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Lima VN. Alterações dos Côndilos Mandibulares após Cirurgia Ortognática em 
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RESUMO GERAL 

Objetivos: Analizar a literatura de forma sistemática sobre a taxa de 

reabsorção mandibular após cirugia ortognática e avaliar as alterações 

morfológicas dos côndilos mandibulares de pacientes submetidos a cirugia 

ortognática para correção de deformidades classe II ou III. Materiais e 

Métodos: Para o capítulo 1 foi realizada uma pesquisa em três bases de dados 

(Pubmed/Medline, Cochrane Library e Embase). A pesquisa foi conduzida de 

acordo com as orientações do PRISMA e os estudos selecionados 

preencheram os critérios estabelecidos pelo índice (PICO): (1) população: 

indivíduos com deformidade dentofaciais esqueléticas padrão facial classe II ou 

III sem assimetria; (2) Intervenção: cirurgia ortognática para recuo mandibular 

através da osteotomia sagital ramo mandibular associado ou não à osteotomia 

Le Fort I e fixada com placas e parafusos e/ou parafusos bicorticais; (3) 

comparar: cirurgia ortognática para avanço mandibular através da osteotomia 

sagital ramo mandibular associado ou não à osteotomia Le Fort I e fixada com 

placas e parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa 

de reabsorção condilar. No capítulo 2 foi desenvolvido um estudo retrospectivo 

composto pela análise de 20 prontuários e imagens de pacientes submetidos a 

cirurgia ortognática divididos em dois grupos: grupo 1, pacientes portadores de 

deformidade dentofaciais esquelética classe II (N=10) e grupo 2, pacientes 

portadores de deformidades dentofaciais esquelética classe III (N=10). As 
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análises das imagens foram através do software Dolphin Imagent com as 

ferramentas para análises métricas lineares, angulares e volumétricas. Os 

dados quantitativos foram analisados pelo teste de correlação de Pearson e T-

teste independente, com nível de significância de 5%. Resultados: Capitulo1. 

Foram identificados 1.371 artigos dos quais após a eliminação dos duplicados 

e seguindo os critérios de inclusão e exclusão foram selecionados 6 artigos 

para a análise qualitativa. Quanto a taxa de reabsorção condilar foi possível 

observar que cinco estudos exibiram estes dados, variando de 0,0% a 4,2%. 

Capítulo 2. Foram incluídos 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 avanço mandibular. Nenhum paciente 

apresentou infecção pós-operatória, instabilidade óssea, ou má oclusão à longo 

prazo. Dois pacientes que relataram crepitação no pré-operatório, 

apresentaram melhora no pós. O valor médio de recuo foi de 7,1 ± 3,1 mm e 

5,0 ± 3,2 mm de avanço, sem presença de recidiva. Conclusão: As 

modificações morfológicas dos côndilos mandibulares estão diretamente 

relacionadas ao comportamento clínico pós-operatório de pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática, podendo estes apresentarem de simples 

alterações a complicações durante o acompamhamento pós-operatório. 

Palavras-chave: Côndilo Mandibular; Cirurgia Ortognática; Tarnstornos da 

ATM. 
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Lima VN. Changes of Mandibular Condyle after Orthognathic Surgery in 

Patients with Class II or III Dento-Skeletal Deformities [dissertation]. Araçatuba: 

UNESP - São 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 II or III 

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 II or III facial 

pattern without asymmetry; (2) Intervention: orthognathic surgery for mandibular 

indentation through sagittal split ramus osteotomy associated or not to 

osteotomy. The Fort I 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 I 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 II (N = 10) and group 2, patients with Class III 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. INTRODUÇÃO GERAL 

As deformidades dentofaciais são tratadas através da cirurgia 

ortognática com maior acurácia, a partir das modificações na osteotomia 

mandibular por Trauner e Obwegeser em 1957. Assim, essas modificações na 

técnica cirúrgica permitem a movimentação das bases ósseas do complexo 

maxilofacial e assim, otem-se a harmonia dos tecidos moles faciais, bem como 

a oclusal. Para que seja realizado, o procedimento cirúrgico exige dos 

cirurgiões conhecimento e aptidão para execução e correção de possíveis 

complicações. 

Em função das deformidades esqueléticas, por meio da correção 

cirúrgica, os segmentos ósseos osteotomizados são reposicionados, permitindo 

que todo o complexo, inclusive os côndilos mandibulares apresentem novo 

posionamento tridimensional. Dentre as possíveis alterações que podem 

ocorrer no pós-operatório, a reabsorção condilar patológica, ocasionada pelas 

alterações morfológica e funcional dos côndilos mandibulares, é a que mais 

repercute clinicamente. 

A reabsorção condilar patológica após cirurgia ortognática é uma 

complicação real temida por cirurgiões ortognatas, devido às implicações 

clínicas decorrentes de sua evolução, como a recidiva e distúrbios na 

articulação temporo-mandibular (ATM). A literatura relata fatores de risco 

cirúrgicos e não-cirúrgicos para tal patologia, como a técnica utilizada e a 

anatomia do côndilo. Entretanto, poucos estudos apresentam padronização nas 

metodologias o que dificulta a interpretação dos resultados.  
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A literatura apresenta vários trabalhos sobre a relação das alterações 

condilares após cirurgia ortognática, porem com conclusões baseadas em 

resultados de única análise associado as repercussões clínicas.  

 A ciência busca respostas à questões não respondidas através de 

pesquisas, experimentos, análises e mais questionamentos. No entanto, 

existem respostas corretas e incorretas, para tal, ética e responsabilidade são 

fundamentais para que a ciência responda apenas de forma correta. Neste 

contexto, metodologias são criadas, testadas e comprovadas em busca do 

avanço e progresso do meio científico. 

 A pirâmide de evidência científica norteia o nível de evidência dos 

diversos tipos de estudos onde no topo encontram-se as revisões sistemáticas 

e meta-análises devido suas respostas estarem baseadas em suas criteriosas 

metodologias, já na base da pirâmide encontram-se os estudos invitro e invivo 

que elucida respostas iniciais aos questionamentos, ou seja, são estudos que 

servem de base para novos estudos com metodologias mais complexas e 

dinâmicas elevando o nível de evidência. 

 No primeiro capítulo deste trabalho foi realizado uma revisão sistemática 

da literatura seguindo metodologias consagradas na literatura científica com a 

finalidade de responder sobre as alterações morfológicas dos côndilos 

mandibulares após cirurgia ortognática em pacientes portadores de 

deformidades dento-esquelética do tipo classe II ou III e suas repercussões 

clínicas. Entretanto, foram encontrados trabalhos com distintas metodologias e 

pouca evidência sobre as repercusões clínicas. 
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 Desta forma, foi realizado no segundo capítulo um estudo retrospectivo 

sobre as alterações morfologicas dos côndilos mandibulares de pacientes 

operados pela mesma equipe cirurgica e com a mesma técnica, em pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática para correção de má-oclusão do tipo classe II 

ou III sem assimetrias. Foram realizadas análises métricas lineares, angulares 

e volumétricas correlacionado com os sintomas clínicos no pré e pós-

operatório. 
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Evidências das alterações morfológicas após cirurgia ortognática em 

pacientes classe II ou III: uma revisão sistemática 
2.1 RESUMO 

O objetivo desta pesquisa foi realizar uma revisão sistemática sobre as 

alterações morfológicas dos côndilos após o procedimento de cirurgia ortognática 

com osteotomia sagital do ramo mandibular (OSRM) associadas ou não a 

procedimentos na maxila. A pesquisa foi realizada em três bases de dados 

(Pubmed/Medline, Cochrane Library e Embase) e registrada no PROSPERO sob 

o número CRD42016048665. As orientações utilizadas foram de acordo com a 

declaração PRISMA e os estudos selecionados preencheram os critérios 

estabelecidos pelo índice (PICO): (1) população: indivíduos com deformidade 

dentofaciais esqueléticas padrão facial classe II ou III sem assimetria; (2) 

