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RESUMO

As deformidades esqueléticas maxilofaciais atingem grande parte da
populagdo mundial e sdo caracterizadas por serem alteracbes morfoldgicas
estruturais, determinadas a partir de uma genética desfavoravel e
diagnosticadas durante o crescimento craniofacial. Essas deformidades levam
a comprometimento estético e funcional, como dificuldade na mastigagao,
deglutigdo, dicgao e respiragao. A cirurgia ortognatica (CO) € um procedimento
que visa estabelecer o equilibrio anatémico e funcional dos ossos da face, a
partir de osteotomias maxilares e mandibulares, corrigindo as desarmonias
dentofaciais e devolvendo ao individuo o equilibrio funcional dos maxilares,
normalizagdo do padrdo respiratdrio, mastigatério e melhora da autoestima.
Pacientes que apresentam deformidades dento-esqueléticas sdo mais
susceptiveis a desarranjos internos na articulagdo témporo-mandibular. Na
literatura existe uma consideravel desconfianga quanto a incidéncia de
deslocamento de disco articular nos pacientes com deformidades faciais, e
uma possivel alteracdo neste posicionamento apds as cirurgias ortognaticas.
Assim, este trabalho teve como objetivo avaliar, por meio de ressonancia
nuclear magnética (RNM), o formato e posicionamento do disco articular em
relagdo ao condilo mandibular antes e depois da cirurgia ortognatica em
pacientes com Padrao Il e Padrdo lll facial, submetidos a cirurgia ortognatica
bimaxilar. Para a realizagdo dos estudos foram disponibilizados os registros, e
imagens de RNM, de uma clinica privada situada na cidade de Salvador, BA,
Brasil. Os exames de RNM foram realizados no aparelho 1.5-T (Signa, General
Eletric, Milwaukee, WI) com receptores de bobina de 3 polegadas,
bilateralmente, de acordo com a sequéncia de rotina, conforme protocolo de
aquisicao de imagens preconizado por Zhang, S.Y et al., (2009) e Cai, X.Y et
al,, (2011). As imagens foram avaliadas utilizando critérios adaptados que
foram descritos em 2009 por Ahmad, M et al., critérios diagndsticos de
pesquisa para desordens témporo-mandibulares (RDC/TMD). Todos os
pacientes foram operados pela mesma equipe, que utilizou a mesma técnica

cirurgica. Na avalicdo do posicionamento do disco articular, o estudo
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demonstrou que pacientes Padrdo |l e Padrdo Il face longa foram os que
apresentaram maior incidéncia de desarranjos internos no pos-operatorio da
cirurgia ortognatica com rotagdo anti-horaria do plano oclusal. O oposto foi
verificado em pacientes Padrao lll, pois foi o padrao facial que apresentou
maior estabilidade no posicionamento e formato do disco articular no pré e pos-
operatorio de cirurgia ortognatica com rotagao anti-horaria do plano oclusal. A
cirurgia ortognatica parece exercer alteragao significativa na posi¢cao e forma
do disco articular, com comportamentos diferentes associados aos diferentes

padroes faciais.

Palavras-chave: deslocamento de disco, desordem temporomandibular, cirurgia

ortognatica, articulagao temporomandibular.
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ABSTRACT

Maxillofacial skeletal deformities affect a large part of the world population and
they are characterized by structural morphological changes, which is
determined from unfavorable genetics and diagnosed during craniofacial
growth. These deformities impair aesthetic and function, such as difficulties in
chewing, swallowing, diction and breathing. Orthognathic surgery (OS) is a
procedure to establish the anatomical and functional balance of the bones on
the face, as from maxillary and mandibular osteotomies, to correct the
dentofacial disharmony and restoring the functional balance of the individual’s
jaws, to normalize breath, the chewing and to improve self-esteem. Patients
with dento-skeletal deformities are more susceptible to internal disorders in the
temporomandibular joint. In the scientific literature there is considerable distrust
regarding the incidence of joint disc displacement in patients with facial
deformities and a possible alteration in this positioning after orthognathic
surgeries. Then, the objective of this work was to evaluate, by means of nuclear
magnetic resonance (NMR), the shape and position of the articular disc in
relation to the mandibular condyle before and after orthognathic surgery in
patients with Pattern Il and Pattern Il facial submitted to bimaxillar orthognathic
surgery. For the analysis, records and images of MRI from a private clinic
located in the city of Salvador, BA, Brazil were available. MRI scans were
performed on the 1.5-T (Signa, General Electric, Milwaukee, WI) with 3-inch coil
receivers bilaterally, according to the routine sequence and the image
acquisition protocol advocated by Zhang, SY Et al., (2009) and Cai, XY et al.,
(2011). The images were evaluated using diagnostic search criteria for adapted
temporomandibular disorders (RDC / TMD) described in 2009 by Ahmad, M et
al., Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC / TMD). The same
team that used the same surgical technique operated all patients. In the
evaluation of joint disc positioning, the study showed that Standard Il and
Standard Il long face patients had the highest incidence of internal disturbances
in the postoperative period of orthognathic surgery with counterclockwise

rotation of the occlusal plane. The opposite was observed in Standard Il
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patients, because it was the facial pattern that presented greater stability in the
position and shape of the articular disc in the pre and postoperative period of
orthognathic surgery with counterclockwise rotation of the occlusal plane.
Therefore, Orthognathic surgery seems to modify meaningly the position and
shape of the articular disc, with different behaviors associated with different

facial patterns.

Keywords: Disc displacement; Temporomandibular disorder; Orthognathic

Surgery; Temporomandibular joint.
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1- INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

As deformidades dento-esqueléticas tem etiologia associada a diversos
fatores, como o carater hereditario, que séo desenvolvidos a partir de uma
genética desfavoravel, e os de carater adquirido, através de habitos
parafuncionais como sucg¢ao digital e respiragdo bucal. Alteragdes no
crescimento dos ossos maxilares atingem grande parte da populagdo mundial e
podem causar comprometimento estético e funcional, como dificuldade de
mastigacao, degluticdo, diccao e respiracdo, além de desarmonia da face, que
podem ser diagnosticadas durante o crescimento craniofacial do paciente.
(Wolford, L.M, 2000; Mogavero, F.J et al., 1997; Jensen, A.C et al., 1992).

Angle, em 1899, descreveu a oclusao dentaria em Classe |, Il e lll, onde
considerou a relacdo mésio-distal existente entre os primeiros molares para a
classificagdo. Além disso, associou a oclusdo dentaria a comprometimentos
funcionais em pacientes Classe Il e Classe lll, sendo assim chamadas de
deformidades dento-esqueléticas.

Oclusdo classe |, também denominada por neutro-oclusdo, foi
considerada quando a cuspide mésio vestibular do primeiro molar superior oclui
na diregcdo do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior, apresentando
assim harmonia entre as arcadas dentarias, prevalecendo apenas a
desarmonia entre 0ssos e dentes, o que pode provocar apinhamentos na
regido anterior (Angle, E.H, 1899.)

Oclusdo classe IlI, também denominada distoclusdo, caracteriza-se
principalmente pela posicao distal dos primeiros molares inferiores em relagao
aos superiores, de forma que a cuspide mésio-vestibular do 1° molar superior
oclui mesialmente ao sulco mésio-vestibular do 1° molar inferior. Com isso, os
dentes antero-superiores vao se posicionar fora de sua posi¢gao habitual. A
Classe Il se divide em 1 e 2, de acordo com o posicionamento destes dentes.
Os pacientes com oclusao classe Il podem ter incompeténcia do selamento
labial, obstru¢éo nasal e serem respiradores bucais (Angle, E.H, 1899).

Oclusao classe lll, também denominada mesioclusdo, é caracterizada

pela posicao mesial do primeiro molar inferior com o molar superior, assim, a
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cuspide mésio-vestibular do 1° molar superior oclui distalmente ao sulco mésio-
vestibular do 1° molar inferior. Nesse caso, toda a arcada inferior esta
posicionada anteriormente em relagdo a superior, causando mordida cruzada
anterior. Quando isto ndo ocorre, ha uma compensacéo natural dos dentes,
onde os anteriores superiores posicionam-se em uma posi¢ao vestibularizada e
os incisivos inferiores em posigao lingualizada, corrigindo na maioria das vezes
a mordida cruzada. Os pacientes que apresentam esse tipo de ocluséo,
apresentam desarmonia entre o tamanho dos ossos maxilares, onde a
mandibula apresenta-se com um crescimento mais acentuado que a maxila,
sendo assim chamada de deformidade dento-esquelética ou dento-facial
Classe lll. (Angle, E.H, 1899.)

Individuos que apresentam deformidades dentofaciais frequentemente
possuem problemas respiratorios e mastigatorios (Picinato-Pirola M.N.C et al.,
2012). Além disso, as alteragbes estéticas presentes nos pacientes com
deformidades dento-esqueléticas podem resultar em dificuldades de convivio
social e baixa auto-estima, pois interferem n&o somente na saude e funcéo
bucal, mas também no bem estar mental, e na qualidade de vida desses
pacientes. (Soh, C.L, Narayanan, V, 2013)

As deformidades dento-esqueléticas se manifestam em diferentes graus:
leve, moderado ou severo (Araujo, 1999). A maior parte dos pacientes que
apresentam deformidades dento-esqueléticas pode apresentar disfuncao
témporomandibular (DTM), e em alguns deles pode ocorrer a piora dos sinais e
sintomas clinicos apdés o avango cirurgico mandibular ou bimaxilar, e outros
pacientes que ndo apresentam DTM no pré-operatorio podem desenvolver no
pos-operatorio (Goncalves, J.R et al., 2013)

A articulagdo témporo-mandibular (ATM) &€ uma articulagdo sinovial,
composta pelo osso temporal, processo condilar da mandibula, disco articular,
ligamentos e varios musculos envolvidos na sua estabilidade e movimentagao.
O funcionamento anormal desse conjunto leva a disfuncéo témporomandibular
(DTM), a qual pode provocar sintomas como cefaléia, ruidos e crepitagdes

articulares, limitagdo da abertura bucal, otalgias, sintomatologia dolorosa nas
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articulagdes, nos musculos mastigatorios, e zumbido auditivo (Wolford, L.M,
2003; Kim, Y.K et al., 2009).

As ATMs sao muito importantes para o sucesso da cirurgia ortognatica,
pois quando as mesmas nao estio saudaveis e estaveis o resultado da cirurgia
tem maior incidéncia de resultados insatisfatérios em relacdo a funcéo,
estética, estabilidade e sintomatologia dolorosa quando comparados as
articulagdes que se apresentavam saudaveis no pré-operatério (Wolford, L.M,
2003). A cirurgia ortognatica é responsavel por corrigir deformidades
dentofaciais e ndo é capaz de corrigir ou eliminar patologias coexistentes na
ATM. Sendo assim, pacientes que apresentem patologias na ATM e
deformidades dentofaciais tratados apenas com cirurgia ortognatica podem ter
resultados insatisfatorios (Wolford, L.M, 2003).

Existem varias condigdes nas ATMs que podem provocar dor,
deformidades faciais, cefaléias, dor miofascial, disfuncdo da ATM e
incapacidade. As condi¢gdes mais frequentemente associadas as DTM incluem
deslocamento do disco articular, artrite reativa, reabsorgdo condilar interna do
adolescente, reabsorcao condilar idiopatica, hiperplasia condilar, deformidades
congénitas, osteocondroma ou osteoma, e patologias da ATM em estagio final
(por exemplo, doengas autoimunes, artrite reativa avangada ou osteoartrite,
osteoartrose), multiplas operagdes nas articulagdes, lesdes traumaticas e
anquilose. Estas condigdes estdo frequentemente associadas as deformidades
dentofaciais e ma oclusdo (Brooks, S.L et al., 1997; Wolford, L.M, 2003;
Wolford, L.M, 2007; Kim, Y.K et al., 2009; Cai, X.Y et al, 2011).

O insucesso das cirurgias ortognaticas pode estar associado a diversos
fatores e dentre eles estao relacionados as patologias da ATM nao tratadas ou
nao diagnosticadas no pré-operatorio, visto que os sinais e sintomas das DTMs
nao estdo presentes em todos os pacientes portadores de deformidades
esqueléticas (Wolford, L.M, 2003), mas uma maior incidéncia é relatada, a
partir de estudos eletromiograficos e cinesiograficos, em portadores de Padrao
Il facial, com micrognatia mandibular, quando comparados a pacientes com

padréo | e lll (Solberg e Seligmann, 1985).
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Capelozza Filho, L em 2004 sugeriu o conceito de padréo facial para os
diferentes perfis faciais, onde ndo eram consideradas a relacdo molar para a
analise, e sim o perfil de crescimento craniofacial, pois de acordo com ele
pacientes que apresentam uma face harménica podem apresentar ma-ocluséo
e pacientes com oclusao Classe | por exemplo podem apresentar desarmonia
no perfil facial.

Pacientes Padrao | sdo aqueles que apresentam padrao de crescimento
facial normal, com harmonia em visao frontal e lateral, sem envolvimento do
aspecto transversal ou vertical da face e selamento labial passivo. Apresentam
em vista frontal equilibrio dos tergcos da face (Capelozza Filho, L, 2004).

Capelozza Filho, L em 2004 determinou como Padrao Il pacientes que
apresentassem um degrau sagital aumentado entre maxila e mandibula, que
poderia ser devido a protrusdo maxilar ou deficiéncia mandibular. Os pacientes
desse padrdo apresentam discrepancia de carater sagital, que € observado
facilmente em avaliagdo lateral. Além disso, podem apresentar projegao
excessiva do zigomatico, com pronunciamento do sulco nasogeniano, altura do
terco anterior inferior (AFAI) pode apresentar normal ou diminuida
comparando-se ao tergco meédio, em casos de deficiéncia mandibular,
promovendo assim eversdo do labio inferior e sulco labio-mentual acentuado.
Outra caracteristica presente € o labio superior hipoténico, com incompeténcia
de selamento labial, além de perfil convexa, promovendo assim um angulo
naso-labial aberto e linha queixo-pescoco reduzida.

