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RESUMO 

MOURA, C. C. Avaliação volumétrica do músculo masseter e do tecido mole 

adjacente após cirurgia ortognática em pacientes Classe II: análise por 

segmentação de tomografia computadorizada. 2026. Dissertação (Mestrado) – 

Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Araçatuba, 

2026. 

A deformidade dentofacial de Classe II caracteriza-se por má oclusão 

associada à desarmonia dos tecidos moles da face, sendo a cirurgia ortognática o 

tratamento de escolha para correção das discrepâncias esqueléticas. O músculo 

masseter desempenha papel determinante na adaptação funcional pós-operatória, 

influenciando diretamente a função mastigatória e o contorno facial. Este estudo 

retrospectivo objetivou avaliar as alterações volumétricas do músculo masseter e da 

espessura do tecido mole adjacente em pacientes submetidos à cirurgia ortognática 

bimaxilar. A amostra incluiu oito pacientes, com 32 segmentações do músculo 

masseter, sendo 16 pré-operatórias (T0) e 16 pós-operatórias (T1), realizadas no 3D 

Slicer, e 32 mensurações de espessura de tecido mole no Dolphin Imaging, com 

tempo de seguimento pós-operatório ≤ 6 meses em 62,5% e > 6 meses em 37,5% dos 

casos. A análise estatística foi conduzida no GraphPad Prism, com nível de 

significância de 5%, utilizando o teste de Shapiro-Wilk para verificação da 

normalidade, o teste t pareado para comparação entre T0 e T1, e a correlação de 

Pearson para avaliação da associação entre variáveis clínicas, demográficas e os 

desfechos quantitativos. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas no volume médio bilateral do masseter entre T0 e T1 (p = 0,2483), nas 

análises isoladas dos lados esquerdo (p = 0,1222) e direito (p = 0,5071), ou na 

espessura do tecido mole (p = 0,4305). A correlação de Pearson identificou 

associação positiva e estatisticamente significativa entre assimetria facial e volume do 

masseter em T0 (r = 0,62; p = 0,01) e em T1 (r = 0,76; p = 0,0005), e entre assimetria 

facial e espessura do tecido mole em T1 (r = 0,59; p = 0,0159). O tipo de cirurgia 

apresentou correlação positiva com a espessura do tecido mole em T1 (r = 0,50; p = 

0,044). A cirurgia ortognática não causou alterações volumétricas estatisticamente 

significativas no músculo masseter ou na espessura do tecido mole na amostra 

estudada. As correlações sugerem que características faciais pré-existentes, como a 

assimetria, influenciam o volume do masseter e a espessura do tecido mole mesmo 



após a cirurgia. Os achados demonstram que a relação entre estrutura óssea, 

músculos mastigatórios e tecido mole pode ser quantificada de forma confiável. O 

protocolo mostrou-se reprodutível e adequado para futuras investigações com maior 

casuística e seguimento prolongado. 

Palavras-chave: músculo masseter; má oclusão de classe II; cirurgia ortognática; 

tomografia computadorizada.  



ABSTRACT 

MOURA, C. C. Volumetric evaluation of the masseter muscle and adjacent soft 

tissue after orthognathic surgery in Class II patients: analysis by computed 

tomography segmentation. 2026. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de 

Odontologia, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Araçatuba, 2026. 

Class II dentofacial deformity is characterized by malocclusion associated with 

soft tissue facial disharmony, and orthognathic surgery is the treatment of choice for 

correcting skeletal discrepancies. The masseter muscle plays a key role in post-

operative functional adaptation, directly influencing masticatory function and facial 

contour. This retrospective study aimed to evaluate volumetric changes of the 

masseter muscle and adjacent soft tissue thickness in patients undergoing bimaxillary 

orthognathic surgery. The sample included eight patients, with 32 masseter muscle 

segmentations—16 preoperative (T0) and 16 postoperative (T1)—performed in 3D 

Slicer, and 32 soft tissue thickness measurements in Dolphin Imaging, with a post-

operative follow-up of ≤ 6 months in 62.5% and > 6 months in 37.5% of cases. 