Intervenção: cirurgia ortognática para recuo mandibular através da OSRM 

associado ou não à osteotomia Le Fort I e fixada com placas e parafusos e/ou 

parafusos bicorticais; (3) comparar: cirurgia ortognática para avanço mandibular 

através da OSRM associado ou não à osteotomia Le Fort I e fixada com placas e 

parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa de 

reabsorção condilar. Foram identificados 1.371 artigos dos quais após a 

eliminação dos duplicados e seguindo os critérios de inclusão e exclusão foram 

selecionados 6 artigos para a análise qualitativa. Quanto a taxa de reabsorção 

condilar foi possível observar que cinco estudos exibiram estes dados, variando 

de 0,0% a 4,2%. Para a sintomatologia da ATM foi observada melhora ou 

persistência dos sintomas. Quanto ao potencial de recidiva, foi descrita a 

presença desta complicação com valores entre mais de 2mm até 6,4mm. Em 
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conclusão, a taxa de reabsorção condilar, a presença de recidivas e 

sintomatologias na ATM, apresentam baixa frequência em função do número de 

pacientes estudados. 

Palavras-chave: Cirurgia Ortognática; Côndilo mandibular; Osteotomia Sagital do 

Ramo Mandibular; Revisão Sistemática 
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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 II or III facial 

pattern without asymmetry; (2) Intervention: orthognathic surgery for mandibular 

recoil through SSOR associated or not with Le Fort I 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 I 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 40 

Introdução 

2.3 INTRODUÇÃO 
 A cirurgia ortognática é realizada para correção de deformidades dento-

faciais que alteram a função e estética de pacientes portadores desta condição. 

No entanto, existem algumas formas distintas para realização deste tipo de 

cirurgia, porém todas se baseiam na realização de osteotomias e fixações1. 

 O tipo e a forma de fixação são fundamentais para o reposicionamento dos 

côndilos, visto que, se a fixação gerar torque nos côndilos a articulação temporo-

mandibular (ATM) poderá sofrer alterações levando a uma reabsorção condilar 

podendo ocasionar dor, má-oclusão e disfunção temporomandibulares (DTMs)2. 

 De acordo com a magnitude e taxa de progressão, as alterações 

morfológicas pós-operatórias dos côndilos podem ser fisiológicas ou 

patológica3,4. Em contraste com a forma auto-limitante e fisiológica do 

remodelamento condilar, os pacientes que apresentam reabsorção condilar 

patológica progressiva, pode ser confrontada com recidiva pós-operatória, 

mordida aberta anterior, diminuição da altura facial posterior e DTMs5,6. A 

distinção entre remodelamento condilar e reabsorção condilar é por vezes difícil 

de ser feita e requer avaliação através de exames de imagem7-10.  

 Os movimentos mandibulares realizados, para recúo ou avanço, após a 

fixação são motivos de investigação. Já se sabe que as alterações condilares 

patológicas são multifatoriais e considerando estas alterações e as correlações 

clínicas ainda pouco suportadas por evidências clínicas, justifica-se a realização 

deste estudo. 
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Proposição 

2.4  PROPOSIÇÃO 

 O objetivo desta pesquisa foi realizar uma revisão sistemática sobre as 

taxas de alterações morfológicas dos côndilos após o procedimento de cirurgia 

ortognática envolvendo a mandíbula com osteotomia sagital do ramo mandibular 

(OSRM) associadas ou não a procedimentos na maxila e as correlações clínicas. 
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Material e Método 

2.5 MATERIAL E MÉTODO 

 A revisão sistemática foi realizada de acordo com as orientações do 

PRISMA11 

e seguindo os modelos propostos na literatura12-14. A seleção dos 

artigos foi realizada por dois autores (VNL e LPF), e por um terceiro revisor 

(OMF).  

 Critérios de eleição  

 Os estudos selecionados para esta revisão preencheram os critérios 

estabelecidos pelo PICO - índice: (1) população: indivíduos com deformidade 

dentofaciais esqueléticas padrão facial classe II ou III sem assimetria; (2) 

Intervenção: cirurgia ortognática para recuo mandibular através da OSRM 

associado ou não à osteotomia Le Fort I e fixada com placas e parafusos e/ou 

parafusos bicorticais; (3) comparar: cirurgia ortognática para avanço mandibular 

através da OSRM associado ou não à osteotomia Le Fort I e fixada com placas e 

parafusos e/ou parafusos bicorticais; (4) Resultados/desfechos: taxa de 

reabsorção 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 os seguintes 

descritores: ‘’orthognathic surgery’’ AND ‘’temporomandibular joint’’ e 

‘’orthognathic surgery’’ AND ‘’mandibular condyle’’.  

 Seleção dos artigos  

 Critérios de inclusão: artigos na língua inglesa, estudos clínicos controlados 

e randomizados (RCT), estudos prospectivos e estudos retrospectivos. Artigos 

publicados nos últimos 10 anos. 

 Critérios de exclusão: estudos em animais, relatos de casos, revisões de 

literatura e sistemáticas, séries de casos e meta-análises. Pacientes com 

presença de assimetrias facias. Os artigos que não apresentam dados relevantes 

para o objetivo deste estudo foram excluídos.  

 Processo de coleta de dados  

 Os artigos foram selecionados pelos autores (VNL e LPF). Foi realizado 

teste (Kappa) inter-examinadores para avaliar títulos e resumos, além de uma 

leitura completa para a interpretação do artigo, resultando na concordância teste 

Kappa onde K= 0,90; 1; 1. Um acordo foi alcançado durante uma reunião com 

todas as diferenças discutidas e resolvidas pelo terceiro revisor (OMF). Após as 

análises de todos os títulos e resumos, 6 artigos foram selecionados com base 

nos critérios de inclusão.  
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 Os dados 

 Em cada artigo foram identificados os seguintes dados: primeiro autor, ano 

de publicação, tipo de estudo, nível de evidência, tempo do estudo, número de 

pacientes, padrão de deformidades esquelética, gênero, média de idade, tipo de 

osteotomia utilizada para tratamento, tipo de fixação das osteotomias, tempo de 

bloqueio maxilo-mandibular no pós-operatório, acompanhamento, exame de 

imagem utilizado, software utilizado para análises, forma de análise, taxa de 

reabsorção condilar, sintomatologia da ATM e recidiva. 

Para a análise da taxa de reabsorção, nos estudos que apresentavam 

mensurações de largura e altura dos côndilos foi calculada a média da área 

condilar no pré e pós-operatório mais tardio. Já nos estudos que analisaram 

por volume foi calculado a diferença entre a porcentagem de formação e 

reabsorção do volume condilar. 