Pacientes Padrdo Ill sdo os que apresentam um degrau sagital
maxilomandibular diminuido por retrusdo maxilar e/ou prognatismo mandibular,
independente da relagao de molares e sua maior incidéncia € devido a retrusao
maxilar. Pacientes com padrao lll apresentam perfil facial cdncavo ou reto,
podem ter deficiéncia da projecdo zigomatica, AFAI pode estar aumentada,
promovendo verticalizacdo do labio inferior e amenizagdo ou até mesmo
auséncia do sulco mento-labial. Além disso, apresentam a linha queixo
pescogo aumentada (Capelozza Filho, L, 2004).

O deslocamento de disco é a desordem mais frequente das disfungdes

témporo-mandibulares e pode acometer pacientes de todas as idades,
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apresentando uma maior prevaléncia em mulheres com idade entre 20 e 40
anos (Cai, X.Y et al., 2011).

Uma maior incidéncia de sintomatologia dolorosa da ATM e
deslocamento de disco foram observados em pacientes que apresentavam o
plano mandibular mais acentuado, com o plano oclusal mais vertical e altura
posterior da face reduzida. O plano oclusal aumentado foi associado ao
crescimento mandibular no sentido horario, promovendo assim uma rotagao
posterior da mandibula. Além disso, foi observado que esses pacientes
apresentavam reducdo posterior da face, ou seja, altura do ramo mandibular
encurtada. (Gidarakou, |.K, et al., 2004)

De acordo com Gaggl et al. (1999), a razdo das disfungdes témporo-
mandibulares acometerem com maior incidéncia pacientes que apresentam
Padrao Facial Tipo Il esta relacionada ao desequilibrio do sistema muscular
presente nestes individuos, uma vez que é notada uma diferenga perceptivel
da posicdo de maxima intercuspidacdo habitual e relagdo céntrica nestes
pacientes, o que aumenta a incidéncia das DTMs. O desequilibrio do sistema
muscular desses pacientes foi observado no pré-operatério através da
incidéncia de sintomatologia dolorosa a palpag¢ao dos musculos mastigatorios.

Além disso, Gaggl et al, em 1999, observou que apds o procedimento
cirurgico para tratamento das deformidades dento-esqueléticas em pacientes
Padréo Il, alguns mantiveram e outros evoluiram com sintomatologia dolorosa
nos musculos da mastigacdo, incluindo o masseter, temporal, digastrico e
pterigoideo medial e lateral. Ele atribuiu a incidéncia da sintomatologia dolorosa
ao estiramento muscular causado pelo avango do complexo maxilo-mandibular
para correcao da deformidade dento-esquelética em pacientes Padrao Il facial.

Em 2003, foi realizado um estudo por Wolford, L.M que avaliou o
comportamento clinico de pacientes sintomaticos que apresentavam
deslocamento do disco, mas que foram operados somente para correcdo da
deformidade dento-esquelética pré-existente, através da cirurgia ortognatica, e
os resultados demonstraram evolucdo desfavoravel no pés-operatério. Todos

os pacientes foram submetidos a cirurgia para avango mandibular e a maior
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parte deles evoluiu com instalagao de dor relacionada a ATM ou com piora da

mesma.

Avaliagao do posicionamento do disco

Alguns estudos tém demonstrado que os sinais e sintomas na maioria
dos pacientes com DTM tendem a ser aliviados durante o curso natural da
doenga, porém a posicao do disco articular ndo se altera na maioria dos
pacientes. Especificamente, a amplitude dos movimentos aumenta e a tensao
na ATM e musculos mastigatorios é abrandada. Esses resultados devem ser
levados em consideragdo no momento da decisdo por modalidade de
tratamento cirurgico para corre¢ao do deslocamento do disco articular sem
reducgédo (Cai, X.Y et al., 2011).

O deslocamento do disco articular causa um posicionamento do condilo
mais posterior e superior na cavidade glendide, quando comparados a
pacientes que nao apresentam deslocamento de disco (Incesu, L et al., 2004;
Gateno, J, et al., 2004; Zhang, S.Y et al., 2009).

Existem diversas maneiras de classificar o posicionamento do disco em
relacdo ao processo condilar (Ahn, S.J et al., 2004; Ogutcen-Toller, M et al.,
2002; Cai, X.Y et al., 2011). A posig¢ao normal do disco € compreendida como a
zona intermediaria do disco interposta entre o condilo e o declive posterior da
eminéncia articular, com bandas anterior e posterior igualmente espagadas de
cada lado do ponto de carga do céndilo. Os discos que apresentam
deslocamento com reducdo estdo deslocados anteriormente em relagdo a
inclinagao posterior da eminéncia articular e a cabega do céndilo, entretanto, a
posicao do disco é reduzida durante a abertura bucal. O deslocamento do disco
sem redugao € compreendido pelo deslocamento anterior em relacdo a
inclinagao posterior da eminéncia articular e a cabeca do condilo, mas sem
redugdo na abertura bucal (Ahn, S.J et al., 2004). Pode ocorrer também o
deslocamento do disco para a posicao medial e lateral (Ogutcen-Toller, M et
al., 2002).
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Cai, X.Y et al., 2011 classificaram o posicionamento do disco através da
utilizacdo de dois pontos, A e B, onde foram definidos na imagem sagital de
RNM. A, foi o ponto que ocorreu a interseg¢ao do longo eixo do céndilo com o
ponto mais superior da superficie da cabeca condilar. B foi o ponto médio na
convexidade mais posterior da banda do disco. A distédncia AB foi usada para
determinar a posicao do disco em relagéo ao céndilo.

Katzberg, R.W, Tallents, R.H, em 2005 classificaram qualitativamente o
posicionamento do disco, onde a posi¢gao normal do disco no plano sagital foi
definida como a banda posterior do disco sendo localizada na posigao superior,
ou de 12 horas, em relacdo ao cdndilo. Qualquer deslocamento do disco para
anterior foi considerado como deslocamento anterior, o qual foi dividido em
deslocamento do disco com redugao e deslocamento sem redugéao.

Em alguns estudos foi observada diferenga no posicionamento do disco
articular antes e apos a cirurgia ortognatica, com aumento significativo da
distancia entre o céondilo e o disco articular durante a abertura bucal, entretanto
sem correlagdes significativas entre o posicionamento do disco da articulagéo
temporomandibular e o desenvolvimento de DTM apds a cirurgia ortognatica
(Kim, Y.K et al., 2009).

Incesu, L et al.,, 2004 avaliaram através da RNM a relagcdo entre o
posicionamento condilar na fossa articular e o posicionamento do disco, bem
como as mudancas morfoldgicas do disco em pacientes com desarranjo interno
da ATM. Foram avaliadas 122 articulagcbes de 61 pacientes com desordem
témporomandibular e foi constatado posicionamento posterior do céndilo nas
articulagbes témporo-mandibulares que apresentavam deslocamento anterior
do disco em carater leve a moderado. O posicionamento do disco em plano
sagital foi determinado com boca fechada e boca aberta e foi verificado que o
posicionamento posterior do condilo é a principal caracteristica de ATM com
deslocamento anterior do disco. Entretanto, nenhuma diferenca
estatisticamente significativa foi descoberta entre o posicionamento condilar e o
posicionamento do disco com reducgéo e sem reducéo.

Assim, o trabalho de Incesu, L et al, 2004 concluiu que o

posicionamento posterior do céndilo pode indicar deslocamento anterior do
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disco, enquanto ndo ha relacdo entre o posicionamento do condilo e
deformidade do disco. Além disso, observou-se que em articulagdes com
deslocamento anterior de disco sem redugao os condilos se deslocaram para
uma posicado posterior quando comparada a posigao normal, onde o condilo
deve estar localizado no centro da cavidade glendide. Entretanto, isso ndo teve
diferencas estatisticamente significativas nas articulagbes que né&o
apresentavam deslocamento de disco.

Saka, B et al., em 2004 realizaram um estudo onde compararam através
de exames de RNM o reposicionamento do céndilo mandibular apods
osteotomia sagital mandibular bilateral em dois diferentes grupos. Um grupo foi
composto por pacientes que tiveram o condilo reposicionado no interior da
cavidade glendide manualmente, e outro grupo onde utilizaram um dispositivo
interoclusal responsavel por manter a mesma posicao do condilo existente
antes da osteotomia. No estudo as imagens de RNM mostraram que os tecidos
da ATM se mantiveram estaveis no grupo onde o dispositivo foi utilizado,
sugerindo assim que o reposicionamento do coéndilo com o dispositivo podem
prevenir alteracdes nas estruturas dos tecidos 6sseos e moles da ATM que
podem ser causadas pela rotagdo condilar ou pelo deslocamento do disco
articular apos a osteotomia do ramo mandibular.

Essa alteragdo no posicionamento do cbndilo para posi¢cao poéstero-
superior no interior da cavidade glendide no pds-operatério da cirurgia
ortognatica pode ser responsavel pela sintomatologia dolorosa associada as
DTMs de pacientes que apresentam deslocamento anterior do disco articular
no pré-operatério, mas que nao foram submetidos a cirurgia ortognatica
(Wolford, L.M, 2003).

Alguns estudos afirmam que pacientes que apresentam um desarranjo
interno da ATM estdo susceptiveis a adaptagdo do préprio organismo aos
problemas articulares, como o deslocamento do disco, por exemplo. Em 2011,
Arat, Z.M, et al., realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar através da
RNM a relagdo mandibular cdndilo-disco-fossa em pacientes classe Il divisao 1,

que foram tratados ortodonticamente, sem cirurgia ortognatica. Os espacgos
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articulares anterior, posterior e superior, bem como os angulos anterior,
posterior e medial do disco foram mensurados através das imagens de RNM.

Assim, o trabalho (Arat, Z.M, et al., 2011) concluiu que o tratamento nao
promoveu mudangas no espacgo articular superior e que o condilo foi
descoberto como localizado anteriormente, entretanto as mudangas na posi¢cao
do disco foram consideradas insignificantes estatisticamente. Além disso, com
a pesquisa acredita-se que as mudangas observadas nos angulos anterior e
posterior estdo associadas a uma configuragdo adaptativa da propria
articulacdo, e ndo a mudanga no posicionamento do disco.

Em 2001, Kurita, H et al., realizaram uma pesquisa com o intuito de
avaliar o posicionamento do disco articular em relagdo ao céndilo mandibular
através de exames de RNM, com a hipétese de que os céndilos retornam a sua
posicao concéntrica conforme o disco torna-se mais deslocado. No estudo,
através de imagens sagitais, consideraram a posi¢do normal do disco quando o
mesmo se encontrasse em posigao central ao céndilo, ou seja, na posi¢cao de
12 horas, quando o paciente estivesse com a boca fechada. Consideraram
disco deslocado com reducdo quando o disco estivesse anteriorizado em
relagado ao condilo com a boca fechada, mas que retornasse a posicao durante
a abertura bucal e discos com deslocamento sem reducdo quando se
encontrassem permanentemente deslocados, com boca fechada e aberta.

Assim, Kurita, H et al., 2001, sugeriram que discos deslocados sem
reducdo estdo mais anteriorizados que os discos deslocados com redugao e
que conforme o desarranjo interno progride de leve para severo, onde o disco
deslocado com redugao evolui para deslocado sem redugédo o espacgo articular
tende a retornar ao tamanho de um saudavel. Com isso, confirmaram a relagao
existente entre o posicionamento do céndilo e do disco articular, sugerindo que
0 posicionamento posterior do condilo € um pobre fator consideravel de
normalidade ou anormalidade do posicionamento do disco articular.

Alguns estudos demonstraram que a cirurgia ortognatica pode induzir
alteragcdo na localizagdo do cdndilo mandibular e deslocamento do disco
articular, além de aumento da dor articular, quando a articulacdo nao esta

estavel e saudavel no pré-operatorio, ou seja, causando instabilidade aos
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resultados cirurgicos e aumento da DTM com a instalagdo ou piora do
deslocamento do disco (Wolford, L.M, Karras, S.C, Mehra, 2001; Wolford, L.M,
2003).

Em alguns estudos que avaliaram o comportamento do disco articular
apos cirurgia ortognatica foi observado melhora no posicionamento do disco,
passando de deslocado com reducdo para a posi¢ao normal, e em outros ha
piora, onde saem da condi¢gdo normal para discos deslocados com redugao ou
ainda deixando de apresentar deslocamento com redugdo para apresentar
deslocamento sem reducgdo. (Kim, Y.K et al., 2009).

Fang, B, et al., 2009 realizaram um estudo que comparou as mudangas
morfolégicas e de sintomatologia da articulagdo témporo-mandibular apds
osteotomia sagital mandibular com e sem osteotomia Le Fefort |, avaliando a
relacdo entre a mudanga na posi¢do condilar e a melhora do deslocamento
anterior do disco articular através de exames de ressonancia magnética.
Assim, os resultados demonstraram que a combinagdo do tratamento
ortoddntico e da cirurgia ortognatica nao tiveram efeito significativo a morfologia
e posicionamento do disco articular de pacientes Classe lll, ou seja, concluiram
que a osteotomia sagital do ramo mandibular em pacientes Classe Il ndo tem
efeito negativo sobre os discos articulares.

