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Nakandakari C. Avaliacdo morfoldgica tridimensional das altera¢cdes condilares
apos condilectomia alta em pacientes classe Il com hiperplasia condilar. [Tese
de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar as alteracdes morfolégicas dos condilos de
individuos Classe Il (média 17,1 anos) com hiperplasia condilar submetidos a
osteotomia sagital bilateral da mandibula concomitante & condilectomia alta no
lado afetado. Foram utilizadas tomografias computadorizadas de feixe cbnico
(TCFC) de 22 condilos, em trés tempos distintos: T1 (pré-operatério), T2 (pos-
operatorio imediato) e T3 (média de 11 meses de acompanhamento). A analise
qualitativa das alteracdes morfolégicas das imagens das TCFC foi realizada por
observacdo de semi-transparéncias derivadas de superposicdes tridimensionais
por uma pesquisadora calibrada. A maioria dos condilos receberam ostectomia
do pdlo superior (n=15), enquanto que em apenas 7, a ostectomia foi supero-
lateral. Foi observado que a maioria dos coOndilos que apresentaram
deslocamento para medial em T2-T1, apresentaram crescimento nos polos
condilares em T3-T2, nas seguintes frequéncias: pélo anterior (42,8%, n=3); polo
medial (42,9%, n=3); polo lateral (18,8%, n=3); polo posterior (47,1%, n=8). Com
relagdo a frequéncia de reabsorcéo, nos poélos anterior e lateral foram observados
0s seguintes valores: 14,3% (n=1) e 18,8% (n=3), respectivamente (p>0.05). Para
os condilos que apresentaram deslocamento lateral em T2-T1, o crescimento
nem sempre esteve entre as alteracfes mais comuns em T3-T2; entretanto,
ocorreu na seguinte frequéncia: polo anterior (7,7%, n=1); p6lo medial (18,2%,
n=2); polo lateral (100%, n=1); poblo posterior (33,3%, n=2) (p>0.05). O tipo de
condilectomia ndo interferiu nas alteracbes em T3-T2, assim como as alteracdes
ocorridas nos condilos direito e esquerdo (p>0.05). Foi possivel concluir que, a
alteracdo condilar pés-cirdrgica mais comum foi o deslocamento antero-medial
gquando analisado o resultado imediatamente ap6s a cirurgia (T2-T1), nao
havendo diferenca significativa entre as alteracbes nos polos de ambos os
condilos (direito e esquerdo). De um modo geral, a morfologia condilar manteve-
se estavel, salvo o poélo superior que apresentou crescimento/remodelacdo em
86% dos casos.

Palavras-chave: Anormalidades maxilomandibulares. Assimetria Facial.
Hiperplasia. Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.



Nakandakari C. Three-dimensional morphological evaluation of condylar
alterations after high condylectomy in class Ill patients with condylar hyperplasia.
[Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the morphological alterations of the condyles
in Class Il individuals (mean age: 17.1 years) with condylar hyperplasia submitted
to maxillomandibular osteotomies concomitant with high condylectomy on the
affected side. CT scans of 22 condyles were used at three different times: T1
(preoperative), T2 (immediate postoperative) and T3 (mean of 11 months follow-
up). The qualitative analysis of the morphological alterations of the CBCT images
was performed by observing semi-transparencies derived from three-dimensional
overlays by a calibrated researcher. Upper pole ostectomies were performed in
most condyles were cut at the upper pole (n=15), while supero-lateral ostectomies
were made on 7 condyles. It was observed that most of the condyles that
underwent inward displacement in T2-T1, further underwent growth in the
condylar poles in T3-T2, in the following frequencies: anterior pole (42.8%, n=3);
medial pole (42.9%, n=3); lateral pole (18.8%, n=3); posterior pole (47.1%, n=8).
Regarding the frequency of resorption, the following values were observed in the
anterior and lateral poles: 14.3% (n=1) and 18.8% (n=3), respectively (p>0.05).
The type of condilectomy did not interfere with changes in T3-T2, as well as
changes in the right and left condyles (p>0.05). It was possible to conclude that
the most common postoperative condylar alteration was the antero-medial
displacement when the result was analyzed immediately after surgery (T2-T1),
and there was no significant difference between the changes observed at right
or left poles of both condyles. In general, the condylar morphology remained
stable, except for the superior pole that presented growth/ remodeling in 86% of
the cases.

Keywords: Maxillomandibular Abnormalities. Facial Asymmetry. Hyperplasia.
Cone-Beam Computed Tomography.
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1 INTRODUCAO

A hiperplasia condilar (HC) é considerada uma doenca rara descrita pela
primeira vez em 1836 por Adams?, correspondendo ao crescimento tecidual excessivo
que ocasiona o aumento do condilo mandibular de forma uni ou bilateral®3. Esta
condicdo pode levar a uma série de complicacdes, como: assimetria facial, dor,
crepitacdes, além da ma oclusdo e/ou alteracdo da funcionalidade da articulacéo
temporomandibular (ATM)*S.

A etiologia e patogenia da HC ainda permanece incerta, mas tem sido sugerido
possivel associagdo a fatores hormonais, hereditarios, traumas e
hipervascularizacéo®. Apesar de se observar discordancia sobre a maior prevaléncia
no género feminino®>’ também héa evidéncias de equiparagdo entre os géneros, etnia,
além de predilecdo por condilo®38.

A HC é uma doenca autolimitante que gera deformidades dentofaciais
progressivas, caso a atividade celular permaneca ativa. Assimetrias também podem
ser diagnosticadas, levando a alteracdes oclusais importantes®!!. As alteracbes
provocadas ndo se restringem apenas ao carater incapacitante, uma vez que
alteracbes estéticas também sdo agravadas levando os individuos a procurarem
tratamento geralmente no fim da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, quando tal
condicédo desarmdnica comeca a afetar o equilibrio psicossocial®>*2.

O diagnéstico da HC é realizado por meio do exame clinico, historia pregressa
e exames de imagens como tomografia, ressonancia e cintilografia 6ssea'®8. Este
altimo recurso é fundamental para determinar se existe atividade celular aumentada
no coéndilo afetado. Além disso, exame histolégico pode também ser indicado para
complementar o diagnéstico'®.

A classificacédo quanto ao tipo de HC é de extrema importancia, pois auxilia no
processo de definicdo do procedimento cirdrgico ideal®’. Apés diagnosticada e
classificada a HC pode ser tratada por meio da condilectomia alta, intervencao
cirirgica de escolha soberana para remoc¢ao da zona proliferativa do lado acometido,
que envolve aproximadamente 3 a 5 mm do topo da cabeca do condilo%1320, Esse
procedimento tem como objetivo limitar ou diminuir a possibilidade do crescimento
excessivo mandibular®#6.7.102021 Do ponto de vista biomecanico, apés a realizacédo

da condilectomia, ocorre uma diminuicdo da pressao intra-articular da ATM, por meio
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da reducdo da altura condilar do lado operado. Esta reducdo da massa condilar
promove ao longo do tempo uma intensa remodelacdo da ATM*2.

Durante o procedimento cirdrgico, o disco articular € reposicionado e
estabilizado por meio da ancora Mytek para cobrir a superficie articular do céndilo
operado??>?3, A cirurgia de condilectomia alta e reposicionamento do disco pode ser
realizado em associacdo com a cirurgia ortognatica. Para corrigir a deformidade da
mandibula estd indicada a osteotomia sagital bilateral do corpo e ramo
mandibular e, quando necessaria, a osteotomia maxilar Le Fort 1712, O tratamento é
geralmente cirlrgico, podendo se associar ou ndo a intervencdo ortoddntica?42°,
dependendo da gravidade da ma oclusao, da atividade do crescimento condilar e do
grau da assimetria. A HC, quando diagnosticada precocemente e confirmada sua
atividade celular anormal, pode ser tratada com a condilectomia alta, além de
redirecionamento do crescimento com ortopedia funcional dos maxilares e
ortodontia?®. Mas para a maioria dos individuos diagnosticados com HC, os melhores
resultados sdo obtidos quando submetidos ao procedimento de condilectomia alta
concomitante a cirurgia ortognatica, como preconizado por alguns autores?’.

Por evidenciar com acuidade as interacdes entre os dentes, massa 0ssea e
tecidos adjacentes, a tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) tem sido o
exame de imagem escolhido para diagnosticar e acompanhar as mudancas pés-
cirirgicas da HC. A TCFC tem assumido um papel de destaque para melhor
planejamento cirdrgico e avaliacdo morfologica dos segmentos mandibulares, sendo
considerada um método superior aos tradicionais, como a radiografia panoramical®28
30_

Outra questéo a ser observada também com a TCFC é a identificac&o do tipo
de crescimento ocorrido na HC e a determinagéo se este crescimento esta ativo ou
ndo, por meio do uso dos softwares de conversédo de imagens e sobreposicdo’ 1928,
Desta maneira, tornou-se realidade acompanhar com acuracia o processo de

remodelacdo da ATM ap6s condilectomia alta, com o emprego destes softwares?.
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2 PROPOSICAO

Analisar as alteracdes morfolégicas dos condilos de individuos Classe Ill com
hiperplasia condilar submetidos a osteotomia sagital bilateral da mandibula

concomitante a condilectomia alta no lado afetado.

2.1 Objetivos Especificos

e Avaliar as alteracfes tridimensionais dos coéndilos nos sentidos: superior,
lateral, medial, anterior e posterior apds a cirurgia ortognatica concomitante a
condilectomia alta (T2-T1);

e Analisar as alteragcbes morfologicas e adaptativas comparando os céndilos
direito e esquerdo (T2-T1) e (T3-T2);

e Analisar as alterac6es morfolégicas e adaptativas dos condilos em 3D no pés-
operatorio (T3-T2).
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3 REVISAO DA LITERATURA

Essa revisdo aborda em subtemas o0s aspectos clinicos e cientificos

relacionando a hiperplasia condilar e condilectomia alta.