 

Risco de viés em estudos individuais 

Os estudos foram analisados com o objetivo de identificar risco de 

viés nos resultados e conclusões.  A qualidade metodológica dos estudos foi 

avaliada de acordo com o seu nível de evidência, tal como proposto pelo 

Conselho Nacional de Saúde e Investigação Médica (NHMRC)15 níveis de 

evidência e notas para recomendações estabeleceram os níveis de 

evidência de acordo com o tipo de questão de investigação, tendo em conta: 

Precisão diagnóstica; Prognóstico; Etiologia; Intervenção de rastreio. A 

hierarquia dos estudos é classificada em pontuação (I, II, III-1, III-2, III-3; IV). 
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Resumo do método 

A análise comparativa entre a taxa de reabsorção condilar, foi 

realizada pela porcentagem entre a diferença das médias calculadas sobre 

valores lineares ou volumétricos, presença de sintomatologia na ATM no pré 

e pós-operatório e recidiva. 
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Resultados 

2.6  RESULTADOS 

 A busca eletrônica nos três bancos de dados identificou 1.371 artigos. 

Destes, 56 artigos foram selecionados após avaliação do título e resumo com 

relação aos critérios de inclusão e exclusão além da eliminação das referências 

duplicadas. Dos 56 artigos, 50 foram excluídos pois não deixavam explícito no 

texto as taxas de reabsorção condilar, o método de análise utilizado ou se tratava 

de validação de nova técnica para análises 3D. Desse modo foram selecionados 

6 artigos6,16-20 para a análise qualitativa e nenhum apresentou dados suficiente 

para análise quantitativa (Figura 1). 

 Desenho experimental  

Dos seis estudos selecionados três foram prospectivos16,17,20 e três 

retrospectivo6,18,19, sendo publicados entre 2012 e 2015. O número de pacientes 

em cada estudo variou de 22 a 419, sendo que em 3 estudos os pacientes 

apresentavam padrão esquelético classe III6,18,19, em dois classe II17,20 e em outro 

apresentavam classe II ou III16 (Tabela 1).  

 Seleção dos pacientes 
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 Um total de 1.230 côndilos mandibulares foram avaliados em 615 pacientes 

com média de idade 23,3 submetidos à cirurgia ortognática com um período de 

acompanhado do pré-operatório até 16 meses após cirurgia (Tabela 2 e 3). 

Tratamento realizado 

 Conforme a tabela 2 as modalidades de tratamento encontradas foram 

através da OSRM associada ou não a osteotomia Le Fort I com fixação por 

placas e parafusos monocorticais e/ou parafusos bicorticais. Durante o pós-

operatório foi utilizado ou não o bloqueio maxilo-mandibular durante 7 a 14 dias. 

 Apenas dois estudos16,19 não descriminaram quais osteotomias foram 

utilizadas em cada paciente (Tabela 2). 

 Taxa de reabsorção condilar 

 Para análise da taxa de reabsorção condilar 5 estudos6,16,18-20 utilizaram a 

tomografia computadorizada e apenas um17 utilizou a radiografia panorâmica. As 

análises foram realizadas por softwares distintos, porém 3 estudos utilizaram 

mensurações6,17,19 e 3 utilizaram sobreposições16,18,20 das imagens durante as 

análises. As taxas variaram de 0.0% a 4,2% de reabsorção condilar (Tabela 4 e 

5). 

 Considerando a taxa de reabsorção condilar e o número de pacientes 

observados, foi possível observar que apenas três estudos, exibiram dados de 

reabsorção condilar6,18,20, cabe destacar que os outros estudos apresentando 

amostras similares não indicaram taxa de reabsorção condilar17,19 (Figura 2). 

 Sintomatologia da ATM 

 Apenas um estudo20 não mencionou sobre a presença de sintomatologia na 

ATM no pré e pós-operatório. Entretanto, um estudo16 relatou dois pacientes com 
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presença de click e/ou dor no pré-operatório evoluindo com a melhora de um 

paciente e sintomatologia (crepitação) em um outro paciente no pós-operatório. 

Já em outro estudo19 foi observado a melhora de 23% no lado mais afetado. 

 Recidiva pós-operatória 

 Quatro estudos16,17,19,20 relataram a presença ou não de recidiva pós-

operatória, onde 2 descreveram16,20 a presença desta complicação com valores 

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

2.7 DISCUSSÃO 

 

 As alterações morfológicas dos côndilos mandibulares após as cirurgias 

ortognáticas são extensamente discutidas na literatura, principalmente pelo fato 

destas alterações serem passíveis de promoverem a reabsorção condilar, e por 

conseguinte, provocarem a recidiva das deformidades dentofaciais 

esqueléticas16,19,20. Neste contexto os estudos selecionados para esta revisão 

sistemática mostraram de uma forma geral que independente da deformidade 

(classe II ou III), com o respectivo movimento (avanço ou recuo mandibular) 

associado ou não aos movimentos da maxila, a taxa de reabsorção condilar 

apresentou valores similares e com baixa frequência. 

 Para confiabilidade dos resultados foi utilizada a escala Australiana Concil, 

em que categoriza os estudos em função do tipo de estudo, alocação dos 

pacientes e a presença de grupos controle para a comparação dos resultados15. 

Desta forma, dos cinco estudos selecionados, três eram prospectivos17,20,21 (2 - 

III/3; 1 - III/2), e três retrospectivo6,18,19 (3 - III/3). É importante salientar que a falta 
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de estudos RCTs limita a extrapolação direta para um consenso clínico, o que 

torna fundamental que estudos futuros sejam delineados na forma RCT, 

estabelecendo grupos de comparação (classe II, III e/ou assimetrias). Somente 

um artigo16 estabeleceu comparações entre os tipos de deformidades (casse 

II/III) entretanto não relatou a taxa de reabsorção condilar, o que impossibilitou a 

análise quantitativa dos resultados, e assim, estabelecer alguma especulação 

clinica mais previsível. 

 Mesmo apresentando limitações, as análises dos estudos desta revisão 

sistemática permitiram o estabelecimento de algumas considerações clínicas 

importantes no que se refere as taxas de reabsorção condilar no pós-operatório 

das cirurgias ortognáticas e as repercussões na ATM. Para este tipo de 

avaliação, apesar dos valores da escala de confiabilidade metodológicas e a 

obtenção dos resultados, a presença de estudos retrospectivos não influenciam 

negativamente nas observações das alterações condilares.  

 Atenta-se ao fato de que, estudos retrospectivos ou prospectivos sem 

avaliação de forma acurada, podem permitir que dados importantes sejam 

perdidos durante o estudo. Isso foi possível observar pela falta da análise dos 

parâmetros clínicos, em especial das recidivas oclusais e esqueléticas em função 

do grau de reabsorção condilar. O que reforça a necessidade de estudos que 

contemplem a magnitude de análises clínicas e imaginológicas. 

 Em relação a taxa de recidiva, Xi T et al, 201520 relataram uma taxa de 

reabsorção de 1,45%. Destes, através da mensuração horizontal dos 

movimentos de avanço mandibular em relação ao pogônio, relataram recidiva em 

uma média maior que 2mm para esta mensuração. Um dos fatores que pode ter 
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contribuído para esta recidiva é a quantidade do avanço mandibular que 

apresentou um valor médio de 4,59mm (+/- 3.43mm). Já Kobayashi et al, 201216 

encontraram reabsorção condilar progressiva em 6 paciente de 34 retrognatas 

que tiveram uma média de 12.1mm (+/- 3.9mm) de avanço mandibular. Ueki et 

al, 201519 apresentaram uma média de 7.0mm (+/- 3.1mm) de recuo mandibular, 

porém não apresentou reabsorção condilar e/ou recidivas. 

