 2,9 66,3
12 Pos 1,9 1,7 1,5 77,5 2,2 1,3 1,0 85,7
13 Pos 3,1 1,6 0,9 65,6 2,6 3,7 1,5 57,9
14 Pos 3,5 1,6 1,6 57,8 4,9 1,9 1,9 50,0
15 Pos 2,2 2,7 1,2 61,5 3,9 3,1 2,9 56,4
16 Pos 2,8 4,4 1,6 53,3 2,8 2,7 2,4 64,6
17 Pos 2,6 1,3 1,4 72,7 3,3 3,3 2,3 60,5
18 Pos 1,6 3,0 1,6 55,1 2,1 1,9 1,6 56,2
19 Pos 1,4 3,5 3,0 59,2 1,6 4,2 3,1 63,4
20 Pos 1,2 2,5 1,8 78,2 1,7 0,9 0,8 78,6
21 Pos 2,7 4,7 2,1 53,3 3,0 2,9 2,0 53,9
22 Pos 1.4 2.5 1.5 75.4 1.5 1.3 1.3 87.5
23 Pos 3.5 3.2 9.8 57.4 2.2 5.1 6.7 48.5

Quadro 2- Medidas das distancias AS (anterior), SS (superior), PS (posterior) e Angulos (formados pelas retas que tangenciam os
pontos das extremidades latero-laterais do condilo localizados em uma reta tragada paralela ao plano de Frankfurt)/ Plano sagital-

condilos direito e esquerdos- pré e pds operatorios.
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Paciente | Condi¢do| A1D A2D A3D X1CD AlE A2E A3E X2CE
1 Pré 20.7 29.6 18.4 15.9 35.5 43.7 33 17.8
2 Pré 33.8 47.8 36 21.6 28.4 46.2 30.3 20.4
3 Pré 24.6 38.9 38.7 15.3 28.4 48.9 49.1 18
4 Pré 44.9 73.2 48.8 21.6 53.6 70.2 57.7 20.1
5 Pré 15.5 30.6 23.7 16.8 15.8 29.5 23.6 17.7
6 Pré 22.8 37.7 30.2 15.9 26.0 34.2 34.8 17.1
7 Pré 28.8 40.1 24.5 17.1 17.7 32.6 25 19.5
8 Pré 54.0 76.0 76.9 26.1 54.1 68.4 49.7 25.8
9 Pré 12.1 25.4 29.5 16.2 20.7 37.1 38.2 17.7
10 Pré 38.2 53.9 32.9 21.9 38.9 51.3 35.7 19.8
11 Pré 33.3 36.5 20.5 17.4 38.4 39.0 30.9 19.2
12 Pré 27.1 54.5 42.8 15.9 20.7 28.9 20.8 12.0
13 Pré 21.0 34.8 27.9 20.4 27.2 33.4 22.8 19.2
14 Pré 31.9 31.7 22.1 18.0 20.8 33.2 23.5 17.7
15 Pré 23.4 40.7 38.3 18.3 25.4 36.9 36.9 18.9
16 Pré 28.3 48.8 48.3 19.5 34.8 40.2 39.1 20.4
17 Pré 22.9 31.8 20.3 17.7 23.6 37.5 24.8 18.0
18 Pré 18.3 28.6 21.5 18.3 22.4 32.9 25.2 17.4
19 Pré 31.5 44.8 30.1 19.8 31.9 51.9 38.0 19.8
20 Pré 16.8 33.6 31.7 14.4 20.5 30.5 20.1 13.2
21 Pré 19.9 40.1 40.6 19.8 26.1 46.9 48.3 19.2
22 Pré 25.6 32.6 20.9 13.8 12.0 19.2 13.3 11.4
23 Pré 9.5 18.4 40.0 11.4 8.6 21.6 38.4 12.3
1 Pds 23.3 32.4 20.2 16.2 23.8 37.2 32.9 16.8
2 Pdés 23.2 36.7 26.2 20.7 29 42.2 354 21.9
3 Pds 36.8 51.4 57.3 15.6 26 44.8 46.8 17.7
4 Pds 39.6 66.7 43.4 21.6 42.9 53.1 40.8 22.2
5 Pds 23.9 35 25.8 15.9 20.1 33.7 28 17.1
6 Pds 19.4 37.3 25.8 15.6 27.5 37.7 34.9 17.1
7 Pds 21.2 38.2 27.4 17.4 25.2 37.4 25.6 19.5
8 Pds 61.9 86.3 71.7 25.8 45.7 77.5 64.6 23.1
9 Pds 24.1 37.4 36.2 17.1 26.4 13.6 26.4 17.1
10 Pds 44.0 57.0 40.1 21.0 43.9 54.1 45.2 19.8
11 Pds 32.3 41.3 27.7 20.1 35.5 40.5 24.8 19.8
12 Pds 41.0 61.2 40.2 19.2 41.6 50.4 29.6 15.9
13 Pdés 26.7 37.2 21.6 20.4 32.0 34.6 22.5 20.7
14 Pdés 30.6 32.1 17.1 16.8 23.5 29.3 19.0 17.1
15 Pdés 21.8 37.9 36.1 18.3 27.1 38.2 28.1 19.2
16 Pdés 32.6 48.2 48.0 19.2 40.3 44.1 47.3 19.2
17 Pds 22.9 39.8 32.9 15.3 18.8 31.3 22.9 15.0
18 Pds 19.8 32.0 24.2 16.5 22.0 30.1 18.5 17.4
19 Pds 35.6 47.4 28.3 19.8 56.1 80.4 72.4 21.3
20 Pds 15.7 27.4 21.0 13.5 25.3 38.9 26.9 12.3
21 Pds 20.9 30.5 20.6 18.0 27.3 48.15 43.1 18.9
22 Pdés 18.9 31.1 23.2 14.1 18.9 27.4 18.1 13.8
23 Pdés 9.3 17.0 16.2 11.7 12.7 23.2 32.2 13.8