Statistical analysis was conducted using GraphPad Prism, with a significance level of 

5%, employing the Shapiro-Wilk test for normality, paired t-test for comparison between 

T0 and T1, and Pearson correlation to evaluate associations between clinical, 

demographic variables and quantitative outcomes. No statistically significant 

differences were observed in the mean bilateral masseter volume between T0 and T1 

(p = 0.2483), in analyses of the left (p = 0.1222) and right sides (p = 0.5071), or in soft 

tissue thickness (p = 0.4305). Pearson correlation identified a positive and statistically 

significant association between facial asymmetry and masseter volume at T0 (r = 0.62; 

p = 0.01) and T1 (r = 0.76; p = 0.0005), and between facial asymmetry and soft tissue 

thickness at T1 (r = 0.59; p = 0.0159). The type of surgery showed a positive correlation 

with soft tissue thickness at T1 (r = 0.50; p = 0.044). Orthognathic surgery did not 

induce statistically significant volumetric changes in the masseter muscle or soft tissue 

thickness in the study sample. Correlations suggest that pre-existing facial 

characteristics, such as asymmetry, influence masseter volume and soft tissue 

thickness even after surgery. These findings demonstrate that the relationship between 

bone structure, masticatory muscles, and soft tissue can be reliably quantified, and the 



protocol proved reproducible and suitable for future studies with larger sample sizes 

and extended follow-up. 

Keywords: masseter muscle; Class II malocclusion; orthognathic surgery; computed 

tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

A deformidade dentofacial é caracterizada pela presença de má oclusão 

associada a desarmonia dos tecidos moles da face. Indivíduos com má oclusão de 

classe II apresentam menor quantidade de contatos oclusais, menor atividade 

eletromiográfica nos músculos mastigatórios e consequentemente menor eficiência 

mastigatória1–4. A cirurgia ortognática promove o reposicionamento das bases ósseas, 

contribuindo para o equilíbrio das forças mastigatórias por meio do aumento da área 

oclusal e adaptação muscular 4–7.  

O músculo masseter é uma das estruturas musculares mais alteradas pela 

cirurgia ortognática. O seu volume varia de acordo com a morfologia craniofacial e é 

considerado um dos indicadores da capacidade funcional do sistema mastigatório8. 

Além do seu papel como músculo da mastigação, responsável pela elevação da 

mandíbula, influencia na projeção lateral da face a partir de sua origem no arco 

zigomático e na definição do terço inferior a partir de sua inserção mandibular, 

contribuindo para o contorno do ângulo mandibular8–10. Desse modo, a presença de 

alterações volumétricas do músculo masseter tem o potencial de modificar a 

aparência facial. 

Os exames de imagem permitem a observação da relação muscular com as 

estruturas adjacentes de maneira não invasiva. Técnicas mencionadas para o estudo 

dos músculos mastigatórios incluem a ultrassonografia, ressonância magnética, 

eletromiografia e tomografia computadorizada11–13. A tomografia computadorizada 

(TC), com janela para tecidos moles, permite a visualização muscular e tem sido 

amplamente utilizada como ferramenta de avaliação. O uso da TC associado a 

softwares de planejamento virtual permitem o delineamento manual e a segmentação 

semiautomática do músculo, além da mensuração da espessura do tecido mole, 

possibilitando que o volume e a espessura das estruturas maxilofaciais seja estudada 

com precisão5,8,9,11,14. 

O estudo das alterações volumétricas do músculo masseter e da espessura do 

tecido mole pode contribuir para a previsibilidade dos tecidos moles a curto e longo 

prazo, auxiliando na tomada de decisões pré-operatórias e nas movimentações 

ósseas definidas no planejamento cirúrgico8,13. Há escassez de estudos que avaliem 

as alterações adaptativas do músculo masseter e do tecido mole em pacientes Classe 
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II. Frente a isso, o objetivo do estudo foi avaliar tomograficamente as alterações 

volumétricas do músculo masseter e do tecido mole adjacente nos períodos de pré-

operatório (T0) e pós-operatório (T1) em pacientes com deformidade dentofacial de 

classe II submetidos a cirurgia ortognática bimaxilar. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar as alterações volumétricas do músculo masseter e mensurar a 

espessura do tecido mole adjacente em pacientes com deformidade dentofacial de 

classe II submetidos a cirurgia ortognática bimaxilar por meio de segmentação de 

tomografia computadorizada. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

Mensurar e comparar o volume do músculo masseter entre os períodos T0 e 

T1 por meio do delineamento e segmentação 3D em tomografia computadorizada; 

 

Mensurar e comparar a espessura do tecido mole adjacente ao músculo 

masseter nos períodos T0 e T1; 

Correlacionar as alterações volumétricas do músculo masseter e as alterações 

na espessura do tecido mole adjacente com as variáveis clínicas e demográficas da 

amostra. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

3.1 Considerações Éticas 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia do Campus de Araçatuba – UNESP (CAAE: 81690224.4.0000.5420) e 

conduzido de acordo com os princípios éticos da Declaração de Helsinque.  