 Uma possível explicação para ocorrência de recidivas nos movimentos de 

avanços mandibulares de forma acentuados é o estiramento das fibras 

musculares circunvizinhas gerando pressão nos côndilos retraindo-os contra a 

fossa articular, causando reabsorção durante o processo adaptativo das 

ATMs4,22. Quanto aos recuos mandibulares, pouca evidência se tem a respeito 

de sua relação com as reabsorções condilares e recidivas. Tanto Ueki et al, 

201519 como Scolozzi et al, 201317 apesar de apresentarem grupos de pacientes 

padrão esquelético classe III e II respectivamente, que foram submetidos a 

recuos ou avanços mandibulares, ambos não encontraram recidivas no pós-

operatório ou qualquer taxa de reabsorção condilar. Portanto, provavelmente a 

conduta clínica mais coerente seria a divisão dos movimentos bimaxilares 

permitindo uma compensação entre recuo e/ou avanço mandibular associado 

aos movimentos tridimensionais da maxila. 

 Outro aspecto bastante discutido na literatura é a presença de 

sintomatologias na ATM associada aos movimentos realizados na cirurgia 

ortognática. Somente dois estudos16,19 relataram alguma sintomatologia na ATM 

(click, dor ou crepitação) tanto no pré como no pós-operatório. Kobayashi et al, 

201216 relataram dois pacientes de 34 retrogradas que apresentaram click e dor 
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no pré-operatório, porém apenas um apresentou a mesma sintomatologia no 

pós-operatório. Já Ueki et al, 201519 nos recuos mandibulares relataram melhora 

na sintomatologia de click, dor e crepitação, com uma redução de até 23% na dor 

e ausência de click ou crepitação no pós-operatório. Para Scolozzi et al 201317 e 

Park et al 20126, independente do movimento realizado, seja recuo ou avanço, 

nenhum dos pacientes apresentavam sintomatologia no pré-operatório como 

também não desenvolveram no pós-operatório.  

 A literatura descreve mulheres com retrognatia mandibular, presença de 

atrofia condilar pré-tratamento e posterior deslocamento condilar como fatores de 

risco para o desenvolvimento da reabsorção condilar patológica23. Esta assertiva 

corrobora com os achados dos estudos selecionados uma vez que, Kobayashi et 

al 201216, diagnosticaram 6 pacientes com reabsorção condilar progressiva, dos 

quais 5 eram mulheres, de 34 pacientes submetidos ao avanço mandibular. 

Enquanto que Xi et al, 201520 apresentaram reduções do volume condilar 

significativa (p<0,05) nas mulheres em comparação com homens. Mesmo que 

ainda não exista uma comprovação patofisiológica da relação entre o gênero 

feminino com as maiores alterações morfológicas dos côndilos, existe uma forte 

especulação que o hormônio feminino (estrógeno) exerça um efeito regulador no 

metabolismo ósseo da ATM24,25.  

 Contudo, novos estudos que investiguem o padrão de alteração do 

metabolismo ósseo, por meio de exames imaginológicos mais específicos, tais 

como a cintilografia óssea e Petscan, bem como a dosagem de hormônios 

sexuais e citocinas inflamatórias, poderão contribuir para o esclarecimento deste 

fenômeno metabólico. 
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 Acredita-se que o posicionamento inadequado do segmento proximal 

durante a fixação da OSRM acarreta em remodelação condilar em diferentes 

formas e períodos26. A hipótese nula do estudo realizado por Park et al 20126 era 

que não haveria mudanças significativas entre os diferentes períodos de análises 

dos côndilos após cirurgia ortognática para correção de deformidades classe III, 

porém ela foi rejeitada no momento em que foi encontrado redução do tamanho e 

diminuição da altura dos côndilos nos períodos pós-operatórios de cirurgias bi-

maxilares. Entretanto, as regiões de reabsorção e formação óssea sugerem um 

processo adaptativo dos côndilos. Os mesmos autores relatam que a rotação 

interna da cabeça do côndilo pode ocorrer tanto em cirurgia uni ou bi-maxilar 

gerando reabsorção no período adaptativo da ATM no pós-operatório. 

 Ficou evidente, com os estudos analisados por esta revisão, que o tipo de 

fixação (placas com parafusos ou somente parafusos bicorticais) não foi um fator 

decisivo para a ocorrência de altas taxas de reabsorção condilar ou associação 

com recidivas no pós-operatório. Isso porque independente da técnica utilizada 

para fixação mandibular por cirurgiões ortognatas experientes, alguns fatores 

apresentam menor interferência nas complicações pós-operatórios. 

 Quanto a acurácia das análises adotadas pelos estudos, a sobreposição de 

imagens, principalmente as tomográficas na análise da remodelação condilar, 

são eficientes, porém limitadas no diagnóstico da etiologia das reabsorções. 

Dessa forma, estudos mais específicos são necessários para se apontar, de 

forma precisa, os fatores que geram apenas a adaptação da ATM dos que geram 

a reabsorção condilar progressiva. 
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Conclusão 

 

2.8 CONCLUSÃO 

 Diante dos resultados obtidos por esta revisão sistemática, o potencial de 

reabsorção condilar progressiva, a presença de recidivas e sintomatologias na 

ATM, apresentam baixa freqüência em função do número de pacientes 

estudados. A taxa de reabsorção condilar sugere estar mais relacionada em 

pacientes com padrão esquelético classe II. 
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Capítulo 2 

Avaliação Tridimencional dos Côndilos Mandibulares após Cirurgia 

Ortognática para Tratamento de Classe II ou III 

 

3.1 RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi realizar um estudo através da análise de 

prontuários e exames de imagem sobre as alterações condilares de pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática. Foi realizada análise de 20 prontuários de 

pacientes submetidos a cirurgia ortognática divididos em dois grupos: grupo 1, 

pacientes portadores de deformidade dentofaciais esquelética classe II e grupo 

2, pacientes portadores de deformidades dentofaciais esquelética classe III. 

Análises dos exames tomográficos pré e pós-operatórios dos 20 pacientes 

foram realizadas. As imagens tomográficas foram exportadas para o software 

Dolphin Imaging versão 11.5, para avaliação através das análises métricas, 

lineares e angulares, medidas da área da superfície do côndilo (2D) e 

mensuração do volume (3D). Foram incluídos 10 prognatas e 10 retrognatas, 

com idade média de 24,0 anos, que foram submetidos, respectivamente, ao 

recuo e avanço mandibular. Nenhum paciente apresentou infecção pós-

operatória, instabilidade óssea, ou má oclusão à longo prazo. O valor médio de 
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recuo foi de 7,1 ± 3,1 mm e 5,0 ± 3,2 mm de avanço, sem presença de recidiva. 

As alterações morfológicas dos côndilos mandibulares apresentaram diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) entre o pré e pós-operatório apenas na 

análise linear da distância do côndilo a fossa articular na região posterior. 

Conclui-se que a reabsorção condilar patológica progressiva após cirurgia 

ortognática não esteve presente em ambas as deformidades, somente houve 

discretas alterações morfológicas sem repercussão clínica desfavorável ao 

tratamento. 

Palavras-chave: Côndilo Mandibular; Cirurgia Ortognática; 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 II skeletal dentofacial deformity and group 

2, patients with skeletal class III 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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Introdução 

3.3 INTRODUÇÃO 

A cirurgia ortognática, quando envolve principalmente a mandíbula, 

resulta inevitavelmente em alterações condilares posturais. Isto, por sua vez, 

pode induzir sintomas pós-operatórios na ATM e recidiva esquelética precoce 

ou tardia. Os cirurgiões, reconhecendo a importância da posição do côndilo, 

utilizam vários métodos cirúrgicos para evitar o deslocamento dos segmentos 

proximais após a cirurgia ortognática(1-3).  

