VALTHIERRE NUNES DE LIMA

ALTERACOES DOS CONDILOS MANDIBULARES
APOS CIRURGIA ORTOGNATICA EM PACIENTES
PORTADORES DE DEFORMIDADES DENTO-
ESQUELETICAS CLASSE 11 OU I

Aracatuba — Sao Paulo

2017



VALTHIERRE NUNES DE LIMA

ALTERACOES DOS CONDILOS MANDIBULARES
APOS CIRURGIA ORTOGNATICA EM PACIENTES
PORTADORES DE DEFORMIDADES DENTO-
ESQUELETICAS CLASSE Il OU llI

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Odontologia do Campus de Aragatuba -
Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”- UNESP, para obtencdo do
Titulo de MESTRE EM ODONTOLOGIA (Area de
concentragdo em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial).

Orientador: Prof. Adj. Osvaldo Magro Filho

Coorientador: Prof. Dr. Francisley Avila Souza

Aragatuba - S3ao Paulo

2017



Dados Internacionais de Catalogacgéo na Publicacao (CIP)
Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca da FOA / UNESP

Lima, Valthierre Nunes.
F273e Alteracbes Morfolégicas dos Céndilos Mandibulares apds Cirurgia
Ortognatica em Pacientes Portadores de Deformidades Dento-Esqueléticas Classe 11 ou 11l
/ Valthierre Nunes de Lima. - Aragatuba,2016
85f. :il. ; tab. + 1 CD-ROM

Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Estadual Paulista,
Faculdade de Odontologia de Aragatuba

Orientador: Prof. Dr. Osvaldo Magro Filho

Coorientador: Prof. Dr. Francisley Avila Souza

1. Céndilo Mandibular 2. Cirurgia Ortognatica 3. Transtorno da ATM.

Black D7
CDD 617.64




aEDICATORIA

-



Dedicatéria

Eu dedico este trabalho, com muita alegria e satisfacdo, aos amores que a
vida me proporcionou. Aqui declaro toda a minha gratidao a minha familia.

Minha amada esposa (Fernanda Leitdo de Castro Nunes de Lima): O seu
companheirismo, cumplicidade, paciéncia, dedicacdo e amor foram fundamentais para
esta conquista. Obrigado por se manter firme e forte em seus ideais, buscando sempre
a nossa uniao e o fortalecimento do nosso amor. N3ao sei como seria se tudo fosse
diferente, pois ndo consigo imaginar a minha vida sem vocé. Te amo, minha linda.

Minha amada Filha (Maria Tereza Leitdo de Castro Nunes de Lima): Vocé é a
minha “mola propulsora”, minha princesa linda. Meu amor por vc cresce a cada dia e
isso me faz ser uma pessoa mais feliz, por isso agradeco a sua existéncia e mais ainda o
seu jeito Unico de ser. Mesmo tendo apenas 3 anos de idade vocé ja me ensinou muito
e quero sempre poder aprender cada vez mais com vocé. Te amo muito, meu amor.

Minha amada Mae (Tereza Neuma Nunes de Lima): A vocé minha mae,
dedico toda a minha forca e vontade de vencer na vida. Apesar da distancia a senhora
sempre se fez por perto. Obrigado por todos os ensinamentos, por os sins e ndo, que
me fizeram amadurecer. O amor de um filho nunca serd maior do que de uma mae,
mas saiba que te amo na maior quantidade que um filho pode amar.

Meu amado Irmdo (Valthemis Nunes de Lima): Nossa amizade,
companheirismno, honestidade e fidelidade me proporcionaram crescimento pessoal

e profissional, pois nossas conversas sobre a vida e o que fazer dela sempre me



motivaram a seguir no caminho que juguei correto. Obrigado por ser além de meu
irmao, o meu melhor amigo. Te adimiro pela pessoa que és e por toda sua inteligéncia.
Sei que ndo preciso escrever porque vocé ja sabe, mas faco questdo. Te amo mano vei.

Minha amada Irma (Dhomicia Nunes Andrade): Obrigado pela amizade e
companheirismo. Tenho admiracdo pelo seu jeito sincero e correto de viver, continue
com seus ideais. Obigado por todo o carinho que demonstra todas as horas.

Meu grande amigo e padastro (Pedro Andrade de Souza): A sua vontade de
vencer as batalhas da vida s3ao incentivadoras. Sua garra me faz lembrar que desistir

nao é uma opg¢ao. Obrigado por toda amizade, carinho e acompanheirismo.



AGRADECIMENTOS

z gSPECIAIS



Agradecimentos Especiais

Um dos prazeres que sinto na vida é o de dever cumprido, ndo importa a tarefa
gue me propus realizar e sim se consegui. Hoje as palavras embargam num choro de
felicidade, da alegria de percorrer um caminho tao sonhado. Uma caminhada que por
vezes houve sofrimento, angustias e decep¢des, porém nada foi superior a satisfacao
de poder neste momento escrever estes agradecimentos.

Primeiramente agradeco a Deus, pois s6 com a suas bencdes e infinito amor
por seus filhos os sonhos podem se tornar realidade. Obrigado Senhor por me
proporcionar tanta coisa que nunca nem imaginava que aconteceria.

Ao meu orientador, Prof. Adj. Osvaldo Magro Filho. Com certeza, a maior
dadiva do professor é proporcionar ao aluno oportunidades que levam ao
crescimento. Sou eternamente grato pelas oportunidades e confianga depositadas em
mim. Agradeco pela convivéncia e amizade que desenvolvemos durante estes ultimos
dois anos. Nunca vou me esquecer da sua compreensdo e ajuda constante. Deus
abencde o senhor e a sua familia.

Ao Prof. Adj. Idelmo Rangel Garcia Junior. Sou grato por toda sua amizade e
dedicacdo aos seus alunos, pois mesmo em muitos momentos de auséncia decorrentes
de varias obrigacoes, se fez presente com mensagens ou telefonemas quando estava

realmente precisando. Meu muito obrigado e receba meu carinho!



Ao meu coorientador, Prof. Ass. Dr. Francisley Avila Sousa. Agradeco
imensamente pela confianca e paciéncia comigo. Por me proporcionar aprendizado
constante e partilhar do privilégio da sua convivéncia.

Ao Prof. Ass. Dr. Leonardo Perez Faverani. Pela amizade, companheirismo e
disponibilidade. Obrigado por me fazer sentir parte de uma familia aqui em Aracatuba,
vocé é um espelho para quem busca crescimento no conhecimento e na vida.
Agradeco também pela colabroragdo constante nesta pesquisa, desde a sua
idealizacdo, elaboracdo da estatistica e finalizacdo da mesma. Vocé sem duvidas é um
grande profissional com um grande coragao, sempre disposto a ajudar. Sua amizade foi
uma conquista da qual me orgulho muito, e prezo para mante-la por toda minha vida.
Receba de coragdao os meus agradecimentos.

A Prof. Adj. Roberta Okamoto, por sua humildade e enorme competéncia. Por
me ensinar e proporcionar experiéncia com a pesquisa animal. Muito obrigado!

Ao Prof. Adj. Roberto Henrique Barbeiro, por aceitar com prontiddo o convite
para participar da banca examinadora. Agradeco de coracdo a atencdo e
disponibilidade.

Ao Professor e amigo, Dr. Sormani Bento Fernandes de Queiroz. Agradeco
pela amizade de longas datas, por confiar e reconhecer algo bom em mim. Continuo
agradecendo e sera assim por toda a vida, por me ensinar a Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, grande objetivo de vida profissional.

Aos Professores da Disciplina da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
Drs. Alessandra Marcondes Aranega, Daniela Ponzoni, Ana Paula Farnezi Bassi, pela

amizade desfrutada em nosso departamento. Recebam o meu carinho e admiracao.



Ao Prof. Adj. Wilson Roberto Poi, agradeco pela dedicacdo e carinho que o
vocé tem em suas aulas. Sua postura e condutas em sala de aula ou nos corredores da
faculdade demonstram o grande mestre que és. Obrigado por todas as conversas que
me incentivaram a querer ter cada vez mais conhecimento.

Ao amigo André Luis da Silva Fabris. Por ser um amigo indescritivel, seja na
faculdade ou na sua casa. Obrigado pelas conversas e compartilhamentos de vida,
agradeco também a vocé e sua familia (Maria Ivone e Gustavo Fabris) pela confianca
de me receber como amigo na casa de vocés.

Ao amigo Gustavo Antonio Corréa Momesso, o mestrado ndo seria tao legal
sem a sua presenca. Es um exemplo de profissional, aluno de pds-graduacdo e amigo.
Vocé vencera porque ha em ti um enorme desejo da justica. Sua amizade é algo que
guero ter por toda a vida.

Ao amigo Tarik Polo, por toda parceiria e amizade. Obrigado pela forca e
companheirismo no dia-a-dia. Vocé é um excelente profissional, e um grande amigo
gue a vida me deu. Quero manter nossa amizade sempre firme e forte.

Ao amigo Cristian Statkievicz, agradeco pela amizade e companheirismo.
Obrigado por toda ajuda e confianca que teve ao me receber em sua casa sem me
conhecer, e por essa atitude nos tornamos grandes amigos e parceiros. Muito
obrigado por tudo.

Ao amigo Erik Neiva, pelo respeito e amizade. Obrigado por estar ao meu lado
e por compartilhar sua amizade durante todo o mestrado.

Ao amigo Joao Paulo Bonardi, agradeco pela amizade e parceiria em todas as

atividades.



Ao amigo Leonardo Freitas, pela forca, ajuda e amizade desde o inicio desta
jornada.

Ao amigo Pedro Henrique Gomes Ferreira, pela consideracdo e amizade
durante todo este percurso.

Ao amigo Igor de Oliveira Puttini, pela confianca e amizade depositada durante
estes dois anos.

A amiga Jaqueline Hassumi, agradeco pela ajuda, amizade e companheirismo.
Vocé é uma pessoa que merece muito sucesso por ser tao dedicada e inteligente.