 

3.2 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo retrospectivo, desenvolvido a partir de imagens de 

tomografia computadorizada Fan Beam (feixe em leque) pertencentes ao banco de 

dados de um cirurgião bucomaxilofacial de clínica privada. Foram selecionados oito 

pacientes com diagnóstico de má oclusão esquelética de Classe II submetidos à 

cirurgia ortognática bimaxilar, por meio das técnicas de osteotomia Le Fort I associada 

à osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular. Para cada paciente, foram 

segmentados virtualmente os músculos masseteres direito e esquerdo, nos períodos 

T0 e T1, totalizando 32 amostras (16 em T0 e 16 em T1). As imagens tomográficas 

foram reconstruídas e submetidas à segmentação e mensuração volumétrica no 

software 3D Slicer (versão 5.8.1). Posteriormente, as segmentações no formato STL 

foram exportadas para o software Dolphin Imaging para avaliação da espessura do 

tecido mole adjacente ao músculo masseter, sendo realizadas 16 mensurações em 

T0 e 16 em T1, totalizando 32 análises de tecido mole (Figura 1).  
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Figura 1. Fluxograma das etapas de aquisição das imagens de T0 e T1 até a 

segmentação volumétrica do músculo masseter e a mensuração da espessura do 

tecido mole adjacente. 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de 

ambos os sexos, que apresentavam exames tomográficos pré-operatórios e pós-

operatórios disponíveis para análise, e que foram operados pelo mesmo cirurgião 

bucomaxilofacial. Apenas imagens com qualidade técnica adequada, livres de 

artefatos relevantes, distorções ou falhas de reconstrução volumétrica que 

prejudicassem a demarcação anatômica do músculo masseter, foram consideradas 

elegíveis. 

Foram excluídos os pacientes cujas tomografias pré e/ou pós-operatórias 

apresentavam qualidade insuficiente para a segmentação, bem como aqueles 

submetidos a reoperações ortognáticas. Também foram excluídos indivíduos com 

histórico de cirurgias craniofaciais ou condições patológicas que pudessem alterar 

diretamente a anatomia do músculo masseter ou comprometer a análise volumétrica. 

 

3.3 Importação e preparação da imagem  

As imagens no formato DICOM foram importadas para o software 3D Slicer por 

meio da ferramenta Import DICOM Files. Após a importação, a reconstrução 3D do 

crânio foi renderizada por meio do módulo Volume Rendering, com aplicação da 

configuração predefinida (preset) CT-Muscle, adequada para a visualização de 

estruturas musculares. Os cortes tomográficos foram examinados nos planos axial, 

coronal e sagital, com ajuste de contraste para tecidos moles (W:310/L:40) no módulo 

Volumes, a fim de otimizar a definição dos limites anatômicos do músculo masseter 

(Figura 2). 
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Figura 2. Preparação das imagens no software 3D Slicer: reconstrução 3D da face com 

configuração CT-Muscle e ajuste de contraste para tecidos moles.  

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

3.4 Segmentação do músculo masseter 

A metodologia de segmentação do músculo masseter é amparada por estudos 

que realizaram a análise 3D dessa estrutura a partir de imagens tomográficas, 

utilizando delineação manual e segmentação semiautomática em grandes amostras 

clínicas, demonstrando a viabilidade dessa abordagem9,13,15–17 . O 3D Slicer é um 

software de código aberto amplamente utilizado em pesquisas de imagem médica 

para visualização, processamento e segmentação de dados volumétricos, com 

diversas aplicações documentadas em contextos clínicos e de pesquisa radiológica, 

o que respalda sua escolha para a realização desta segmentação 18–22.  

Inicialmente, foram adicionadas duas camadas de segmentação no módulo 

Segment Editor, correspondentes ao masseter esquerdo e ao masseter direito. O 

delineamento manual foi realizado na janela axial por meio da ferramenta Draw, com 

rolagem sequencial dos cortes desde a base da mandíbula, percorrendo o corpo do 

músculo masseter e o ramo mandibular até a origem do músculo no arco zigomático. 
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Em cada nível selecionado ao longo desse trajeto, foi realizado o delineamento 

individual do contorno muscular (Figura 3). 