Considerando o potencial adaptativo dos côndilos mandibulares, fatores 

de risco cirúrgicos e não cirúrgicos podem influenciar no processo de 

reparação da ATM gerando reabsorção condilar patológica, creptações, estalos 

ou dor no pós-operatório(4, 5). A rotação da mandibula no sentido anti-horário e 

o reposicionamento condilar posterior induzido cirurgicamente, parecem ser 

importantes fatores de risco cirúrgicos para indução de alterações. Portanto, 

esses movimentos parecem estar contra-indicados em pacientes com alto 

risco(5-7). A distinção entre remodelamento condilar e reabsorção condilar é por 
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vezes difícil de ser feita e requer avaliação através de exames de imagem 

associado aos achados clínicos(8-11). 

As técnicas de imagem convencionais bidimensionais (2D) (por exemplo, 

cefalogramas laterais, ortopantomografias e tomografias) têm sido amplamente 

utilizadas para retratar os côndilos(6, 10, 11). No entanto, as imagens radiográficas 

2D não só apresentam dificuldades para interpretar, mas a falta de 

reprodutibilidade também impede uma monitoração precisa das alterações no 

contorno condilar durante o período de acompanhamento(12, 13). O surgimento 

da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) nos últimos anos 

superou muitas deficiências das técnicas de imagem 2D(14, 15).  
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Proposição 

3.4 PROPOSIÇÃO 

Realizar um estudo retrospectivo através da análise de prontuários e 

exames de imagem sobre as alterações condilares de pacientes submetidos a 

cirurgia ortognática para correção de deformidades do tipo classe II ou III sem 

assimetrias. 
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Material e Método 

3.5 MATERIAL E MÉTODO 

Foi desenvolvido um estudo composto pela análise de 20 prontuários de 

pacientes submetidos a cirurgia ortognática divididos em dois grupos: grupo 1, 

pacientes portadores de deformidade dentofaciais esquelética classe II (N=10) 

e grupo 2, pacientes portadores de deformidades dentofaciais esquelética 

classe III (N=10).  

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia ortognática 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 I na maxila fixada com quatro placas em “L” de quatro furos 

com 4 parafusos monocorticais em cada. 

O número da amostra foi definido por meio do cálculo do poder do teste 

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

fundamentado em estudos prévios(7, 16) para um poder do teste = 0,88, o 

número de pacientes por grupo foi de 10. 

Critérios de inclusão 

http://www.lee.dante.gov.br/estatística/poderdoteste
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1. Presença de deformidade dentofacial esquelética padrão classe II, sem 

assimetrias tratados através da OSRM associada a Le Fort I; 

2. Presença de deformidade dentofacial esquelética padrão classe III, sem 

assimetrias tratados através da OSRM associada a Le Fort I. 

A documentação do prontuário (ficha clínica, questionários, tomografias 

pré e pós-operatório, fotografias intra e extrabucais, exames complementares) 

foram disponibilizadas para pesquisa. Análises dos exames tomográficos pré e 

pós-operatórios dos 20 pacientes foram realizadas. 

As imagens tomográficas foram convertidas em um arquivo DICOM e 

exportadas para o software Dolphin Imaging versão 11.5, para avaliar as 

mudanças na posição, altura, área de superfícies e volume do côndilo. Foram 

realizadas três análises para mensuração dos côndilos direito e esquerdo nos 

planos sagital e coronal, nos períodos pré e pós-operatórios: 1- Análises 

métricas, lineares e angulares; 2- Medidas da área da superfície do côndilo 

(2D); 3- Mensuração do volume (3D). 

Análises métricas, lineares e angulares. 

Foram utilizadas as características 3D do software para definir a 

orientação dos planos coronal, sagital e axial (Figura 1). 

Posteriormente, as órbitas foram alinhadas na vista frontal para a 

padronização da posição da cabeça (Figura 2). 

A posição lateral foi selecionada para o traçado cefalométrico, utilizando 

a ferramenta digitalize, em 2D. As imagens das cabeças dos pacientes foram 

posicionadas com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. Desta forma, todas as 
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alterações que possam ocorrer durante a execução da tomografia 

computadorizada foram corrigidas. 

Com a cabeça posicionada, as ferramentas X- Ray, TMJ foram 

selecionadas. Este procedimento permite a visualização mais adequada do 

côndilo no plano axial e, posteriormente, visualização nos planos coronal e 

sagital, onde as mensurações lineares de área de superfície (2D) foram 

realizadas (Figura 3). 

Para o plano coronal, foram medidas a altura da fossa articular (L2) e 

altura do côndilo (L1). Linhas perpendiculares foram traçadas para determinar a 

maior distância entre as extremidades do côndilo M (extremidade medial do 

côndilo) e L (extremidade lateral do côndilo), ATM direita e esquerda, nos 

períodos pré-operatório e pós-operatório após 6 a 12 meses (Figura 3). 

 No plano sagital, foi traçada uma linha, que passou através do ponto 

mais alto da fossa articular, paralela ao plano de Frankfurt. A partir desta linha, 

foram traçadas tangentes que passaram pelos pontos A (superfície condilar 

anterior) e P (superfície condilar posterior). As tangentes serviram de referência 

para medir as distâncias do côndilo à fossa articular: distância posterior (LP), 

superior (LS) e anterior (LA), as medidas foram obtidas a partir de uma linha 

perpendicular das tangentes até a superfície da fossa articular. Quaisquer 

alterações no ângulo (AG) entre essas tangentes foram avaliadas para 

identificar mudanças na posição do côndilo na fossa articular (Figura 3). 

Medidas da área de superfície do côndilo (2D) 

 Os recursos tecnológicos do software Dolphin Imaging foram utilizados 

para a medir a área da superfície 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 possível obter simultaneamente, 

imagens dos côndilos nos planos coronal, axial e sagital. Em seguida, o ícone 

corte sagital da barra de ferramentas foi selecionado, posteriormente, X-Ray 

Pulldown, TMJ, para obtenção dos cortes tomográficos dos côndilos direito e 

esquerdo, permitindo a visualização das imagens nos planos sagital e coronal, 

nos períodos pré e pós-operatórios, medidos separadamente. 

 A opção digitize/measurement foi selecionada para determinar os pontos 

usados para delimitar a área de superfície mensurada. Primeiramente, a opção 

2D line foi selecionada determinando os pontos para medir a maior distância 

látero-lateral do côndilo, paralela ao plano de Franckfurt, a linha formada serviu 

também para dividir o côndilo em duas regiões, superior e inferior. 

 Neste estudo, as medidas de área e superfície foram realizadas na 

região superior do côndilo, por acreditar que são regiões mais susceptíveis à 

reabsorção e aposição óssea ou remodelação condilar funcional e adaptativo. 

A linha que representa a maior distância entre as extremidades látero-lateral do 

côndilo (Figura 4) foi usada como referência para medir a área 2D da região 

superior dos condilos direito e esquerdo nos cortes sagitais e coronais. As 

siglas que representaram as linhas e áreas mensuradas foram definidas 

conforme a localização no côndilo e tipo de plano sagital ou coronal. 