Goncalves, J.R et al. em 2013 desenvolveu um estudo com o objetivo de
investigar se o reposicionamento simultdneo do disco articular na cirurgia
ortognatica bimaxilar de pacientes com deslocamento do disco da ATM conduz
a alteragbes morfoldgicas condilares semelhantes as observadas em pacientes
sem anormalidades da ATM antes da cirurgia. Nesse trabalho foi evidenciado
que pacientes com padrao facial vertical tratados com cirurgia ortognatica
mostraram acentuados deslocamento condilar e remodelacdo 6ssea adaptativa
no 1° ano pos-operatorio. Além disso, mostrou que adaptagdes pos-operatérias
tenderam a compensar o deslocamento do céndilo que ocorreram com a
cirurgia nos pacientes que operaram apenas cirurgia ortognatica e nos
pacientes que operaram a ATM associada a ortognatica. Um ano apds a
cirurgia uma discreta reabsor¢cao condilar foi observada nos 2 grupos, embora

a discopexia tenha facilitado a aposi¢cao 6ssea em regides do condilo.
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Assim como discutido no trabalho de Wolford, L.M, 2003 e Kim, Y .K, et
al., em 2009, acredita-se que é possivel que a mudanga no posicionamento do
disco e do condilo no pré ou pos operatério da cirurgia ortognatica tenham um
efeito sobre a taxa de sucesso do procedimento cirurgico, portanto a avaliagédo
da posi¢cado do disco e do cbndilo antes e apos a cirurgia ortognatica € téo
valiosa.

Entretanto, ainda ha uma controvérsia quanto a possibilidade ou ndo da
cirurgia ortognatica causar efeitos sobre a ATM. Alguns estudos relatam que os
sintomas especificos e sinais de DTM foram melhorados apds a correcao
cirurgica da deformidade dento-esquelética. Entretanto, outros estudos tém
relatado que nao houve correlacao estatisticamente significativa entre a cirurgia
ortognatica e o desenvolvimento de DTM (Kim, Y.K et al., 2009, Fang, B et al.,
2009).

Ainda ha uma limitagdo nos conhecimentos para prever o que ocorre no
posicionamento do disco articular apds cirurgia ortognatica (Arat, Z.M et al.,
2001). Sendo assim, € de grande importancia a avalicdo do posicionamento do
disco no pré e poés-operatério de cirurgias ortognaticas para compreender o
efeito da cirurgia as articulagdes témporomandibulares, principalmente nos

casos onde o paciente ja apresenta um desarranjo articular no pré-operatério.

Importancia da Ressonancia Magnética

As modalidades de imagens que permitem a visualizacdo da area da ATM
incluem ortopantomografia, vista transcraniana, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética. Dessas, a RNM é a modalidade que permite a
visualizagédo do relacionamento anatémico entre o cdndilo mandibular e o disco
articular. Tém uma excelente resolucao e é util na avaliacdo dos tecidos moles,
tais como disco articular e tecido retrodiscal. E indicada para confirmagdo do
estagio do desarranjo interno da ATM, da deformidade do disco e da
irregularidade da superficie articular. E também utilizada na avaliagdo das
mudangas no tamanho e estrutura do condilo mandibular, bem como o estado

da musculatura mastigatéria (Kim, Y.K et al., 2009).
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E uma técnica ndo invasiva, que utiliza campo magnético e pulsos de
radiofrequéncia em vez de radiagdo ionizante para produzir as imagens. Em
muitas instituicdes, € o exame imaginoldgico de escolha para avaliagao das
patologias dos tecidos moles da ATM. Informacgdes disponiveis sobre a ATM a
partir da RNM incluem a localizacdo do disco em ambas as posi¢des de boca
aberta e fechada em varios niveis da articulagdo. Além disso, anormalidades
dentro da medula 6ssea do céndilo e dentro dos musculos e tecidos moles
circundantes podem ser detectados, bem como presencga de efusao articular e
fibroses (Brooks, S.L et al., 1997).

De acordo com Gaggl, A et al. (1999), a Ressonancia Nuclear Magnética
€ uma ferramenta de diagndstico ideal para verificar a posi¢ao e a forma dos
tecidos moles intra-articulares. Pela combinagdo das técnicas spin-echo e
gradient-echo € possivel determinar a posigao anatémica do disco em 80% dos
Casos.

A RNM esta contra-indicada em certos pacientes, tais como aqueles
com marcapasso, clipes vasculares intracranianos e particulas de metal nos
olhos e outras estruturas vitais. Outras contra-indicagdes incluem obesidade,
claustrofobia, incapacidade de manter-se imoével para o exame, o qual pode
levar varios minutos para ser finalizado (Brooks, S.L et al., 1997).

Katzberg e Tallents (2005) afirmaram que a RNM tem sensibilidade para
detectar finos detalhes estruturais da insercdo posterior do disco articular,
mudancas na forma do disco, alteracdo de intensidade de sinal na fixacao da
banda posterior do disco e potencial para indicar ruptura dos tecidos de
insergao.

No trabalho de Ahmad et al,. realizado em 2009, observou-se que a
RNM ndo é uma técnica de imagem ideal para a deteccdo de alteracdes
Osseas, assim como a tomografia computadorizada continua sendo a imagem
de escolha para avaliar tecidos Osseos. Além disso, concluiram que para a
avaliagao dos tecidos moles a RNM tem excelente confiabilidade para detectar
a posicao do disco articular e boa confiabilidade para a deteccdo de derrames

intra-articulares.
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2- PROPOSIGAO

Os objetivos especificos do presente estudo foram: Objetivo 1: Avaliar o
formato e posicionamento dos discos articulares e sua relagdo com o céndilo
mandibular através de avaliagdo de imagens de ressonéncias magnéticas
(RNM) realizadas no pré e pds-operatério de cirurgia ortognatica (CO);
Objetivo 2: Avaliar qual padrao esquelético € mais susceptivel a desarranjos
internos da Articulagdo Témporo-mandibular antes e depois da CO; Objetivo 3:
Mensurar os efeitos causados pela Cirurgia Ortognatica as Articulagbes
Témporo-mandibulares; Objetivo 4: Avaliar melhora ou piora dos desarranjos
internos da ATM apds a corregcao das deformidades dento-esqueléticas por
meio da cirurgia ortognatica.

Com isso, objetiva-se verificar se houve a instalacdo de um desarranjo
interno a ATM ou piora do quadro de DTM apds a realizacdo do procedimento
cirurgico realizados em um centro de tratamento de deformidades esqueléticas

e patologias da ATM.
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3- MATERIAIS E METODOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CAAE numero
52812315.4.0000.5152, PARECER numero 1464550 — CEP/UFU), onde foi
revisado e aprovado. Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe,
empregando a mesma técnica cirurgica, utilizando um arquivo padronizado
com imagens de RNM, telerradiografias e prontuarios médicos para a aquisi¢éo
das informagdes indispensaveis para a realizagdo do estudo.

Foram selecionados quarenta e quatro pacientes, de um centro privado
especializado no tratamento das deformidades dento-esqueléticas e de
desordens da ATM, na cidade de Salvador-BA, Brasil, totalizando assim 88
Articulagdes Témporo-Mandibulares a serem analisadas.

Todos os pacientes eram portadores de deformidade éssea maxilofacial
Padrao Il ou lll, ja tinham exame clinico e de RNM pré e pods-operatérios e
foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, de osteotomia tipo Le Fort |
(1 ou 3 segmentos) e osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular,
conforme as técnicas cirurgicas sugeridas por Wolford, Bennett e Rafferty
(1987) e Wolford e Davis Jr (1990) e; rotacéo anti-horaria do plano oclusal, sem
cirurgia de ATM.

Os pacientes apresentavam articulagdes normais ou articulagdes com DTM
no pré-operatorio, como deslocamento anterior de disco com e sem redugao,
comprovados pelo exame de RNM. Nenhuns dos pacientes que apresentaram
DTM no pré-operatério tiveram suas ATMs operadas, pois ndo apresentavam
queixas de sintomatologia dolorosa que justificassem a intervencao cirurgica.

Trata-se assim, de um estudo retrospectivo para avaliagao das imagens de
ressonancia nuclear magnética (RNM), para evidenciar qualitativamente o
formato e posicionamento do disco articular em relagdo ao condilo mandibular
nos diferentes padroes esqueléticos (Padrdao Il e Ill) de pacientes que
apresentassem ou nao deslocamento anterior do disco da ATM antes e apds a
realizacéo de cirurgia ortognatica bimaxilar, sem cirurgia de reposicionamento

do disco articular, correlacionando com disfun¢cao témporo-mandibular (DTM)
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existente no pré-operatério ou desenvolvida posteriormente ao procedimento
cirurgico para tratamento de deformidades dento-esqueléticas.

Os prontuarios dos pacientes também foram analisados, a partir de ficha
clinica de analise da ATM, preenchida pelo cirurgido em dois periodos, pré e
pos-cirurgia, para avaliagdo das mudangas clinicas encontradas apds a
realizacao da cirurgia e mensuragao dos sintomas nas ATMs, a partir de uso de
escala analdgica de dor.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido e sua equipe no
periodo compreendido entre Maio de 2008 e Setembro de 2015. Os critérios de
inclusdo para este trabalho foram: Critério 1- pacientes com deformidades
dento-esqueléticas Padrao Il ou Padrao lll, submetidos a cirurgia ortognatica
bimaxilar, com rotagao anti-horaria do plano oclusal; Critério 2- Pacientes que
nao foram submetidos a cirurgia de ATM concomitantemente a cirurgia
ortognatica, mesmo os que apresentavam deslocamento do disco no pré-
operatorio; Critério 3- Pacientes que mantiveram acompanhamento pés-
operatério minimo de 6 meses e que apresentassem exames de RNM pré e
pos-operatorio para esse mesmo periodo de acompanhamento; Critério 4-
Pacientes sem historico de trauma ou outros procedimentos cirurgicos na ATM,;
Critério 5- Pacientes que fossem assintomaticos quanto a DTM no pré-
operatorio.

Os critérios de exclusdo foram: Critério 1- pacientes diagnosticados com
alguma sindrome responsavel pelo crescimento anormal do complexo
maxilomandibular; Critério 2- pacientes que tenham sido submetidos a cirurgia
prévia da ATM, ou que realizaram cirurgia de ATM concomitantemente a
cirurgia ortognatica; Critério 3- Acompanhamento pds-operatério com periodo
menor que 6 meses; Critério 4- Exames de imagem inadequados ou pobre
qualidade das imagens de RNM obtidas.

Este centro clinico foi escolhido por apresentar uma amostra significativa de
pacientes com toda documentagao exigida para o estudo, que € escassa em
outros centros clinicos de servigos publicos e/ou privados.

Todos os pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com rotagao

anti-horaria do plano oclusal tinham realizado o exame de RNM pré-operatério,
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pois a realizacdo dos exames de RNM da ATM é protocolo de rotina da clinica,
e assim, os pacientes realizaram as RNMs independentemente da presente
pesquisa.

Estes pacientes foram distribuidos em trés grupos:

1. Grupo A: pacientes Padrao Il, assintomaticos, portadores ou ndo de
deslocamento do disco da ATM no pré-operatorio;

2. Grupo B: paciente Padrao Il, Face longa, ou seja, com plano oclusal
aumentado, onde a rotagdo do plano oclusal foi igual ou maior que
7°, assintomaticos, portadores ou ndo de deslocamento do disco no
pré-operatorio;

3. Grupo C: pacientes Padrao lll, assintomaticos, portadores ou nao de

deslocamento do disco da ATM no pré-operatério.

Critérios para avaliagao clinica dos pacientes

Todas as avaliagdes clinicas foram realizadas por um unico examinador que
avaliou os pacientes no pré e pos-operatorio. As avaliagdes clinicas incluiram a
avaliagdo subijetiva utilizando escala analdgica de dor, de acordo com proposto
por Mehra, P e Wolford L.M em 2001 (ANEXO). As avaliacbes da
sintomatologia dolorosa foram realizadas por meio de palpagao da regido da
cabeca, pescogo, musculos mastigatorios e regiao da ATM.

Os musculos temporais foram palpados bilateralmente e registrado qualquer
desconforto ou dor, em uma escala numérica de 0 onde era auséncia de dor e
10 relativo a pior dor imaginavel. Os musculos masseter foram entao palpados,
seguidos pelos musculos pterigdide medial e musculos posteriores do pescogo
incluindo musculos superiores das costas e musculos do ombro.

A palpacdo direta sobre as ATMs foi entdo realizada para registrar
quaisquer niveis de desconforto e dor, além de observar a presenca de ruidos
nas articulagdes. Assim, o paciente realizou a maxima abertura bucal, onde a

medida inter-incisal foi registrada. Além disso, foi observada a presenga de
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qualquer estalido que ocorreram durante os movimentos de abertura, bem
como nos movimentos de fechamento, que foram registrados.

Outras determinacbes subjetivas e avaliagbes foram completadas
perguntando ao paciente o quanto elas vivenciam em uma escala de 0 a 10
sintomatologia dolorosa nas seguintes areas: 1) dor na ATM, 2) dor facial, 3)
dores de cabecga, 4) fungdo mandibular. Com as dores de cabega, foi util
observar a localizagdo das dores de cabecga, regido frontal, temporal, base do

cranio, parte superior da cabega, bem como a taxa de ocorréncia, hora do dia.

Critérios para obtencao das imagens de RNM

As imagens de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) foram obtidas
para avaliagao do posicionamento e forma do disco articular. Foram realizadas
imagens sagitais e coronais bilaterais das Articulagdes Témporo-mandibulares,
com paciente em posi¢cao de oclusdo em maxima intercuspidagao habitual e
posicdo de maxima abertura bucal, onde foram realizadas duas vezes por cada
paciente em momentos distintos, uma no periodo pré-operatério e outra no
periodo pds- operatdrio minimo de 6 meses.