3.1 Caracteristicas e Aspectos Relacionados ao Crescimento e
Desenvolvimento do Condilo da Mandibula

O cbndilo mandibular corresponde a uma eminéncia arredondada localizada na
extremidade do osso da mandibula, integrando assim, a articulacdo
temporomandibular. Seu desenvolvimento é caracterizado por ser endocondral,
ocorrendo na fase inicial do crescimento maxilofacial. Anatomicamente, o céndilo
apresenta algumas estruturas, como a cabeca (representa a superficie articular);
o processo condilar (compreende a cabeca e a parte imediatamente abaixo que se
estreita até formar o colo), o colo propriamente (regido mais estreita do cdndilo), além
da févea pterigbidea (onde se insere o musculo pterigdideo lateral). A regido do colo
do condilo mandibular representa a parte mais vulneravel da mandibula para as

criancas e adultos (Barros®!, 2000).

Por muito tempo se acreditava que o condilo era o centro de crescimento
mandibular; mas este conceito mudou quando se reconheceu a complexidade do
processo de crescimento mandibular. Desta forma, o condilo representa importante
papel no crescimento da mandibula, entretanto; ndo é o Unico responsavel por ele
(Enlow??, 1998).

Importante ressaltar que o crescimento do condilo envolve uma série de
eventos, sendo iniciado a partir de uma cartilagem fibrosa, principalmente de colageno
do tipo Il (ativado pelo fator de transcricdo Sox9, expresso pelas células da camada
proliferatica e condrdcitos), que é o principal tipo de colageno que forma a estrutura
da matriz da cartilagem no céndilo. Toda esta cartilagem do céndilo mandibular se
localizada abaixo da camada (capsula) articular fibrosa, sofrendo alteracdes atréficas
continuamente. Desta forma, é estimulado o crescimento 6sseo endocondral ou
crescimento de adaptacéo, que ocorre segundo a demanda funcional. Durante o
crescimento da mandibula ou mesmo ap6s cessado seu crescimento, o céndilo

mandibular pode ser continuamente estimulado sob a influéncia de forgas extrinsecas,



17

que podem ser fisioldgicas, funcionais ou excessivas (micro e macrotraumas)
(Venturin et al.33, 2010).

Histologicamente, o condilo mandibular jovem €& constituido de uma camada
fiborosa (zona fibrocartilaginosa), uma camada de células indiferenciadas
(proliferativa), e uma camada de cartilagem articular secundaria (fibroblastos e
condrocitos), além de uma zona de ossificacdo. O aspecto histolégico do condilo pode
ser alterado segundo a idade em funcdo da presenca e atividade do derivado de
cartilagem. Até os 20 anos de idade, este derivado constitui uma zona de proliferacéo
de cartilagem. Apés este periodo, ele se torna pobre em células e enriquecido apenas
de componentes colagenos (Eslami et al.34, 2003). No final da terceira década de vida,
pode ocorrer 0 cessamento da ossificacdo endocondral, entretanto, o osso subcondral

é modelado e remodelado (Luder3®, 1993).

Achados na literatura indicam que o desequilibrio lateral da atividade do
musculo masseter leva a inibicdo da condrogénese e induz a formacéo assimétrica do
condilo durante o periodo de crescimento (Miyazaki et al.®®, 2016). De uma outra
forma, muitos estudos (em ratos) mostraram o papel da cartilagem condilar na
resposta ao crescimento apés a estimulacéo por aparelhos ortopédicos. Desta forma,
a estimulacdo mecéanica pode moldar a ATM durante o crescimento (Maniere-Ezvan
et al.%’, 2016).

Qualquer disturbio no crescimento do céndilo deve ser avaliado criteriosamente
para ser realizado diagnostico diferencial dentre hiperplasia condilar, exostose,
condilo bifido ou trifido, osteoma, osteoblastoma, osteocondroma, condroblastoma, e
outros tumores. Clinicamente, nestas lesdes se observa assimetria facial, ma oclusao
com mordida aberta no lado afetado, ou mordida cruzada no lado contralateral e
prognatismo com desvio do mento para o lado oposto, além de dor e limitacdo na
abertura bucal (Venturin et al.3®, 2010). Entretanto, muitas vezes a avaliacédo
histologica da lesdo contribuird no fechamento do diagnostico.

Particularmente com relacdo a hiperplasia condilar, histologicamente é
caracterizada por uma camada de células mesenquimais indiferenciadas, uma
camada definitiva de cartilagem hipertréfica e presenca de restos de cartilagem ou

“‘ilhas” nas trabéculas 0sseas. Entretanto, as referidas ilhas de cartilagem tambéem
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representam atividade proliferativa de crescimento de um coéndilo normal. Cabe
ressaltar que a hiperplasia condilar ndo se refere a uma continuacédo do crescimento
normal, mas sim um distarbio no controle deste processo, que passa a crescer em
todas as direcGes (Gray et al.28, 1990).

Embora existam estudos mostrando como as caracteristicas articulares se
relacionam com a morfologia facial, os dados ainda sdo escassos e a maioria das
investigacoes se concentra principalmente na posi¢ao do condilo na fossa mandibular,
sem mencionar sua morfologia (Katsavrias®?, 2006).

3.2 Aspectos Epidemiolégicos, Clinicos e Radiograficos da Hiperplasia Condilar

A hiperplasia condilar (HC) corresponde ao aumento tridimensional do coéndilo,
sem qualquer relacdo com alteragdo neoplasica. Como consequéncia, se observa
clinicamente alteracdo no padrdo oclusal e assimetria facial, em decorréncia do
crescimento da mandibula e até da maxila unilateralmente (Nitzan et al., 2008)°.
Segundo Saridin et al.*? (2009), a HC é causa de aproximadamente 50% das
assimetrias faciais, de forma que seu estudo € fundamental para diagnosticar as
causas da assimetria facial e consequente, assimetria facial.

Para Eslami et al.3* (2003), a HC é considerada a anomalia de crescimento do
periodo poés-natal mais comum da articulacdo temporomandibular. A condicao
apresenta crescimento excessivo, progressivo, porém lento, e geralmente se
manifesta durante a puberdade, como resultado de um crescimento hipermetabdlico
anormal no desenvolvimento de um dos coéndilos. Entretanto, pode ocorrer até a
segunda década (final da puberdade), como resultado do crescimento continuado de
um dos condilos depois de encerrado o crescimento do esqueleto, em geral.

O paciente afetado com HC pode apresentar 0os seguintes sintomas: dor,
estalidos na articulagdo temporomandibular, limitacdo do movimento mandibular no
lado afetado, em decorréncia do alargamento da cabeca da mandibula. Os seguintes
sinais sdo observados clinicamente, desvio da sinfise para o lado contra-lateral, em
associacdo com prognatismo, angulacdo da comissura labial, inclinacéo lateral dos
dentes incisivos inferiores, mordia aberta posterior (ocasionalmente associada a
mordida cruzada contra-lateral), linha sagital mediana desviada, alongamento

hemimandibular (pescoco condilar alongado, adelgacamento do ramo vertical, desvio



19

do corpo da mandibula e do mento para o lado contrario do crescimento excessivo),
bordo inferior da mandibula do lado afetado posicionado mais para baixo, quando
comparado com o lado contralateral. Além dessas caracteristicas, caso haja aumento
de atividade no centro de crescimento condilar além do crescimento compensatorio
do alvéolo maxilar, podera se desenvolver uma mordida aberta lateral (Yang et al.*,
2004). Entretanto, quando os condilos sédo afetados bilateralmente, normalmente se
observa ma oclusédo Classe Ill, associada a mordida cruzada anterior e discrepancia
maxilomandibular de até vinte milimetros em pacientes jovens (Cavalaro et al.*?,
2010).

Em termos epidemiolégicos, a HC acomete com maior frequéncia individuos
com idade entre 11 a 30 anos, ndo havendo predilecdo por lado. Com relacdo a
predilecdo pelo género, existem registros que apontam incidéncia semelhante e
registros que evidenciam que a condicdo € mais comum no sexo masculino. Mas em
termos de busca por tratamento, as mulheres se destacam (Gray et al.38, 1990).

Com relacdo a etiologia, esta ndo esta totalmente elucidada, mas existem
estudos que apontam atuacdo de fatores intrinsecos, como: genética, alteracdes
enddcrinas, grau de hipervascularizacdo do condilo, e fatores extrinsecos, como:
estresse mecanico, lesbes traumaticas e infeccdes. Tais fatores podem atuar
sinergicamente, contribuindo para o descontrole no processo de crescimento do
condilo (Farifa et al.*3, 2011).

Cabe ressaltar que as hiperatividades do céndilo podem ser classificadas em
trés diferentes tipos: hiperplasias hemimandibulares (HH) alongamento
hemimandibular (AH) e uma forma hibrida. Entretanto, apenas nos casos de HH e na
forma hibrida se observa uma verdadeira hiperplasia condilar. Os fatores reguladores
de crescimento situados na camada cartilaginosa do céndilo € que norteam a atividade
condilar. O "Fator M” é responsavel pelo crescimento 6sseo em massa e se manifesta
na hiperplasia hemimandibular, enquanto o “Fator L” & responsavel pela altura, se
manifestando no alongamento hemimandibular (Obwegeser, Makek?**, 1986;
Obwegeser+®, 2001).