 Assim descritos: LSC (medida da maior distância látero-lateral do côndilo 

no corte sagital), LCC (medida da maior distância látero-lateral do côndilo, no 

corte coronal), AS2D (área total 2D do côndilo, no corte sagital), AC2D (área 

total 2D do côndilo, no corte coronal). (Figura 4 e 5) 
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 A comparação entre medidas da área de superfície e mudança na 

posição espacial dos côndilos direito e esquerdo, nos planos sagital e coronal, 

nos tempos pré e pós-operatórios foram realizadas. 

 Medidas do volume (3D) 

 Para a realização das medidas tridimensionais (3D) do volume foram 

selecionadas as ferramentas 3D, Edit e Right View, do software Dolphin 

Imaging, para obtenção da imagem lateral direita da tomografia (TCCB) (Figura 

6). O mesmo processo foi realizado posteriormente para o côndilo esquerdo, 

selecionando a opção 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 delimitação e 

corte da região do côndilo mensurada. Os pontos definidos para a 

padronização do corte foram: o ponto mais inferior da incisura sigmoide, 

intercedido pelo prolongamento da reta que passa pelo longo eixo do ramo da 

mandíbula. A partir deste ponto na incisura sigmoide foi traçada uma reta, 

paralela ao plano de Frankfurt, até atingir outro ponto na extremidade posterior 

do ramo da mandíbula, contornando todo o côndilo até reencontrar o ponto 

inicial na incisura sigmoide (Figura 5). 

 Em seguida, foi realizado o corte, isolando a região a ser estudada. Por 

se tratar de imagem tridimensional, a parte separada continha a sobreposição 

dos côndilos direito e esquerdo. A imagem foi então rotacionada e novo corte 

realizado, contornando novamente o côndilo, eliminando o restante da imagem 

e artefatos existentes. Em seguida, a ferramenta “Volume” foi selecionada, o 

software realiza o cálculo e fornece o resultado em cm³, mm³ e voxels, as 
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unidades de medidas do volume 3D em cm3 foram usadas na tabulação e 

análise estatística deste estudo (Figura 5). 

 Para os parâmetros quantitativos (Análises métricas, lineares e 

angulares; Medida da área da superfície do côndilo (2D); Medida do volume 

(3D)), inicialmente foi aplicado um teste de normalidade e homocedasticidade 

para analisar a distribuição dos dados em função da curva de normalidade. 

Assim, foi possível aplicar um teste paramétrico ou não-paramétrico, 

considerando p<0,05 como nível de significância. 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 incluídos 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 avanço 

mandibular. Nenhum paciente apresentou infecção pós-operatória, 

instabilidade óssea, ou má oclusão a longo prazo. Não houve relato de DTM ou 

crepitação no pré ou pós-operatório. O valor médio de recuo foi de 7,1 ± 3,1 

mm e 5,0 ± 3,2 mm de avanço. 

 Análises métricas, lineares e angulares 

 A análise métrica linear (L1) mostrou que os côndilos dos pacientes do 

grupo 2 encontravam-se mais próximos da fossa articular do que os pacientes 

do grupo 1 (p<0,001). E os côndilos esquerdos tanto no pré como no pós-

operatório mostraram-se mais distantes da fossa articular em ambos os grupos 
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(p<0,050), independente da deformidade. No entanto não houve diferença 

entre os períodos pré e pós-operatório (p>0,05) (Tabela 1). 

 Na análise angular (AG), no que se diz respeito aos parâmetros 

deformidades, o lado do côndilo e o tempo não houveram diferenças 

estatisticamente significante (p>0,05) (Tabela 2). 

 Para as medidas referentes ao parâmetro LA, apresentaram diferença 

estatística somente entre os lados dos côndilos, sugerindo que as superfícies 

anteriores dos côndilos 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 períodos (pré e pós-operatórios) (Tabela 2). 

 Já as medidas de LP apresentaram diferença estatisticamente 

significantes em todos os parâmetros analisados, entre grupos (p=0,009), entre 

os lados dos côndilos (p=0,008) e entre o pré e pós-operatório (p=0,015) 

(Tabela 2). 

 A medidas de LS, no que se diz respeito aos parâmetros deformidades, 

tanto o lado do côndilo como o fator tempo apresentaram valores similares 

(p>0.05) (Tabela 2). 

Medidas da área de superfície do côndilo (2D) 

As medidas da LSC mostraram que os côndilos do grupo 1 são mais 

largos que os do grupo 2 (p<0,001), sendo que os côndilos esquerdos se 

apresentam mais espessos (sentido anteroposterior) quando comparado aos 

do lado direito (p=0,004), tanto no pré como no pós-operatório. Dessa forma, 

não houve diferença estatisticamente significante entre os tempos pré e pós-

operatório para ambos os grupos (p>0,05) (Tabela 3). 



 

 79 

Em relação as medidas de LCC, os côndilos do grupo 2 foram mais 

largos do que os do grupo 1 (p<0,001), sem interferência do tempo analisado 

(pré versus pós-operatório) (Tabela 3). 

 Quanto as medidas da área 2D nos cortes sagitais, os côndilos direitos 

foram maiores que os esquerdos (p=0,019). Já no que se refere a análise dos 

grupos e tempos (pré e pós-operatório), não houve diferença estatística 

(p>0,05) (Figura 7). 

As medidas da área 2D dos cortes coronais evidenciaram que os 

côndilos dos pacientes do grupo 2 são maiores que os do grupo 1 (p<0.001). E 

os côndilos esquerdos do grupo 2 são menores que os direitos (p=0,003). O 

fator tempo não influenciou nos resultados (pré e pós-operatório) (p>0,05) 

(Figura 8). 

Medidas do volume (3D) 

Os valores do volume 3D, apesar dos côndilos do grupo 2 apresentarem 

médias maiores do que os do grupo 1, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos e nem entre os tempos de pré e pós-operatórios 

(p>0,05) (Figura 9). 
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Discussão 

 

3.7 DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo não apresentaram alterações 

significantes para o parâmetro período de análise (pré e pós-operatório), em 

ambos os grupos (pacientes classe II e III). Desta forma, nenhum paciente foi 

diagnosticado com RCPP. A literatura descreve que a RCPP é multifatorial, 

tendo como causas a idade do paciente, o gênero, a anatomia condilar, a 

presença de DTMs no pré-operatório, predisposição genética, tipo de 

deformidade e a técnica cirúrgica(4, 5, 17). 

As análises angulares demostraram que a técnica cirúrgica utilizada não 

causou torque ou angulações com repercussões clínicas, considerando que os 

pacientes não relataram nenhum sintoma de DTM ou recidiva no pós-

operatório tardio. De acordo com Han et al, 2016(18) mudanças angulares de 

até quatro graus não geram repercussão clínica. Outros autores(7, 19, 20) relatam 
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que pequenas alterações do posicionamento não geram instabilidade na ATM 

ou recidivas. 

A  fixação híbrida  apresenta maior estabilidade aos segmentos ósseos 

em consideração à fixação semirrígida, demonstrada por estudos in vitro(21-23), 

o que permite a manutenção prévia da posição condilar, inclusive no pós-

operatório. As análises lineares e angulares suportam esta afirmativa, tendo em 

vista que só houve diferença estatística entre o pré e pós-operatório na medida 

LP, em consideração aos grupos 1 e 2, em que os côndilos do grupo 1 

apresentaram-se mais distantes da fossa articular. Esta diferença sugere que a 

fixação híbrida por apresentar maior estabilidade, traciona o coto proximal 

durante o avanço mandibular.  No entanto, ainda não existem trabalhos clínicos 

que comparem as mudanças condilares considerando a técnica cirúrgica de 

fixação empregada. 