O aparelho utilizado para obtengdo das imagens foi o 1.5-T (Signa,
General Eletric, Milwaukee, WI) com receptores de bobina de 3 polegadas,
bilateralmente, de acordo com a sequéncia de rotina. Foi seguido o protocolo
de aquisicdo de imagens preconizado por Zhang, S.Y et al., (2009) e Cai, X.Y
et al., (2011).

O longo eixo do céndilo é determinado através do plano de transecg¢ao
para obtencdo das imagens. A sequéncia de imagens com ponderagdo em T1
e T2 foram escaneadas, com 2 mm em corte sagital obliquo e 1,5mm no
coronal obliquo, compreendendo todo o céndilo, tanto em posicao de boca
fechada quanto aberta.

Os parametros utilizados na sequéncia para a obtencdo de
imagens spin-eco com ponderagdo em T1 e em planos sagitais para o presente
estudo sdo os seguintes: tempo de repeticdo: 1.850 ms, tempo de eco: 20 ms;

com numero de 6 excitagdes e campo de visao: 10x10cm. Foi utilizada uma
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espessura de corte de 2 mm e uma matriz de 256 x 192 pixels. Essas
referéncias foram baseadas em outros estudos que utilizavam imagens de
RNM (Zhang, S.Y et al., 2010).

As imagens foram ampliadas em 200% e avaliadas em computador
através de um programa comercialmente utilizado para avaliagdo de imagens
(OSIRIS, UIN/HCUG, Geneva, Switzerland).

Assim, um unico examinador foi responsavel por selecionar a imagem
central, ou a imagem que apresentasse todas as estruturas que pudessem ser
diagnosticados a forma e posi¢cédo do disco articular pelos outros examinadores.
Foram selecionadas entdo 8 imagens de cada paciente, sendo 4 imagens pré-
operatorias (1 de boca fechada e 1 de boca aberta, lados direito e esquerdo), e
4 imagens pos-operatorias com as mesmas caracteristicas das realizadas

previamente a cirurgia ortognatica.

Critérios para avaliagao das imagens de RNM

Para avaliagdo das imagens obtidas pela RNM foram utilizados critérios
adaptados que foram descritos em 2009 por Ahmad, M et al., critérios
diagnodsticos de pesquisa para desordens témporo-mandibulares (RDC/TMD),
onde o disco foi classificado quanto a sua posicdo e forma, baseados no
meétodo dos ponteiros do reldgio descrito inicialmente por Katzberg, R.W et al.,
em 1995 e por Saka, B et al., em 2004, como pode ser observado na “figura 17,
adaptada de Saka, B et al., 2004.

Foi utilizada a pesquisa de Ahmad, M et al., de 2009 como referéncia
para a metodologia de avaliagdo das imagens obtidas pela RNM, devido os
critérios de analise de imagem para o Projeto de Validagdo RDC/TMD ter se
mostrado efetivo para avaliar a DTM, e o estudo dos radiologistas atingiu
excelente confiabilidade na identificagdo da posicdo do disco utilizando as
imagens DP obtidas através do exame de RNM. Esses critérios determinam a
posicao do disco avaliando a sua relagdo com o aspecto superior do céndilo e

aspecto poéstero-inferior da eminéncia articular.
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Para o diagndstico da forma do disco o mesmo foi classificado como o
melhor aspecto observado nos cortes das imagens de RNM, por exemplo, se
foi observado deformado na posi¢céo de boca fechada, mas nao na posig¢ao de
boca aberta, entdo era considerado como nao deformado.

Os pacientes foram numerados de 1 a 44, e foram acrescentadas as
imagens de cada paciente as letras “A’, “B”, “C” e “D”, que eram
correspondentes a fase operatoéria e ao lado da ATM que seria analisado, nao
podendo assim ser identificado pelos avaliadores se a imagem se tratava do
pré ou pos-operatorio, nem se a imagem era do lado direito ou esquerdo.
Sendo assim, “A” correspondeu ao lado direito pré-operatério, “B” ao lado
esquerdo pré-operatério, “C” ao lado direito pds-operatério e “D” lado esquerdo
pos-operatorio. Para a classificagdo da posicdo do disco articular foram
utilizados os numeros 0,1, 2, 3 e 4, que correspondiam a posi¢ao normal, disco
deslocado com reduc¢éo, disco deslocado sem reducéao, posicao indeterminada
ou disco nao visualizado, respectivamente. Além disso, foram utilizadas as
letras “X” para classificagdo da forma do disco como normal, e “Y” para disco
articular deformado.

Utilizando imagens da RNM do tipo T1 e DP foram observadas a posigao
da zona intermediaria e banda posterior do disco em relagdo a cabeca do
cbndilo, em boca fechada e boca aberta em cortes sagitais. Dois experientes e
calibrados cirurgides foram responsaveis por avaliar e classificar as imagens
obtidas pelo exame de RNM. Todas as imagens foram blindadas quanto a
possibilidade de identificacdo do paciente, como dados referentes ao nome,
idade e género. Cada avaliador examinou as imagens 3 vezes, sem tempo
determinado para cada avaliagédo, apresentando o intervalo de 1 semana entre
as analises. Os resultados de um examinador ndo foram vistos pelo outro
examinador.

Para as imagens realizadas com a boca fechada, no plano sagital, foram
seguidas as seguintes definicbes, descritas por Ahmad, M et al., 2009 e
exemplificadas na “figura 1”7, adaptada de Saka, B et al., 2004

e Posi¢ao normal do disco - avaliado no plano sagital, relativo ao aspecto

superior do céndilo, o disco é localizado entre a posicao 11:30 e 12:30
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horas e; a zona intermediaria € localizada entre o aspecto antero-
superior do céndilo e péstero-inferior da eminéncia articular.
Deslocamento do disco - No plano sagital em relacdo ao aspecto
superior do cbéndilo, é localizado anteriormente a posi¢ao 11:30 horas; e
a zona intermediaria do disco esta localizada anteriormente ao coéndilo.
Posicédo indeterminada - No plano sagital, relativo ao aspecto superior
do cdndilo, o tecido retrodiscal é localizado anterior a posicdo 11:30
horas, mas o condilo entra em contato com a zona intermediaria,
localizada entre o aspecto supero-anterior do disco e infero-posterior da
eminéncia articular; ou o tecido retrodiscal € localizado entre as
posicdes 11:30 e 12:30 horas, mas a zona intermediaria do disco é

localizada anteriormente ao condilo.

Para as imagens realizadas com a boca aberta, cortes sagitais, foram

seguidas as seguintes definigdes:

Posicdo normal do disco — A zona intermediaria do disco articular é
localizada entre o condilo e a eminéncia articular;

Deslocamento persistente do disco — A zona intermediaria do disco
articular € localizada anteriormente a cabega do céndilo mandibular;
Disco néao visualizado - Nenhuma intensidade de sinal nem de contorno

€ possivel definir a estrutura do disco articular.

Assim, as posi¢cdes dos discos, avaliadas tanto em boca aberta quanto

fechada foram combinadas e a classificacao final do estado do disco articular

foi descrita para cada articulacdo, em normal, disco deslocado com reducao,

disco deslocado sem reducdo, posi¢cao indeterminada do disco, ou disco nao

visualizado, da seguinte forma:

A. NORMAL: posi¢do normal do disco articular em imagens de boca

fechada e boca aberta.

B. DESLOCAMENTO DE DISCO COM REDUGAO: posigéo do disco

articular é deslocado em imagens de boca fechada, mas normal em imagens

de boca aberta.
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C. DESLOCAMENTO DE DISCO SEM REDUCAQO: posicdo do disco
articular é deslocado em imagens de boca fechada e nas imagens de boca
aberta.

D. INDETERMINADA: posicao do disco ndo é claramente normal ou
claramente deslocadas na posicao de boca aberta ou fechada.

E. DISCO NAO VISIVEL: Nenhuma intensidade de sinal nem de
contorno torna possivel definir a estrutura do disco em boca fechada e boca
aberta. Se as imagens sao de qualidade adequada para visualizar outras
estruturas na ATM, este achado é interpretado como indicativo de deterioracao

do disco, que esta associada com a patologia avangada do disco.

(A) Posicao de boca fechada

Figura 1: Relacdo do disco com o condilo na boca fechada, em oclusao de
maxima intercuspidagéo (A) e na maxima abertura bucal (B). Abreviaturas: F,
Fossa articular; C, Condilo mandibular; R, centro de rotagédo; E, eminéncia
articular; Posigéo 1: posigao normal do disco; Posigédo 2: disco deslocado com
reducao; Posicéo 3: disco deslocado sem reducao;

Para a classificagdo da forma do disco foi definido como:
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¢ Normal: quando o disco articular no plano sagital & biconcavo.
e Deformado: todas as outras formas que ndo sejam bicbncavas no
plano sagital.

Assim, os dois examinadores avaliaram 3 vezes, separadamente o conjunto
inicial das 352 imagens de RM das 88 ATMs (imagens pré e pos-operatorias),
utilizando os critérios acima mencionados, com intervalo de uma semana entre
cada avaliagdo. Em seguida, os examinadores discutiram o resultado da
avaliagdo da posicao e forma do disco articular estabelecendo como
classificagdo correta a que apresentasse maior frequéncia.

Quando houve empate na classificagdo, um consenso mutuo sobre os
critérios de avaliagdo da posicao do disco foi alcangado. Esta discussédo de
calibracéo levou aproximadamente 2 min para cada posi¢cao de disco articular.

As imagens de ressonancia foram classificadas quanto ao posicionamento e

formato do disco conforme a “figura 2”.
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Figura 2: Classificacdo do posicionamento e formato do disco articular em
imagens de RNM. Eminéncia articular (vermelho); Céndilo mandibular (verde);

Disco articular (amarelo).

Em A, paciente com boca fechada o disco foi classificado como posi¢cao normal
e se manteve também em posi¢gao normal durante a abertura bucal, que pode
ser observado em B. Em C o disco encontra-se em posi¢cdo anterior a 11:30

horas com o paciente em boca fechada. Durante a abertura bucal, em D, o
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disco volta a posicdo normal, e assim a posi¢ao do disco foi classificada como
deslocada com reducdo. Em E, o disco encontra-se anteriorizado em relagao a
posicdo de 11:30 horas enquanto o paciente esta com a boca fechada, e
permanece na mesma posi¢cao durante a abertura bucal. Assim a posic¢ao foi
classificada como deslocado sem reducéo.

Em G observa-se forma normal do disco, apresentando-se bicbncavo e em H
forma deformada do disco.

Observa-se em vermelho a eminéncia articular, em verde o céndilo mandibular

e em amarelo o disco articular.

Metodologia de analise de dados

Um teste kappa foi utilizado para avaliar a confiabilidade intra e inter-
examinador no processo de interpretagdo das imagens de RNM. De acordo
com Fleiss, J.L et al.,, 2003, o valor de kappa < 0,4 é considerado pobre,
valores entre 0,4 e 0,75 sao considerados de boa confiabilidade e maiores que
0,75 é considerado excelente confiabilidade.

Para comparar as alteracbes entre as fases pré-operatéria e pos-
operatdria, foi utilizado o teste McNemar-Bowker. Para uma avaliacéo
descritiva, utilizaram-se frequentemente avaliagdes relativas e absolutas. O
nivel de significancia estatistica foi determinada com nivel de confianga de 5%,
onde o valor de p menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Todas as analises estatisticas foram realizadas e o pacote estatistico

utilizado foi o BioEstat ® Versao 5.0.
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4- RESULTADOS

e Resultados Clinicos

Apenas 5 pacientes (11,3%) da amostra apresentaram sintomatologia
dolorosa da ATM no poés-operatorio, onde 2 pacientes eram do grupo A
(Padrao Il), e 3 pacientes do Grupo B (Padrao Il face longa). A sintomatologia
dolorosa foi tratada através de ajuste oclusal e uso de placa miorrelaxante.

Nenhum paciente da amostra evoluiu com Dor miofascial e/ou cefaléias,

comprometimento ou redugéo da funcdo mandibular:

e Resultado Kappa

A média obtida no indice Kappa para avaliar a confiabilidade dos resultados
inter-examinadores quanto as interpretacées dos diagndsticos pré e pos-
operatorios foi de k=0,83, ou seja, de excelente confiabilidade, como pode ser

observado na “figura 3”.

INDICE KAPPA
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Figura 3: Grafico de valores referentes ao indice Kappa calculado inter-

examinadores. PA corresponde a posi¢cao do disco do lado direito pré-
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operatdrio; FA corresponde a forma do disco do lado direito pré-operatorio; PB
corresponde a posicdo do disco do lado esquerdo pré-operatério; FB
corresponde a forma do disco do lado esquerdo pré-operatério; PC
corresponde a posig¢ao do disco do lado direito pés-operatério; FC corresponde
a forma do disco do lado direito pds-operatorio; PD corresponde a posi¢cao do
disco do lado esquerdo pds-operatorio; FD corresponde a forma do disco do

lado esquerdo pds-operatorio.

¢ Resultados da Avaliagao da Ressonancia Nuclear Magnética

a. Resultados gerais

Foram avaliadas no total 88 ATMs de 44 pacientes, quanto ao
posicionamento e formato do disco articular no pré e pds-operatério de cirurgia
ortognatica bimaxilar com rotagao anti-horaria do plano oclusal.