A todos os amigos da pds-graduacdo, Fabio Roberto Batista de Souza, Ciro
Borges Dualibe de Deus, André Hergesel de Oliva, Gabriel Mulinari dos Santos,
Juliana Zorzi, Sabrina Ferreira, Jonathan Ribeiro, Ricardo Jacob, Rodrigo Pereira,
Monica Palacios, Willian Ricardo e Fabio Miranda, agradeco por toda amizade e
compartilhamento do dia-a-dia que torna esta pds-graduacao cada vez mais agradéval.

A Coordenagdo de Aperfeicoamento Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pela
concessao da Bolsa de Mestrado durante os primeiros meses do curso. Meus sinceros
agradecimentos por promover o apoio financeiro e com isso, permitir que fosse

possivel a realizacdo do mestrado.

10



AGRADECIMENTOS

-

11



Agradecimentos

A Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP, na pessoa do diretor Prof.
Adj. Wilson Roberto Poi pela oportunidade de realizacdo do curso de Mestrado. A
cada dia admiro mais esta universidade, pela unido e grande esforco para que a triade
fundamental da instituicdo representada pelo ensino, pesquisa e extensao
universitdria seja o maior lema desta casa. Agradeco de coracdo por permitir que estes
sonhos se contrizem em minha vida.

Ao Coordenador do Programa de Poés-Graduagdo em Odontologia, da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba, da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” Prof. Adj. André Briso, pela competéncia e afinco na condugdo da
nossa pos-graduagao.

Aos funcionadrios da Pds-graduagcdo da Faculdade de Odontologia de
Aragatuba - UNESP pela disponibilidade e paciéncia em todas as etapas do mestrado.
Pelo trabalho honesto e sempre agil.

Aos funciondrios da Biblioteca da Faculdade de Odontologia de Aragatuba —
UNESP pela prontidao em nos atender e carinho.

Aos funciondrios do Departamento de Cirurgia e Clinica Integrada, muito
obrigado pelo carinho e respeito.

Aos pacientes, pela credibilidade e confianca depositadas a nés pods-
graduandos, premitindo-nos aprimorar as habilidades cirdrgicas e, como sempre

estaremos em nossas vidas, aprendendo constantemente. Minha eterna gratidao.

12



13



-

Epigrafe

Que os vossos esforcos desafiem as
impossibilidades, lembrai-vos de que as
grandes coisas do homem foram
conquistadas do que parecia impossivel.

Charles Chaplin

14


https://pensador.uol.com.br/autor/charles_chaplin/

Lima VN. AlteragBes dos Condilos Mandibulares apds Cirurgia Ortognatica em
Pacientes Portadores de Deformidades Dento-Esqueléticas Classe Il ou llI
[dissertac&o]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual
Paulista; 2017

RESUMO GERAL
Objetivos: Analizar a literatura de forma sistemética sobre a taxa de

reabsor¢cdo mandibular apds cirugia ortognatica e avaliar as alteracdes
morfolégicas dos condilos mandibulares de pacientes submetidos a cirugia
ortognéatica para correcdo de deformidades classe Il ou lll. Materiais e
Métodos: Para o capitulo 1 foi realizada uma pesquisa em trés bases de dados
(Pubmed/Medline, Cochrane Library e Embase). A pesquisa foi conduzida de
acordo com as orientagbes do PRISMA e o0s estudos selecionados
preencheram os critérios estabelecidos pelo indice (PICO): (1) populacéo:
individuos com deformidade dentofaciais esqueléticas padréo facial classe Il ou
Il sem assimetria; (2) Intervencao: cirurgia ortognatica para recuo mandibular
através da osteotomia sagital ramo mandibular associado ou ndo a osteotomia
Le Fort | e fixada com placas e parafusos e/ou parafusos bicorticais; (3)
comparar: cirurgia ortognatica para avanco mandibular através da osteotomia
sagital ramo mandibular associado ou ndo a osteotomia Le Fort | e fixada com
placas e parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa
de reabsorcao condilar. No capitulo 2 foi desenvolvido um estudo retrospectivo
composto pela analise de 20 prontudrios e imagens de pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica divididos em dois grupos: grupo 1, pacientes portadores de
deformidade dentofaciais esquelética classe Il (N=10) e grupo 2, pacientes

portadores de deformidades dentofaciais esquelética classe Il (N=10). As
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analises das imagens foram através do software Dolphin Imagent com as
ferramentas para analises métricas lineares, angulares e volumétricas. Os
dados quantitativos foram analisados pelo teste de correlacdo de Pearson e T-
teste independente, com nivel de significancia de 5%. Resultados: Capitulol.
Foram identificados 1.371 artigos dos quais apos a eliminacdo dos duplicados
e seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados 6 artigos
para a analise qualitativa. Quanto a taxa de reabsorcéo condilar foi possivel
observar que cinco estudos exibiram estes dados, variando de 0,0% a 4,2%.
Capitulo 2. Foram incluidos e analisados neste estudo 20 adultos com idade
média de 22,0 anos. Destes, 10 eram prognatas e 10 retrognatas que foram
submetidos, respectivamente, ao recuo e avan¢o mandibular. Nenhum paciente
apresentou infeccao pés-operatéria, instabilidade éssea, ou ma ocluséo a longo
prazo. Dois pacientes que relataram crepitacdo no pré-operatorio,
apresentaram melhora no pés. O valor médio de recuo foi de 7,1 + 3,1 mm e
50 = 3,2 mm de avanco, sem presenca de recidiva. Conclusdo: As
modificagdes morfologicas dos condilos mandibulares estdo diretamente
relacionadas ao comportamento clinico poOs-operatério de pacientes
submetidos a cirurgia ortognética, podendo estes apresentarem de simples
alteracdes a complicacdes durante 0 acompamhamento pos-operatorio.

Palavras-chave: Céndilo Mandibular; Cirurgia Ortognética; Tarnstornos da

ATM.
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Lima VN. Changes of Mandibular Condyle after Orthognathic Surgery in
Patients with Class Il or Il Dento-Skeletal Deformities [dissertation]. Aracatuba:
UNESP - Séo Paulo State University; 2017.

ABSTRACT GERAL
Objectives: To analyze a systematic literature on the rate of mandibular
resorption after orthognathic surgery and to evaluate the mandibular condylar
morphological alterations of patients undergoing surgery to correct class Il or lll
deformities. Materials and Methods: Chapter 1 the search was performed on
three databases (Pubmed / Medline, Cochrane Library and Embase). (PICO):
(1) population: individuals with skeletal dentofacial deformity class Il or Il facial
pattern without asymmetry; (2) Intervention: orthognathic surgery for mandibular
indentation through sagittal split ramus osteotomy associated or not to
osteotomy. The Fort | fixed with plates and screws and / or bicortical screws;
(3): orthognathic surgery for mandibular advancement through sagittal split
ramus osteotomy associated or not with Le Fort | osteotomy and fixed with
bicortical plates and screws and / or screws; (4) Outcomes / outcomes: rate of
condylar resorption. A retrospective study was carried out in a retrospective
study of 20 patients and a group of patients submitted to orthognathic surgery
divided into two groups: group 1, patients with skeletal dentofacial deformity
class Il (N = 10) and group 2, patients with Class Il skeletal dentofacial
deformities (N = 10). As image analysis through Dolphin Imagine software as
tools for linear, angular and volumetric metric analysis. Quantitative data were
analyzed by the Pearson correlation test and independent T-test, with a
significance level of 5%. Results: Chapter 1. A total of 1,371 post articles were

identified after elimination of the duplicates and follow-up of the inclusion and
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exclusion criteria of the selected 6 items for qualitative analysis. As for the
condylar resorption rate for the observation of these data, ranging from 0.0% to
4.2%. Chapter 2. Twenty-two adults with a mean of 22.0 years were included
and analyzed in this study. Of these 10 were prognaths and 10 retrognatas that
were submitted, respectively, to mandibular indentation and advancement. No
patient presented postoperative infection, instability or long-term occlusion. Two
patients who reported pre-operative crackling showed improvement in the
postoperative period. The mean value of recoil was 7.1 + 3.1 mm and 5.0 + 3.2
mm of advance, without relapse. Conclusion: Morphological modifications of
the mandibular condylars are related to the postoperative clinical behavior of
patients submitted to orthognathic surgery, and may present as a simple
complication during the postoperative follow-up.

Keywords: Mandible condyle; Orthognathic surgery; Temporomandibular joint

disorders; Systematic review.
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1. INTRODUCAO GERAL

As deformidades dentofaciais sado tratadas através da cirurgia
ortognatica com maior acuracia, a partir das modificacbes na osteotomia
mandibular por Trauner e Obwegeser em 1957. Assim, essas modificacfes na
técnica cirargica permitem a movimentacdo das bases O0sseas do complexo
maxilofacial e assim, otem-se a harmonia dos tecidos moles faciais, bem como
a oclusal. Para que seja realizado, o procedimento cirirgico exige dos
cirurgibes conhecimento e aptiddo para execucdo e correcdo de possiveis
complicacoes.

Em funcdo das deformidades esqueléticas, por meio da correcéo
cirdrgica, os segmentos 0sseos osteotomizados séo reposicionados, permitindo
que todo o complexo, inclusive os codndilos mandibulares apresentem novo
posionamento tridimensional. Dentre as possiveis alteracbes que podem
ocorrer no pos-operatorio, a reabsorcdo condilar patolégica, ocasionada pelas
alteracdes morfoldgica e funcional dos condilos mandibulares, é a que mais
repercute clinicamente.

A reabsorcdo condilar patolégica apds cirurgia ortognatica € uma
complicacdo real temida por cirurgides ortognatas, devido as implicacbes
clinicas decorrentes de sua evolucdo, como a recidiva e disturbios na
articulagdo temporo-mandibular (ATM). A literatura relata fatores de risco
cirdrgicos e nao-cirargicos para tal patologia, como a técnica utilizada e a
anatomia do condilo. Entretanto, poucos estudos apresentam padronizacdo nas

metodologias o que dificulta a interpretacéo dos resultados.
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A literatura apresenta varios trabalhos sobre a relacdo das alteracdes
condilares apOs cirurgia ortognatica, porem com conclusbes baseadas em
resultados de Unica analise associado as repercussoes clinicas.