O gênero do paciente é considerado um fator de risco elevado devido a 

presença de RCPP em mulheres ser maior do que em homens. Por este 

motivo, a dosagem de estrógeno tem despertado interesse nas pesquisas 

sobre o potencial adaptativo dos côndilos em pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática. Não se sabe a verdadeira ação deste hormônio na degeneração 

tecidual, porém estudos mostram que ele estava presente em maior quantidade 

nos pacientes com sintomatologias do que os sadios(24-27). Nossa amostra não 

foi suficiente para especularmos sobre tal problemática, ou seja, nenhum 

paciente apresentava sinais ou sintomas de degeneração da ATM no pré e não 

desenvolveram no pós-operatório. Estudos clínicos associados a exames 

laboratoriais devem ser realizados em ambas as deformidades, considerando o 
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estrógeno como um provável fator determinante para o desenvolvimento 

RCPP. 

As análises do período pós-operatório foram realizadas após seis 

meses, por acreditar que os côndilos tendem a se moverem durante este 

período e que após este tempo, apresentam maior estabilidade(28, 29). Todas as 

análises evidenciaram estabilidade pós-cirúrgica, já que nenhum parâmetro 

relacionado a anulação e volume apresentaram diferença estatisticamente 

significante entre os períodos pré e pós-operatório.  

Em relação as análises lineares da maior distância látero-lateral e 

anteroposterior, nos cortes coronal e sagital, respectivamente, ficou evidente as 

as diferenças anatômicas entre os côndilos dos grupos 1 e 2, uma vez que os 

côndilos do grupo 1 foram mais espessos (sentido anteroposterior), e os do 

grupo 2 foram mais largos (sentido látero-lateral). Já era esperada a diferença 

anatômica entre os grupos, por se tratarem de pacientes com alterações do 

sistema estomatognático de forma distintas. Desta forma, a anatomia dos 

côndilos seguem o padrão de remodelação adaptativo de acordo com as 

alterações de cada paciente(29, 30). 

Os resultados da avaliação volumétrica 2D apresentaram alterações 

significantes entre os grupos 1 e 2, nos cortes coronais, com maiores volumes 

para o o grupo 1, também já observado na análise linear de maior distância 

látero-lateral e anteroposterior. A comparação entre os lados dos côndilos, nos 

cortes coronais e sagitais, também evidenciou alteração significante, o que 

provavelmente está atrelada a uma mastigação desarmônica em ambas as 

deformidades. Por não apresentarem o toque dos incisivos durante o 
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mecanismo da mastigação e provavelmente por preferirem mastigar do lado 

direito, podem sobrecarregar o côndilo do lado esquerdo. Assim, possivelmente 

explica-se o fato da área dos côndilos direitos apresentarem volumes 2D 

maiores e apresentarem menor quantidade de reabsorção fisiológica(31-33).  

Alguns autores(10, 34, 35) defendem em seus estudos que a análise do 

volume 2D é deficiente, considerando que a medida é realizada em um ponto 

central dos côndilos, o que limita a análise dinâmica da remodelação 

adaptativa. Neste contexto, os resultados da análise volumétrica 3D não 

apresentaram diferenças estatísticas significantes em nenhum dos requisitos 

analisados, não corroborando com resultados da análise volumétrica 2D. Isso 

significa que os côndilos podem ser mais largos em um corte e mais espessos 

em outros, entretanto o volume total é adequado para a realização das funções 

tanto no pré como no pós-operatório. 

Entretanto, como não houve diferença do volume 3D entre os períodos 

pré e pós-operatórios, acredita-se que a anatomia não apresenta grandes 

mudanças após o estabelecimento da oclusão harmônica, alcançada através 

do tratamento orto-cirúrgico.  

É importante salientar que todos os pacientes   submetidos à cirurgia 

ortognática não apresentavam DTM no pré-operatório e não desenvolveram no 

pós-operatório. Esse é um fator importante nos estudos desta modalidade 

metodológica, em especial para a averiguação mais acurada das possíveis 

discrepâncias morfológicas dos côndilos, bem como das repercussões clínicas. 

Estudos futuros deverão ser delineados com maior número de amostra de 

pacientes, assim como a inclusão de deformidades assimétricas, fundamental 
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para a análise de alterações no funcionamento do côndilo pós-cirúrgico 

ortognático. 
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Conclusão 

3.8 CONCLUSÃO 

Conclui-se que a RCPP pós cirurgia ortognática não esteve presente em 

ambas as deformidades, somente houve discretas alterações morfológicas sem 

repercussão clínica desfavorável ao tratamento. O tipo de fixação utilizado se 

mostrou estável e seguro para o processo de remodelação adaptativo dos 

côndilos mandibulares. 
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Anexo D (Capítulo 1) 

Tabela 1: Características dos estudos 
Autores Ano Tipo de 

estudo 

Nível de 

evidência 

Tempo do 

estudo 

N de 

pacientes 

Perfil do 

paciente 

Ueki K., et al.  2015 Retrospectivo III-3 2000 - 2013 43 Classe III 

Xi T, et al. 2015 Prospectivo III-3 2007 - 2011 56 Classe II 

An SN., et al. 2014 Retrospectivo III-3 2010 - 2012 30 Classe III 

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

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

Kobayashi T., et 
al. 

2012 Prospectivo III-2 1998 - 2006 419 Classe II (34) e 
Classe III (385) 

 

Tabela 2: Tipos de tratamentos utilizados 
Autores Tipo de osteotomia Fixação 

mandibular 

Tempo de 

BMM 

Acompanhamento 

Ueki K., et al.  OSRM / LeFort I + 
OSRM 

Placas com 
parafusos 
monocorticais 

* Pré-op e 12 meses 
após 

Xi T, et al. OSRM Placas com 
parafusos 
monocorticais 

7 dias Pré-op e 12 meses 
após 

An SN., et al. OSRM / LeFort I + 
OSRM 

Placas com 
parafusos 
monocorticais 

** Pré-op e 12 meses 
após 

Scolozzi P., et 
al.  

OSRM / LeFort I + 
OSRM 

Parafusos 
bicorticais 

0 Pré-op e 12 meses 
após 

Park SB., et al. LeFort I + OSRM Parafusos 
bicorticais 

** Pré-op e 16 meses 
após 

Kobayashi T. et 
al.  

OSRM / LeFort I + 
OSRM 

Placas com 
parafusos 
monocorticais ou 
Parafusos 
bicorticais 

7-14 dias Pré-op e 12 meses 
após 

* Não relatou 

** Relatou que utilizou porem não descriminou o tempo 

 



 

 97 

Tabela 3: Número de pacientes e osteotomias realizadas 
Autores Ano Masculino Feminino Média de 

idade 

OSRM OSRM + 

Le Fort I 
Ueki K., et al.  2015 * * 28.3 * * 

Xi T, et al. 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 * * 

* Não descriminou os números 

 

 

Tabela 5: Resultados das análises 
Autores Taxa de 

reabsorção (%) 

