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Nakandakari C. Avaliação morfológica tridimensional das alterações condilares 
após condilectomia alta em pacientes classe III com hiperplasia condilar. [Tese 
de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017. 
 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi analisar as alterações morfológicas dos côndilos de 
indivíduos Classe III (média 17,1 anos) com hiperplasia condilar submetidos a 
osteotomia sagital bilateral da mandíbula concomitante à condilectomia alta no 
lado afetado. Foram utilizadas tomografias computadorizadas de feixe cônico 
(TCFC) de 22 côndilos, em três tempos distintos: T1 (pré-operatório), T2 (pós-
operatório imediato) e T3 (média de 11 meses de acompanhamento). A análise 
qualitativa das alterações morfológicas das imagens das TCFC foi realizada por 
observação de semi-transparências derivadas de superposições tridimensionais 
por uma pesquisadora calibrada. A maioria dos côndilos receberam ostectomia 
do pólo superior (n=15), enquanto que em apenas 7, a ostectomia foi súpero-
lateral. Foi observado que a maioria dos côndilos que apresentaram 
deslocamento para medial em T2-T1, apresentaram crescimento nos pólos 
condilares em T3-T2, nas seguintes frequências: pólo anterior (42,8%, n=3); pólo 
medial (42,9%, n=3); pólo lateral (18,8%, n=3); pólo posterior (47,1%, n=8). Com 
relação a frequência de reabsorção, nos pólos anterior e lateral foram observados 
os seguintes valores: 14,3% (n=1) e 18,8% (n=3), respectivamente (p>0.05). Para 
os côndilos que apresentaram deslocamento lateral em T2-T1, o crescimento 
nem sempre esteve entre as alterações mais comuns em T3-T2; entretanto, 
ocorreu na seguinte frequência: pólo anterior (7,7%, n=1); pólo medial (18,2%, 
n=2); pólo lateral (100%, n=1); pólo posterior (33,3%, n=2) (p>0.05). O tipo de 
condilectomia não interferiu nas alterações em T3-T2, assim como as alterações 
ocorridas nos côndilos direito e esquerdo (p>0.05). Foi possível concluir que, a 
alteração condilar pós-cirúrgica mais comum foi o deslocamento ântero-medial 
quando analisado o resultado imediatamente após a cirurgia (T2-T1), não 
havendo diferença significativa entre as alterações nos pólos de ambos os 
côndilos (direito e esquerdo). De um modo geral, a morfologia condilar manteve-
se estável, salvo o pólo superior que apresentou crescimento/remodelação em 
86% dos casos.  
 
 
Palavras-chave: Anormalidades maxilomandibulares. Assimetria Facial. 
Hiperplasia. Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. 

 

 

 

 

 

 



Nakandakari C. Three-dimensional morphological evaluation of condylar 
alterations after high condylectomy in class III 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 III 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 INTRODUÇÃO 

A hiperplasia condilar (HC) é considerada uma doença rara descrita pela 

primeira vez em 1836 por Adams1, correspondendo ao crescimento tecidual excessivo 

que ocasiona o aumento do côndilo mandibular de forma uni ou bilateral2,3. Esta 

condição pode levar a uma série de complicações, como: assimetria facial, dor, 

crepitações, além da má oclusão e/ou alteração da funcionalidade da articulação 

temporomandibular (ATM)4,5. 

A etiologia e patogenia da HC ainda permanece incerta, mas tem sido sugerido 

possível associação a fatores hormonais, hereditários, traumas e 

hipervascularização6. Apesar de se observar discordância sobre a maior prevalência 

no gênero feminino3,5,7 também há evidências de equiparação entre os gêneros, etnia, 

além de predileção por côndilo6,8. 

A HC é uma doença autolimitante que gera deformidades dentofaciais 

progressivas, caso a atividade celular permaneça ativa. Assimetrias também podem 

ser diagnosticadas, levando a alterações oclusais importantes9-11. As alterações 

provocadas não se restringem apenas ao caráter incapacitante, uma vez que 

alterações estéticas também são agravadas levando os indivíduos a procurarem 

tratamento geralmente no fim da adolescência ou no início da vida adulta, quando tal 

condição desarmônica começa a afetar o equilíbrio psicossocial5,12. 

O diagnóstico da HC é realizado por meio do exame clínico, história pregressa 

e exames de imagens como tomografia, ressonância e cintilografia óssea13-18. Este 

último recurso é fundamental para determinar se existe atividade celular aumentada 

no côndilo afetado. Além disso, exame histológico pode também ser indicado para 

complementar o diagnóstico19. 

A classificação quanto ao tipo de HC é de extrema importância, pois auxilia no 

processo de definição do procedimento cirúrgico ideal6,7. Após diagnosticada e 

classificada a HC pode ser tratada por meio da condilectomia alta, intervenção 

cirúrgica de escolha soberana para remoção da zona proliferativa do lado acometido, 

que envolve aproximadamente 3 a 5 mm do topo da cabeça do côndilo10,13,20. Esse 

procedimento tem como objetivo limitar ou diminuir a possibilidade do crescimento 

excessivo mandibular3,4,6,7,10,20,21. Do ponto de vista biomecânico, após a realização 

da condilectomia, ocorre uma diminuição da pressão intra-articular da ATM, por meio 
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da redução da altura condilar do lado operado. Esta redução da massa condilar 

promove ao longo do tempo uma intensa remodelação da ATM12. 