O grupo selecionado era compreendido por 31 pacientes do género
feminino e 13 do género masculino, com idade média de 32,6 anos (15-61
anos). A rotagao anti-horaria média do plano oclusal foi de 6° (0°-16)°. Destas
88 ATMs, uma foi excluida da amostra, pois foi a uUnica classificada como
deslocamento posterior do disco com reduc¢ao no pds-operatério e sua inclusdo
na amostra seria estatisticamente insignificante.

Os pacientes que evoluiram com sintomatologia dolorosa da ATM no
pos-operatorio foram 5 pacientes no total (11,4% e p=0,074), onde 2 pacientes
(4 ATMs) eram do do Grupo A (Padrao Il), obtendo o valor de p=0,480 e 3
pacientes (6 ATMs) do Grupo B (Padrao Il Face Longa), com valor de p=0,248 .

Quando foi avaliado o posicionamento e forma do disco, 43 ATMs (49,5%)
apresentavam forma e posi¢cao normal no pré-operatorio, reduzindo ao numero
de 30 ATMs (34,5%) na mesma condigdo no pés-operatorio. 21 ATMs (24,1%)
apresentaram posic¢ao do disco deslocado com forma normal no pré-operatério,
passando para 25 ATMs (28,7%) na mesma condigdo no pos-operatério. Além
disso, 22 ATMs (25,3%) apresentaram posigao deslocada e forma deformada

do disco no pré-operatorio, passando para 32 ATMs (36,8%) na mesma
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condicdo no poés-operatério. Apenas 1 ATM (1,1%) apresentou posicado normal
e forma deformada no pré-operatério, ndao mantendo essa classificagao no pés-
operatorio. Os valores foram estatisticamente significantes, onde p=0,0001.
Assim, como pode ser observado na “figura 4", houve aumento na incidéncia
de discos deslocados, mas que mantiveram sua forma normal, bem como
aumento na incidéncia de deformidade dos discos articulares no pés-operatério
quando os mesmos evoluiram com deslocamento.

Avaliando apenas a posi¢ao do disco articular, 29 ATMs (33,4%) foram
classificadas como normais no pré e pos- operatérios, 15 ATMs (17,2%)
apresentavam posicao normal no pré-operatério e passaram a se deslocar no
pos-operatorio, apenas 1 ATM (1,1%) estava deslocada no pré-operatério e
passou para a posicao normal no pés-operatério, e 42 ATMs (48,3%) estavam
com a posicao deslocada no pré-operatério, permanecendo assim no pos
operatorio. Todos os resultados foram estatisticamente significantes, onde
p=0,005. Assim, podemos observar na “figura 5” que houve uma reducédo no
numero de discos que apresentavam seu posicionamento na forma normal, (44
no pré-operatério, para 30 no pds-operatorio) e um aumento no numero de
discos com deslocamento no pés-operatério (43 no pré-operatério, para 57 no
pos-operatorio).

Comportamento Posi¢ao e Forma: Geral

as 43
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Figura 4: Grafico referente ao comportamento da posicao e forma do disco no
pré e pés-operatoério de todo os pacientes avaliados.

PN/FN corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posi¢ao normal do
disco e forma normal do disco; PN/FDef corresponde a incidéncia de ATM que
apresentaram posi¢ao normal do disco e forma deformada do disco; PDesl/FN
corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posicao deslocada do
disco e forma normal do disco; PDesl/FDef corresponde a incidéncia de ATM

que apresentaram posicao deslocada do disco e forma deformada do disco;

Comportamento da Posi¢ao do Disco: Geral
57
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Figura 5: Grafico referente ao comportamento da posigcao do disco articular no
pré e pés-operatoério de todo os pacientes avaliados.
PRE-OP. referente a avaliagdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatéria.

Ao avaliarmos a posicdo do disco articular, quanto ao tipo de
deslocamento observou-se que 29 ATMs (33,4%) mantiveram a normalidade
quanto a posicao do disco no pré e pos-operatério, onde p=0,003. 2 ATMs
(2,2%) melhoraram seu arranjo interno, 1 delas passando de disco deslocado

com reducao para normal e outra passando de disco deslocado sem reducéo
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no pré-operatorio, para deslocado com redugédo no pds-operatorio (p=0,0001).
33 ATMs mantiveram estaveis seus posicionamentos, onde 14 ATMs (16,1%)
apresentaram deslocamento anterior do disco com redugdo no pré e pos-
operatério (p=0,0001) e 19 ATMs (21,9%) apresentaram deslocamento sem
reducao no pré e pos-operatorio (p=0,0130). 23 ATMs pioraram o quadro, onde
13 ATMs (15%) apresentavam posicdo normal no pré-operatorio, passaram
para disco com deslocamento anterior com redugdo no poés-operatorio
(p=0,003); 8 ATMs (9,2%) passaram de deslocado com reducédo para
deslocado sem redugdo no pds-operatorio (p=0,0130) e 2 ATMs (2,2%)
passaram de posicdo normal para deslocada sem reducdo no pds-operatorio
(p= 0,480). Nao houve incidéncia de discos deslocados sem redugédo no pré-
operatdrio que passaram para a condigao normal no pos-operatorio. Todas as
evolugdes do disco no pré e pos-operatorio podem ser observados na “figura
6”.

Evolucao do Posicionamento do Disco no Pré x Pos Operatdrio de Todas as ATM
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Figura 6: Grafico referente a evolugcado dos diferentes tipos de posicionamento

do disco no pré e pds-operatdrio de todo os pacientes avaliados.
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N, referente a posicao normal, DCR, referente a deslocamento com reducéo,

DSR, referente a deslocamento sem reducao.
— referente a evolugéo, ou seja, como o disco passou a se comportar no pés-

operatdrio.

Sobre a classificagdo quanto ao formato do disco das 87 ATMs
analisadas, 74 ATMs (85%) apresentaram-se estaveis, onde 53 ATMs (61,0%)
o disco foi classificado com forma normal no pré e pos-operatorio, e 21 ATMs
(24,0%) mantiveram a classificacdo como disco deformado no pré e pos-
operatorio; 11 ATMs (12,7%) pioraram seu quadro, passando de forma normal
no pré-operatoério, para disco deformado no pods-operatério, 2 ATMs (2,3%)
melhoraram seu arranjo interno passando de deformado no pré-operatorio para
forma normal no pdés-operatorio (p= 0,0225). Assim, podemos observar na
“figura 77 que houve uma redug¢do no numero de discos que apresentavam sua
forma normal (64 no pré-operatério, para 55 no pds-operatério) e um aumento
no numero de discos deformados (23 no pré-operatério, para 32 no pos-

operatério).

Comportamento da Forma do Disco: Geral
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Figura 7: Gréfico referente ao comportamento da forma do disco articular no
pré e poés-operatorio de todo os pacientes avaliados.
PRE-OP. referente & avaliagéo pré—operatéria e POS-OP. referente & avaliagio

pos—operatoria.

Assim, para avaliar como € o comportamento isolado dos diferentes
padrdes faciais os pacientes foram divididos em grupos, onde o Grupo A foi
composto por pacientes Padréao I, o Grupo B composto por pacientes Padrao |l

Face longa e o Grupo C composto por pacientes Padrao lll.

b. Resultados Grupo A

O grupo A foi composto por pacientes cujo padrdo esquelético era
Padrao Il que tiveram rotagao anti-horaria média do plano oclusal foi de 3,3°
(0°-6°), totalizando 17 pacientes, ou seja, 34 articulagdes. Destes, 15 eram do
género feminino e 2 do género masculino, cuja faixa etaria média era de 36,6
anos (15-51 anos).

No grupo A, 2 pacientes (11,8% e p=0,480) evoluiram com
sintomatologia dolorosa da ATM e observamos que ocorreram alteragées no
arranjo interno desses pacientes, onde 3 ATMs do grupo pioraram, 2 ATMs
passaram da posi¢ao normal para deslocada com redugdo no pds-operatorio
sem alteracdo na forma discal e 1 de deslocada com redug¢ao e forma normal
para deslocada sem redugao e forma deformada. A outra ATM do mesmo
grupo que apresentou sintomatologia se manteve com deslocamento sem
reducao e forma deformada no pés-operatorio.

Apos avaliagao das articulacdes quanto a posicao e forma no pré e pos-
operatorio, 18 ATMs (53%) foram classificadas com posigdo normal e forma
normal do disco no pré-operatorio, onde p= 0,0156, e pioraram essa
classificagdo passando para 12 ATMs (35,3%) no pds-operatério na mesma
condigao, onde p=0,0020. Além disso, nenhuma articulagéo classificada com o
disco em posigdo normal apresentou o disco com formato deformado, tanto no

pré quanto no pos-operatorio (p=0,0176).
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Observou-se que em 20,6% das articulagdes (n=7) apresentavam
posicdo deslocada e forma do disco normal no pré-operatério (p=0,0156),
aumentando essa incidéncia para 29,4% (n=10) no pés-operatério (p=0,0020).
Além disso, observou-se aumento na incidéncia dos discos deslocados e
deformados no pos-operatoério, passando de 26,4% (n=9 e p=0,0156) para
35,3% (n=12 e p=0,0020). Sendo assim, observamos na “figura 8” que houve
um aumento na incidéncia de deformacdo no disco quando ocorreu

deslocamento no pés-operatorio.

Comportamento Posi¢cao e Forma: Grupo A
18
18 v
16 -
14 12 12
12
10 -
g | m PRE-OP.
= POS-OP
6 .
4 -
2 00
0 —
PN/FN PN/FDef PDesl/FN PDesl/FDef
p =0,0156

Figura 8: Grafico referente ao comportamento da posi¢céo e forma do disco no
pré e pés-operatorio de pacientes do Grupo A (Padrao II).

PN/FN corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posi¢cao normal do
disco e forma normal do disco; PN/FDef corresponde a incidéncia de ATM que
apresentaram posicao normal do disco e forma deformada do disco; PDesl/FN
corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posicao deslocada do
disco e forma normal do disco; PDesl/FDef corresponde a incidéncia de ATM

que apresentaram posi¢cao deslocada do disco e forma deformada do disco;

47



Ao avaliarmos presenca ou nao de deslocamento no pré e pos-
operatério observou-se que 32,3 % (n=11) das ATMs apresentavam-se com
posicdo normal do disco; 20,6% (n=7) das ATMs pioraram seu arranjo interno,
passando da situacdo de posicao normal no pré-operatorio para posicao
deslocada no poés-operatoério, 3% (n=1) melhorou o quadro, passando de
deslocado no pré-operatério para posicao normal no pos-operatério; e 44,1%
(n=15) apresentaram estabilidade, com deslocamento do disco tanto no pré
quanto no pés-operatério (p=0,0703). Assim, observamos na “figura 9" que
ocorreu uma reducao na incidéncia de discos com posicao normal (18 no pré-
operatério para 12 no pds-operatorio) e um aumento na incidéncia de discos

deslocados no pos-operatorio (de 16 para 22 no pds-operatério).

Comportamento da Posi¢ao do Disco: Grupo A
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Figura 9: Grafico referente ao comportamento da posigcao do disco articular no
pré e pés-operatoério de pacientes do Grupo A (Padréo Il).
PRE-OP. referente a avaliacdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatéria.

Ao avaliar as ATMs quanto ao tipo de deslocamento observou-se que

29,4% (n=10) pioraram seu arranjo interno, onde 20,6% (n=7) passaram de
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posicdo normal para deslocado anterior com redugéo (p=0,0703) e 8,8% (n=3)
passaram de deslocado com redugao para deslocado sem redugao (p=0,250).
Além disso, 67,6% (n=23) mantiveram o arranjo interno estavel, onde 32,3%
(N=11 e p=0,0703) tiveram posi¢cao normal, 8,8% (n=3 e p=0,07) apresentando
deslocamento com redugéo no pré e pos-operatoério e 26,5% (n=9) mantendo o
deslocamento sem redugéao (p=0,999). Apenas 1 ATM (3,0%) melhorou seu
arranjo interno, passando de deslocado com reducao para normal (p=0,0703).
Todas as evolugdes do disco no pré e pds-operatorio podem ser observados na

“figura 10”.

Evolugdo do Posicionamento do Disco no Pré x Pés Operatorio: Grupo A
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Figura 10: Grafico referente a evolugao dos diferentes tipos de posicionamento
do disco no pré e pos-operatorio de pacientes Grupo A (Padrao Il)

N, referente a posigcdo normal, DCR, referente a deslocamento com redugéo,
DSR, referente a deslocamento sem reducéo.

— referente a evolugao, ou seja, como o disco passou a se comportar no pos-

operatario.
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Avaliando o formato do disco no pré e pds-operatorio observou-se que
64,7% (n=22) das ATMs mantiveram sua forma normal, 8,8% (n=3) pioraram,
passando de forma normal para deformada e 26,5% (n=9) mantiveram sua
forma deformada (p=0,250). Assim, podemos observar na “figura 11" que
ocorreu aumento na incidéncia de discos deformados no pdés-operatério

(passaram de 9 deformados no pré-operatério, para 12 no pds-operatério).

Comportamento da Forma do Disco Grupo A
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Figura 11: Grafico referente ao comportamento da forma do disco articular no
pré e pés-operatorio de pacientes do Grupo A (Padrao II).
PRE-OP. referente a avaliagdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliagdo

pos—operatoria.
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c. Resultados Grupo B

Apos a divisdo dos pacientes em grupos, o grupo B foi composto por
pacientes cujo padrao esquelético era Padrao Il, Face longa, ou seja, onde a
rotagdo anti-horaria do plano oclusal foi igual ou maior que 7°. O grupo totalizou
15 pacientes, ou seja, 30 articulagdes, cuja cirurgia ortognatica teve rotagao
média do plano oclusal de 10,0° (7°-16°). Destes pacientes, 9 eram do género
feminino e 6 do género masculino, cuja faixa etaria era de 27 anos (18-45
anos).