Sintomatologia 

pré-op na ATM 

Sintomatologia 

pós-op na ATM 

Recidiva 

Ueki K., et al.  0,0a Click + Dor Click + Dor Não 

Xi T, et al. 1,45a * * Sim 

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

Scolozzi P., et al. 0,0a Nenhuma Nenhuma Não 

Park SB., et al. 2,82a Nenhuma Nenhuma * 

Tabela 4: Tipos de análises 
Autores Ano Exame de Imagem Software Análise das 

imagens 
Ueki K., et al.  2015 TC Zed View versão 7.0 Mensuração 

Xi T, et al. 2015 TCFC Maxilim Sobreposição 

An SN., et al. 2014 TCFC Rapidform XOS3 Sobreposição 

Scolozzi P., et al. 2013 Panorâmica OxiriX Mensuração 

Park SB., et al. 2012 TCFC OnDemand3D  Mensuração 

Kobayashi T., et al. 2012 TC * Sobreposição 

* Não relatou estes dados 
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Kobayashi T., et al. * Click + Dor / Click Click + Dor 
/Crepitação 

Sim 

* Não relatou estes dados   
a Taxa calculada sobre a área condilar   
v
 Taxa calculada sobre o volume condilar  

Figura 1: Organograma prisma  

 

 

 

 

 



 

 99 

 

 

Figura 2: Gráfico da taxa de reabsorção condilar de cada estudo selecionado 

que apresentava este dado. 
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Anexo D (Capítulo 2) 

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

  Côndilo direito 

Pré 
Côndilo esquerdo 

Pré 
Côndilo Direito 

Pós 
Côndilo Esquerdo 

Pós 
 Grupo L1 (C) L2 (G) L1 (C) L2 (G) L1 (C) L2 (G) L1 (C) L2 (G) 

1 1 5,7 8,5 5,7 7,5 6,9 8,5 6,5 7,5 
2 1 5,6 7,4 4,9 7,1 5,1 7,4 5,5 7,1 
3 1 5,5 8,3 4,1 6,7 5,3 8,3 4,5 6,7 
4 1 5,7 7,2 5,3 6,3 5,1 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 5,5 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 7,1 11,3 8,5 13,0 6,6 11,3 
14 2 5,5 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 5,5 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 côndilos direito e esquerdo dos 
grupos 1 e 2 nos cortes sagitais. 

 Côndilo direito Pré Côndilo esquerdo Pré Côndilo direito Pós Côndilo esquerdo Pós 

 AG LA LP LS AG LA LP LS AG LA LP LS AG LA LP LS 
1 62,6º 0,5 1,7 3,0 63,6º 1,0 1,6 2,4 62,8º 1,4 2,0 2,0 62,8º 1,4 1,2 1,5 
2 77,0º 1,6 2,7 2,2 81,1º 1,2 2,4 2,4 80,4º 2,1 2,0 1,9 80,4º 1,6 2,3 1,7 
3 62,6º 2,7 2,0 1,4 63,6º 1,4 2,2 2,2 65,8º 2,8 1,8 1,8 65,8º 1,8 3,4 1,9 
4 77,0º 2,8 1,5 1,6 81,1º 1,3 2,4 2,1 80,4º 2,5 1,6 1,7 80,4º 1,8 4,5 2,1 
5 62,6º 1,9 2,4 1,2 63,6º 1,8 1,8 2,3 68,8º 2,0 2,0 1,6 68,8º 1,2 5,6 2,3 
6 77,0º 1,6 1,7 2,0 81,1º 1,1 1,6 2,4 80,4º 1,9 2,0 1,5 80,4º 2,0 6,7 2,5 
7 62,6º 2,1 2,1 1,8 63,6º 2,0 1,4 1,4 60,8º 0,6 2,0 1,4 60,8º 1,6 7,8 2,5 
8 78,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 98,0º 0,9 1,4 1,4 98,0º 2,9 1,4 1,0 
9 64,6º 1,6 2,0 2,5 71,6º 2,1 1,9 2,7 68,0º 1,9 1,7 2,3 68,0º 1,9 2,0 3,0 
10 79,6º 3,9 1,0 0,5 52,5º 4,4 2,3 1,9 74,1º 2,7 2,3 1,3 74,1º 3,7 2,1 2,2 
11 59,2º 2,8 2,1 3,8 60,0º 2,0 2,0 4,7 61,1º 1,8 1,9 4,3 52,3º 2,0 2,3 4,9 
12 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 
13 64,6º 1,6 2,0 2,5 71,6º 2,1 1,9 2,7 68,0º 1,9 1,7 2,3 72,7º 1,9 2,0 3,0 
14 79,6º 3,9 1,0 0,5 52,5º 4,4 2,3 1,9 74,1º 2,7 2,3 1,3 60,3º 3,7 2,1 2,2 
15 59,2º 2,8 2,1 3,8 60,0º 2,0 2,0 4,7 61,1º 1,8 1,9 4,3 52,3º 2,0 2,3 4,9 
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16 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 
17 64,6º 1,6 2,0 2,5 71,6º 2,1 1,9 2,7 68,0º 1,9 1,7 2,3 72,7º 1,9 2,0 3,0 
18 79,6º 3,9 1,0 0,5 52,5º 4,4 2,3 1,9 74,1º 2,7 2,3 1,3 60,3º 3,7 2,1 2,2 
19 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 98,0º 0,9 1,4 1,4 88,4º 2,9 1,4 1,0 
20 64,6º 1,6 2,0 2,5 71,6º 2,1 1,9 2,7 68,0º 1,9 1,7 2,3 72,7º 1,9 2,0 3,0 

Tabela 3: Valores lineares da maior distância látero-lateral nos planos coronais 
e sagitais dos côndilos direito e esquerdo dos grupos 1 e 2. 

 Côndilo direito Pré Côndilo esquerdo Pré Côndilo direito Pós Côndilo esquerdo Pós 

 LCC LCS LCC LCS LCC LCS LCC LCS 
1 13,8 5,7 14,4 5,2 15 5,7 14,6 5,5 
2 11,8 9,3 13,3 9,4 11,7 9,5 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 5,7 11,9 12,2 11,5 5,7 12,1 12,5 
7 11,8 8,3 12,8 11,4 12,4 8,5 12,4 11,1 
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 7,1 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 5,5 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 

 

 

Figura 1: Orientação dos planos axial, sagital e coronal. 
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Figura 2: Alinhamento das órbitas para padronização da posição da cabeça. 

 

Figura 3: Seleção da ferramenta X-Ray, TMJ. A: Identificação da área de 

interesse. B: Seleção das áreas condilares no corte axial. C: Visualização dos 

condilos direito e esquerdo nos planos sagital e coronal. D: Marcação das linas 

L-M, L1 e L2 no plano coronal. E: Marcação das referências AG, LP, LS e LA 

no planos sagital. 
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Figura 4: Medidas da maior distância látero-lateral dos côndilos. A: Corte 

sagittal, B: Corte coronal. 

 

 

Figura 5: Análise de medida da área de superfície 2D dos côndilos. A: 

Marcação da área de interesse no corte sagital, B: Marcação da área de 

interesse no corte coronal. 
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Figura 6: Análise volumétrica 3D dos côndilos. A: Vista lateral do crânio. B: 

Marcação da área de interesse do côndilo. C: Remoção das demais áreas sem 

interesse para análise. D: Mensuração do volume em cm3 da área de interesse. 

 

Figura 7: Gráfico dos valores médios e desvio padrão representativo das 

superficies das áreas 2D nos cortes sagitais pré e pós-operatório dos grupos 1 

e 2. 
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Figura 8: Gráfico dos valores médios e desvio padrão representativo das 

superficies das áreas 2D nos cortes coronais pré e pós-operatório dos grupos 1 

e 2. 

 

Figura 9: Gráfico dos valores médios e desvio padrão representativo dos 

volumes 3D no pré e pós-operatório dos grupos 1 e 2. 

 