Didaticamente, se o individuo apresentar alongamento hemimandibular dentre
outras caracteristicas, podera ser classificado como tendo padrédo de HC do Tipo |

(padréo horizontal, padrédo de rotacdo). Caso o individuo apresente hiperplasia
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hemimandibular, apresentara o padréao Il de HC, também chamado de padrao vertical.
A combinacgédo dos tipos também é possivel (Jones, Tier?%, 2012; Bouchard et al.*,
2013).

Segundo Joondeph*’ (2000), o tempo de desenvolvimento, as compensacdes
dento alveolares e a probabilidade de sucesso de uma intervencéo terapéutica séo
diferentes para cada tipo de HC. Desta maneira, € imprescindivel que o clinico
reconhece cada uma dessas hiperatividades. A avaliacdo meticulosa da atividade
positiva de crescimento condilar € imprescindivel, assim como considerar a idade do
individuo, a gravidade da assimetria e a existéncia de limitacbes da funcéo
mandibular. As alteracbes na ATM e a presenca de dor também sdo fatores
importantes a serem considerados (Alyamani, Abuzinada?#, 2012). O diagnéstico deve
basear-se na anamnese, histérico médico e odontolégico, exame clinico, analise de
modelos e exames complementares, como a tomografia computadorizada e a
cintilografia 6ssea. Para Pacheco et al.*® (2010), além da andlise clinica e do uso de
radiografias convencionais, as tomografias computadorizadas de feixe conico com
reconstrucao tridimensional (3D) possibilitam melhor avaliacéo das areas afetadas.

A cintilografia 6ssea € um método auxiliar de diagndstico por imagem para
avaliar a atividade condilar, uma vez que permite a deteccdo de alteracdes
metabdlicas, sendo efetiva na verificagdo do crescimento dsseo (Bittencourt*®, 2005).
Geralmente se utiliza o tecnécio-99 de metileno difosfato como um marcador que
identifica areas com aumento da atividade osteoblastica. Com a técnica fica evidente
maior atividade no lado afetado, mostrando moderada ou acentuada captacdo de
tecnécio (Loftus et al.®0, 1986). A cintilografia 6éssea permite ainda avaliar se a
hiperplasia ainda esta ativa ou tornou-se estavel. Pacheco et al.*® (2010) reforcam que
sempre se deve associar 0s resultados imaginoldégicos com os outros dados clinicos,
especialmente porque alguns procedimentos que causam atividade osteoblastica ou
osteoclastica, como extragdes dentarias, podem interferir nos resultados das imagens
obtidas (Sakar et al.>!, 2006).

As radiografias da ATM podem apresentar anormalidade no processo condilar
ou em regifes do pescoco, onde a cabeca é geralmente maior e 0 pesco¢o mais longo
no lado afetado. Contudo, estas técnicas ndo mostram se o crescimento condilar ainda

esta ativo (Venturin et al.33, 2010). Radiograficamente, se observa um alongamento
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significativo do colo e cabeca da mandibula em comparacdo com o lado oposto. A
estrutura 6ssea da mandibula mantém-se inalterada, ou se nao existir a remodelacao,
o condilo aparece como uma massa irregular (Gray et al.2, 1990; Yang et al.*1, 2004).

Por evidenciar com acuidade as interagfes entre os dentes, massa 0ssea e
tecidos adjacentes, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tem sido o
exame de imagem escolhido para diagnosticar e acompanhar as mudancas pos-
cirirgicas da HC. A TCFC tem assumido um papel de destaque para melhor
planejamento cirurgico e avaliagdo morfolégica dos segmentos mandibulares, sendo
considerada um método superior aos tradicionais, como a radiografia panoramica
(Cevidanes et al.3°, 2007; Ahmad et al.*®, 2009; Cevidanes et al.>?, 2011; de Paula et
al.?8, 2013).

A tecnologia e a inovagdo favoreceram o alcance a métodos validados de
computacédo grafica que convertem a imagem plana da TCFC em 3D. No estudo de
Cevidanes et al.>? (2011), foi descrito o uso de voxels amplos na base craniana para
visualizar através de métodos de sobreposicdo de imagem, alteracdes nos dentes,
massa 0ssea e no tecido mole. A andlise das imagens de TC incluiu quatro fases: 1-
construcdo do modelo, 2-registro da imagem, 3-sobreposicdo de transparéncias e 4-
avaliacao quantitativa. As mudancas quantitativas sdo visualizadas através do uso de
mapas de cores (color maps), o que facilita a identificacdo de alteracdes morfoldgicas
nos segmentos 6sseos (Alhadidi et al.1’, 2012).

A criacdo do meétodo de correspondéncia por superficie de volumes
tridimensionais, baseia-se em um mapa de superficie de dois volumes tomograficos
apos a segmentacao e comparacao quantitativa automatica entre eles (Cevidanes et
al.>3, 2005). Este método correlaciona pontos correspondentes entre diferentes
estruturas e para cada ponto existe um vetor que fornece dire¢éo, sentido e magnitude
do deslocamento. Historicamente, este método foi proposto para avaliacdo das
estruturas cerebrais (Gerig et al.>%, 2001). Mas a partir da introducdo do método na
Odontologia, o mesmo foi utilizado para avaliar pacientes com assimetrias
mandibulares, comparacdo de algoritmos interativos por pontos préximos (AIPP),
correspondéncia de forma em simulagbes de cirurgia ortognatica e avaliacdo de
condilos em paciente com artrite reumatoide (Cevidanes et al.>®, 2010; Paniagua et
al.%%, 2011).
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O tratamento de escolha para a HC depende de um adequado diagndstico,
devendo-se considerar a idade do paciente, a evolugéo clinica e a severidade da
deformidade (Bertolini et al.%’, 2001). Deve-se considerar ainda o tipo de padrédo da
hiperplasia condilar (vertical, horizontal, mista) e se o crescimento excessivo do
condilo esta inativo ou ativo (Graziano et al.%®, 2012).

Com o advento de novas técnicas de diagnostico, tornou-se possivel avaliar o
crescimento e, com isso, o risco de recidiva, o que possibilitou a execugdo de uma
intervencdo mais adequada, como o tratamento orto-cirargico e a condilectomia alta,
guando necessario. Cabe lembrar que anos atras, o tratamento realizado para as
assimetrias abrangia apenas a cirurgia ortognatica, mas na situacao de hiperatividade
condilar poderia haver uma recidiva (Cervelli et al.>°, 2008). Se uma crianga ou um
individuo jovem apresentar uma assimetria mandibular moderada, a condilectomia
pode ser indicada. Geralmente, a condilectomia alta é indicada em casos de
crescimento condilar ativo e presenca de dor na ATM (Nitzan et al.®, 2008; Alyamani,
Abuzinada?*, 2012). A incidéncia de complicacées é pouco reportada, gracas ao
avanco das técnicas cirargicas e de diagnostico que tém alcancado resultados
satisfatorios (Xu et al.?, 2014; Olate et al.?>, 2014; Chiarini et al.®°, 2014). Cabe
ressaltar que o diagndéstico precoce atenua as complicacfes pela correta intervencao
direcionada.

A condilectomia alta se fundamenta na remocdo cirldrgica do centro
responsavel pela hiperatividade no coéndilo, podendo haver a necessidade de um
segundo tempo cirlrgico para corrigir as deformidades (Obwegeser®, 2001). Nesta
técnica, ha a resseccdo de 3 a 5 mm da cabeca do céndilo para remocéo da area de
zona proliferativa, o que impede a continuidade do crescimento. Deste modo, espera-
se que o remanescente condilar seja remodelado para simular um novo coéndilo, e o
disco articular se estabilize em sua posi¢cao anatémica, por meio de ancoragem 0ssea
(Bertolini et al.>’, 2001). Tal procedimento possibilita a intervengdo invasiva sem
causar importantes altera¢cdes no crescimento facial, pois se sabe que o condilo € um
centro de crescimento regional e ndo o responsavel pelo crescimento total da
mandibula. Segundo Bertolini et al.5’, 2001, a realizacéo da condilectomia antes do
final do crescimento possui como vantagem adicional o remodelamento espontaneo

dos tecidos moles e do condilo na fossa articular. Contudo, se o desenvolvimento da
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assimetria for lento e ndo causar desarmonia facial, deve-se esperar o final do
crescimento para a realizacdo do tratamento. Ja nos casos de pacientes adultos com
crescimento inativo, a intervencdo deve ser a cirurgia ortognatica. Entretanto, se o
crescimento condilar estiver ativo, recomenda-se a realizacdo de condilectomia e
cirurgia ortognatica. Para Joondeph*’ (2000), deve-se esperar um tempo maior para
0 crescimento latente ou continuo hiperplasico se expressar. A grande questdo na
espera que o crescimento cesse é a sua imprevisibilidade e o quanto a assimetria
facial ird se desenvolver (Norman, Painter®!, 1980).

Por se tratar de uma técnica invasiva em uma regido delicada se faz necessario
o0 conhecimento da consequéncia da intervencdo. A avaliacdo morfolégica das
imagens tridimensionais da ATM antes e apo0s realizar a condilectomia alta, por meio
das TCFC e sua conversdo gréafica, esclarecerdo as adaptacdes morfologicas
decorrentes da intervencdo cirargica nos condilos estudados. Através destas
avaliacdes de imagens sera possivel compreender como sera a ostectomia da cabeca
do condilo, assim como a remodelac&o condilar apds a condilectomia alta. E sempre
importante que os pacientes entendam os riscos e beneficios da modalidade de
tratamento prévio para que o profissional adote uma intervencdo segundo uma
decisdo informada (Ward et al.®?, 2005).