No Grupo B (Padrdo Il Face Longa) 3 pacientes (20% e p=0,248)
evoluiram com sintomatologia dolorosa da ATM no pds-operatoério.
Observamos que 3 ATMs mantiveram o deslocamento sem redugao e forma
deformada no pos-operatorio, 1 ATM evoluiu de normal para deslocada com
reducdo e sua forma manteve normal, 1 ATM evoluiu com alteragdo na posicao
onde passou de normal para deslocada sem reducédo e deformacao, e 1 ATM
evoluiu de deslocada com reducéo para deslocada sem redugao e sua forma
manteve deformada.

Apos avaliagao das articulacbes quanto a posicdo e forma no pré e pos-
operatorio, 9 ATMs (30%) foram classificadas com posigdo normal e forma
normal do disco no pré-operatorio, onde p= 0,0005, e pioraram essa
classificagdo passando apenas para 2 ATMs (6,6%) no poés-operatério na
mesma condi¢cdo, onde p=0,0001. Além disso, nenhuma articulacéo
classificada com o disco em posi¢cado normal apresentou o disco com formato
deformado, tanto no pré quanto no pés-operatério (p=0,003).

Observou-se que 40,0% das articulagbes (n=12) apresentavam posigcao
deslocada e forma do disco normal no pré-operatorio (p=0,0005), aumentando
essa incidéncia para 46,7% (n=14) no pds operatoério (p=0,0001). Além disso,
observou-se aumento na incidéncia dos discos deslocados e deformados no
pos-operatorio, passando de 30,0% (n=9 e p=0,0005) para 46,7% (n=14 e
p=0,0001). Assim, na “figura 12” pode ser observado que houve uma redugao

acentuada no numero de articulagdes com posicdo e forma normal no pds-
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operatério e um aumento na incidéncia de discos deformados conforme

passaram para a posi¢cao deslocada.

Comportamento Posi¢ao e Forma: Grupo B
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Figura 12: Grafico referente ao comportamento da posi¢cao e forma do disco no
pré e pés-operatorio de pacientes do Grupo B (Padrao Il Face Longa).

PN/FN corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posi¢cao normal do
disco e forma normal do disco; PN/FDef corresponde a incidéncia de ATM que
apresentaram posi¢ao normal do disco e forma deformada do disco; PDesl/FN
corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posicao deslocada do
disco e forma normal do disco; PDesl/FDef corresponde a incidéncia de ATM

que apresentaram posicao deslocada do disco e forma deformada do disco;

Ao avaliar presenca ou nao de deslocamento no pré e pds-operatorio
observou-se que apenas 6,7% (n=2) das ATMs apresentavam-se com posi¢cao
normal do disco no pds-operatério; 23,3% (n=7) das ATMs pioraram seu
arranjo interno, passando da situagcao de posicao normal no pré-operatorio para
posicao deslocada no pés-operatério, ndo houve incidéncia de melhora no

quadro, passando de deslocado no pré-operatério para posi¢ao normal no pés-
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operatorio; e 70% (n=21) apresentaram deslocamento do disco tanto no pré
quanto no pos-operatorio (p=0,0156). Assim, como observado na “figura 13,
houve uma reducao estatisticamente significativa no numero de discos com
posicionamento normal, passando de 9 para 2 ATMs no pés-operatério. Aléem
disso, observamos uma incidéncia maior no numero de discos apresentando

deslocamento no pos-operatorio, passando de 21 para 28 ATMs.

Comportamento da Posi¢ao do Disco: Grupo B

28
30 -
55 21
20 -+
B NORMAL
15 -
9 m DESLOCADO
10 -
2

5 -
0 1 I

PRE-OP. POS-OP. p=0,0156

Figura 13: Grafico referente ao comportamento da posicéo do disco articular
no pré e pos-operatorio de pacientes do Grupo B (Padrao Il Face Longa).
PRE-OP. referente a avaliagdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatéria.

Ao avaliar as ATMs quanto ao tipo de deslocamento observou-se que
36,6% (n=11) pioraram seu arranjo interno, onde 16,6% (n=5) passaram de
posicdo normal para deslocado anterior com reducao (p=0,0625), 6,6% (n=2)
passaram de condicdo normal para deslocado sem reducao (p=0,5000) e
13,4% (n=4) passaram de deslocado com reducdo para deslocado sem
reducao (p=0,1250). Além disso, 60% (n=18) mantiveram o arranjo interno

estavel, onde 6,6% (n=2, p=0,0625) apresentaram a posicao normal, 30,0%
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(n=9 e p=0,0039) apresentando deslocamento com reducdo no pré e pos-
operatorio e 23,4% (n=7) mantendo o deslocamento sem redugao (p=0,1250).

Apenas 1 ATM (3,4%) melhorou seu arranjo interno, passando de
deslocado sem redugdo para deslocado com redugdo no pos-operatério
(p=0,039).

Evolucdo do Posicionamento do Disco no Pré x Pés Operatdrio: Grupo B
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Figura 14: Grafico referente a evolucao dos diferentes tipos de posicionamento
do disco no pré e pés-operatério de pacientes do Grupo B (Padrao Il Face
Longa).

N, referente a posicdo normal, DCR, referente a deslocamento com redugao,
DSR, referente a deslocamento sem reducéo.

— referente a evolugdo, ou seja, como o disco passou a se comportar no pés-

operatario.

Avaliando o formato do disco no pré e pds-operatoério observou-se que
50% (n=15) das ATMs mantiveram sua forma normal, 20% (n=6) pioraram,
passando de forma normal para deformada e 26,7% (n=8) mantiveram sua

forma deformada. Apenas 3,3% (n=1) apresentaram melhora em sua forma,
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passando de deformado para normal (p=0,125). Assim, pode ser observada na
“figura 15” que houve o aumento na incidéncia de discos deformados no pos-

operatorio, que passaram de 9 para 14 ATMs.

Comportamento da Forma do Disco: Grupo B
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Figura 15: Grafico referente ao comportamento da forma do disco articular no
pré e pés-operatorio de pacientes do Grupo B (Padréao Il Face Longa).
PRE-OP. referente a avaliacdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatoria.

d. Resultados Grupo C

O grupo C foi composto por pacientes cujo padrao esquelético era Padrao
[ll, incluindo os pacientes Padrao Il Face longa. O grupo totalizou 12
pacientes, com 24 articulagdes. Entretanto, 1 ATM foi excluida da amostra por
ter apresentado apenas 1 classificacdo divergente das demais, o que tornaria
insignificante para a pesquisa, totalizando assim 23 ATMs para serem
avaliadas. Destes pacientes, 9 eram Padréao Ill e 3 eram Padrao Ill Face longa,
7 eram do género feminino e 5 do género masculino, cuja faixa etaria era de

33,8 anos (18-61) e a rotacdo média no plano oclusal de 4,5° (0-14°).
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Apos avaliacdo das articulagdes quanto a posicao e forma no pré e pés-
operatorio, 16 ATMs (69,6%) foram classificadas com posi¢ao normal e forma
normal do disco no pré e no pés-operatério, onde p= 0,9999. Apenas 1
articulacao (4,3%) foi classificada com o disco em posicdo normal e formato
deformado no pré quanto no poés-operatério (p=0,9999), o que nao foi
observado no pés-operatério.

Cerca de 8,7% das articulagdes (n=2) apresentavam posicao deslocada e
forma do disco normal no pré-operatério, reduzindo essa incidéncia para 4,3%
(n=1) no pos-operatorio. Além disso, observou-se aumento na incidéncia dos
discos deslocados e deformados no pos-operatério, passando de 17,4% (n=4)
para 26,1% (n=6). Todos os resultados estatisticos foram de p=0,9999. Assim,
pode ser observada na “figura 16” que ha estabilidade entre a forma e posicao

do disco nesse grupo de pacientes, tanto no pré-quanto no pés-operatério.

Comportamento Posi¢ao e Forma: Grupo C
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Figura 16: Grafico referente ao comportamento da posicao e forma do disco no
pré e pés-operatoério de pacientes do Grupo C (Padrao lll).

PN/FN corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posi¢cao normal do
disco e forma normal do disco; PN/FDef corresponde a incidéncia de ATM que

apresentaram posicao normal do disco e forma deformada do disco; PDesl/FN
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corresponde a incidéncia de ATM que apresentaram posicao deslocada do
disco e forma normal do disco; PDesl/FDef corresponde a incidéncia de ATM

que apresentaram posicao deslocada do disco e forma deformada do disco;

Ao avaliar presenca ou nao de deslocamento no pré e pds-operatorio
observou-se que 69,6% (n=16) das ATMs apresentavam-se com posicao
normal do disco; 4,3% (n=1) das ATMs pioraram seu arranjo interno, passando
da situacdo de posicao normal no pré-operatorio para posicao deslocada no
pos-operatorio, ndo houve incidéncia de melhora no quadro, passando de
deslocado no pré-operatério para posicao normal no pos-operatério; e 26,1%
(n=6) apresentaram deslocamento do disco tanto no pré quanto no péds-
operatoério (p=0,9999). Assim, na “figura 17" pode ser observado que ha
estabilidade no posicionamento do disco nos pacientes deste grupo, com piora
de apenas uma articulagao no pés-operatério.

Comportamento da Posi¢ao do Disco: Grupo C
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Figura 17: Grafico referente ao comportamento da posicao do disco articular
no pré e pos-operatorio de pacientes do Grupo C (Padrao lll).
PRE-OP. referente a avaliagdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatéria.
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Ao avaliar as ATMs quanto ao tipo de deslocamento observou-se que 8,6%
(n=2) pioraram seu arranjo interno, onde 4,3% (n=1) passaram de posi¢cao
normal para disco deslocado para anterior com reducdo e 4,3% (n=1)
passaram da posi¢ao de disco deslocado com redugdo para disco deslocado
sem reducédo (p=0,9999). Além disso, 82,7% (n=19) mantiveram o arranjo
interno estavel, com 69,7% (n=16) em posicdo normal, 8,7% (n=2)
apresentando deslocamento com reducgéo no pré e pds-operatorio e 4,3% (n=1)
mantendo o deslocamento sem reducgéo (p=0,9999). Apenas 8,7% (n=2) das
ATMs apresentaram melhora do arranjo interno, passando de deslocados sem
reducdo para deslocados com redugéo (p=0,9999). Todos esses dados podem

ser visualizados na “figura 18”.

Evolucao do Posicionamento do Disco no Pré x Pos Operatorio: Grupo C
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Figura 18: Grafico referente a evolugao dos diferentes tipos de posicionamento
do disco no pré e pos-operatorio de pacientes do Grupo C (Padréo lll).

N, referente a posigado normal, DCR, referente a deslocamento com redugéo,
DSR, referente a deslocamento sem reducéo.

— referente a evolugao, ou seja, como o disco passou a se comportar no pos-

operatario.
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Avaliando o formato do disco no pré e poés-operatério observou-se que
69,6% (n=16) das ATMs mantiveram sua forma normal, 8,7% (n=2) pioraram,
passando de forma normal para deformada e 17,4% (n=4) mantiveram sua
forma deformada. Apenas 4,3% (n=1) apresentaram melhora em sua forma,
passando de deformado para normal (p=0,9999). Assim, podemos observar na
“figura 19” que os pacientes do Grupo C apresentaram estabilidade articular

para a forma do disco.

Comportamento da Forma do Disco: Grupo C
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Figura 19: Grafico referente ao comportamento da forma do disco articular no
pré e pds-operatorio de pacientes do Grupo C (Padréao lll).
PRE-OP. referente a avaliagdo pré—operatéria e POS-OP. referente a avaliacdo

pos—operatéria.

¢ Resultados comparando os diferentes padrdes faciais

Assim, como observado na Tabela 1, podemos comparar a evolugéo do

posicionamento do disco articular nos diferentes padrées faciais. Além disso,

59



comparamos a evolucdo da forma do disco articular nos diferentes padrées

faciais, como observado na Tabela 2.

TABELA 1: Demonstra a comparagao entre o posicionamento do disco nos 3
grupos avaliados, onde:

Desl. com reducéo refere a deslocado com reducao; Desl. sem redugao refere
a deslocado sem redugado, n refere ao numero de ATMs e % refere ao

percentual de ATMs avaliadas em cada grupo.

Comparagao do Posicionamento do Disco: Grupo A (n=34)

Numero / Percentual
Posi¢ao Disco Pré Pos
n % n %
Normal 18 53.0 12 353
Desl. Com Redugdo 7 20.6 10 29.4
Desl. Sem Redugao 9 26.4 12 35.3
Total 34 100 34
Comparagao do Posicionamento do Disco: Grupo B (n=30)
Numero / Percentual
Posig¢do Disco Pré Pds
n % n %
Normal 9 30.0 2 6.7
Desl. Com Redugdo 13 43.3 15 50.0
Desl. Sem Redugdo 8 26.7 13 43.3
Total 30 100 30 100
Comparagdo do Posicionamento do Disco: Grupo C (n=23)
Numero/ Percentual
Posig¢do Disco Pré Pds
n % n %
Normal 17 74.0 16 69.6
Desl. Com Reducdo 3 13.0 3 13.0
Desl. Sem Redugao 3 13.0 4 17.4
Total 23 100.0 23 100.0
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TABELA 2: Demonstra a comparacgéo entre o formato do disco nos 3 grupos
avaliados, onde:

n refere ao numero de ATMs e % refere ao percentual de ATMs avaliadas em

cada grupo.