Figura 3. Delineamento manual e reconstrução 3D sequencial do músculo 

masseter, desde a base da mandíbula até o arco zigomático. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Após a conclusão dos delineamentos, aplicou-se a ferramenta Fill Between 

Slices, responsável pelo preenchimento semiautomático das fatias intermediárias 

entre os contornos manuais, por meio de interpolação volumétrica. Essa etapa 

permitiu a reconstrução 3D contínua do segmento, preservando os contornos traçados 

(Figura 4). 

Figura 4. Interpolação volumétrica semiautomática utilizando o módulo “Fill Between 

Slices” para reconstrução 3D do músculo masseter. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Em seguida, foi realizado o refinamento da imagem nos três planos (axial, 

coronal e sagital) utilizando as ferramentas Paint, Draw e Erase, corrigindo eventuais 

falhas da interpolação, especialmente em regiões de transição entre o masseter e 

tecidos adjacentes. Após a correção manual, aplicou-se a ferramenta Smoothing, 

utilizando os métodos Closing (Fill Holes) e Joint Smoothing para uniformizar a 

superfície, eliminar pequenas irregularidades e garantir continuidade anatômica do 

músculo (Figura 5). 

Figura 5. Refinamento manual nos planos axial, coronal e sagital. 

Fonte: Elaborado pela própria autora 

A etapa final consistiu no cálculo do volume muscular por meio do módulo 

Segment Statistics, registrando-se o valor volumétrico do masseter em centímetros 

cúbicos (cm³) (Figura 6).  
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Figura 6. Modelo 3D final do músculo masseter segmentado com cálculo volumétrico 

no módulo Segment Statistics. 

Fonte: Elaborado pela própria autora 

 

3.5 Mensuração da espessura do tecido mole 

Para a mensuração da espessura do tecido mole, o volume segmentado do 

músculo masseter foi inicialmente exportado do software 3D Slicer em formato STL. A 

tomografia computadorizada correspondente à segmentação foi então carregada no 

software Dolphin Imaging®, e o arquivo STL foi importado por meio da ferramenta 

Import General Surface (STL or OBJ). Como não houve modificação na orientação 

espacial da cabeça do paciente no 3D Slicer, o modelo STL manteve a mesma 

referência 3D ao ser importado para o Dolphin, sendo automaticamente posicionado 

na localização anatômica de origem (Figura 7). 
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Figura 7. Importação e sobreposição do modelo muscular em formato STL na 

reconstrução 3D, com manutenção da referência espacial original. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Em seguida, foi gerada a superfície 3D do tecido mole a partir da própria tomografia. 

A opacidade das estruturas (tecido mole, tecido duro e STL do masseter) foi 

ajustada de modo a permitir visualização simultânea e nítida do contorno facial 

externo (pele) e da superfície lateral do músculo segmentado (Figura 8). 
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Figura 8 A-B. A. Superfície 3D do tecido mole. B. Visualização combinada do tecido 

mole, tecido duro e STL do masseter após ajuste de opacidade. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Após essa etapa, procedeu-se à orientação da cabeça, utilizando como 

referências anatômicas, na vista frontal, uma linha vertical passando pelo centro da 

glabela e pela espinha nasal anterior, enquanto a linha horizontal foi alinhada ao 

rebordo infraorbital. Nas vistas laterais esquerda e direita, a linha vertical foi 

posicionada no ponto mais anterior do meato acústico externo, com a linha horizontal 

mantida paralela ao arco zigomático e ao plano oclusal. Por fim, na vista ínfero-

superior, a orientação foi estabelecida pela linha vertical cruzando o centro do forame 

magno e pela linha horizontal tangenciando a superfície anterior do processo mastoide 

(Figura 9). 
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Figura 9 A-D. Orientação da cabeça na reconstrução 3D. Vistas lateral esquerda (A), 

frontal (B), lateral direita (C) e infero-superior (D). 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