Segundo Di Blasio et al.?3, 2015, a condilectomia alta precoce (CA), removendo
a area sobrecrescente do condilo, pode ser indicada para hiperplasia condilar. No
entanto, em pacientes jovens, quando a CA remove o tecido patologico
superdesenvolvido, o condilo contralateral ainda esté crescendo. E possivel que esse
procedimento cirargico, nestes pacientes em crescimento, interrompa o lado operado
criando as condicbes para uma assimetria oposta? Neste contexto, os autores
investigaram a forma como a mandibula operada se desenvolveu apds a CA inicial,
assim como a porcentagem de simetria e um valor absoluto relacionado ao lado nao
afetado. Foi investigada uma amostra de 8 pacientes em crescimento (1 do género
masculino e 7 do género feminino). Os pacientes foram estudados longitudinalmente
com 3 ortopantomografias em: TO (diagndstico: média de 13 anos, 11 anos e 2 meses
a 13 anos e 8 meses), Tl (ap6s cirurgia: média de 15 anos, 13-18 anos) e T2
(acompanhamento: média de 18 anos, 17-20 anos). O raio-x foi usado para avaliar o

condilo, o ramo e o comprimento total das estruturas verticais pelo método de tracado
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de Mattila. Os dados foram analisados pelo teste t de Student e pelo teste de pares
combinados de Wilcoxon; o valor P foi ajustado em 0,5. O lado operado foi sobre-
corrigido por CA e durante o periodo investigado, seu crescimento diminuiu de TO para
T1 e reiniciou de T1 para T2. O crescimento total do lado operado TO-T2 n&o foi
estatisticamente diferente do lado saudavel (P<0,05). Estes resultados sugerem que
o crescimento do lado operado pode continuar de uma forma mais normal apos a
condilectomia.

El mozen et al.’?, em 2015. compararam os efeitos da condilectomia alta com
e sem tratamento ortodéntico pds-cirdrgico. Quarenta pacientes foram diagnosticados
com hiperplasia condilar ativa e tratados com condilectomia alta. Os pacientes do
grupo A (n = 24) fizeram a terapia pos-cirargica imediatamente apds a cirurgia e os do
grupo B (n = 16) nao fizeram a terapia ortodontica. Para ambos o0s grupos, a altura do
ramo mandibular no lado afetado diminuiu significativamente ap6s a cirurgia. O
tratamento ortodontico promoveu remodelacdo alveolar maxilar significativamente
pela depresséo do 0sso alveolar do lado afetado e aumento do 0sso alveolar do lado
ndo afetado. Observou-se melhora acentuada para os desvios da linha média facial
no grupo A do que no grupo B. Em ambos o0s grupos, o remodelamento condilar foi
observado e manifestado pelo alisamento da superficie condilar e retorno do céndilo
a posicdo normal na fossa glendide. Concluiu-se que a condilectomia alta no
tratamento da hiperplasia condilar ativa melhora a oclusao funcional e a estética facial.
A terapia ortodontica poOs-cirargica poderia reforcar mais eficazmente o
remodelamento alveolar e condilar e, mais eficazmente, estabelecer a ocluséo estavel
e posicao normal do céndilo do que a remodelacao espontanea.

Farifa et al.*®* (2016) avaliaram a necessidade de cirurgia ortognatica
secundaria em pacientes submetidos a dois protocolos diferentes de condilectomia
para hiperplasia unilateral condilar ativa (HCU). Dois grupos foram estabelecidos
neste estudo coorte retrospectivo: o grupo 1 incluiu os individuos submetidos a
condilectomia alta (5 mm removidos) e o grupo 2, os que foram submetidos a
condilectomia proporcional (eliminando a diferenca observada entre as medidas do
lado hiperplasico e o lado saudavel). A analise dos dados foi feita com o teste de
Levene e o teste t; um valor de P<0,05 indicou uma relacdo estatisticamente

significativa. Quarenta e nove pacientes, com idade média de 19,83 anos, foram
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analisados; 11 foram incluidos no grupo 1 e 38 no grupo 2. Nao houve diferenca
estatistica entre os dois grupos em relacéo a idade ou sexo (P=0,781). Uma média de
5,81 mm foi removida no grupo de condilectomia alta, enquanto uma média de 9,28
mm foi removida no grupo de condilectomia proporcional; esta diferenca foi
estatisticamente significativa (P=0,042). Comparando os dois grupos, a condilectomia
proporcional reduziu a necessidade de cirurgia ortognatica secundaria (P<0,001).
Segundo os autores, a condilectomia proporcional pode ser utilizada como tratamento
cirargico unico nos casos de HCU, evitando assim a necessidade de cirurgia
ortognatica secundaria.

Segundo Ghawsi et al.> (2016) a hiperplasia condilar mandibular (HCM) é uma
doenca rara e idiopéatica que pode causar problemas funcionais e estéticos. Neste
estudo foi apresentada uma revisdo sistemética analisando a eficAcia da
condilectomia alta em pacientes com HCM, com énfase no seu papel no manejo da
hiperplasia unilateral do céndilo. Uma pesquisa sistematica sobre a condilectomia alta
foi realizada para encontrar estudos com tamanho amostral com mais de cinco
pacientes usando um conjunto de critérios de inclusdo/exclusdo. Os termos de
pesquisa revelaram 664 estudos, dos quais apenas 11 artigos com um total de 289
pacientes foram elegiveis para inclusdo. Devido a diferencas na apresentacdo dos
dados, nao foi realizada uma meta-analise. Segundo os autores, a condilectomia alta
parece ser um método cirargico relevante para corrigir a hiperplasia unilateral do
condilo. A literatura consultada indica grandes variacBes em termos de etiologia, uso
de ferramentas de diagnostico e tempo ideal de intervencédo. Concluiram ainda que
sd0 necessarios mais estudos sistematicos para determinar quais procedimentos
oferecem os melhores resultados estéticos e funcionais.

Segundo Sugawara et al.®4 (2002), a condilectomia alta é uma abordagem
controversa em decorréncias de possiveis danos a estrutura intercapsular, que
frequentemente resultam em anquilose ou distarbios na articulacédo
temporomandibular. Liu et al.®> (2016) investigaram os efeitos de lesGes condilares
extracapsulares no desenvolvimento do céndilo mandibular e buscaram encontrar
uma maneira de tratar a hiperplasia condilar por meio do uso eletivo dessas lesdes
para restringir o super desenvolvimento do condilo mandibular. Neste estudo,

sessenta filhotes de beagle de 6 meses de idade foram divididos aleatoriamente em
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cinco grupos: controle; fratura unilateral no colo condilar; fratura unilateral no colo
condilar tratado com fixacao interna rigida; lesédo unilateral no periosteo; decorticacéo
unilateral do colo condilar. Tomografia computadorizada, tomografia computadorizada
de emisséo de féton Unico 99 mTc e tetraciclina e calceina foram adotados apés a
cirurgia. Os filhotes foram sacrificados 12 e 24 semanas ap0s a cirurgia. Foram
realizadas analises morfolégicas e exame da atividade de crescimento. Como
resultado, foi observado que a fratura unilateral do colo sem fixagao causou alteragbes
morfologicas locais no pds-operatorio imediato, mas o crescimento compensatorio do
condilo alterou tais alteracbes apOs a cicatrizacdo. Os outros tipos de lesdo nao
conseguiram inibir o crescimento do condilo e da mandibula, enquanto que o desvio
funcional do queixo foi encontrado apos fratura unilateral do colo com ou sem fixacao.
Foi concluido que os quatro tipos de lesdes extracapsulares ndo conseguiram inibir o
crescimento do coéndilo mandibular e desta forma, ndo puderam ser indicados como
alternativas para tratar a hiperplasia condilar.

Os métodos de diagnéstico facilitam o acompanhamento de mudancas
morfolégicas na articulacdo, meses apés a cirurgia mandibular, identificando com
precisdo 0 deslocamento do coéndilo de maneira vetorial quantitativa e
qualitativamente, com apropriada sobreposicdo de imagens da mandibula, maxila e
base craniana (Cevidanes et al.?°, 2007; Cevidanes et al.?°, 2011; Rojare et al.’,
2014). Além da conversédo da imagem, os softwares realcam os tecidos por meio de
cores, evidenciando com detalhes as alteracbes morfologicas. Estes softwares de
analise de imagens sédo superiores quando pontuamos sua forma visual simples e
ampla de diagnosticar e/ou acompanhar pequenos remodelamentos e deslocamentos
0sseos apos a cirurgia. Por esta razdo, sao considerados padrdo ouro para
visualizagao de imagens de TCFC.

A associacdo da TCFC a programacdo computacional tem sido um recurso
fundamental aplicado na Odontologia, tanto para a indicagéo cirurgica, quanto para o
acompanhamento pdés-cirargico das alteracbes morfolégicas. Como fundamentado, o
uso de imagens tridimensionais para acompanhamento cirdrgico de condilectomia alta
apresenta-se consolidado na literatura, sendo um facilitador determinante.

A avaliagdo morfoldgica das estruturas condilares apos realizar a condilectomia

alta pode ser investigada de forma quantitativa e qualitativa por meio de tomografias
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de feixe conico e sua conversao grafica utilizando-se softwares de analise de imagens.
A visualizacéo de transparéncias pode ser considerada, melhorando a sensibilidade
no diagndstico e 0 acompanhamento das alteragfes e adaptacdes pos-cirurgicas. A
sequéncia légica, diagndéstico versus comportamento da HC, visualizada através dos
meétodos conversores de imagens que capturam o céndilo em diversos planos, podera
ser um facilitador eficiente para a pratica clinica dos dentistas e cirurgides

bucomaxilofaciais.
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4 MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo.