Comparag¢ao do Formato do Disco: Grupo A (n=34)

Numero / Percentual
Posi¢ao Disco Pré Pos
n % n %
Normal 25 73,5 22 64,7
Deformado 9 26,5 12 35,3
Total 34 100 34 100
Comparagdo do Formato do Disco: Grupo B (n=30)
Numero / Percentual
Posi¢ao Disco Pré Pos
n % n %
Normal 21 61,7 16 53,3
Deformado 9 38,3 14 46,7
Total 30 100 30 100
Comparagdo do Formato do Disco: Grupo C (n=23)
Numero/ Percentual
Posig¢do Disco Pré Pds
n % n %
Normal 18 78,3 17 73,9
Deformado 5 21,7 6 26,1
Total 23 100 23 100
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5- DISCUSSAO

A RNM é o melhor exame de imagem para diagnostico de patologias intra-
articulares e dos discos das ATMs, sendo indicada durante tratamentos de
DTMs (Gaggl, A et al. 1999; Kim YK et al., 2009; Ahmad, et. al., 2009). Assim,
esse exame foi utilizado baseando-se nos estudos realizados por Ahmad, et.
al.,, 2009, pela excelente confiabilidade para a identificagdo da posigdo e
formato do disco articular.

Este estudo avalia atravées da RNM, o comportamento dos discos
articulares, no pré e no pos-operatério de cirurgia ortognatica com rotagao anti-
horaria do plano oclusal, em pacientes de diferentes padrbes faciais.

Os padroées Il e Padréao Il Face Longa corresponderam a 73,6% da
populagdo amostral que foi submetida a cirurgia ortognatica deste estudo, um
percentual expressivo para o desenvolvimento de analises e pesquisas. Estes
pacientes portadores de deformidades dentofaciais associadas a um PO
acentuado, apresentam normalmente caracteristicas de retrognatia mandibular,
altura facial anterior aumentada, altura facial posterior diminuida e redug¢ao do
espaco aéreo faringeo. Existem incertezas dos resultados a longo prazo nestes
individuos quando submetidos a Cirurgia Ortognatica, relacionados a
estabilidade, respostas condilares e suas estruturas meniscais. Devido as
caracteristicas inerentes ao padrao morfologico II, uma maior incidéncia de
patologias condilares e, maior estiramento da musculatura supra-hioidea frente
as rotacdes anti-horarias do PO, buscou-se respostas a partir dos estudos
descritos aqui, para obtencdo de condutas que proporcionem maior
previsibilidade de resultados para os nossos pacientes.

Ao avaliarmos de forma geral todas as 88 ATMs da pesquisa, foi
evidenciado que houve piora significativa no posicionamento do disco articular,
ocorrendo redugdo no numero de articulagbes que apresentavam o
posicionamento do disco normal e consequentemente aumento no numero de
articulagdes com deslocamento no pdés-operatério deste movimento cirargico

realizado em todos os pacientes (rotagdo anti-horaria) (FIGURA 5).
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O estudo foi realizado em alguns padrées esqueléticos, o que
demonstrou diferentes respostas articulares apds a cirurgia ortognatica, e
distintas incidéncias de desarranjos internos das ATMs, determinando assim,
qual o paciente mais susceptivel a instabilidade articular.

Ao compararmos os trés grupos quanto ao posicionamento do disco
articular, podemos observar que o grupo C foi 0o que apresentou maior
estabilidade quanto ao posicionamento do disco articular tanto no pré quanto
no pos-operatério, ou seja, foi o grupo que teve menor incidéncia de
deslocamentos de discos. Além disso, podemos observar ainda que o grupo B
(pacientes Padrao Il, Face Longa) foi o que apresentou maior instabilidade
articular, com maior incidéncia de desarranjos no pré-operatério e piora no pos-
operatério da cirurgia ortognatica com rotagao anti-horaria do plano oclusal
(TABELA 1).

Ao compararmos a evolugao do formato do disco articular nos diferentes
padrdes faciais (TABELA 2), observamos que 0s grupos que apresentaram
maior incidéncia de discos deformados no pré-operatério foram pacientes com
padrao facial Padrdo Il (Grupo A) e Padréao Il Face Longa (Grupo B) e os que
apresentaram maior numero de deformagbes no pds-operatorio foram
pacientes do Grupo B (Padrado Il Face Longa). Além disso, observamos ainda
que o grupo que apresentou menor incidéncia de deformidades no pré e pos-
operatorio foi o Grupo C (Padrao lll).

Avaliando o posicionamento e formato do disco articular, Gaggl et al., em
1999 concluiram que a maior incidéncia de desarranjos internos a ATM esta
relacionada ao desequilibrio esquelético e muscular presente nos pacientes
com padrao esquelético Il. No presente estudo isso pdde ser confirmado, pois o
grupo que apresentou maior instabilidade no posicionamento e formato do
disco articular no pré-operatorio foram os grupos de pacientes Padrdo Il e
Padrao Il Face Longa (TABELAS 1 e 2).

Kim YK et al., 2009 cogitaram a hipotese da osteotomia sagital do ramo
mandibular induzir mudancas no posicionamento do condilo e deslocamento do
disco articular. Essas mudancas no posicionamento do disco foram

confirmadas no nosso trabalho nos pacientes Padréo Il e Padrao Il Face
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Longa, pois foram os grupos que apresentaram maior incidéncia de alteragdes
no arranjo interno das articulagdes témporo-mandibulares apds a realizagao do
procedimento cirurgico de corregdo da deformidade dento-esquelética.
Entretanto, ndo podemos afirmar nem correlacionar com a osteotomia sagital,
visto que esses grupos de pacientes ja apresentavam alta incidéncia de
desarranjos articulares no pré-operatorio.

Além disso, ndo podemos afirmar assim como fez Kim YK et al, em
2009 que a osteotomia sagital induz alteragcdes no posicionamento dos discos,
uma vez que essas alteracdes nao foram observadas em pacientes Padrao Il
(Grupo C) que também foram submetidos ao mesmo tipo de procedimento
cirurgico, com a mesma equipe dos que apresentaram desarranjos no poés-
operatorio. Acredita-se, assim como Gaggl et al., em 1999, que essas
alteracdes das ATMs estejam relacionadas ao padrdo muscular e esquelético
desses pacientes, uma vez que o padréo |l face longa foi o que apresentou
maior incidéncia de deslocamento, tanto no pré, quanto no pos-operatorio.

Wolford LM, Karras SC, Mehra, 2001 e Wolford LM, 2003 demonstraram
que pacientes que ja apresentem instabilidade articular no pré-operatério, como
deslocamentos de disco, podem evoluir com a incidéncia de dor e piora nos
desarranjos internos da ATM apdés a realizagdo da cirurgia ortognatica. Isso foi
comprovado no estudo, visto que pacientes que ja apresentavam desarranjos
internos  no  pré-operatério, porém assintomaticos, evoluiram com
sintomatologia dolorosa na ATM.

Goncalves JR et al., em 2013 afirmou que pacientes que apresentem
DTM no pré-operatério e que s&o operados apenas para corregao da
deformidade dento-esquelética sao mais susceptiveis a evoluirem com
incidéncia de sintomatologia dolorosa e piora do arranjo interno da ATM. Isso
nao foi observado em nosso trabalho, onde 43 pacientes apresentavam
deslocamento discal previamente a cirurgia (FIGURA 5) e eram assintomaticos,
e apenas 5 pacientes evoluiram com sintomatologia dolorosa no pés-
operatorio. Este estudo sugere ndo haver relagao direta entre o deslocamento
dos discos articulares e suas repercussdes clinicas, havendo porém, uma

tipologia facial mais suscetivel a piora efetiva desta condig¢ao clinica e articular.
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Foi verificado que a maior incidéncia dos pacientes que desenvolveram
sintomatologia dolorosa no pdés-operatorio ja apresentava deslocamento e
deformidade do disco no pré-operatério, com presenca de estalidos. O quadro
de sintomatologia dolorosa foi aliviado através do equilibrio da oclusao, com a
realizacdo de ajuste oclusal e uso da placa miorrelaxante e apés um ano do
procedimento cirurgico os pacientes apresentavam estabilidade da condi¢cdo
das ATMs, sem dores.

Nenhum dos pacientes que evoluiu com dor pos-operatoria necessitou
ser submetido a reintervengao cirurgica para reposicionamento dos discos
deslocados e nenhum perdeu o resultado oclusal cirurgico alcangado com a
cirurgia ortognatica.

Assim como descrito em 2003 por Wolford, LM, onde os sinais e
sintomas das patologias da ATM nao estdo presentes em todos os pacientes
com deformidades dento-esqueléticas, isso foi verificado em nosso estudo,
uma vez que nenhum dos pacientes apresentavam sintomatologia dolorosa da
ATM no pré-operatorio, nem mesmo 0s que ja apresentavam deslocamento e
deformidade do disco articular previamente ao procedimento cirurgico.

Além disso, como relatados nos estudos de Wolford LM, Karras SC,
Mehra, 2001 e Wolford LM, 2003, este trabalho demonstrou que ocorreram
pioras no arranjo interno das ATMs de pacientes que ja apresentavam
deslocamento de disco articular previamente ao procedimento cirurgico, ou
seja, piorando o grau de deslocamento. Essa piora pdde ser observada com
maior incidéncia nos pacientes Padrdo |l Face Longa, afirmando assim a
hipétese da instabilidade musculo-esquelética desses pacientes proposta por
Gaggl et al em 1999.

Goncalves JR et al. em 2013 observou que pacientes com padrao facial
tratados com cirurgia ortognatica sem cirurgia de ATM evoluiram com
acentuados deslocamentos de disco no pds-operatoério. Isso foi observado na
nossa pesquisa, onde os pacientes que apresentaram maior desarranjo interno
da ATM foram pacientes com padrao vertical, ou seja, pacientes Padrao Il Face

Longa.
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Além disso, Goncalves JR et al. em 2013 demonstrou em seus estudos
que pacientes que operaram apenas para tratamento das deformidades dento-
esqueléticas sem cirurgia de ATM passaram por adaptagdes poOs-operatorias
que causaram a compensacao do deslocamento do disco articular. Isso explica
0os resultados da nossa pesquisa onde alguns pacientes evoluiram com
melhora do deslocamento do disco articular.

Fang B, et al., em 2009 afirmou que as articulagdes témporo-
mandibulares de pacientes Padrao lll que s&o submetidos a cirurgia ortognatica
com osteotomia bilateral do ramo mandibular ndo sofrem influéncia do
procedimento cirdrgico quanto ao posicionamento do disco articular. Isso foi
comprovado em nossos estudos, que demonstraram que o grupo C, composto
por pacientes Padrao Ill foi o grupo que apresentou menor incidéncia de
desarranjos articulares no pds-operatorio.

Assim como descrito em 2003 por Wolford LM, somente a cirurgia
ortognatica ndo € capaz de corrigir ou eliminar patologias pré-existentes na
ATM. Em nossa pesquisa foi observado que alguns discos passaram de
formato deformado no pré-operatério para formato normal no pés-operatério.
Essa melhora observada nos resultados pode ser atribuida a limitacdo de
diagnostico das imagens, uma vez que a avaliagdo das ATMs foi realizada de
forma estatica, ou seja, com a observacdo de apenas uma imagem de
ressonancia, onde nao era possivel avaliar todo o exame. Sendo assim,
acreditamos que a melhora pode ser uma dificuldade obtida na classificacao, e
nao de melhora na forma do disco.

Além disso, observamos melhora no arranjo interno de algumas ATMs,
onde melhoraram o seu grau de deslocamento e até mesmo passaram para a
forma normal no pdés-operatorio. Essa melhora observada no arranjo interno
das articulagdes pode ser atribuida as adaptacdes sofridas pelas articulacdes
no pos-operatdrio como foi descrito por Goncalves JR et al. em 2013.

O comportamento das articulagdes témporo-mandibulares apds a
realizacédo da cirurgia ortognatica em pacientes Padrédo Il, Padrao Il Face
Longa e Padrdo Ill ainda é de grande questionamento para o cirurgidao

bucomaxilofacial, pois assim como pensaram Wolford LM, 2003 e Kim et al.,
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em 2009, nés acreditamos que a alteragao no posicionamento do céndilo e do
disco articular no pds-operatério possa ter um efeito no resultado final da
oclusdo e na sintomatologia dolorosa de alguns pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica. Desta forma, os questionamentos a cerca do
posicionamento e formato do disco articular foram investigados levando as

seguintes conclusdes:

¢ Na avalicdo do posicionamento do disco articular, o estudo demonstrou
que pacientes do padrdo facial Il e Padrdo Il Face Longa foram os que
apresentaram maior incidéncia de desarranjos internos no pds-operatorio da
cirurgia ortognatica com rotagao anti-horaria do plano oclusal, porém com uma
maior propensao de piora para o Padrédo |l Face Longa, pois foi o grupo que
apresentou maior incidéncia de discos deslocados no pré-operatério.

¢ Na avaliagao da estabilidade do posicionamento do disco articular, onde
foram considerados discos que mantiveram a posicdo normal ou que nao
pioraram o tipo de deslocamento os pacientes Padrdo Il foram os que
apresentaram maior estabilidade interna da ATM.

e Na avaliacdo do formato dos discos articulares os pacientes que
apresentaram maior incidéncia de piora no formato foram pacientes Padrao I
Face Longa, contrastando com os pacientes Padrao Il que foram os que
demonstraram menor incidéncia de deformacao do disco no pds-operatoério de
cirurgia ortognatica.

e ApOs andlises de imagens de ressonancias magnéticas das ATMs de
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica concluiu-se que o tipo de
morfologia facial de cada grupo de pacientes exerce uma resposta diferente ao
arranjo interno das articulagbes témporo-mandibulares, ou seja, pacientes
Padréao Il Face Longa sao os mais acometidos por desarranjos internos da
ATM no pré-operatorio e sdo 0os mais susceptiveis ao desenvolvimento ou piora
no tipo de desarranjos internos da ATM no pés-operatério. O oposto foi
verificado em pacientes Padrao lll, pois foi o padrao facial que apresentou
maior estabilidade no posicionamento e formato do disco articular no pré e pos-

operatorio de cirurgia ortognatica com rotagao anti-horaria do plano oclusal.
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6- CONCLUSAO

Os estudos desenvolvidos demonstraram:

1.