As medidas lineares foram realizadas utilizando por meio do Clipping Slice, com 

visualização da reconstrução 3D pela vista axial. As mensurações foram obtidas por 

meio da ferramenta 2D Line, traçando-se uma linha no plano axial desde a superfície 

lateral do músculo masseter (representada pelo STL) até a superfície externa do 

tecido mole adjacente. Foram estabelecidas três regiões anatômicas padronizadas 

para a mensuração: a região superior, correspondente à inserção do músculo no arco 

zigomático; a região média, localizada no maior diâmetro transversal do músculo; e a 

região inferior, situada na inserção do músculo masseter no ângulo mandibular. A 

escolha dessas regiões baseou-se na relação do músculo masseter com referências 

ósseas estáveis e na possibilidade de reprodutibilidade do método, assegurando 

consistência entre os pacientes e entre os tempos avaliados (Figura 10). 
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Figura 10 A-C. Mensurações lineares. (A) Vista posterior demonstrando a delimitação 

das três regiões de análise (superior, média e inferior). (B) Vista lateral evidenciando 

a localização anatômica das marcações sobre o músculo. (C) Corte axial ilustrando a 

aplicação da ferramenta 2D Line para medição linear entre a superfície do STL 

(músculo) e o tecido mole externo 

Fonte: Elaborado pela própria autora 

Para cada lado, direito e esquerdo, foi calculada a média aritmética 

(M1+M2+M3/3) das três mensurações regionais, obtendo-se um valor único 

representativo da espessura do tecido mole por lado. Esses valores médios foram 

expressos em milímetros (mm) e utilizados para a comparação entre os períodos T0 

e T1. 
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3.6 Análise da reprodutibilidade intraexaminador 

Para avaliação da confiabilidade intraexaminador, as segmentações do 

músculo masseter foram repetidas em sete pacientes, com intervalo de um mês, 

seguindo o mesmo protocolo metodológico previamente descrito. A concordância 

entre as duas mensurações foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC). O valor obtido foi ICC = 0,982, indicando excelente 

reprodutibilidade. 

3.7 Análise Estatística 

As análises inferenciais foram realizadas no software GraphPad Prism (v8, 

Boston, EUA), adotando significância de 5% (p<0,05). A distribuição dos dados foi 

verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, confirmando normalidade (p > 0,05). O teste t 

pareado foi utilizado para comparação do volume do músculo masseter nos períodos 

T0 e T1, e para comparação da espessura do tecido mole nos períodos T0 e T1. A 

correlação de Pearson foi utilizada para avaliar a associação entre variáveis clínicas 

e demográficas (sexo, idade, simetria facial, tipo de cirurgia e tempo de seguimento) 

e os desfechos quantitativos analisados (volume do músculo masseter e espessura 

do tecido mole), nos períodos T0 e T1. 

 

4 RESULTADOS 

4.1 Caracterização da amostra 

A amostra foi constituída por oito pacientes com deformidade dentofacial de 

Classe II esquelética, sendo 5 (62,5%) do sexo feminino e 3 (37,5%) do sexo 

masculino. As idades variaram entre 18 e 49 anos, com mediana de 29,5 anos. 

Cinco (62,5%) pacientes apresentavam assimetria facial. Todos foram submetidos 

a cirurgia ortognática bimaxilar por meio da técnica de osteotomia Le Fort I 

associada à osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular, realizadas pelo 

mesmo cirurgião bucomaxilofacial. Em dois casos, o procedimento foi associado a 

mentoplastia. Nenhum paciente apresentou histórico de tratamento de disfunção 

temporomandibular ou aplicação pré-operatória de toxina botulínica no músculo 

masseter. Cinco pacientes (62,5%) foram avaliados com seguimento ≤ 6 meses e 
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três (37,5%) com seguimento > 6 meses. As características demográficas e 

clínicas estão detalhadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes do estudo. 

Características Valores 

Número de pacientes (n) 8 

Sexo  

Feminino 5 (62,5%) 

Masculino 3 (37,5%) 

Idade  

Mediana (mínimo-máximo) 29.5 (18-49) 

Assimetria facial  

Sim 5 (62,5%) 

Não 3 (37,5) 

Tipo de cirurgia realizada  

Osteotomia Le Fort I + BSSO bilateral 8 (100%) 

Tempo de seguimento pós-operatório  

≤ 6 meses 5 (62,5%) 

> 6 meses 3 (37,5%) 

Número de amostras 64 

Músculos masseteres segmentados 32  

Mensuração da espessura de tecido mole 32  

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
Legenda: BSSO = osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular. Valores expressos em n (%) para 

variáveis categóricas e mediana (mínimo-máximo) para variáveis contínuas. 

 

4.2 Análise volumétrica do músculo masseter 

Os volumes individuais e médios do músculo masseter nos períodos T0 e T1 

estão apresentados na Tabela 2. Observou-se tendência de redução volumétrica 
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no pós-operatório em ambos os lados, com variações individuais que oscilaram 

entre −29,4% e +24,2%. A comparação entre os períodos não revelou diferença 

estatisticamente significativa para o lado esquerdo (p = 0,1222), o lado direito (p = 

0,5071) ou a média bilateral (p = 0,2483). A distribuição dos valores individuais e 

as médias por período estão ilustradas no Gráfico 1. 