4.1 Delineamento do Estudo

Todas as imagens tridimensionais de tomografia computadorizada de feixe
conico e informacdes pessoais tinham sido coletadas durante o periodo de outubro de
2008 a outubro de 2013. Todos os participantes assinaram consentimento informado
autorizando o uso destas informacfes para pesquisas académicas. Parte da analise
das imagens foi realizada no Nucleo de P6s-Graduacdo Professor Jair Raso da
Universidade de Itaina e parte no Laboratério de P6s-Graduacdo da Disciplina de
Ortodontia do Departamento de Clinica Infantil da Faculdade de Odontologia de
Araraquara-UNESP. O presente estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Universidade de Italna, seguindo todas as normativas (Anexo A).

4.2 Critérios de Inclusao

¢ Individuos com hiperplasia condilar com idade cronoldgica acima de 15 anos
para o género feminino e 18 anos para o género masculino, considerando a
idade puberal.

e Apresentar ma oclusdo de Classe Ill esquelética com overjet negativo ou topo
a topo;

e Ter sido submetido a condilectomia alta do céndilo com reposicionamento do
disco articular no lado afetado;

e Ter sido submetido a osteotomia bilateral da mandibula;

e Possuir trés tomografias computadorizadas de feixe coOnico, sendo: pré-
cirdrgica (um a cinco dias antes da cirurgia), pos-cirargica imediata (de um a 30

dias ap0s a cirurgia) e pés-cirdrgica com no minimo 11 meses.

4.3 Critérios de Excluséo

e NA&o atender aos critérios de inclusao;
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e Ter recebido tratamento cirdrgico prévio nos maxilares ou ATMs;
e Ter sido submetido a artroscopia / artrocentese, viscossuplementacdo ou
injecdo de medicamentos de qualquer natureza nas ATMs;

e Apresentar prétese condilar.

4.4 Amostra

A amostra foi selecionada em um banco de dados de pacientes que foram
operados entre outubro de 2008 e outubro de 2013 na Baylor University Medical
Center — Dallas, TX, USA, pelo Prof. Dr. Larry M. Wolford. Foram encontrados 43
individuos portadores de HC, porém, seguindo os critérios de inclusdo e exclusédo
como mencionados nos itens 4.2 e 4.3, foram excluidos 31 individuos. Desse modo,
a amostra estudada apresenta 12 individuos, sendo que cada condilo do individuo era
operado sempre pelo mesmo cirurgido. Para o calculo amostral, foi realizado um
estudo piloto prévio, com 10 TCFC. De acordo com as variaveis de interesse
selecionadas, foi considerado uma analise ndo direcional com nivel de significancia
a=0,05 e um poder estatistico estimado de 0,70. Para o calculo do tamanho amostral
foi utilizado o programa estatistico G-Power®, versédo 3.1.0 (Franz Faul, Universitat
Kiel, Germany, 1992-2008).

4.5 Analise das Imagens-Processo de calibracao

O estudo e analise das imagens foi conduzido por uma Unica avaliadora
previamente calibrada. As analises das variaveis morfologicas de interesse foram
realizadas, de modo visual, com um intervalo de 10 dias, buscando-se obter o padrao
de concordancia. Os valores do coeficiente de concordancia intra-examinador Kappa
para dois exames qualitativos das alteragBes nos poélos condilares variou entre 0,75 a
1,00 em T2-T1, e entre 0,67 a 0,80 em T3-T2.

4.6. Aquisicao de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico

As tomografias adquiridas com finalidade exclusiva de planejamento cirdrgico
e acompanhamento clinico pos-operatorio foram tomadas em trés tempos: na fase

pré-cirdrgica imediata (T1 — de um a cinco dias antes da cirurgia), pés-cirdrgica
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imediata (T2 — de um a 30 dias apds a cirurgia) e no minimo 11 meses apos a cirurgia
(T3). O protocolo radiolégico para obtencdo das imagens volumétricas por TCFC
incluiu o tomdgrafo de feixe conico I-Cat Platinum® (Imaging Sciences, Hatfield, PA),
que em todas as suas mensuracoes estava devidamente calibrado. Os
escaneamentos foram realizados em oclusdo habitual, 0,3 mm de voxel com 17,8
segundos. O campo de visédo (FOV) foi de 17 centimetros de altura por 23 centimetros

de diametro.

4.7 Manipulacédo das Imagens

Apos realizar a selecdo das imagens de TCFC dos individuos que se
engquadraram nos critérios de inclusao, foi iniciado os procedimentos de manipulacao
das imagens, como ilustrado nas Figuras 1 e 2. Os individuos dessa amostra foram
nomeados por letras para preservacao da identidade. Os condilos seguiram 0 mesmo
padrdo de classificacdo, sendo nomeados por letras, nUmeros sequenciais, sendo

identificado o lado: direito ou esquerdo.

4.7.1 Procedimento 1 - compactacdo dos arquivos

Os arquivos de imagem das tomografias em formato .dcm (DICOM - Digital
Imaging and Communication in Medicine) foram convertidos em .gipl (Guys Image
Procesing Lab) (Figura 1 - 1° passo), utilizando o programa livre ITK-SNAP 2.4.0
(http://www.itksnap.org/pmwiki/pmwiki.php)(Yushkevich et al. 2006) e em seguida
configurados no software Imagine 1.2.3 (http://www.ia.unc.edu/dev/download/ imagine)
para permitir um tamanho de voxel de 0,5 x 0,5 x 0,5mm (downsizing) que facilitou o
manuseio da imagem. Este passo possibilitou a compressédo do arquivo para a
sequéncia da metodologia, além de acelerar os processos sem grande perda

qualitativa.
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Figura 1 - Manipulacéo das imagens

Aquisicéo das tomadas de TCFC

~ompactacéoc dos arquivos Zt o \cizlsl Segmentacac das Imagens
.dem < _gipl 03 mm ~ ™ 0.5 mm segmentacé@o semi-automatica
ITK-SNAP IMAGINE ITK-SNAP

Compactagédo dos arquivos. No primeiro passo, a partir do formato. dcm, a imagem é
convertida para .gipl no programa ITK-Snap. Posteriormente, foi feita a modificagéo da
espessura do voxel de 0,3 para 0,5 mm no programa Imagine. As imagens de TCFC 1%, 1B
e 1C (vistas axial, sagital e coronal, respectivamente) estdo em escala de cinza, prontas
para serem segmentadas. No segundo passo, as imagens foram novamente abertas no
ITK-Snap, onde foi realizado o processo semi-automatico de segmentacao. Em 2C, observa-
se a imagem tridimensional.

Fonte: Elaboracao prépria.

4.7.2 Procedimento 2 - segmentacao das estruturas

Por meio do ITK-Snap, foi realizado o processo semi-automatico de
segmentacao (Figura 1 - 2° passo) (Alhadidi et al. 2012). A segmentacdo é um
processo no qual se obtém um modelo de superficie a partir da TCFC, de acordo com
as areas de interesse. Por ser um processo semi-automatico, permite que o

observador realize o detalhamento manual das regides de dificuldade na
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segmentacao automatica, como pode ser constatado nas regides que apresentaram
condilectomia. As estruturas segmentadas para cada tomografia foram: base do

cranio e condilos.

4.7.3 Recorte daregido de interesse para andlise e confeccdo das mascaras para
registro

Visando garantir a padronizacdo das analises, os recortes dos modelos
mandibulares foram conduzidos considerando uma linha perpendicular ao longo eixo
do condilo mandibular, passando pelo ponto mais profundo da chanfradura sigméide.
Em seguida, cada modelo 3D foi expandido, de modo a gerar as mascaras que
serviram para possibilitar o registro regional. Ambos os procedimentos foram

realizados por meio do software ITK-SNAP.

4.7.4 Procedimento 3 —registro e sobreposicao volumétrica 3d. registro na base
do cranio

Novamente foi utilizado o software “Imagine” para realizar o registro das
imagens tomograficas, tendo a base do cranio como referéncia de sobreposi¢éo, uma
vez que essa estrutura nao € alterada pela cirurgia. Tal registro foi feito pelo método
de sobreposicdo automatica por equivaléncia de voxels, entre os tempos T1
(baseline), T2 e T3. Este método de registro propicia uma padronizacdo matematica
do posicionamento espacial da base do cranio, uma vez que o software utiliza-se dos
seis graus de liberdade (DOF), ou seja, a imagem € movimentada nos eixos X, Y e Z
tanto em translagéo quanto em rotacao, para identificagcdo de voxels correspondentes
(Alhadidi et al. 2012). Os modelos foram superpostos tendo como referéncia a base
do cranio pré-cirargica e foram comparados em T1-T2 para avaliar as alteracdes
ocorridas durante a cirurgia e T2-T3 para avaliar as alteracbes ocorridas apés o

procedimento cirurgico (Figura 2).
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Figura 2- Registro na base do cranio

Registro e Sobreposicdo Volumétrica 30

Registro de diferentes tempos
IMAGINE

Cinza = Tl baseline
ITK-SNAP

Segmentacao = T2
ITK-SNAP

Por meio do programa Imagine, foi realizado o registro das imagens na base do cranio (em
verde), tendo em vista que esta estrutura ndo se altera nem com o procedimento cirlrgico,
nem com o crescimento. Céndilos alterados (em vermelho) ap6s o procedimento cirdrgico. A
TCFC de T1 foi utilizada como base; assim, a segmentagéo de T2 foi sobreposta na TCFC de
T1. O mesmo procedimento foi realizado em T3.

Fonte: Elaboracao prépria.