A ciéncia busca respostas a questbes nao respondidas através de
pesquisas, experimentos, analises e mais questionamentos. No entanto,
existem respostas corretas e incorretas, para tal, ética e responsabilidade séo
fundamentais para que a ciéncia responda apenas de forma correta. Neste
contexto, metodologias sdo criadas, testadas e comprovadas em busca do
avanco e progresso do meio cientifico.

A piramide de evidéncia cientifica norteia o nivel de evidéncia dos
diversos tipos de estudos onde no topo encontram-se as revisdes sistematicas
e meta-analises devido suas respostas estarem baseadas em suas criteriosas
metodologias, ja na base da piramide encontram-se os estudos invitro e invivo
que elucida respostas iniciais aos questionamentos, ou seja, sdo estudos que
servem de base para novos estudos com metodologias mais complexas e
dindmicas elevando o nivel de evidéncia.

No primeiro capitulo deste trabalho foi realizado uma revisdo sistematica
da literatura seguindo metodologias consagradas na literatura cientifica com a
finalidade de responder sobre as alteragbes morfolégicas dos condilos
mandibulares apds cirurgia ortognatica em pacientes portadores de
deformidades dento-esquelética do tipo classe Il ou lll e suas repercussdes
clinicas. Entretanto, foram encontrados trabalhos com distintas metodologias e

pouca evidéncia sobre as repercusdes clinicas.
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Desta forma, foi realizado no segundo capitulo um estudo retrospectivo
sobre as alteracdes morfologicas dos condilos mandibulares de pacientes
operados pela mesma equipe cirurgica e com a mesma técnica, em pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica para correcdo de ma-oclusao do tipo classe I
ou lll sem assimetrias. Foram realizadas analises métricas lineares, angulares
e volumétricas correlacionado com o0s sintomas clinicos no pré e pos-

operataorio.
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Capitulo 1
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Evidéncias das alteracdes morfoldgicas apés cirurgia ortognatica em
pacientes classe Il ou lll: uma reviséo sistematica

2.1 RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi realizar uma revisdo sistematica sobre as
alteracdes morfologicas dos condilos apds o procedimento de cirurgia ortognatica
com osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) associadas ou ndo a
procedimentos na maxila. A pesquisa foi realizada em trés bases de dados
(Pubmed/Medline, Cochrane Library e Embase) e registrada no PROSPERO sob
o nimero CRD42016048665. As orientacdes utilizadas foram de acordo com a
declaracdo PRISMA e os estudos selecionados preencheram o0s critérios
estabelecidos pelo indice (PICO): (1) populacdo: individuos com deformidade
dentofaciais esqueléticas padrdo facial classe Il ou lll sem assimetria; (2)
Intervencdo: cirurgia ortognética para recuo mandibular através da OSRM
associado ou ndo a osteotomia Le Fort | e fixada com placas e parafusos e/ou
parafusos bicorticais; (3) comparar: cirurgia ortognatica para avanco mandibular
através da OSRM associado ou ndo a osteotomia Le Fort | e fixada com placas e
parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa de
reabsorcdo condilar. Foram identificados 1.371 artigos dos quais apdés a
eliminacdo dos duplicados e seguindo os critérios de inclusdo e exclusao foram
selecionados 6 artigos para a analise qualitativa. Quanto a taxa de reabsorcéo
condilar foi possivel observar que cinco estudos exibiram estes dados, variando
de 0,0% a 4,2%. Para a sintomatologia da ATM foi observada melhora ou
persisténcia dos sintomas. Quanto ao potencial de recidiva, foi descrita a

presenca desta complicagcdo com valores entre mais de 2mm até 6,4mm. Em
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conclusdo, a taxa de reabsorcdo condilar, a presenca de recidivas e
sintomatologias na ATM, apresentam baixa frequéncia em funcdo do namero de
pacientes estudados.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica; Céndilo mandibular; Osteotomia Sagital do

Ramo Mandibular; Revisdo Sistematica
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2.2 ABSTRACT

This study aimed to perform a systematic review on the morphological alterations
of the condyles after the procedure of orthognathic surgery with sagittal split
osteotomy ramus (SSOR) associated or not to procedures in the maxilla. A
search was performed on three databases (Pubmed / Medline, Cochrane Library
and Embase) and registered in the PROSPERO with number
CRD42016048665. It was conducted according to the PRISMA statement and
the selected studies fulfilled the criteria established by the index (PICO): (1)
population: individuals with skeletal dentofacial deformity class Il or Il facial
pattern without asymmetry; (2) Intervention: orthognathic surgery for mandibular
recoil through SSOR associated or not with Le Fort | osteotomy and fixed with
bicortical plates and screws and / or screws; (3) compare: orthognathic surgery
for mandibular advancement through SSOR associated or not with Le Fort |
osteotomy and fixed with bicortical plates and screws and / or screws; (4)
Outcomes / outcomes: condylar resorption rate. A total of 1,371 articles were
identified after elimination of the duplicates, and six articles were selected for the
qualitative analysis following the inclusion and exclusion criteria. Regarding the
rate of condylar resorption, it was possible to observe that five studies exhibited
these data, varying from 0.0% to 4.2%. For symptomatology of the TMJ was
observed improvement or persistence of the symptoms. Regarding the potential

for relapse, the presence of this complication was described with values between
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more than 2mm up to 6.4mm. In conclusion, the condylar resorption rate, the
presence of relapses and symptoms in TMJ, present low frequency as a function
of the number of patients studied.

Keywords: Orthognathic Surgery; Mandibular condyle; Sagittal Split Osteotomy

Ramus; Systematic Review.
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Introducdo

2.3 INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica é realizada para corre¢cdo de deformidades dento-
faciais que alteram a funcéo e estética de pacientes portadores desta condigéao.
No entanto, existem algumas formas distintas para realizagdo deste tipo de
cirurgia, porém todas se baseiam na realizacdo de osteotomias e fixagoes®.

O tipo e a forma de fixacdo sado fundamentais para o reposicionamento dos
condilos, visto que, se a fixagcdo gerar torque nos condilos a articulagcdo temporo-
mandibular (ATM) poderé sofrer alteragbes levando a uma reabsorcdo condilar
podendo ocasionar dor, ma-ocluséo e disfuncdo temporomandibulares (DTMs)?.

De acordo com a magnitude e taxa de progressdo, as alteracOes
morfolégicas pds-operatorias dos condilos podem ser fisiolégicas ou
patoldgica®*. Em contraste com a forma auto-limitante e fisiolégica do
remodelamento condilar, os pacientes que apresentam reabsorcdo condilar
patolégica progressiva, pode ser confrontada com recidiva pds-operatoria,
mordida aberta anterior, diminuicdo da altura facial posterior e DTMs>®. A
distincdo entre remodelamento condilar e reabsor¢édo condilar é por vezes dificil
de ser feita e requer avaliacdo através de exames de imagem’™*°.

Os movimentos mandibulares realizados, para recto ou avanco, apos a
fixacdo sdo motivos de investigacdo. Ja se sabe que as alteracdes condilares
patolégicas sdo multifatoriais e considerando estas alteracdes e as correlacdes
clinicas ainda pouco suportadas por evidéncias clinicas, justifica-se a realizacéo

deste estudo.
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Proposicdao
2.4 PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi realizar uma revisdo sistematica sobre as
taxas de alteracdes morfolégicas dos condilos apds o procedimento de cirurgia
ortognatica envolvendo a mandibula com osteotomia sagital do ramo mandibular

(OSRM) associadas ou nédo a procedimentos na maxila e as correlacdes clinicas.
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Material e Método

2.5MATERIAL E METODO

A revisdo sistematica foi realizada de acordo com as orientacbes do
PRISMA™ e seguindo os modelos propostos na literatura****. A selecdo dos
artigos foi realizada por dois autores (VNL e LPF), e por um terceiro revisor

(OMF).
Critérios de eleicao

Os estudos selecionados para esta revisdo preencheram os critérios
estabelecidos pelo PICO - indice: (1) populacdo: individuos com deformidade
dentofaciais esqueléticas padrdo facial classe Il ou Ill sem assimetria; (2)
Intervencdo: cirurgia ortognatica para recuo mandibular através da OSRM
associado ou ndo a osteotomia Le Fort | e fixada com placas e parafusos e/ou
parafusos bicorticais; (3) comparar: cirurgia ortognatica para avanco mandibular
através da OSRM associado ou ndo a osteotomia Le Fort | e fixada com placas e
parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa de

reabsorcéo condilar.
Base de dados

Os artigos foram selecionados nas bases de dados Pubmed / Medline,
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Cochrane Library e Embase.

Busca

A busca foi conduzida usando duas estratégias com 0s seguintes
descritores: “orthognathic surgery” AND “temporomandibular joint” e

“orthognathic surgery” AND “mandibular condyle”.

Selecao dos artigos

Critérios de inclusédo: artigos na lingua inglesa, estudos clinicos controlados
e randomizados (RCT), estudos prospectivos e estudos retrospectivos. Artigos

publicados nos ultimos 10 anos.

Critérios de exclusao: estudos em animais, relatos de casos, revisdes de
literatura e sistematicas, séries de casos e meta-analises. Pacientes com
presenca de assimetrias facias. Os artigos que ndo apresentam dados relevantes

para o objetivo deste estudo foram excluidos.

Processo de coleta de dados

Os artigos foram selecionados pelos autores (VNL e LPF). Foi realizado
teste (Kappa) inter-examinadores para avaliar titulos e resumos, além de uma
leitura completa para a interpretacéo do artigo, resultando na concordancia teste
Kappa onde K= 0,90; 1; 1. Um acordo foi alcangado durante uma reunido com
todas as diferencas discutidas e resolvidas pelo terceiro revisor (OMF). Apds as
analises de todos os titulos e resumos, 6 artigos foram selecionados com base

nos critérios de inclusao.
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Os dados

Em cada artigo foram identificados os seguintes dados: primeiro autor, ano
de publicacéo, tipo de estudo, nivel de evidéncia, tempo do estudo, nUmero de
pacientes, padrdo de deformidades esquelética, género, média de idade, tipo de
osteotomia utilizada para tratamento, tipo de fixacdo das osteotomias, tempo de
bloqueio maxilo-mandibular no pds-operatério, acompanhamento, exame de
imagem utilizado, software utilizado para analises, forma de analise, taxa de

reabsorcédo condilar, sintomatologia da ATM e recidiva.