Quadro 3- Medidas de area de superficie (2D) - Plano coronal - cdndilos direitos e esquerdos/
pré e pos operatorios.
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Paciente | Condicao| A1'D A2'D A3'D X'1SD Al'E A2'E A3'E X'2SE
1 Pré 6.7 8.5 5.4 7.8 4.8 9 6.9 7.8
2 Pré 7.6 13.2 15.8 7.8 4.8 11.9 9.5 7.8
3 Pré 6.1 9.7 8.5 6.6 5.7 11.1 7 7.5
4 Pré 8.5 14 27.7 5.7 6.4 10.4 12.5 5.7
5 Pré 8.6 7.7 4.5 8.1 6.1 8.2 4.9 8.4
6 Pré 3.4 5.8 3.9 4.8 2.6 4.6 3.0 4.8
7 Pré 6.8 9.1 17.7 5.4 3.1 8,8 19.1 5.7
8 Pré 12.8 22.1 22.3 13.2 11.8 25.0 35.9 11.1
9 Pré 6.5 9.8 9.7 6.3 17.0 22.3 10.3 9.6
10 Pré 11.8 17.5 9.8 9.6 9.8 15.0 11.3 6.4
11 Pré 6.3 12.6 17.7 6.6 9.9 14.4 11.7 8.7
12 Pré 9.0 12.7 8.5 8.7 12.7 15.8 10.0 9.3
13 Pré 8.4 10.2 6.0 7.2 7.3 8.5 5.4 6.9
14 Pré 8.2 12.5 13.7 6.0 7.0 9.9 7.6 5.7
15 Pré 5.5 10.1 12.4 6.3 7.1 14.2 14.7 6.3
16 Pré 8.5 15.5 20.0 8.4 11.8 15.6 19.4 8.1
17 Pré 8.3 15.7 16.8 7.8 6.6 13.4 15.2 6.9
18 Pré 6.0 11.0 11.2 6.9 5.0 11.7 12.7 6.9
19 Pré 10.9 20.2 26.9 8.1 12.1 20.2 17.6 10.2
20 Pré 9.4 14.2 10.7 9.0 4.1 8.1 6.0 7.5
21 Pré 3.9 7.9 5.5 7.2 10.0 13.3 10.8 7.2
22 Pré 4.9 6.5 4.0 6.6 7.4 12.3 7.7 7.8
23 Pré 3.6 5.4 5.1 5.7 2.4 4.8 3,7 6.3
1 P&s 8.5 6.2 2.9 6 3 6.8 5.4 6.3
2 P&s 5.3 12 23.9 7.2 8.3 16.2 21.5 8.7
3 P&s 7 14.5 16 6.3 4.6 11.1 6.7 7.2
4 Pos 6.2 11.7 19 5.7 8.7 18.3 11.6 6.6
5 Pés 9.3 7.6 4.4 8.7 4.4 7.1 4.2 7.2
6 Pés 2.5 3.5 1.8 4.5 2.8 6.5 11.4 4.8
7 Pés 3.2 6.6 19.9 5.1 4.1 7.9 21.9 4.5
8 P&s 9.6 21.2 19.4 12.9 15.1 24.1 48.1 9.3
9 P&s 4.4 8.2 6.9 6.3 9.8 19.3 13.6 8.4
10 Pos 13.2 19.5 12.2 9.6 11.6 16.1 11.6 8.7
11 Pdés 7.0 10.8 17.8 6.3 10.6 13.8 10.8 8.7
12 Pdés 9.2 12.7 7.2 8.4 6.1 9.3 6.8 7.2
13 Pés 8.0 11.9 6.5 7.5 6.7 8.4 4.1 6.6
14 Pos 5.4 10.0 14.8 5.7 3.4 7.5 10 5.7
15 Pdés 6.0 10.8 14.2 6.3 11.8 18.0 19.4 6.9
16 Pés 7.9 16.1 18.4 8.1 10.8 17.4 20.4 8.1
17 Pés 9.0 17.4 21.2 6.9 9.9 12.4 5.9 6.0
18 P&s 6.0 12.9 13.0 5.7 3.1 7.2 17.8 6.0
19 P&s 13.5 26.0 32.9 8.1 10.5 16.9 11.2 10.2
20 Pos 8.8 13.3 8.4 10.2 5.9 9.6 5.6 7.8
21 Pdés 7.1 10.6 6.3 8.1 9.9 17.8 14.0 8.1
22 Pdés 11.9 12.9 9.1 7.5 8.3 11.8 7.0 7.8
23 Pés 4.7 7.5 6.6 6.9 2.0 4.1 2.9 5.7