2.

E possivel avaliar com seguranca o posicionamento e formato do
disco articular em relacdo ao céndilo mandibular no pré e pos-
operatorio da cirurgia ortognatica com rotagdo anti-horaria do plano
oclusal, através de RNM,;

A cirurgia ortognatica parece exercer alteracdo significativa na
posicao e forma do disco articular, com comportamentos diferentes
associados aos diferentes padrdes faciais.

Pacientes com morfologia facial Padrao |l Face Longa apresentaram
piora significativa, com maiores alteracbes na posicdo e forma dos
discos articulares apos a Cirurgia Ortognatica, justificando assim, a
necessidade de um acompanhamento maior desta tipologia facial.
Pacientes Padrao |l apresentaram melhores respostas articulares
ap6s a cirurgia, pois nao apresentaram alteragdes significativas,
demonstrando maior estabilidade espacial na posicdo e forma dos

discos articulares nestes individuos apds a cirurgia ortognatica.
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ANEXOS

o FICHA DE AVALIAGAO CLINICA DA ATM

Nome: DOB: Idade: Data:
Dor facial e dor de cabega sem dor 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 pior dorimagindvel
Dor na ATM sem dor 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 pior dor imagindvel
Fun¢do mandibular sem dor 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10  pior dorimaginével
Dieta sem restriggo  0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 apenas liquida
Incapacidade nenhuma 0---1---2--3---4---5-=-6-=-7-=-8---9---10 total
Dor de cabega |Direito: Front.  Temp. Post. Top. Esquerdo: Front.  Temp. Post. Top.
. Abertura maxima de incisivo: mm Movimento lateral direito: mm
Medidas y ;
Abertura maxima sem dor: mm Movimento lateral esquerdo: mm
T Mordida aberta  50b aid - -
Oclusdo |~ -y—i'—l—i—)- oM | Mordida cruzada:  Esq. [ pirE Ant. 3
< $ ‘1 < P R b
RIGS452] | jot486Ts
Estalido Esquerdo Direito Crepitacao
Barulhos mandibulares Abertura: mm | Abertura: mm  |[]Direita
Fechamento: mm| Fechamento: mm |} Esquerda
Dor na cabeca e pescogo l sem dor  0---1---2---3---4---5--6---7---8---9---10  pior dor imaginavel
Temporal: Direito Esquerdo Area estiléide: Direito Esquerdo
Masseter: Direito Esquerdo Scm’s: Direito Esquerdo
Pterigdideo lat.: Direito Esquerdo Pescogo post: Direito Esquerdo
Pterigéideo med: Direito Esquerdo Ombros: Direito Esquerdo
ATM: Direito Esquerdo Outros: Direito Esquerdo
Déficit neuroldgico prévio: 0=nenhum - 1= brando — 2 = moderado — 3= severo
Labio superior Labio inferior Bochechas Queixo
CN-V Direito | Esquerdo | Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
0-1-2-3 | 0-1-2-3 0-1-2-3 | 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3
Frontal | Zigomatico M i r Cervical
CN-VII Direito | Esquerdo | Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
0-1-2-3 | 0-1-2-3 0-1-2-3 | 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3
Achados de imagem: ___ Panordmica ___ Tomogramas __ Cefalograma __ Tomografia ___RM
Data de inicio: ] Etiologia:
Histériacirdrgica:
Medicacdo:
Diagndstico da ATM
Direita: Esquerda:
Outros achados: Dores de cabecga Zumbidos Tontura Perda auditiva
Outras articulacoes:
Alergias:
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DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer; 1.464 550

Apresentagdo do Projeto:

Conforme apresenta o protocolo: As deformidades dento-esqueléticas podem se manifestar em diferentes
graus, desde acometimentos leves a severos, € em alguns casos podem esiar associadas a disfungdo
temporomandibular.

Serdo selecionados 40 pacientes submetidos & cirurgia em uma clinica privada especializada no tratamento
das deformidades faciais e patologias da ATM, na cidade de Salvador-BA, Brasil; géneros masculino e
feminino fardo parte deste estudo, sendo 20 pacientes padrio esquelético Classe |l & 20 pacientes padrao
esquelético Classe Ill, gue ja tenham sido submetidos a cirurgia ortognatica sem cirurgia de ATM. Este
centro clinico foi escelnide por apresentar uma amostra significativa de pacientes com toda documentagéo

exigida para o estudo, gue & escassa em outrog centros clinicos de servipos pdblicos efou privados.
O aparelho utilizado para obtengo das imagens serd o 1.5-T imager com receptores de bobina de 3

polegadas, bilateralmente, de acordo com a seguéncia de rolina. Sera seguido o protocolo de aguisicdo de
imagens preconizado por Zhang et al_(2010) e Cai XY etal., {2011).

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco 147, sala 274 - Campus St Mbnicz

Bairo: Santa Mdnica CEP: 3B.409-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34137304131 Fax: [34]3238-4335 E-mail: cepiipropp.ufubr
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Os prontuarios dos pacientes tambem serdo analisados, a pardir de ficha clinica de analise da ATM,
preenchida pele cirurgifo em dois periodos, pré e pos-cirurgia, para avaliagdo das mudangas clinicas
enconfradas apos a realizac@o da cirurgia e mensurag8o dos sintomas nas ATMs, a pariir de uso de escala
analégica de dor. Mesta avaliag8o, serd guantificada a melhora ou piora clinica da articulagdo
temporomandibular em cada paciente.

Critério de Inclusio:

Os criterios de inclusdo para este estudo serdo pacientes ja tratados com cirurgia ortognatica, sem cirurgia
de ATM, que apresentassem ou ndo OTM no pré-operatorio, como deslocamento anterior de dizco com e
zem redugao, portadores de deformidade dssea maxitofacial com Padrio Il e |l que ja tenham exame clinico
& de RNM pré e pos-operatonios.

Critério de Exclusio:

Pacientes sero excluides de acordo com 08 seguintes critérios: sindromes craniofaciais; registros e
imagens (RMM) inadequados ou de pobre gualidade; outro tipo facial (padrdo 1); RNM pos-operatoria
realizada em data anterior ao periode minimo de ssis meses; pacientes com histdoria de trauma na ATM;

pacientes submetidos a cirurgia de ATM.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primanio:

Avaliar guantitativamente as mudangas na posigio do disco articular em relagdo ao condilo mandibular
através de ressondncia magnética em pacientss apresentando ou ndo deslocamento anterior do disco da
ATM, gue foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar sem cirurgia de reposicionamento do disco
articular em um centro de tratamento de deformidades esqueléticas e patologias da ATM.

Objetivo Secundario:

1- Avaliar quantitativamente as mudancas existentes entre o disco articular & o condilo mandibular nos
pacientes que apresentavam ou ndo DTM e foram submetidos a cirurgia ortognatica, & suas implicagdes
clinicas.

2- Awaliar a sintomatologia da ATM dos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar para comegio
de deformidades dento-esqueléticas tipo 1l e tipo 1, comparando se houve melhora com & sintomatologia
dolorosa existente em paciente que apresentassem DTM.

Enderego: Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco ™1A", sala 724 - Campus Sta. Mdnica

Bairro:  Santa Minica CEP: 3B408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone:  (24)3230-4131 Fac (34)3230-4235 E-mail: cep@propp ufiu br
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo 08 pesquisadores:

Rizcos: O principal risco sofrido pelos participantes desta pesquisa serdo agueles relacionados aos exames
de ressondncia magnética, como a presenga de ruidos & eventuais acidentes com objetos gue venham a
zer deixados no local do exame, podem ser atraidos pelo magneto e desse modo, causar acidentes.
Obrigatoriamente todos esses objetos serdo removidos antes do exame. O ruido criado pela troca dos
gradientes @ um ponto inconveniente para o paciente. Tampdes de ouvido & fones sempre estaro
disponiveis. Alem disso, existe o risco de identificac@o do paciente, entretanto todas as condutas serdo

tomadas para evitar gue isso ocorra em qualquer fase do estudo.

Beneficios: Contribuir para o aprimoramento técnico & desenvolvimento de protocolos cinlirgicos seguros &
eficazes na area da cirurgia ortognatica e da ATM. Os pacientes receberio tratamento mais adeguado das
deformidades esgueléticas da face e patologias da ATM, com o retormo da fisiologia normal da articulagdo &
methora significaiva dos sintomas de dor articular e orofacial, methora funcional da fonagdo, mastigagdo e
movimentos mandibulares, inclusive contribuindo para a methora da qualidade de vida. Os pardicipantes do
estudo poderdo se beneficiar de um possivel diagndstico precoce de alteragdes da ATM que possam ocomer

apos a cirurgie ortognatica.

Comentarios & Consideragoes sobre a Pesquisa:

Méo ha.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os termos sdo apresentados.

Recomendagies:

Mao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

De acordo com as atribuicBes definidas na Resolug8o CMNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagio do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesguisa com seres humanos, nos limites
da redacdo e da metodologia apresentadas.

Enderego: Av. JoSo Maves de Avila 2121- Bloco 14", sala 724 - Campus Sta. Mbnica

Bairo: Santa Manica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: 34)3230-4131 Fanc (34)3238-4335 E-mail: cep@propp.ufi br
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Consideragbes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatdrio Final ao CEP/UFU: Dezembro de 2016.

CB5.: 0 CEPVUFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOCLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APRDVAQ.&O DA MESMA.

0 CEPMUJFU lembra que;

a- sequndo a Resclugio 466112, o pesquisador devera arguivar por 5 anos o relatorio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escoilha aleatoria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatdrio & documentagao
pertinente ao projeto.

¢- & aprovagiio do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU dé-se em decorméncia do atendimento a Resclugdo

CHNS 486/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmao.

Orientagdes ao pesquisador :

+ D sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a parlicipar ou de refirar seu congsentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma & sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CHS 46612 ) e
deve receber uma via onginal do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na integra, por ele assinado.
* O pesquisador deve desenvolver a pesquiza conforme defineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analize das razdes da descontinuidade pelo CEP gue o aprovou (Res. CHS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber riseo ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a supericridads de regime oferecide & um dos grupos da pesquisa que requeiram agdo
imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeites adversos ou fatos relevantes que alierem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocomido (mesmo gue tenha sido em outro centro) & enviar notificagdo ao CEP 2 a
Anéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento,

» Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada & suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou |l apresentados antedormente & ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao

Enderego:  Av. JoSo Maves de Avila 2121- Bloco “14°, sala 224 - Campus Sta. Monica

Bairro:  Santa Mdnica CEP: 3R.409-144
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protocolo inicial (Res 251/97, item 111.2_e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo refacionados:

Tipo Documenio Amguivo Postagem Autor Situacio
informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 28/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO B02974 pdf 154516
Outros fichadeavaliacaodastm.docx 28/01/2016 |Darceny Zanetta Aceito

15:48:52 |Barbosa
TCLE /! Termos de | Termo_de compromisso_equipe_execut| 18/01/2016 |Darceny Zaneta Aceito
Azzentimento | ora_pdf 23:52:56 |Barbosa
Justificativa de
Auséncia
Cutros Solicitacas_p empresa_co_participante | 18012016 |Darceny Zanstia Aceito
alterado_e assinado_pdf 2223541 |Barbosa
Folha de Rosto Folha_de_rosto_alterada.pdf 18/01/2016 | Darceny Zanetia Aceito
22:33:37 |Barbosa
Ceclaragio de Declaracao_instituicao_co_participante | 15/01/2016 |Darceny Zanetia Acsito
Instituigdo e alterada.pdf 16:58:25 |Barbosa
| Infraesnutura
TCLE | Termos de | ModeloTCLEalterado.doc 13/01/2016 | Darceny Zanetia Aceito
Assentimenta / 16:535:25 |Barbosza
Justificativa de
Auséncia
Declaracio de autorizacao_diretor_faculdade pdf 1511042015 | Darceny Zanetta Aceito
Instituigdo 2 19:09:46 |Barbosa
Infraesirutura
Cutros cana_a_coordenadora_do_comite_de_e| 15/M10/2015 |Darceny Zanetia Aceito
tica.pdf 19:07.35 |Barbosa
Cutros CURRICULUM_LATTES_DOS_PESQUI 14M0/2015 |Darceny Zanetta Aceito
SADORES doex 156:19:33 |Barbosa
Projeto Detathado /! | Projeto_detalhado.docx 14M10:2015 | Darceny Zanetia Aceiio
Brochura 16:13:33 |Barbosa
investigador
Situagao do Parecen
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da COMNEP:
MNEo
Enderego:  Av. JoSo Maves de Avila 2121- Blooe 14", sala 2 - Campus Sta. Mbnica
Bairro:  Santa Mdnica CEP. 3B403-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (3432304131 Fac (34)3230-4335 E-mail: cepiipropp.ufu br
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LUBERLANDIA, 24 de Marco de 2016

Assinado por:

Karine Rezende de Oliveira
{Coordenador)

Enderego:  Aw Jodo MNaves de Avila 2121- Bloco “1A”, sala 774 - Campus Sta. Monica
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