Para a analise da taxa de reabsorcao, nos estudos que apresentavam
mensuracdes de largura e altura dos céndilos foi calculada a média da area
condilar no pré e pds-operatorio mais tardio. Ja nos estudos que analisaram
por volume foi calculado a diferenca entre a porcentagem de formacédo e

reabsorcdo do volume condilar.

Risco de viés em estudos individuais

Os estudos foram analisados com o objetivo de identificar risco de
Viés nos resultados e conclusfes. A qualidade metodoldgica dos estudos foi
avaliada de acordo com o seu nivel de evidéncia, tal como proposto pelo
Conselho Nacional de Saude e Investigacdo Médica (NHMRC)™ niveis de
evidéncia e notas para recomendacOes estabeleceram o0s niveis de
evidéncia de acordo com o tipo de questdo de investigacao, tendo em conta:
Precisdo diagnostica; Prognostico; Etiologia; Intervencdo de rastreio. A

hierarquia dos estudos é classificada em pontuacéo (I, II, IlI-1, 111-2, 11I-3; V).
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Resumo do método

A analise comparativa entre a taxa de reabsorcdo condilar, foi
realizada pela porcentagem entre a diferenca das médias calculadas sobre
valores lineares ou volumétricos, presenca de sintomatologia na ATM no pré

e pos-operatorio e recidiva.
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Resultados

2.6 RESULTADOS

A busca eletronica nos trés bancos de dados identificou 1.371 artigos.
Destes, 56 artigos foram selecionados apds avaliacdo do titulo e resumo com
relagdo aos critérios de incluséo e exclusdo além da eliminacéo das referéncias
duplicadas. Dos 56 artigos, 50 foram excluidos pois ndo deixavam explicito no
texto as taxas de reabsorcao condilar, 0 método de analise utilizado ou se tratava
de validacdo de nova técnica para analises 3D. Desse modo foram selecionados

6,16-20

6 artigos para a analise qualitativa e nenhum apresentou dados suficiente

para analise quantitativa (Figura 1).

Desenho experimental

16,17,20

Dos seis estudos selecionados trés foram prospectivos e trés

retrospectivo®81°

, sendo publicados entre 2012 e 2015. O numero de pacientes
em cada estudo variou de 22 a 419, sendo que em 3 estudos 0s pacientes
apresentavam padrdo esquelético classe 111°*° em dois classe 11'"*° e em outro

apresentavam classe Il ou I1I**(Tabela 1).

Selecao dos pacientes
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Um total de 1.230 cbndilos mandibulares foram avaliados em 615 pacientes
com média de idade 23,3 submetidos a cirurgia ortognatica com um periodo de
acompanhado do pré-operatério até 16 meses apos cirurgia (Tabela 2 e 3).

Tratamento realizado

Conforme a tabela 2 as modalidades de tratamento encontradas foram
através da OSRM associada ou ndo a osteotomia Le Fort | com fixacdo por
placas e parafusos monocorticais e/ou parafusos bicorticais. Durante o pos-
operatorio foi utilizado ou ndo o bloqueio maxilo-mandibular durante 7 a 14 dias.

Apenas dois estudos®®*

nao descriminaram quais osteotomias foram
utilizadas em cada paciente (Tabela 2).
Taxa de reabsorcédo condilar

6.16,18-20 \ tilizaram a

Para analise da taxa de reabsorcdo condilar 5 estudos
tomografia computadorizada e apenas um*’ utilizou a radiografia panoramica. As
andlises foram realizadas por softwares distintos, porém 3 estudos utilizaram

61719 & 3 utilizaram sobreposicdes'®!®?° das imagens durante as

mensuragoes
analises. As taxas variaram de 0.0% a 4,2% de reabsor¢do condilar (Tabela 4 e
5).

Considerando a taxa de reabsor¢cao condilar e o nimero de pacientes
observados, foi possivel observar que apenas trés estudos, exibiram dados de

reabsorcdo condilar®'®2°

, cabe destacar que 0s outros estudos apresentando
amostras similares n&o indicaram taxa de reabsorcéo condilar'’*® (Figura 2).
Sintomatologia da ATM

Apenas um estudo®® ndo mencionou sobre a presenca de sintomatologia na

ATM no pré e pés-operatério. Entretanto, um estudo®® relatou dois pacientes com
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presenca de click e/ou dor no pré-operatorio evoluindo com a melhora de um
paciente e sintomatologia (crepitacdo) em um outro paciente no pds-operatorio.
Ja em outro estudo® foi observado a melhora de 23% no lado mais afetado.

Recidiva pds-operatoéria

16,17,19,20

Quatro estudos relataram a presenca ou ndo de recidiva poés-

16,20

operatoria, onde 2 descreveram a presenca desta complicacdo com valores

entre mais de 2mm até 6,4mm.
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Discussdo

2.7 DISCUSSAO

As alteracbes morfoldgicas dos condilos mandibulares apds as cirurgias
ortognaticas sdo extensamente discutidas na literatura, principalmente pelo fato
destas alteracBes serem passiveis de promoverem a reabsorgcéo condilar, e por
conseguinte, provocarem a recidiva das deformidades dentofaciais
esqueléticas™®'%?°. Neste contexto os estudos selecionados para esta revisdo
sistematica mostraram de uma forma geral que independente da deformidade
(classe 11 ou lllI), com o respectivo movimento (avanco ou recuo mandibular)
associado ou ndo aos movimentos da maxila, a taxa de reabsorcdo condilar
apresentou valores similares e com baixa frequéncia.

Para confiabilidade dos resultados foi utilizada a escala Australiana Concil,
em que categoriza os estudos em funcdo do tipo de estudo, alocacdo dos
pacientes e a presenca de grupos controle para a comparacéo dos resultados™.

Desta forma, dos cinco estudos selecionados, trés eram prospectivos®’ 2% (2 -

618,19 (3 _

/3; 1 - 111/2), e trés retrospectivo 111/3). E importante salientar que a falta
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de estudos RCTs limita a extrapolacdo direta para um consenso clinico, o que
torna fundamental que estudos futuros sejam delineados na forma RCT,
estabelecendo grupos de comparacéao (classe Il, Ill e/ou assimetrias). Somente
um artigo™® estabeleceu comparacdes entre os tipos de deformidades (casse
[I/1ll) entretanto ndo relatou a taxa de reabsorcao condilar, o que impossibilitou a
analise quantitativa dos resultados, e assim, estabelecer alguma especulacéo
clinica mais previsivel.

Mesmo apresentando limitagdes, as andlises dos estudos desta revisdo
sistematica permitiram o estabelecimento de algumas consideracfes clinicas
importantes no que se refere as taxas de reabsorcédo condilar no pds-operatoério
das cirurgias ortognaticas e as repercussdes na ATM. Para este tipo de
avaliacdo, apesar dos valores da escala de confiabilidade metodoldgicas e a
obtencéo dos resultados, a presenca de estudos retrospectivos néao influenciam
negativamente nas observacdes das alteracdes condilares.

Atenta-se ao fato de que, estudos retrospectivos ou prospectivos sem
avaliacdo de forma acurada, podem permitir que dados importantes sejam
perdidos durante o estudo. Isso foi possivel observar pela falta da analise dos
parametros clinicos, em especial das recidivas oclusais e esqueléticas em funcao
do grau de reabsorcdo condilar. O que reforca a necessidade de estudos que
contemplem a magnitude de analises clinicas e imaginoldgicas.

Em relacdo a taxa de recidiva, Xi T et al, 2015% relataram uma taxa de
reabsorcdo de 1,45%. Destes, atraves da mensuracdo horizontal dos
movimentos de avan¢o mandibular em relagcédo ao pogonio, relataram recidiva em

uma média maior que 2mm para esta mensuracédo. Um dos fatores que pode ter
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contribuido para esta recidiva € a quantidade do avanco mandibular que
apresentou um valor médio de 4,59mm (+/- 3.43mm). J& Kobayashi et al, 2012
encontraram reabsorcdo condilar progressiva em 6 paciente de 34 retrognatas
que tiveram uma média de 12.1mm (+/- 3.9mm) de avanco mandibular. Ueki et
al, 2015 apresentaram uma média de 7.0mm (+/- 3.1mm) de recuo mandibular,
porém nao apresentou reabsorcao condilar e/ou recidivas.

Uma possivel explicacdo para ocorréncia de recidivas nos movimentos de
avancos mandibulares de forma acentuados é o estiramento das fibras
musculares circunvizinhas gerando pressdo nos condilos retraindo-os contra a
fossa articular, causando reabsorcdo durante o processo adaptativo das
ATMs*??, Quanto aos recuos mandibulares, pouca evidéncia se tem a respeito
de sua relacdo com as reabsorcfes condilares e recidivas. Tanto Ueki et al,
2015 como Scolozzi et al, 2013’ apesar de apresentarem grupos de pacientes
padrdo esquelético classe Ill e Il respectivamente, que foram submetidos a
recuos ou avancos mandibulares, ambos ndo encontraram recidivas no pos-
operatério ou qualquer taxa de reabsorcdo condilar. Portanto, provavelmente a
conduta clinica mais coerente seria a divisdo dos movimentos bimaxilares
permitindo uma compensacgédo entre recuo e/ou avanco mandibular associado
aos movimentos tridimensionais da maxila.

Outro aspecto bastante discutido na literatura € a presenca de
sintomatologias na ATM associada aos movimentos realizados na cirurgia

ortognatica. Somente dois estudos*®**

relataram alguma sintomatologia na ATM
(click, dor ou crepitacdo) tanto no pré como no pos-operatorio. Kobayashi et al,

2012'° relataram dois pacientes de 34 retrogradas que apresentaram click e dor
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no pré-operatorio, porém apenas um apresentou a mesma sintomatologia no
pds-operatdrio. J& Ueki et al, 2015"° nos recuos mandibulares relataram melhora
na sintomatologia de click, dor e crepitacdo, com uma reducéo de até 23% na dor
e auséncia de click ou crepitacdo no pés-operatério. Para Scolozzi et al 2013 e
Park et al 2012°, independente do movimento realizado, seja recuo ou avanco,
nenhum dos pacientes apresentavam sintomatologia no pré-operatorio como
também nao desenvolveram no pds-operatorio.