 

Tabela 2. Volume do músculo masseter por paciente nos períodos T0 e T1. 

Paciente 

Masseter esquerdo (cm³) Masseter direito (cm³) 

T0 T1 % 
Valor 

de p 
T0 T1 % 

    0,1222*    

1 15.3093 13.7839 -10,0%  14.4842 12.6696 -12,5% 

2 26.3732 18.6155 -29,4%  29.1964 22.7818 -22,0% 

3 23.7071 18.7715 -20,8%  20.3445 21.3847 +5,1% 

4 26.9068 19.7171 -26,7%  26.5793 19.8862 -25,2% 

5 30.1804 26.1824 -13,3%  29.5651 27.7347 -6,2% 

6 20.9748 26.0541 +24,2%  22.2579 27.2213 +22,3% 

7 18.2630 16.2239 -11,2%  17.9675 14.2588 -20,7% 

8 17.4222 18.4699 +6,0%  13.5824 18.8937 +39% 

Média ± 
DP 

22.39 ± 
5.24 

19.73 ± 
4.36 

-10,2% — 
21.75 ± 

6.28 
20.60 ± 

5.43 
- 2,5% 

. 
Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Legenda: %: variação percentual calculada pela fórmula: [(T1 − T0) / T0] × 100. Valores negativos indicam redução de 

volume e valores positivos indicam aumento em relação ao período pré-operatório; DP: desvio padrão; *: teste t pareado. Valor 

de p < 0,05 indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

Gráfico 1. Comparação do volume do músculo masseter nos períodos T0 e T1. As barras representam 

média ± desvio padrão, e os pontos indicam os valores individuais de cada paciente. A análise estatística foi 

realizada por meio do teste t pareado. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os 

períodos avaliados (masseter esquerdo: p = 0,1222; masseter direito: p = 0,5071). 

 

4.2 Espessura do tecido mole adjacente ao músculo masseter 

Os valores individuais e médios da espessura do tecido mole nos períodos T0 e 

T1 estão apresentados na Tabela 3. O comportamento entre os pacientes foi 

heterogêneo, com variações que oscilaram entre −35,1% e +58,1% para a média 

bilateral, sem configurar tendência uniforme de aumento ou redução. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre T0 e T1 para o lado 

esquerdo (p = 0,6792), o lado direito (p = 0,2387) ou a média bilateral (p = 0,4305). 

Observa-se discreta tendência de aumento da espessura no período pós-operatório, 

especialmente no lado direito. A distribuição dos valores individuais e as médias por 

período estão ilustradas no Gráfico 2. 
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Tabela 3. Espessura do tecido mole adjacente ao músculo masseter entre os períodos 

T0 e T1. 

Paciente 

Tecido mole esquerdo (mm) Tecido mole direito (mm) 

T0 T1 % 
Valor 

de p 
T0 T1 % 

Valor 
de p 

    *0.6792    *0.2387 

1 10.13 9.67 -4.5%  9.67 10.63 +9.9%  

2 8.90 8.43 -5.3%  8.80 9.50 +8.0%  

3 10.87 11.23 +3.3%  12.10 10.53 -13.0%  

4 9.00 9.50 +5.6%  8.93 9.67 +8.3%  

5 7.80 14.23 +82.4%  9.03 12.37 +37.0%  

6 14.23 15.67 +10.1%  15.87 19.60 +23.5%  

7 9.67 5.43 -43.8%  8.10 6.10 -24.7%  

8 7.67 7.70 +0.4%  9.23 10.73 +16.3%  

Média ± 
DP 

9.78 
± 2.10 

10.23 
± 3.38 

+6,0% — 
10.22 

± 2.57 
11.14 

± 3.86 
+8,2% — 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
Legenda: %: variação percentual calculada pela fórmula: [(T1 − T0) / T0] × 100. Valores negativos indicam redução de 

volume e valores positivos indicam aumento em relação ao período pré-operatório; DP: desvio padrão; *: teste t pareado. Valor 

de p < 0,05 indica diferença estatisticamente significativa. 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
Gráfico 2. Comparação da espessura do tecido mole adjacente ao músculo masseter nos períodos T0 e 

T1. As barras representam média ± desvio padrão, e os marcadores indicam os valores individuais de cada 

paciente. A análise estatística foi realizada por meio do teste t pareado. Observou-se discreta tendência de 
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aumento da espessura no período pós-operatório; entretanto, não foram identificadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os períodos avaliados (lado esquerdo: p = 0,6792; lado direito: p = 0,2387). 