Quadro 4-Medidas de area de superficie (2D)- plano sagital - condilos direitos e esquerdos- pré

e pos operatorios.
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Paciente | Condicdo| VCD VX | VCE VX
1 Pré 53536 85959
2 Pré 105111 82494
3 Pré 88176 59206
4 Pré 86165 59874
5 Pré 54528 47251
6 Pré 95240 56194
7 Pré 66260 45017
8 Pré 148316 | 171895
9 Pré 94992 79259
10 Pré 154313 | 119845
11 Pré 89986 | 106584
12 Pré 70514 54093
13 Pré 111516 | 64940
14 Pré 72179 66939
15 Pré 103726 | 84955
16 Pré 111881 | 116580
17 Pré 67493 53623
18 Pré 74417 74620
19 Pré 143612 | 118922
20 Pré 83920 | 140022
21 Pré 98846 72022
22 Pré 41661 29676
23 Pré 20433 37155
1 Pos 43927 81571
2 Pos 100164 70853
3 Pés 66921 53313
4 Pos 77911 53924
5 Pos 69147 52885
6 Pés 47180 56099
7 Pés 59101 47349
8 Pds 191254 | 192178
9 Pos 75447 80318
10 Pos 114139 | 129593
11 Pos 99946 110275
12 Pos 73160 54739
13 Pés 108655 | 78755
14 Pés 75625 65305
15 Pés 78046 89762
16 Pés 102825 | 100859
17 Pés 75643 49275
18 Pés 81051 63007
19 Pos 120977 | 101486
20 Pos 16811 14378
21 Pés 90537 71684
22 Pés 60412 30575
23 Pés 35333 40669

Quadro 5 - Medidas de Volume 3D (voxels) - condilos direitos e esquerdos- pré e pds operatérios
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Delineamento Experimental

AVALTACAO DA MORFOLOGIA CONDILAR EM FACIENTES CLASSE II SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOGNATICA |

' [ owo embrs dedados s o]
|

| Frontuarios Seledonados [N=147)

T 5 | Frontuarios enduides (N=124) |
[

| | 1
Condile Direito Condile Esquerdo Condily Direite candilo Esquerdo

Andlice Andlics fmensura || Andlse do Ardlios Andlics fmensura Andlise do Andlics Andlfise/mensura || Andfise do Analise Angilise fime newr Analise

Mé trica 20 da@rea de wohame Mé trica gao de drea de wohame Metrica a0 de drea de wohume Mitrica agdo de dreade o
Lirazre || superficie (20} 130) Lirezra || superfice (20} {301 Linear e || superfici= {20} {30} Lineare | | superficie (20} velume
Angular Angular Angular Angular {30]

S G

w1 WICE IIE X150 X1
W2 ALE ALE ALD *
AJE AJE AT
A3E AIE 43T

Legenda: C (Plano Coronal), S (Plano Sagital), X1 (Altura da fossa condilar), X2 ( Altura do cdndilo), AS (Distancia
anterior do condilo a fossa articular no plano sagital, SS (Distancia superior do condilo a fossa articular no plano
sagital), PS (Distancia posterior do condilo a fossa articular no plano sagital), A (Angulo formado pelas retas que
tangenciam a extremidade anterior do condilo), X1'SD (medida da maior distancia latero-lateral do céndilo direito no
corte sagital), X1CD (medida da maior distancia latero-lateral do céndilo direito, no corte coronal), X2CE (medida da
maior distancia latero-lateral do céndilo esquerdo no corte coronal), X2'SE (medida da maior distancia latero-lateral do
cobndilo esquerdo, no corte sagital), A1'D (area posterior do cdndilo direito, no corte sagital), A2'D (&rea superior do
condilo direito, no corte sagital), A3'D (area anterior do cdndilo direito, no corte sagital), A1D (area lateral do condilo
direito, no corte coronal), A2D (area superior do condilo direito, no corte coronal), A3D (area medial do condilo
direito, no corte coronal), A1E (area lateral do condilo esquerdo, no corte coronal), A2E (area superior do condilo
esquerdo, no corte coronal), A3E (4rea medial do condilo esquerdo, no corte coronal), A1'E (Area posterior e superior
do condilo esquerdo, no corte sagital), A2'E (area superior do condilo esquerdo, no corte sagital), A3'E (&rea anterior
do céndilo esquerdo, no corte sagital).
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