A literatura descreve mulheres com retrognatia mandibular, presenca de
atrofia condilar pré-tratamento e posterior deslocamento condilar como fatores de
risco para o desenvolvimento da reabsorcéo condilar patolégica®. Esta assertiva
corrobora com os achados dos estudos selecionados uma vez que, Kobayashi et
al 2012, diagnosticaram 6 pacientes com reabsorcéo condilar progressiva, dos
quais 5 eram mulheres, de 34 pacientes submetidos ao avanco mandibular.
Enquanto que Xi et al, 2015%° apresentaram reducdes do volume condilar
significativa (p<0,05) nas mulheres em comparagcdo com homens. Mesmo que
ainda ndo exista uma comprovacao patofisiolégica da relacdo entre o género
feminino com as maiores altera¢cdes morfoldgicas dos condilos, existe uma forte
especulacdo que o horménio feminino (estrégeno) exerca um efeito regulador no
metabolismo 6sseo da ATM?+%°,

Contudo, novos estudos que investiguem o padrdo de alteracdo do
metabolismo O0sseo, por meio de exames imaginolégicos mais especificos, tais
como a cintilografia 6ssea e Petscan, bem como a dosagem de hormdnios
sexuais e citocinas inflamatérias, poderdo contribuir para o esclarecimento deste

fendmeno metabdlico.
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Acredita-se que o0 posicionamento inadequado do segmento proximal
durante a fixacdo da OSRM acarreta em remodelacdo condilar em diferentes
formas e periodos®. A hipétese nula do estudo realizado por Park et al 2012° era
gue nao haveria mudancas significativas entre os diferentes periodos de analises
dos condilos apds cirurgia ortognatica para correcédo de deformidades classe llI,
porém ela foi rejeitada no momento em que foi encontrado reducéo do tamanho e
diminuicdo da altura dos céndilos nos periodos pés-operatorios de cirurgias bi-
maxilares. Entretanto, as regides de reabsorcdo e formacéo éssea sugerem um
processo adaptativo dos codndilos. Os mesmos autores relatam que a rotacéo
interna da cabeca do condilo pode ocorrer tanto em cirurgia uni ou bi-maxilar
gerando reabsorcao no periodo adaptativo da ATM no pés-operatorio.

Ficou evidente, com os estudos analisados por esta revisdo, que o tipo de
fixacdo (placas com parafusos ou somente parafusos bicorticais) ndo foi um fator
decisivo para a ocorréncia de altas taxas de reabsorcdo condilar ou associacao
com recidivas no pés-operatério. Isso porque independente da técnica utilizada
para fixagdo mandibular por cirurgides ortognatas experientes, alguns fatores
apresentam menor interferéncia nas complicacdes pds-operatorios.

Quanto a acuracia das analises adotadas pelos estudos, a sobreposicao de
imagens, principalmente as tomograficas na andlise da remodelagédo condilar,
sdo eficientes, porém limitadas no diagnéstico da etiologia das reabsorcdes.
Dessa forma, estudos mais especificos sdo necessarios para se apontar, de
forma precisa, os fatores que geram apenas a adaptacdo da ATM dos que geram

a reabsorgao condilar progressiva.
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Conclusdo

2.8 CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos por esta revisdo sistematica, o potencial de
reabsorgédo condilar progressiva, a presenca de recidivas e sintomatologias na
ATM, apresentam baixa freqiéncia em funcdo do numero de pacientes
estudados. A taxa de reabsorgcdo condilar sugere estar mais relacionada em

pacientes com padréo esquelético classe II.
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Capitulo 2

Avaliacao Tridimencional dos Céndilos Mandibulares apds Cirurgia

Ortognética para Tratamento de Classe Il ou IlI

3.1 RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar um estudo através da andlise de
prontuarios e exames de imagem sobre as alteracdes condilares de pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica. Foi realizada andlise de 20 prontuérios de
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica divididos em dois grupos: grupo 1,
pacientes portadores de deformidade dentofaciais esquelética classe Il e grupo
2, pacientes portadores de deformidades dentofaciais esquelética classe lIl.
Andlises dos exames tomograficos pré e pos-operatérios dos 20 pacientes
foram realizadas. As imagens tomogréficas foram exportadas para o software
Dolphin Imaging® versdo 11.5, para avaliacdo através das analises métricas,
lineares e angulares, medidas da area da superficie do coéndilo (2D) e
mensurac¢do do volume (3D). Foram incluidos 10 prognatas e 10 retrognatas,
com idade média de 24,0 anos, que foram submetidos, respectivamente, ao
recuo e avanco mandibular. Nenhum paciente apresentou infec¢cdo pos-

operatoria, instabilidade 6ssea, ou ma oclusdo a longo prazo. O valor médio de
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recuo foide 7,1 £ 3,1 mm e 5,0 £ 3,2 mm de avanco, sem presenca de recidiva.
As alteracbes morfolégicas dos condilos mandibulares apresentaram diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) entre o pré e pds-operatério apenas na
analise linear da distancia do condilo a fossa articular na regido posterior.
Conclui-se que a reabsorcdo condilar patologica progressiva apos cirurgia
ortognatica ndo esteve presente em ambas as deformidades, somente houve
discretas alteracdes morfologicas sem repercussdo clinica desfavoravel ao
tratamento.

Palavras-chave: Coéndilo Mandibular; Cirurgia Ortognética; Transtornos da

ATM.
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3.2 ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the charts and imaging tests on the
conditioning of patients submitted to orthognathic surgery. An analysis was
performed of 20 patients submitted to orthognathic surgery divided into two
groups: group 1, patients with class Il skeletal dentofacial deformity and group
2, patients with skeletal class Il dentofacial deformities. Analysis of the pre and
postoperative tomographic exams of the 20 patients performed. The images
were extracted for Dolphin Imaging software version 11.5, for analysis on metric
analyzes, lines and measurements, measurements of the condyle surface area
(2D) and volume measurement (3D). Ten prognaths and 10 retrognaths were
included, with a mean of 22.0 years, which were submitted, respectively, to
mandibular indentation and advancement. No patient presented postoperative
infection, instability or long-term occlusion. The mean value of recoil was 7.1 +
3.1 mm and 5.0 £ 3.2 mm of advance, without relapse. The morphological
alterations of the mandibular condyle presented a statistically significant
difference (p> 0.05) between the pre and postoperative only in the linear
analysis of the distance from the condyle to the joint fossa in the posterior

region. It is concluded that progressive pathological condylar resorption after
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orthognathic surgery is not present in both deformities, only discrete
morphological changes without clinical repercussion unfavorable to the
treatment.

Keywords: Mandible condyle; Orthognathic surgery; Temporomandibular Joint

Disorders
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Introducdo

3.3 INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica, quando envolve principalmente a mandibula,
resulta inevitavelmente em alteracdes condilares posturais. Isto, por sua vez,
pode induzir sintomas pdés-operatérios na ATM e recidiva esquelética precoce
ou tardia. Os cirurgides, reconhecendo a importancia da posi¢cao do coéndilo,
utilizam varios métodos cirurgicos para evitar o deslocamento dos segmentos
proximais apés a cirurgia ortognatica®>.

Considerando o potencial adaptativo dos condilos mandibulares, fatores
de risco cirargicos e nédo cirargicos podem influenciar no processo de
reparacao da ATM gerando reabsorcao condilar patoldgica, creptacdes, estalos
ou dor no pés-operatério™ . A rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e
0 reposicionamento condilar posterior induzido cirurgicamente, parecem ser
importantes fatores de risco cirdrgicos para inducdo de alteragbes. Portanto,
esses movimentos parecem estar contra-indicados em pacientes com alto

risco®”. A distingéo entre remodelamento condilar e reabsorcéo condilar é por
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vezes dificil de ser feita e requer avaliacdo através de exames de imagem
associado aos achados clinicos®*Y.

As técnicas de imagem convencionais bidimensionais (2D) (por exemplo,
cefalogramas laterais, ortopantomografias e tomografias) tém sido amplamente
utilizadas para retratar os condilos® ** . No entanto, as imagens radiogréaficas
2D né@o s6 apresentam dificuldades para interpretar, mas a falta de
reprodutibilidade também impede uma monitoracdo precisa das alteracées no
contorno condilar durante o periodo de acompanhamento®® *®. O surgimento
da tomografia computadorizada de feixe cbnico (TCFC) nos ultimos anos

superou muitas deficiéncias das técnicas de imagem 2D %),
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Proposicao

3.4 PROPOSICAO

Realizar um estudo retrospectivo através da analise de prontuarios e
exames de imagem sobre as alteracbes condilares de pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica para correcéo de deformidades do tipo classe Il ou Ill sem

assimetrias.
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Material e Método

3.5 MATERIAL E METODO

Foi desenvolvido um estudo composto pela analise de 20 prontuéarios de
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica divididos em dois grupos: grupo 1,
pacientes portadores de deformidade dentofaciais esquelética classe Il (N=10)
e grupo 2, pacientes portadores de deformidades dentofaciais esquelética
classe Il (N=10).

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica através da
OSRM bilateralmente e fixada com uma placa de quatro furos com quatro
parafusos monocorticais e dois bicorticais de cada lado, associado a
osteotomia Le Fort | na maxila fixada com quatro placas em “L” de quatro furos
com 4 parafusos monocorticais em cada.

O numero da amostra foi definido por meio do calculo do poder do teste

no website www.lee.dante.gov.br/estatistica/poderdoteste. Assim

fundamentado em estudos prévios! '©

para um poder do teste = 0,88, o
namero de pacientes por grupo foi de 10.

Critérios de inclusao
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1. Presenca de deformidade dentofacial esquelética padrao classe Il, sem

assimetrias tratados através da OSRM associada a Le Fort I;

2. Presenca de deformidade dentofacial esquelética padréo classe Ill, sem

assimetrias tratados através da OSRM associada a Le Fort I.