4.3 Associações entre variáveis clínicas e desfechos 

A correlação de Pearson identificou associação positiva significativa entre 

assimetria facial e volume do masseter em T0 (r = 0,62; p = 0,01) e em T1 (r = 0,76; p 

= 0,0005), e entre assimetria facial e espessura do tecido mole em T1 (r = 0,59; p = 

0,0159). O tipo de cirurgia apresentou correlação positiva e estatisticamente 

significativa com a espessura do tecido mole em T1 (r = 0,50; p = 0,044). As demais 

variáveis clínicas e demográficas não demonstraram correlação estatisticamente 

significativa (Tabela 4). 

Tabela 4. Correlação de Pearson entre variáveis clínicas e os desfechos volumétricos e 

de espessura do tecido mole (T0 e T1). 

  T0 T1 

  Volume do 
músculo masseter 

Espessura do 
tecido mole 

Volume do 
músculo masseter 

Espessura 
do tecido mole 

Sexo 
r 

(95%IC) 
0,40 (-0,11 to 

0,08) 
-0,43 (-0,76 to 

0,07) 
0,08 (-0,42 to 

0,55) 
-0,25 (-0,66 to 

0,27) 

 P 0.118 0.0906 0.757 0.3362 

Idade R 
0,21 (-0,31 to 

0,64) 
-0,22 (-0,64 to 

0,30) 
-0,15 (-0,60 to 

0,36) 
0,04 (-0,46 to 

0,52) 

 P 0.425 0.405 0.555 0.872 

Assimetria 
facial 

R 
0,62 (0,18 to 

0,85) 
0,27 (-0,25 to 

0,67) 
0,76 (0,44 to 

0,91) 
0,59 (0,13 to 

0,84) 

 P 0.01 0.31 0.0005 0.0159 

Tipo de 
cirurgia 

R 
-0,03 (-0,52 to 

0,46) 
0,28 (-0,24 to 

0,68) 
0,32 (-0,19 to 

0,70) 
0,50 (0,01 to 

0,80) 

 P 0.888 0.291 0.212 0.044 

Follow up R 
0,15 (-0,60 to 

0,36) 
0,28 (-0,24 to 

0,68) 
-0,28 (-0,68 to 

0,24) 
-0,21 (-0,64 to 

0,31) 

 P 0.558 0.291 0.2885 0.424 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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Legenda: r: coeficiente de correlação de Pearson; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; p: valor de p; valores de p 

em negrito indicam correlações estatisticamente significativas (p < 0,05). 

 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
Gráfico 3. Variação média do volume bilateral do masseter e da espessura bilateral do tecido mole entre T0 e T1. 

Redução de 6,66% no volume do masseter e aumento de 6,84% na espessura do tecido mole. Valores expressos 

em médias ± desvio padrão. 

 

5 DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou as alterações volumétricas do músculo masseter e 

a espessura do tecido mole adjacente por meio de análise tomográfica com 

segmentação 3D em pacientes com deformidade dentofacial de Classe II submetidos 

a cirurgia ortognática bimaxilar. 

Os resultados demonstraram uma tendência à redução do volume do músculo 

masseter no pós-operatório. Esse achado está em concordância com estudos prévios 

que observaram diminuição significativa da área de secção transversal do masseter 

nos primeiros três meses após a cirurgia, com recuperação gradual das dimensões 

musculares entre seis meses e um ano de seguimento13,14. De forma semelhante, já 

foi descrito que os músculos elevadores da mandíbula apresentam redução 

significativa de volume após a cirurgia de avanço mandibular, independentemente do 

padrão vertical craniofacial23. Essa alteração volumétrica pode ser explicada pela 

diminuição da função mastigatória no período pós-operatório inicial, caracterizado por 
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restrição funcional, dieta líquida-pastosa e consequentemente menor atividade 

muscular, podendo levar a um processo transitório de redução do volume observado. 