4.7.5 Registro regional

Com o objetivo de avaliar as alteracdes/adaptacdes morfoldgicas dos condilos
entre os tempos T2 e T3 os modelos foram superpostos tendo como referéncia uma
mascara de registro construida de modo padronizado em uma regido livre de
interferéncias do procedimento cirdrgico. A regido da mascara foi no segmento
proximal da mandibula, sendo feita na segmentacdo da mandibula no T3, registrada
em T2 e foi comparada em T3-T2 (Figura 3). O registro destes modelos foi feito com
base na equivaléncia de voxels, conforme proposto por Schilling et al. (2014), como

ja descrito no topico de registro da base do cranio (Figura 3).
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Figura 3- Area selecionada para registro regional

Fonte: Elaboracao prépria.

4.8 Analise Qualitativa das Alteracdes Morfolégicas das Imagens de TCFC

Abaixo, encontram-se descritas as analises.

4.8.1 Procedimento 4 — analise por correspondéncia de forma (spharm)
Baseia-se no conceito matematico dos harmdnicos esféricos, utilizados para
obtencdo da expressdo matematica da forma. Inicialmente, os modelos
tridimensionais obtidos através da segmentacédo foram convertidos em malhas de
superficie. Estas superficies 3D foram mapeadas através do processo de
parameterizagdo o0 qual proporcionou a especificagdo completa da forma das
estruturas em analise. Ou seja, cada ponto na superficie 3D foi mapeado a um Unico
ponto em um elipsoide de referéncia. Dessa forma, foi obtido um conjunto completo
de coordenadas capaz de definir a forma de determinada superficie. O alinhamento

das imagens foi obtido através do algoritmo Procrustes (alinhamento rigido). As semi-
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transparéncias foram realizadas para a avaliacdo visual das mudancas ocorridas
(Figura 4).

Figura 4- Condilos destacados em cores com semi-transparéncias

Vista Anterior Vista Posterior

T2T1 1372 1211 1372
/,

Vista Medial Vista Lateral

Direito

Legenda: T1 representado pela cor branca.
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul.

O SPHARM-PDM proporciona uma compreensao estatistica capaz de ser computada através
de modelos de correspondéncia como um todo, ou mesmo através de regides especificas de
interesse dentro do modelo.

Fonte: Elaboracao prépria.

4.8.2 Analise qualitativa
A andlise qualitativa foi realizada por um Gnico examinador, com o objetivo de
descrever a direcdo predominante dos deslocamentos ocorridos em cada condilo.

4.8.3 Analise bidimensional para padronizacdo do tipo de crescimento facial
para composi¢cao da amostra
No software Dolphin Imaging 11.5 (Patterson Technology), a partir dos arquivos

.dcm (DICOM), foram geradas as radiografias de perfil. Em seguida, foram
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mensuradas 3 medidas angulares (SNA, SNB, ANB) e 1 medida linear (WITS) com o
objetivo de caracterizar a amostra do estudo, mostrando o padréao de Classe Il de

crescimento.

4.9 Variaveis de Interesse

A avaliacdo visual dos objetos do estudo foi realizada através das semi-
transparéncias, nas quais observou-se as alteracfes tridimensionais e morfolégicas
ocorridas nas seguintes regides: polo superior, medial, lateral, anterior e posterior.
Foram usados sinais de + (mais), - (menos) e 0 (zero) para alteracdes laterais, mediais
ou inalterado, respectivamente.

No apéndice A, se observa as imagens de todos os condilos (dos individuos
selecionados para a amostra) nas vistas anterior, medial e lateral. Na figura 5 é
possivel observar tridimensionalmente as imagens em T1, T2 e T3 de todos o0s

condilos, apenas na vista posterior (local que recebe ancora).

4.10 Programas para Anélise das Imagens

Todos os programas utilizados neste projeto sdo abertos, ou seja, sdo de
acesso livre, criados pelo National Alliance for Medical Imaging Computing (NA-MIC),
um dos centros criados pelo Instituto Nacional de Saude Americano (NIH) para
desenvolvimento da computacdo médica, com excecao do programa Dolphin Imaging.

4.11 Analise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS (Statistical Package for
the Social Science, versdo 20.0, IBM, EUA). Os dados foram analisados
descritivamente. A analise estatistica inferencial testou a associacdo entre as
variaveis dependentes do estudo, a posi¢éo condilar em T2-T1 e altera¢cdes nos polos
condilares em T3-T2, bem como a associacao entre a variavel independente (tipo de
condilectomia) e alteracdes nos polos condilares em T3-T2 por meio dos testes Qui-
quadrado e Exato de Fisher, adotando o nivel de significancia de 0,05. Para a
aplicacéo dos testes, as variaveis posi¢cao condilar em T2-T1 e altera¢cdes nos polos
condilares em T3-T2 foram dicotomizadas em com e sem alteracéo de posi¢cao e com

e sem remodelacdo (crescimento, reabsorcdo, remodelacdo propriamente dita, sem



alteracdo), respectivamente.

Figura 5- Vista posterior dos céndilos submetidos a condilectomia alta
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Legenda: T1 representado pela cor branca.
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul.

Sobreposicdo das imagens T2-T1 e T3-T2 de todos os condilos (direito e esquerdo) da
amostra.

Fonte: Elaboracéo propria.
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5. RESULTADO

Foram analisados os dados de 12 individuos (10 submetidos a condilectomia
alta bilateral e 2 submetidos a condilectomia alta unilateral direita). Todos
apresentaram condilectomia alta com reposicionamento do disco articular com ancora
no pélo posterior, porém os dados foram apresentados por condilo (direito e
esquerdo). A maioria da amostra (n = 9; 75%) era do género feminino.

A maioria dos condilos receberam ostectomia no pélo superior (n=15),
enquanto que em apenas 7, a ostectomia foi supero-lateral.

A tabela 1 apresenta os dados descritos para a caracterizacado da amostra, com
relacdo a média de idade (17,1 anos) e sobre o tempo de realizacdo dos exames de
imagens (T1, T2 e T3).

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra por andlise descritiva

Variavel (n=12) Média (DP) Limites
Idade (anos) 17,1 (1,6) 14,9-19,9
T1 - Cirurgia (dias) 1,7 (1,7) 1,0-7,0
T2 - Cirurgia (dias) 4,2 (1,3) 2,0-7,0
T3 - Cirurgia (meses) 16,7 (5,7) 5,5-26,1

Fonte: Elaboracao prépria.

Na tabela 2, é possivel observar que a maioria dos céndilos que apresentaram
deslocamento medial em T2-T1, apresentaram crescimento nos pélos condilares em
T3-T2, nas seqguintes frequéncias: polo anterior (42,8%, n=3); p6lo medial (42,9%,
n=3); polo lateral (18,8%, n=3); pblo posterior (47,1%, n=8). Com relacéo a frequéncia
de reabsorcéo, nos poélos anterior e lateral foram observados os seguintes valores:
14,3% (n=1) e 18,8% (n=3), respectivamente. Entretanto, estes achados nao foram
estatisticamente significantes (p>0.05).

Para os condilos que apresentaram deslocamento lateral em T2-T1, o
crescimento nem sempre esteve entre as alteragbes mais comuns em T3-T2;

entretanto, ocorreu na seguinte frequéncia: pélo anterior (7,7%, n=1); p6lo medial
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(18,2%, n=2); polo lateral (100%, n=1); pélo posterior (33,3%, n=2). Nao houve
associacao estatistica para estes dados (p>0.05).

Apesar de n&o significante estatisticamente, alguns condilos que nao
apresentaram alteracdo em T2-T1, apresentaram crescimento e remodelagéo em T3-
T2. Polo medial: crescimento em 33,3% (n=1) e remodelacdo em 33,3% (n=1); poélo
lateral: crescimento em 25,0% (n=1) e polo posterior: remodelacdo em 50% (n=1).

Todos estes resultados também s&o observados nos gréaficos 1, 2, 3 e 4. Na
tabela 3, se observa que o tipo de condilectomia néo interferiu nas alteracbes em T3-
T2. Dos casos que apresentaram ostectomia superior, a seguinte frequéncia foi
observada para os casos de crescimento/remodelacdo: 4 no poélo anterior (26,7%); 5
no pélo medial (35,7%); 4 no polo lateral (28,6%) e 7 no pélo posterior (46,7). Nos
casos de ostectomia supero-lateral, estas alteracdes ocorreram na seguinte
frequéncia: 3 no pélo anterior (42,9%); 3 no poélo medial (42,9%); 2 no polo lateral
(28,6%) e 4 no polo posterior (57,1%). Entretanto, os achados n&o foram
estatisticamente significantes (p>0.05).