A documentacdo do prontuario (ficha clinica, questionarios, tomografias
pré e pés-operatorio, fotografias intra e extrabucais, exames complementares)
foram disponibilizadas para pesquisa. Analises dos exames tomograficos pré e
pos-operatorios dos 20 pacientes foram realizadas.

As imagens tomogréaficas foram convertidas em um arquivo DICOM e
exportadas para o software Dolphin Imaging® versdo 11.5, para avaliar as
mudancas na posicao, altura, area de superficies e volume do condilo. Foram
realizadas trés analises para mensuracao dos condilos direito e esquerdo nos
planos sagital e coronal, nos periodos pré e pds-operatorios: 1- Analises
métricas, lineares e angulares; 2- Medidas da area da superficie do céndilo
(2D); 3- Mensuracgéao do volume (3D).

Analises métricas, lineares e angulares.

Foram utilizadas as caracteristicas 3D do software para definir a
orientacdo dos planos coronal, sagital e axial (Figura 1).

Posteriormente, as orbitas foram alinhadas na vista frontal para a
padronizacao da posicao da cabeca (Figura 2).

A posicao lateral foi selecionada para o tracado cefalométrico, utilizando
a ferramenta digitalize, em 2D. As imagens das cabecas dos pacientes foram

posicionadas com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Desta forma, todas as
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alteracbes que possam ocorrer durante a execucdo da tomografia
computadorizada foram corrigidas.

Com a cabeca posicionada, as ferramentas X- Ray, TMJ foram
selecionadas. Este procedimento permite a visualizacdo mais adequada do
condilo no plano axial e, posteriormente, visualizagdo nos planos coronal e
sagital, onde as mensuracfes lineares de area de superficie (2D) foram
realizadas (Figura 3).

Para o plano coronal, foram medidas a altura da fossa articular (L2) e
altura do condilo (L1). Linhas perpendiculares foram tracadas para determinar a
maior distancia entre as extremidades do condilo M (extremidade medial do
condilo) e L (extremidade lateral do céndilo), ATM direita e esquerda, nos
periodos pré-operatério e pos-operatorio apds 6 a 12 meses (Figura 3).

No plano sagital, foi tracada uma linha, que passou através do ponto
mais alto da fossa articular, paralela ao plano de Frankfurt. A partir desta linha,
foram tracadas tangentes que passaram pelos pontos A (superficie condilar
anterior) e P (superficie condilar posterior). As tangentes serviram de referéncia
para medir as distancias do condilo a fossa articular: distancia posterior (LP),
superior (LS) e anterior (LA), as medidas foram obtidas a partir de uma linha
perpendicular das tangentes até a superficie da fossa articular. Quaisquer
alteragcbes no angulo (AG) entre essas tangentes foram avaliadas para
identificar mudancas na posi¢cédo do condilo na fossa articular (Figura 3).

Medidas da area de superficie do condilo (2D)

Os recursos tecnologicos do software Dolphin Imaging foram utilizados

para a medir a area da superficie condilar (2D). Inicialmente foram
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selecionadas as ferramentas 3D, Edit e 4 Equal Slices- volume Layout, que, a
partir da tomografia computadorizada (TC), foi possivel obter simultaneamente,
imagens dos condilos nos planos coronal, axial e sagital. Em seguida, o icone
corte sagital da barra de ferramentas foi selecionado, posteriormente, X-Ray
Pulldown, TMJ, para obtencdo dos cortes tomograficos dos condilos direito e
esquerdo, permitindo a visualizacdo das imagens nos planos sagital e coronal,
nos periodos pré e pos-operatorios, medidos separadamente.

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

Neste estudo, as medidas de area e superficie foram realizadas na
regido superior do condilo, por acreditar que sdo regides mais susceptiveis a
reabsorcdo e aposicdo 6ssea ou remodelacdo condilar funcional e adaptativo.
A linha que representa a maior disténcia entre as extremidades latero-lateral do
condilo (Figura 4) foi usada como referéncia para medir a area 2D da regido
superior dos condilos direito e esquerdo nos cortes sagitais e coronais. As
siglas que representaram as linhas e areas mensuradas foram definidas
conforme a localizac&o no condilo e tipo de plano sagital ou coronal.

Assim descritos: LSC (medida da maior distancia latero-lateral do céndilo
no corte sagital), LCC (medida da maior distancia latero-lateral do condilo, no
corte coronal), AS2D (area total 2D do condilo, no corte sagital), AC2D (area

total 2D do condilo, no corte coronal). (Figura 4 e 5)
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A comparacao entre medidas da area de superficie e mudanca na
posicdo espacial dos condilos direito e esquerdo, nos planos sagital e coronal,
nos tempos pré e pos-operatorios foram realizadas.

Medidas do volume (3D)

Para a realizacdo das medidas tridimensionais (3D) do volume foram
selecionadas as ferramentas 3D, Edit e Right View, do software Dolphin
Imaging, para obtencédo da imagem lateral direita da tomografia (TCCB) (Figura
6). O mesmo processo foi realizado posteriormente para o condilo esquerdo,
selecionando a opcéo Left View, uma vez que as medidas foram feitas para
cada lado, separadamente. Diante da imagem lateral, foram selecionadas as
ferramentas Use Volume Sculping e Edit, que possibilitaram a delimitacdo e
corte da regido do condilo mensurada. Os pontos definidos para a
padronizacdo do corte foram: o ponto mais inferior da incisura sigmoide,
intercedido pelo prolongamento da reta que passa pelo longo eixo do ramo da
mandibula. A partir deste ponto na incisura sigmoide foi tracada uma reta,
paralela ao plano de Frankfurt, até atingir outro ponto na extremidade posterior
do ramo da mandibula, contornando todo o condilo até reencontrar o ponto
inicial na incisura sigmoide (Figura 5).

Em seguida, foi realizado o corte, isolando a regido a ser estudada. Por
se tratar de imagem tridimensional, a parte separada continha a sobreposicéo
dos condilos direito e esquerdo. A imagem foi entédo rotacionada e novo corte
realizado, contornando novamente o condilo, eliminando o restante da imagem
e artefatos existentes. Em seguida, a ferramenta “Volume” foi selecionada, o

software realiza o calculo e fornece o resultado em cm3, mm?3 e voxels, as
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unidades de medidas do volume 3D em cm?® foram usadas na tabulagéo e
analise estatistica deste estudo (Figura 5).

Para os parametros quantitativos (Analises métricas, lineares e
angulares; Medida da area da superficie do condilo (2D); Medida do volume
(3D)), inicialmente foi aplicado um teste de normalidade e homocedasticidade
para analisar a distribuicdo dos dados em fung¢do da curva de normalidade.
Assim, foi possivel aplicar um teste paramétrico ou n&o-parameétrico,
considerando p<0,05 como nivel de significancia. Todos os testes foram
realizados no software SigmaPlot 12.3 (Grafic and Data analyses, San Jose,

CA, USA).
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Resultados

3.6 RESULTADOS

Foram incluidos e analisados neste estudo 20 adultos (7 homens e 13
mulheres) com idade média de 22,0 anos. Destes, 10 eram prognatas e 10
retrognatas que foram submetidos, respectivamente, ao recuo e avango
mandibular.  Nenhum paciente apresentou infeccdo poOs-operatéria,
instabilidade 6ssea, ou ma oclusao a longo prazo. Nao houve relato de DTM ou
crepitacdo no pré ou pos-operatério. O valor médio de recuo foi de 7,1 + 3,1
mm e 5,0 = 3,2 mm de avanco.

Andlises métricas, lineares e angulares

A analise métrica linear (L1) mostrou que os condilos dos pacientes do
grupo 2 encontravam-se mais proximos da fossa articular do que os pacientes
do grupo 1 (p<0,001). E os condilos esquerdos tanto no pré como no pos-

operatorio mostraram-se mais distantes da fossa articular em ambos 0s grupos
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(p<0,050), independente da deformidade. No entanto ndo houve diferenca
entre os periodos pré e poés-operatorio (p>0,05) (Tabela 1).

Na analise angular (AG), no que se diz respeito aos parametros
deformidades, o lado do cbéndilo e o tempo ndo houveram diferencas
estatisticamente significante (p>0,05) (Tabela 2).

Para as medidas referentes ao parametro LA, apresentaram diferenca
estatistica somente entre os lados dos condilos, sugerindo que as superficies
anteriores dos condilos do lado esquerdo encontram-se mais distantes da fossa
articular (p=0,050), tanto nos pacientes do grupo 1 como do grupo 2, em
ambos os periodos (pré e pds-operatérios) (Tabela 2).

JA as medidas de LP apresentaram diferenca estatisticamente
significantes em todos os parametros analisados, entre grupos (p=0,009), entre
os lados dos condilos (p=0,008) e entre o pré e pds-operatério (p=0,015)
(Tabela 2).

A medidas de LS, no que se diz respeito aos parametros deformidades,
tanto o lado do cbndilo como o fator tempo apresentaram valores similares
(p>0.05) (Tabela 2).

Medidas da &rea de superficie do condilo (2D)

As medidas da LSC mostraram que os condilos do grupo 1 sdo mais
largos que os do grupo 2 (p<0,001), sendo que os condilos esquerdos se
apresentam mais espessos (sentido anteroposterior) quando comparado aos
do lado direito (p=0,004), tanto no pré como no pés-operatorio. Dessa forma,
nao houve diferenca estatisticamente significante entre os tempos pré e pos-

operatorio para ambos os grupos (p>0,05) (Tabela 3).
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Em relacdo as medidas de LCC, os condilos do grupo 2 foram mais
largos do que os do grupo 1 (p<0,001), sem interferéncia do tempo analisado
(pré versus pos-operatoério) (Tabela 3).

Quanto as medidas da area 2D nos cortes sagitais, os condilos direitos
foram maiores que os esquerdos (p=0,019). J& no que se refere a analise dos
grupos e tempos (pré e pos-operatorio), ndo houve diferenca estatistica
(p>0,05) (Figura 7).