Entretanto, dois pacientes (6 e 8) apresentaram aumento expressivo na média 

do volume bilateral do músculo masseter (+23,2% e +20,5%). Esse achado deve ser 

interpretado com cautela, uma vez que, especificamente nesses dois casos, as 

tomografias correspondentes ao T1 foram realizadas no pós-operatório imediato. A 

osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular envolve ampla dissecção e 

manipulação dos tecidos moles, podendo desencadear resposta inflamatória aguda, 

edema e aumento transitório do volume muscular24. Dessa forma, é plausível que o 

aumento observado nesses pacientes esteja relacionado ao edema pós-operatório e 

não a uma hipertrofia muscular. 

Observou-se uma tendência de aumento da espessura do tecido mole no pós-

operatório, com destaque para o paciente 5, que apresentou aumento expressivo, 

especialmente no lado esquerdo (+82,4%), configurando possível valor discrepante e 

potencial influência sobre a média do grupo. Esse paciente não apresentava 

assimetria facial pré-operatória, e o T1 foi realizado após mais de seis meses da 

cirurgia, caracterizando período pós-operatório tardio conforme a classificação 

adotada neste estudo. Apesar do aumento unilateral entre T0 e T1, houve tendência 

ao equilíbrio bilateral em T1. O aumento tardio da espessura pode estar relacionado 

a fatores não controlados por este estudo, como variações no IMC. Estudos prévios 

demonstram que o volume de tecido mole no pós-operatório pode variar de acordo 

com o IMC, influenciando tanto a magnitude do edema inicial quanto sua resolução 

ao longo do tempo25. Assim, alterações tardias de espessura podem não refletir 

exclusivamente adaptação muscular, mas também variações individuais na 

composição corporal. 

A correlação positiva observada entre o grau de assimetria facial e o volume do 

músculo masseter, tanto em T0 quanto em T1, indica que pacientes com maior 

assimetria facial tendem a apresentar maior volume muscular ou maior discrepância 

volumétrica entre os lados. De forma semelhante, a espessura do tecido mole em T1 

também apresentou correlação positiva com a assimetria facial, indicando que os 

tecidos moles acompanham o padrão estrutural subjacente. Em conjunto, esses 

resultados apontam para uma associação entre a severidade da assimetria facial, o 

volume muscular e a espessura do tecido mole, a qual se mantém no período pós-
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operatório. Corroborando esses achados, estudos prévios demonstram que a 

diferença nos volumes musculares aumenta conforme o grau de assimetria facial, e 

que o músculo masseter pode apresentar volume reduzido no lado desviado em 

comparação ao lado não desviado5. Além disso, evidências indicam que a assimetria 

dos tecidos moles se torna mais pronunciada conforme aumenta o grau de assimetria 

esquelética26. Essa redução pode estar relacionada a alterações oclusais no lado 

desviado, como mordida topo a topo ou cruzada posterior, que comprometem a função 

mastigatória e podem resultar em diminuição do volume do masseter ipsilateral. 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados, incluindo o tamanho reduzido da amostra e a 

heterogeneidade no tempo de seguimento pós-operatório, uma vez que parte dos 

pacientes foi avaliada em período ≤ 6 meses e outros em período superior a 6 meses, 

o que pode influenciar as alterações volumétricas observadas. Além disso, embora 

tenham sido adotados critérios padronizados de mensuração, não se pode excluir 

completamente a possibilidade de erro intraexaminador inerente às análises 

volumétricas por imagem. Ainda, fatores individuais não controlados, como variações 

no IMC e na composição corporal, podem ter impactado a espessura dos tecidos 

moles. Apesar dessas limitações, a metodologia empregada, baseada em análise 

tridimensional e avaliação volumétrica detalhada, representa um ponto forte do 

estudo, ao permitir mensuração objetiva e reprodutível das estruturas musculares e 

dos tecidos moles. Estudos futuros com amostras maiores, seguimento longitudinal 

padronizado e controle de variáveis sistêmicas poderão aprofundar a compreensão 

da dinâmica volumétrica no pós-operatório e reforçar os achados deste estudo. 
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6 CONCLUSÃO 

Conclui-se que pacientes com deformidade dentofacial Classe II submetidos à 

cirurgia ortognática bimaxilar apresentam tendência à redução do volume do músculo 

masseter no pós-operatório, possivelmente relacionada à diminuição funcional inicial. 

A espessura do tecido mole adjacente pode sofrer variações, influenciadas tanto por 

fatores individuais quanto pelo tempo de seguimento. Além disso, observou-se 

associação entre o grau de assimetria facial, o volume muscular e a espessura do 

tecido mole, relação que se mantém no período pós-operatório. 
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