Andlise descritiva, buscando avaliar a diferenca nas alteracdes ocorridas entre
os condilos direito e esquerdo (em T3-T2), ndo se encontrou nenhum resultado
significante (p>0.05) (Tabela 4).
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Tabela 2 - Relacdo entre a posi¢cao condilar em T2-T1 e as alteragdes nos respectivos poélos condilares
em T3-T2 (n=22)

Posicéo condilar em T2-T1

Alteracdes nos polos Deslocamento Deslocamento Sem Total (%) Valor
condilares em T3-T2 medial |ateral alteracao de p*
N (%) N (%) N (%)
Sem alteracéo 2 (28,6) 8 (61,5) 2 (100,0) 12 (54,6)
Crescimento 3 (42,8) 1(7,7) 0 4(18,2)
P6lo Anterior Reabsorcgao 1(14,3) 2 (15,4) 0 3 (13,6)
Remodelagao 1(14,3) 2 (15,4) 0 3(13,6) 0,176
Total 7 (100,0) 13 (100,0) 2 (100,0) 22 (100,0)
Sem alteracéo 3 (42,9) 9 (81,8) 1(33,3) 13 (61,9)
Crescimento 3(42,9) 2 (18,2) 1(33,3) 6 (28,6) 0,271
P6lo Medial  Reabsorcéo 0 0 0 0
Remodelagéo 1(14,2) 0 1(33,3) 2 (9,5)
Total 7 (100,0) 11 (100,0) 3 (100,0) 21 (100,0)
Sem alteracgéo 9 (56,2) 0 2 (50,0) 11 (52,4)
Crescimento 3(18,8) 1 (100,0) 1 (25,0) 5(23,8) 0,916
P6lo Lateral Reabsorcao 3(18,8) 0 1(25,0) 4 (19,0)
Remodelacéao 1(6,2) 0 0 1(4,8)
Total 16 (100,0) 1 (100,0) 4 (100,0) 21 (100,0)
Sem alteracéo 8 (47,1) 1(33,3) 1 (50,0) 10 (45,5)
Crescimento 8 (47,1) 1(33,3) 0 9 (40,9)
P6lo Posterior Reabsorcéo 0 1(33,3) 0 1(45) 0,455
Remodelagéo 1(5,8) 0 1 (50,0) 2(9,1)
Total 17 (100,0) 3 (100,0) 2 (100,0) 22 (100,0)

Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorizacao das variaveis
em T2-T1: com e sem alteragdo de posicdo e em T3: com e sem remodelacdo. Nivel de
significancia de 0,05.

Fonte: Elaboracao prépria.
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Tabela 3- Relacéo entre tipo de condilectomia e as altera¢des nos poélos condilares em T3-T2 (n=22)

Condilectomia

Alteracdes nos polos Superior Suapero-lateral Total Valor de

condilares em T3-T2 N (%) N (%) p*
Sem alteracéo 9 (60,0) 3(42,9) 12 (54,6)
Crescimento 1(6,7) 3(42,9) 4 (18,2)

P6lo Anterior Reabsorcéo 2 (13,3) 1(14,2) 3(13,6) 0,651
Remodelacao 3 (20,0) 0(0,0) 3 (13,6)
Total 15 (100,0) 7 (100,0) 22 (100,0)
Sem alteragcéo 9 (64,3) 4 (57,1) 13 (61,9)

P6lo Medial Crescimento 3(21,4) 3(42,9) 6 (28,6)
Reabsorcéo 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,00 0,751
Remodelacao 2 (14,3) 0 (0,0) 2 (9,5)
Total 14 (100,0) 7 (100,0) 21 (100,0)
Sem alteragéo 7 (50,0) 4 (57,1) 11 (52,4)
Crescimento 3(21,4) 2 (28,6) 5 (23,8)

P6lo Lateral Reabsorcéo 3(21,4) 1(14,3) 4 (19,0) 1,000
Remodelacao 1(7,2) 0 (0,0) 1(4,8)
Total 14 (100,0) 7 (100,0) 21 (100,0)
Sem alteracéo 8 (53,3) 2 (28,6) 10 (45,5)
Crescimento 6 (40,0) 4 (57,1) 10 (45,5)

Pélo Posterior Reabsorcéo 0 (0,0) 1(14,3) 14,5 0,381
Remodelacao 1(6,7) 0 (0,0) 1(4,5)
Total 15 (100,0) 7 (100,0) 22 (100,0)

Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorizacao das variaveis
em T3-T2: com e sem remodelacdo. Nivel de significancia de 0,05.

Fonte: Elaboragéo prépria.



Tabela 4- Relacao entre os céndilos direto e esquerdo e as alteragdes nos respectivos polos condilares em
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T3-T2 (n=22)
Condilos

Alteracdes nos poélos condilares Direito Esquerdo Total Valor

em T3-T2 N (%) N (%) de p*
Sem alteracéao 5 (41,6) 7 (70,0) 12 (54,6)
Crescimento 2 (16,7) 2 (20,0) 4 (18,2)

Polo Anterior Reabsorcéo 3 (25,0) 0 (0,0) 3 (13,6)
Remodelacéo 2 (16,7) 1(10,0) 3 (13,6) 0,319
Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)

P6lo Medial Sem alteragéo 7 (63,6) 6 (60,0) 13 (61,9)
Crescimento 2 (18,2) 4 (40,0) 6 (28,6)
Reabsorcéo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,259
Remodelacéao 2 (18,2) 0 (0,0) 2 (9,5)
Total 11 (100,0) 10 (100,0) 21 (100,0)

Polo Lateral Sem alteracéo 6 (54,5) 5 (50,0) 11 (52,4)
Crescimento 3(27,3) 2 (20,0) 5 (23,8)
Reabsorcéo 2 (18,2) 2 (20,0) 4 (19,0) 0,742
Remodelacéao 0 (0,0) 1(10,0) 1(4,8)
Total 11 (100,0) 10 (100,0) 21 (100)

P6lo Superior Sem alteracéo 2 (16,7) 1(10,0) 3 (13,6)
Crescimento 3 (25,0) 3 (30,0) 6 (27,3)
Reabsorcéo 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,891
Remodelacao 7 (58,3) 6 (60,0) 13 (59,1)
Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)

P6lo Posterior Sem alteracéo 5(41,7) 5 (50,0) 10 (45,5)
Crescimento 5 (41,7) 5 (50,0) 10 (45,5)
Reabsorcéo 1(8,3) 0 (0,0) 1(4,5) 0,680
Remodelacao 1(8,3) 0 (0,0) 1(4,5)
Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)

Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorizacao das variaveis
em T3-T2: com e sem remodelacdo. Nivel de significancia de 0,05.

Fonte: Elaboracgéo prépria
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6 DISCUSSAO

A hiperplasia condilar é uma condicdo rara, descrita inicialmente em 1836.
Apesar de ser uma desordem autolimitante, quanto mais tempo permanece em
atividade, mais se agrava a assimetria assim como as mudangas oclusais, 0 que
contribui para a sintomatologia dolorosa e disfuncéo (Nitzan et al.?, 2008).

As assimetrias faciais causadas por hiperatividade condilar podem gerar
grandes transtornos ao paciente. Um diagndstico precoce e o estabelecimento de uma
correta terapéutica séo de extrema importancia para se evitar o desenvolvimento de
deformidades secundarias, o que tornaria o tratamento mais complexo. Sendo assim,
deve-se lancar méo de um correto exame clinico e de exames complementares como
radiografias, tomografias computadorizadas com reconstrucdo tridimensional e
cintilografias O6sseas. ApOs se estabelecer o diagnéstico, a elaboracdo de um
tratamento adequado deve levar em consideracao a idade do paciente, a velocidade
de desenvolvimento da deformidade, se a hiperatividade esta presente ou nao, a
severidade da assimetria e a limitacdo de funcédo e, a partir dai, escolher o melhor
procedimento a ser realizado (Pacheco et al.*¢, 2010).

Por muitos anos, o tratamento realizado para as assimetrias faciais era
somente a cirurgia ortognatica, mas comumente se observava recidiva caso a
hiperatividade condilar estivesse presente. Com o desenvolvimento de novas técnicas
de diagnéstico, tornou-se possivel avaliar o crescimento e o risco de recidiva,
possibilitando a adocdo de uma terapéutica mais adequada, como o tratamento
ortocirdrgico e a condilectomia alta, quando necesséario (Cervelli et al.>°, 2008).
Sempre é recomendavel que, previamente a definicdo do tratamento, se considere a
idade do paciente, a evolucgéo clinica e a severidade da deformidade (Bertolini et al.>’,
2001).

No presente estudo, a opc¢ao adotada para intervir no crescimento condilar, a
fim de prevenir o estabelecimento de severa deformidade dentofacial posterior, foi a
condilectomia alta com ancora para o reposicionamento do disco articular. Em tal
procedimento se faz a remoc¢éao de 3-5 mm da cabeca condilar, incluindo os pdlos
lateral e medial. ApGs a remocao da parte superior da cabeca condilar o disco articular
foi reposicionado sobre o coto condilar e fixado no pdlo posterior com a mini &ncora

de Mitek. Segundo Wolford et al.?!, (2001), o uso ancoras Mitek fornece um método
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para controlar a translacdo mandibular, ao mesmo tempo que efetivamente impede o
deslocamento da mandibula. A técnica também tem a vantagem de controlar o
deslocamento condilar sem alterar a anatomia natural da articulagéo, na medida em
gue os espacos articulares superior e inferior ndo sdo violados cirurgicamente, a
menos que seja indicado o reposicionamento simultaneo do disco. O que se espera
nesta cirurgia € que o 0sso cortical se reestabeleca sobre a cabeca do céndilo
(Wolford et al.?%, 2002).

Cabe, neste contexto, enfatizar que este € o primeiro estudo a avaliar a
readaptacdo anatdmica do codndilo apds condilectomia alta, feito em uma andlise
tridimensional utilizando-se tomografias computadorizadas de feixe cénico. Para a
avaliacdo das imagens tomogréficas € fundamental que o profissional tenha o
conhecimento da anatomia seccional da regido articular, para que 0 mesmo
reconheca as alteracdes estruturais e condi¢cdes patoldgicas (Silveira et al.®®, 2014).

Neste estudo foram analisados casos em que o codndilo foi operado com
ostectomia superior (n=15) e casos em que a ostectomia foi na porcéo supero-lateral
(n=7). Segundo a literatura (Wolford et al.?°, 2002) a condilectomia alta deve ser
realizada com remocdao do polo superior, lateral e medial, permitindo desta forma, uma
adequada remodelacédo condilar. Contudo, conforme ja relatado, o lado medial nao foi
operado em nenhum dos casos desta investigagao, talvez pela dificuldade de acesso
no momento cirurgico, e nenhuma significancia pés-cirurgica foi observada nos polos
do céndilo com relacao ao tipo de ostectomia (p>0.05 - Tabela 3).