As medidas da area 2D dos cortes coronais evidenciaram que 0S
condilos dos pacientes do grupo 2 sdo maiores que os do grupo 1 (p<0.001). E
os condilos esquerdos do grupo 2 sdo menores que os direitos (p=0,003). O
fator tempo nao influenciou nos resultados (pré e pos-operatorio) (p>0,05)
(Figura 8).

Medidas do volume (3D)

Os valores do volume 3D, apesar dos condilos do grupo 2 apresentarem
médias maiores do que os do grupo 1, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos e nem entre os tempos de pré e pés-operatérios

(p>0,05) (Figura 9).
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Discussdo

3.7 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo nédo apresentaram alteracOes
significantes para o parametro periodo de analise (pré e pés-operatorio), em
ambos o0s grupos (pacientes classe Il e Ill). Desta forma, nenhum paciente foi
diagnosticado com RCPP. A literatura descreve que a RCPP é multifatorial,
tendo como causas a idade do paciente, o género, a anatomia condilar, a
presenca de DTMs no pré-operatério, predisposicdo genética, tipo de
deformidade e a técnica cirGirgica® > 7.

As analises angulares demostraram que a técnica cirurgica utilizada néo
causou torque ou angulacdes com repercussoes clinicas, considerando que 0s
pacientes ndo relataram nenhum sintoma de DTM ou recidiva no pos-
operatério tardio. De acordo com Han et al, 2016"® mudancas angulares de

até quatro graus ndo geram repercusséo clinica. Outros autores'” ' 29 relatam
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gue pequenas alteracdes do posicionamento ndo geram instabilidade na ATM
ou recidivas.

A fixacdo hibrida apresenta maior estabilidade aos segmentos 0sseos
em consideracéo & fixacdo semirrigida, demonstrada por estudos in vitro®*2%,
0 que permite a manutencdo prévia da posicao condilar, inclusive no pos-
operatorio. As analises lineares e angulares suportam esta afirmativa, tendo em
vista que soO houve diferenca estatistica entre o pré e pds-operatorio na medida
LP, em consideracdo aos grupos 1 e 2, em que os condilos do grupo 1
apresentaram-se mais distantes da fossa articular. Esta diferenca sugere que a
fixacdo hibrida por apresentar maior estabilidade, traciona o coto proximal
durante o avanco mandibular. No entanto, ainda ndo existem trabalhos clinicos
gue comparem as mudancas condilares considerando a técnica cirdrgica de
fixacdo empregada.

O género do paciente é considerado um fator de risco elevado devido a
presenca de RCPP em mulheres ser maior do que em homens. Por este
motivo, a dosagem de estrégeno tem despertado interesse nas pesquisas
sobre o potencial adaptativo dos condilos em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica. Nao se sabe a verdadeira acdo deste hormdnio na degeneracéo
tecidual, porém estudos mostram que ele estava presente em maior quantidade
nos pacientes com sintomatologias do que os sadios®®?". Nossa amostra n&o
foi suficiente para especularmos sobre tal problematica, ou seja, nenhum
paciente apresentava sinais ou sintomas de degeneracédo da ATM no pré e nao
desenvolveram no pos-operatorio. Estudos clinicos associados a exames

laboratoriais devem ser realizados em ambas as deformidades, considerando o
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estrogeno como um provavel fator determinante para o desenvolvimento
RCPP.

As analises do periodo pos-operatorio foram realizadas apos seis
meses, por acreditar que os condilos tendem a se moverem durante este
periodo e que apds este tempo, apresentam maior estabilidade®® ?9. Todas as
analises evidenciaram estabilidade pOs-cirargica, ja que nenhum parametro
relacionado a anulacdo e volume apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os periodos pré e pds-operatorio.

Em relacdo as andlises lineares da maior distancia latero-lateral e
anteroposterior, nos cortes coronal e sagital, respectivamente, ficou evidente as
as diferencas anatébmicas entre os condilos dos grupos 1 e 2, uma vez que 0S
condilos do grupo 1 foram mais espessos (sentido anteroposterior), e os do
grupo 2 foram mais largos (sentido latero-lateral). Ja era esperada a diferenca
anatdmica entre 0s grupos, por se tratarem de pacientes com alteracbes do
sistema estomatognatico de forma distintas. Desta forma, a anatomia dos
condilos seguem o padrdao de remodelacdo adaptativo de acordo com as
alteracdes de cada paciente®® 3%,

Os resultados da avaliacdo volumétrica 2D apresentaram alteracfes
significantes entre os grupos 1 e 2, nos cortes coronais, com maiores volumes
para o o grupo 1, também ja observado na analise linear de maior distancia
latero-lateral e anteroposterior. A comparacéo entre os lados dos coéndilos, nos
cortes coronais e sagitais, também evidenciou alteracdo significante, o que
provavelmente esta atrelada a uma mastigacdo desarmoénica em ambas as

deformidades. Por ndo apresentarem o toque dos incisivos durante o
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mecanismo da mastigacdo e provavelmente por preferirem mastigar do lado
direito, podem sobrecarregar o condilo do lado esquerdo. Assim, possivelmente
explica-se o fato da area dos condilos direitos apresentarem volumes 2D
maiores e apresentarem menor quantidade de reabsorcao fisiologica®3?.

Alguns autores™® ** 3% defendem em seus estudos que a andlise do
volume 2D é deficiente, considerando que a medida é realizada em um ponto
central dos condilos, o que limita a analise dindmica da remodelacao
adaptativa. Neste contexto, os resultados da andlise volumétrica 3D nao
apresentaram diferencas estatisticas significantes em nenhum dos requisitos
analisados, ndo corroborando com resultados da analise volumétrica 2D. Isso
significa que os cbndilos podem ser mais largos em um corte e mais espessos
em outros, entretanto o volume total é adequado para a realizacéo das funcdes
tanto no pré como no pés-operataorio.

Entretanto, como ndo houve diferenca do volume 3D entre os periodos
pré e pdés-operatdrios, acredita-se que a anatomia ndo apresenta grandes
mudancas apés o estabelecimento da oclusdo harménica, alcancada através
do tratamento orto-cirurgico.

E importante salientar que todos os pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica ndo apresentavam DTM no pré-operatorio e ndo desenvolveram no
pés-operatorio. Esse é um fator importante nos estudos desta modalidade
metodoldgica, em especial para a averiguacdo mais acurada das possiveis
discrepancias morfolégicas dos coéndilos, bem como das repercussdes clinicas.

Estudos futuros deverdo ser delineados com maior nimero de amostra de

pacientes, assim como a inclusdo de deformidades assimétricas, fundamental
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para a analise de alteracbes no funcionamento do condilo pés-cirargico

ortognatico.
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Conclusdo

3.8 CONCLUSAO

Conclui-se que a RCPP p0s cirurgia ortognatica nao esteve presente em
ambas as deformidades, somente houve discretas alteragdes morfoldgicas sem
repercussao clinica desfavoravel ao tratamento. O tipo de fixacdo utilizado se
mostrou estavel e seguro para o processo de remodelacdo adaptativo dos

coOndilos mandibulares.
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Anexo D (Capitulo 1)

Tabela 1: Caracteristicas dos estudos

Autores Ano Tipo de Nivelde  Tempo do N de Perfil do
estudo evidéncia estudo pacientes  paciente

Ueki K., et al. 2015 Retrospectivo  1lI-3 2000 - 2013 43 Classe Il

XiT,etal. 2015 Prospectivo -3 2007 - 2011 56 Classe Il

An SN., et al. 2014 Retrospectivo  1lI-3 2010 - 2012 30 Classe Il

Scolozzi P., et al. 2013 Prospectivo -3 2007 - 2010 45 Classe Il

Park SB., et al. 2012 Retrospectivo  IlI-3 2008 - 2009 22 Classe Il

Kobayashi T., et 2012 Prospectivo -2 1998 - 2006 419 Classe ll (34) e

al. Classe Il (385)

Tabela 2: Tipos de tratamentos utilizados

Autores Tipo de osteotomia  Fixacéo Tempo de Acompanhamento
mandibular BMM

Ueki K., et al. OSRM / LeFort | + Placas com * Pré-op e 12 meses

OSRM parafusos apoés

monocorticais

XiT,etal OSRM Placas com 7 dias Pré-op e 12 meses
parafusos apos
monocorticais

An SN., et al. OSRM / LeFort | + Placas com *x Pré-op e 12 meses

OSRM parafusos apoés

monocorticais

Scolozzi P.,et OSRM/ LeFort | + Parafusos 0 Pré-op e 12 meses

al. OSRM bicorticais apos

Park SB., etal. LeFortl + OSRM Parafusos *x Pré-op e 16 meses
bicorticais apos

Kobayashi T. et OSRM/ LeFort | + Placas com 7-14 dias Pré-op e 12 meses

al. OSRM parafusos apos
monocorticais ou
Parafusos
bicorticais

* N&o relatou
** Relatou que utilizou porem n&o descriminou o tempo
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Tabela 3: NUmero de pacientes e osteotomias realizadas

Autores Ano Masculino Feminino Média de OSRM OSRM +
idade Le Fort |
Ueki K., et al. 2015 @ t 28.3 & ks
XiT, etal. 2015 17 39 * 56 0
An SN., et al. 2014 20 10 22,3 15 15
Scolozzi P., et al. 2013 22 23 29,8 28 17
Park SB., et al. 2012 11 11 20,3 0 22
Kobayashi T., et al. 2012 1 5 21 * *

* Nao descriminou os niumeros

Tabela 4: Tipos de analises

Autores Ano Exame de Imagem Software

Ueki K., et al. 2015 TC Zed View verséo 7.0
XiT, etal. 2015 TCFC Maxilim

An SN., et al. 2014 TCFC Rapidform XOS3
Scolozzi P., et al. 2013 Panoramica OxiriX

Park SB., et al. 2012 TCFC OnDemand3D
Kobayashi T., et al. 2012 TC *

Analise das
imagens
Mensuracéo
Sobreposicéo
Sobreposicao
Mensuracgéo

Mensuracéo

Sobreposicao

* Nao relatou estes dados

Tabela 5: Resultados das analises

Autores Taxa de Sintomatologia Sintomatologia
reabsorcéo (%) pré-op na ATM  pds-op na ATM

Ueki K., et al. 0,0? Click + Dor Click + Dor

XiT,etal. 1,45° * *

An SN., et al. 4,2" Nenhuma *

Scolozzi P., et al. 0,0? Nenhuma Nenhuma

Park SB., et al. 2,822 Nenhuma Nenhuma

Recidiva
Nao

Sim
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Kobayashi T., et al.