Ressalta ainda, que os condilos foram operados por um mesmo especialista (0
condilo direito pelo cirurgiao A e o condilo esquerdo pelo cirurgido B). Analisando-se
0s resultados poOs cirurgicos da tabela 4, com relacdo as alteracbes nos polos
condilares (T3-T2), ndo se observou diferenca estatisticamente significante entre as
alteracbes de ambos os condilos, mostrando que os cirurgides envolvidos
apresentavam mesmo padrao de pratica operatoria.

Para avaliar os efeitos da condilectomia alta, € fundamental que todos os polos
sejam avaliados tridimensionalmente. No presente estudo, os pdlos anterior, medial,
lateral e posterior foram analisados tridimensionalmente para observar se houve
deslocamento medial ou deslocamento lateral no pés-cirurgico imediato (T2-T1) e se

houve crescimento, remodelacéo, reabsorcéo, e até se ndo houve nenhuma alteracéao
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no pos-cirargico tardio (T3-T2). Na pratica clinica, o resultado mais esperado frente a
condilectomia alta é que o condilo seja capaz de se adaptar morfologicamente frente
as condi¢Bes impostas poés cirurgia. Para tanto, espera-se que ocorra “crescimento”,
significando a deposicéo de células osteogénicas em determinadas regides, diferindo
da “remodelagao”, que apresenta pequenas aposigcdes e reabsorgdes dsseas com a
finalidade de ajustar a morfologia condilar apés a cirurgia. A alteracdo condilar
intitulada “reabsorg&o”, significa que ocorreu a perda de estrutura 6ssea na regido em
questao. E quando nao ha “nenhuma alteracéo”, existe o indicativo de que a estrutura
estudada se manteve estavel, quando analisados dois tempos cirlrgicos.

Na tabela 2, apesar de estatisticamente nao significante, foi possivel observar
que a alteracdo condilar pés-cirargica mais comum foi o deslocamento antero-medial
(deslocamento para dentro) quando analisado o resultado imediatamente ap6s a
cirurgia (T2-T1). Para os polos posterior e medial foi observado o deslocamento
medial. Analisando-se especialmente o pélo posterior, que recebeu a &ancora,
observou-se que a maioria da amostra sofreu crescimento ou manteve-se estavel no
acompanhamento pés-cirargico (T3-T2). No grupo pés-cirargico de acompanhamento
(T3-T2), a remodelacdo se fez mais presente no polo superior (59%) enquanto os
demais polos, anterior, posterior, lateral e medial, mantiveram-se anatomicamente
estaveis (Tabela 4).

Esta variacdo morfolégica entre os individuos, no pds-operatorio, pode ser
explicada pelo fato de a ATM ser uma das articulacdes mais exigidas e utilizadas do
NOSSo corpo, constituida de estruturas 6sseas e de tecido mole. As estruturas dsseas
compreendem cabeca do céndilo, fossa glendide e eminéncia articular do 0sso
temporal. Os componentes do tecido mole englobam os musculos da mastigagéo,
ligamentos articulares, disco articular e a capsula articular. A superficie articular da
ATM é recoberta por tecido fibroso com variavel quantidade de células cartilaginosas
(Gaia e Cavalcanti®’, 2005). Além disso, habitos parafuncionais, assim como o padréo
oclusal também podem contribuir com a alteracdo morfologica. Deve-se considerar
também que os individuos foram submetidos a cirurgia ortognatica bilateral para a
correcéo da Classe Ill concomitante a condilectomia alta, podendo ser a fixagdo dos

segmentos medial e proximal do ramo mandibular o fator gerador das alteracbes
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tridimensionais do condilo estudado (de Paula et al.?%, 2013). Todos os individuos
envolvidos nessa investigacao foram submetidos a esse procedimento.

Apesar de ndo ter observado significAncia com relacdo a alteracdo poés-
operatéria “crescimento’/’remodelagdo”, pode ser que clinicamente o resultado
observado neste estudo seja considerado satisfatéria. Uma das limitacdes desta
investigacdo € o numero amostral. Desta forma, futuros estudos devem abranger uma
casuistica maior, podendo inclusive analisar a sobreposicdo mandibular T2-T1 para
visualizar o movimento cirurgico, correlacionando o mesmo com o deslocamento
condilar no mesmo periodo, como também, analisar imagens de ressonancia

magnética para avaliar o reposicionamento do disco articular.
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7 CONCLUSAO

Ao analisar as alteracdes morfolégicas dos coéndilos de individuos Classe Il
com hiperplasia condilar submetidos a osteotomia sagital bilateral da mandibula
concomitante a condilectomia alta no lado afetado, pode-se concluir que:

e A alteracdo condilar pés-cirdrgica mais comum foi o deslocamento antero-
medial quando analisado o resultado imediatamente apos a cirurgia (T2-T1);

e Com relacéo as alteracdes nos polos condilares, ao analisar o pés-operatorio
imediato (T2-T1) e o acompanhamento pés-cirargico (T3-T2), ndo se observou
diferenca estatisticamente significante entre as alteracdes de ambos o0s
condilos (direito e esquerdo);

e« De um modo geral, a morfologia condilar manteve-se estavel, salvo o pélo

superior que apresentou crescimento/remodelacdo em 86% dos casos.
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APENDICE A - Anélise qualitativa amostral

Quadro 1. Alteracdes morfologicas em T2/T1 e T3/T2, e respectivas imagens 3D,
para cada individuo da amostra

Identificacao
da amostra

Individuo (i)

Individuo (1)

Alteracdes morfologicas
nos condilos direito e
esquerdo

T1-T2

Céndilo - condilectomia no polo
superior

Leve deslocamento anterior

Esquerdo - condilectomia no
polo superior

Deslocamento anterior, inferior,
lateral

T2-T3

Direito- Aposicdo no polo
superior

Leve deslocamento medial

Esquerdo — reabsorcao no polo
superior
Leve deslocamento medial

T1-T2

Direito - Condilectomia supero-
lateral,

Deslocamento Medial, lateral e
latero-superior

Deslocamento superior

Esquerdo - Condilectomia
Suapero-lateral

T2-T3
Direito — Reasor¢do supero-
lateral, remodelagéo medial

Esquerdo — Reabsor¢éo supero-
lateral
Leve remodelagcdo medial

Imagem T2/T1 e T3/T2

Vista Anterior Id.i Vista Posterior

T2T1 T3T2 T3T2
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Legenda: T representado pela cor branca.
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul
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Legenda: TI representado pela cor branca
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul



Individuo (j)

Individuo (k)

Individuo (m)

T1-T2

Direito — condilectomia no polo
superior

Leve deslocamento medial

T2-T3

Direito — reabsorgcdo suUpero-
latero-medial

T1-T2

Direito — condilectomia no polo
superior

Deslocamento latero-posterior

Esquerdo — condilectomia no
polo superior
Deslocamento posterior

T2-T3
Direito — remodelagdo superior,
crescimento latero-medial

Esquerdo - remodelacdo
superior

Crescimento posterior latero-
medial

T1-T2
Direito - Condilectomia supero-
lateral, leve deslocamento
medial

Esquerdo - Condilectomia no
polo superior e deslocamento
superior

T2-T3
Direito — Estavel

Esquerdo - remodelagéo
superior inferior, medial e
posterior
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Legenda: T1 repxesenmdo pela cor branca
T2 repr do pela cor
T3 representado pela cor azul




Individuo (n)

Individuo (o)

T1-T2

Direito - Condilectomia no polo
superior

Deslocamento anterior e medial

Esquerdo - Condilectomia no
polo superior
Deslocamento anterior e medial

T2-T3
Direito — Estavel

Esquerdo - Leve remodelagéo

T1-T2

Direito - Condilectomia no polo
superior

Deslocamento anterior, inferior e
medial

Esquerdo - Condilectomia no
polo superior

Deslocamento anterior, inferior e
medial

T2-T3
Direito - Deslocamento inferior,
posterior e lateral

Esquerdo -
superior

Remodelagéo
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Legenda: TI representado pela cor branca.
T2 rep do pela cor
T3 representado pela cor azul
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Individuo (p)

Individuo (q)

T1-T2

Direito - Condilectomia sUpero-
lateral

Deslocamento anterior

T2-T3

Direito - Remodelagao

Leve deslocamento inferior e
posterior

T1-T2

Direito - Condilectomia no polo
superior, leve deslocamento
anterior, inferior e medial

Esquerdo - Condilectomia no
polo superior, leve deslocamento
anterior, inferior e lateral

T2-T3

Direito - leve remodelacao
Esquerdo — Remodelacéo e leve
deslocamento para posterior
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Legenda: TI representado pela cor branca.
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul
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Legenda: T1 representado pela cor branca
T2 representado pela cor vermelha
T3 representado pela cor azul



Individuo (r)

Individuo (s)

T1-T2

Direito — condilectomia sUpero-
lateral

Deslocamento antero-medial

Esquerdo —  condilectomia
supero-lateral
Deslocamento antero-medial

T2-T3
Direito — remodelacdo suUpero-
lateral

Esquerdo - remodelacdo
superior
Crescimento postero-lateral

T1-T2

Direito — condilectomia sUpero-
lateral

Deslocamento posterior

Esquerdo —  condilectomia
sUpero-lateral

T2-T3
Direito — remodelagéo superior
Crescimento medial

Esquerdo - remodelacéo
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Individuo (u)

T1-T2
Direito — condilectomia superior
com deslocamento anterior e
medial

Esquerdo —  condilectomia
superior com deslocamento
medial

T2-T3
Direito — remodelacéo

Esquerdo — remodelacdo com
crescimento medial
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