Click + Dor / Click

Click + Dor Sim
/Crepitacao
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Figura 2: Grafico da taxa de reabsorcéo condilar de cada estudo selecionado

que apresentava este dado.

Grafico 1: Taxa de reabsorgao condilar

Ne of patients/% Reabsorption rate
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Anexo D (Capitulo 2)

Tabela 1: Valores Lineares da altura dos condilos direito e esquerdo em
relacdo a fossa articular dos grupos 1 e 2.

Coéndilo direito

Condilo esquerdo

Condilo Direito

Condilo Esquerdo

Pré Pré P6s Pos

Grupo L1(C) L2(G) L1(C) L2(G) L1(C) L2(G) L1(C) L2 (G)
1 1 57 8,5 57 7,5 6,9 8,5 6,5 75
2 1 5,6 7,4 4,9 7,1 51 7,4 55 7,1
3 1 55 8,3 4,1 6,7 5,3 8,3 4,5 6,7
4 1 5,7 7,2 53 6,3 51 7,2 5,5 6,3
5 1 7,3 8,1 6,5 7,9 7,0 8,1 6,5 7.9
6 1 5,2 7,3 5,7 7,5 5,1 7,3 5,5 7,5
7 1 6,1 7,9 5,0 7,1 6,0 7.9 0,5 7,1
8 1 6,5 8,0 6,1 7,7 6,7 8,0 5,5 7,7
9 1 6,9 8,5 6,5 8,3 6,9 8,5 6,6 8,3
10 1 55 6,4 5,0 6,6 5,5 6,4 5,0 6,6
11 2 6,6 9,1 6,2 8,9 6,2 9,1 6,4 8,9
12 2 10,4 13,3 8,0 10,6 11,0 13,3 8,4 10,6
13 2 8,8 13,0 71 11,3 8,5 13,0 6,6 11,3
14 2 55 6,4 5,0 6,6 5,5 6,4 5,0 6,6
15 2 6,6 9,1 6,2 8,9 6,2 9,1 6,4 8,9
16 2 10,4 13,3 8,0 10,6 11,0 13,3 8,4 10,6
17 2 8,8 13,0 7,1 11,3 8,5 13,0 6,6 11,3
18 2 55 6,4 5,0 6,6 5,5 6,4 5,0 6,6
19 2 6,6 9,1 6,2 8,9 6,2 9,1 6,4 8,9
20 2 10,4 13,3 8,0 10,6 11,0 13,3 8,4 10,6

Tabela 2: Valores Angulares e Lineares dos condilos direito e esquerdo dos

grupos 1 e 2 nos cortes sagitais.

Coéndilo direito Pré

Condilo esquerdo Pré

Condilo direito Pés

Condilo esquerdo Pés

O©oO~NO OIS WN -

AG

62,6°
77,0°
62,6°
77,00
62,6°
77,00
62,6°
78,0°
64,6°
79,6°
59,2°
98,0°
64,6°
79,6°
59,20

LA
0,5
1,6
2,7
2,8
1,9
1,6
2,1
0,9
1,6
3,9
2,8
0,9
1,6
3,9
2,8

LP
17
2,7
2,0
1,5
2,4
1,7
2,1
1,4
2,0
1,0
2,1
1,4
2,0
1,0
2,1

LS
3,0
2,2
14
1,6
12
2,0
1,8
1,4
2,5
0,5
3,8
1,4
2,5
0,5
3,8

AG

63,6°
81,1°
63,6°
81,1°
63,6°
81,1°
63,6°
88,4°
71,6°
52,50
60,00
88,4°
71,6°
52,50
60,00

LA
1,0
1,2
1,4
13
18
1,1
2,0
2,9
2,1
4.4
2,0
2,9
2,1
4,4
2,0

LP
1,6
2,4
2,2
2,4
1,8
1,6
1,4
1,4
1,9
2,3
2,0
1,4
1,9
23
2,0

LS
2,4
2.4
2,2
2.1
2,3
2.4
1,4
1,0
2,7
1,9
47
1,0
2,7
1,9
47

AG

62,8°
80,4°
65,8°
80,4°
68,8°
80,4°
60,8°
98,0°
68,0°
74,1°
61,1°
98,0°
68,0°
74,1°
61,1°

LA
14
2,1
2,8
2,5
2,0
1,9
0,6
0,9
1,9
2,7
1,8
0,9
1,9
2,7
1,8

LP
2,0
2,0
1,8
16
2,0
2,0
2,0
1,4
1,7
2,3
1,9
1,4
1,7
2,3
1,9

LS
2,0
1,9
1,8
1,7
1,6
145
14
1,4
2,3
1,3
4,3
14
2,3
1,3
4,3

AG

62,8°
80,4°
65,8°
80,4°
68,8°
80,4°
60,8°
98,0°
68,0°
74,1°
52,3°
88,4°
72,7°
60,3°
52,30

LA
14
1,6
1,8
1,8
1,2
2,0
1,6
2,9
1,9
3,7
2,0
2,9
1,9
3,7
2,0

LP
1,2
2,3
34
45
5,6
6,7
7,8
14
2,0
2,1
2,3
1,4
2,0
2,1
2,3

LS
15
1,7
1,9
2,1
2,3
2,5
2,5
1,0
3,0
2,2
4,9
1,0
3,0
2,2
4,9
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16 98,0° 09 14 1,4 884 29 14 1,0 980° 09 14 14 884 29 14 1,0
17 64,6° 16 20 25 716° 21 19 27 680 19 17 23 72,7° 19 20 3,0
18 79,6° 39 1,0 05 525 44 23 1,9 741° 27 23 1,3 60,3° 37 21 2,2
19 98,00 09 14 14 884° 29 14 1,0 980° 09 14 1,4 884 29 14 1,0
20 646° 16 2,0 25 716° 21 19 27 680 19 17 23 72,7° 19 20 3,0

Tabela 3: Valores lineares da maior distancia latero-lateral nos planos coronais
e sagitais dos condilos direito e esquerdo dos grupos 1 e 2.

Condilo direito Pré Coéndilo esquerdo Pré Coéndilo direito P6s Coéndilo esquerdo Pés

LCC LCS LCC LCS LCC LCS LCC LCS
1 13,8 5,7 14,4 52 15 5,7 14,6 55
2 11,8 )& 13,3 9,4 11,7 )5 12,9 9,1
3 10,5 7,9 12,2 7,6 10,4 7,3 11,2 7,7
4 12,0 8,5 12,1 8,8 11,1 8,1 9,5 8,3
5 12,5 6,1 11,5 12,2 12,8 6,9 11,8 12,9
6 11,7 57 11,9 12,2 11,5 57 12,1 125
7 11,8 8,3 12,8 11,4 12,4 8,5 12,4 111
8 12,1 6,9 11,7 12,6 12,4 6,3 11,7 12,7
9 12,2 7,5 12,6 11,8 12,0 71 12,0 11,3
10 13,4 8,3 12,3 7,8 13,4 8,3 12,3 7,8
11 16,7 4,8 10,9 5,5 17,1 5,0 12,6 6,2
12 18,7 8,6 21,6 6,7 18,7 8,0 20,5 6,4
13 25,3 7,5 23,0 8,3 24,0 7,6 24,5 7,9
14 13,4 8,3 12,3 7,8 13,4 8,3 12,3 7,8
15 16,7 4,8 10,9 55 17,1 5,0 12,6 6,2
16 18,7 8,6 21,6 6,7 18,7 8,0 20,5 6,4
17 25,3 7,5 23,0 8,3 24,0 7,6 24,5 7.9
18 13,4 8,3 12,3 7,8 13,4 8,3 12,3 7,8
19 16,7 4,8 10,9 5,5 17,1 5,0 12,6 6,2
20 18,7 8,6 21,6 6,7 18,7 8,0 20,5 6,4
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Figura 1: Orientacao dos planos axial, sagital e coronal.
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Figura 2: Alinhamento das orbitas para padroniza¢cédo da posicédo da cabeca.

Figura 3: Selecdo da ferramenta X-Ray, TMJ. A: Identificacdo da area de
interesse. B: Selecdo das areas condilares no corte axial. C: Visualizagdo dos
condilos direito e esquerdo nos planos sagital e coronal. D: Marcacéo das linas
L-M, L1 e L2 no plano coronal. E: Marcacao das referéncias AG, LP, LS e LA
no planos sagital.
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Figura 4: Medidas da maior distancia latero-lateral dos céndilos. A: Corte
sagittal, B: Corte coronal.

27.3 mm?* 94 mm

Figura 5: Analise de medida da area de superficie 2D dos condilos. A:
Marcacdo da area de interesse no corte sagital, B: Marcacdo da area de
interesse no corte coronal.
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Figura 6: Analise volumétrica 3D dos céndilos. A: Vista lateral do cranio. B:
Marcacéo da area de interesse do condilo. C: Remocao das demais areas sem
interesse para andlise. D: Mensuracdo do volume em cm®da &rea de interesse.

VOLUME 2D CORTE SAGITAL
35 *

20

Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo
Pré-op Pés-op Pré-op Pés-op
Classe Il Classe Il Classe Il Classe Il

Figura 7: Gréafico dos valores médios e desvio padrdo representativo das
superficies das areas 2D nos cortes sagitais pré e pds-operatdrio dos grupos 1
e 2.
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VOLUME 2D CORTE CORONAL
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Pré-op Pés-op Pré-op Pés-op
Classe Il Classe Il Classe llI Classe Il

Figura 8: Grafico dos valores médios e desvio padrdo representativo das

superficies das areas 2D nos cortes coronais pré e pos-operatorio dos grupos 1
e 2.

VOLUME 3D (cm?3)

2,5

05
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Figura 9: Gréafico dos valores médios e desvio padrdao representativo dos
volumes 3D no pré e pés-operatoério dos grupos 1 e 2.
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