Durante o procedimento cirúrgico, o disco articular é reposicionado e 

estabilizado por meio da ancora Mytek para cobrir a superfície articular do   côndilo 

operado22,23. A cirurgia de condilectomia alta e reposicionamento do disco pode ser 

realizado em associação com a cirurgia ortognática. Para corrigir a deformidade da 

mandíbula está indicada a osteotomia sagital bilateral do corpo e ramo 

mandibular e, quando necessária, a osteotomia maxilar Le Fort I7,12. O tratamento é 

geralmente cirúrgico, podendo se associar ou não a intervenção ortodôntica24,25, 

dependendo da gravidade da má oclusão, 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 

ortodontia26. Mas para a maioria dos indivíduos diagnosticados com HC, os melhores 

resultados são obtidos quando submetidos ao procedimento de condilectomia alta 

concomitante a cirurgia ortognática, como preconizado por alguns autores11,27. 

Por evidenciar com acuidade as interações entre os dentes, massa óssea e 

tecidos adjacentes, a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido o 

exame de imagem escolhido para diagnosticar e acompanhar as mudanças pós-

cirúrgicas da HC. A TCFC tem assumido um papel de destaque para melhor 

planejamento cirúrgico e avaliação morfológica dos segmentos mandibulares, sendo 

considerada um método superior aos tradicionais, como a radiografia panorâmica15,28-

30. 

Outra questão a ser observada também com a TCFC é a identificação do tipo 

de crescimento ocorrido na HC e a determinação se este crescimento está ativo ou 

não, por meio do uso dos softwares de conversão de imagens e sobreposição7,10,28. 

Desta maneira, tornou-se realidade acompanhar com acurácia o processo de 

remodelação da ATM após condilectomia alta, com o emprego destes softwares3. 
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2 PROPOSIÇÃO 

Analisar as alterações morfológicas dos côndilos de indivíduos Classe III com 

hiperplasia condilar submetidos a osteotomia sagital bilateral da mandíbula 

concomitante à condilectomia alta no lado afetado. 

 

2.1 Objetivos Específicos 

• Avaliar as alterações tridimensionais dos côndilos nos sentidos: superior, 

lateral, medial, anterior e posterior após a cirurgia ortognática concomitante a 

condilectomia alta (T2-T1); 

• Analisar as alterações morfológicas e adaptativas comparando os côndilos 

direito e esquerdo (T2-T1) e (T3-T2); 

• Analisar as alterações morfológicas e adaptativas dos côndilos em 3D no pós-

operatório (T3-T2). 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 Essa revisão aborda em subtemas os aspectos clínicos e científicos 

relacionando a hiperplasia condilar e condilectomia alta. 

 

3.1 Características e Aspectos Relacionados ao Crescimento e 

Desenvolvimento do Côndilo da Mandíbula 

O côndilo mandibular corresponde a uma eminência arredondada localizada na 

extremidade do osso da mandíbula, integrando assim, a articulação 

temporomandibular. Seu desenvolvimento é caracterizado por ser endocondral, 

ocorrendo na fase inicial do crescimento maxilofacial. Anatomicamente, o côndilo 

apresenta algumas estruturas, como a cabeça (representa a superfície articular); 

o processo condilar (compreende a cabeça e a parte imediatamente abaixo que se 

estreita até formar o colo), o colo propriamente (região mais estreita do côndilo), além 

da fóvea pterigóidea (onde se insere o músculo pterigóideo lateral). A região do colo 

do côndilo mandibular representa a parte mais vulnerável da mandíbula para as 

crianças e adultos (Barros31, 2000). 

Por muito tempo se acreditava que o côndilo era o centro de crescimento 

mandibular; mas este conceito mudou quando se reconheceu a complexidade do 

processo de crescimento mandibular. Desta forma, o côndilo representa importante 

papel no crescimento da mandíbula, entretanto; não é o único responsável por ele 

(Enlow32, 1998).  

Importante ressaltar que o crescimento do côndilo envolve uma série de 

eventos, sendo iniciado a partir de uma cartilagem fibrosa, principalmente de colágeno 

do tipo II (ativado pelo fator de transcrição Sox9, expresso pelas células da camada 

proliferatica e condrócitos), que é o principal tipo de colágeno que forma a estrutura 

da matriz da cartilagem no côndilo. Toda esta cartilagem do côndilo mandibular se 

localizada abaixo da camada (cápsula) articular fibrosa, sofrendo alterações atróficas 

continuamente. Desta forma, é estimulado o crescimento ósseo endocondral ou 

crescimento de adaptação, que ocorre segundo a demanda funcional. Durante o 

crescimento da mandíbula ou mesmo após cessado seu crescimento, o côndilo 

mandibular pode ser continuamente estimulado sob a influência de forças extrínsecas, 
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que podem ser fisiológicas, funcionais ou excessivas (micro e macrotraumas) 

(Venturin et al.33, 2010).  

Histologicamente, o côndilo mandibular jovem é constituído de uma camada 

fibrosa (zona fibrocartilaginosa), uma camada de células indiferenciadas 

(proliferativa), e uma camada de cartilagem articular secundária (fibroblastos e 

condrócitos), além de uma zona de ossificação. O aspecto histológico do côndilo pode 

ser alterado segundo a idade em função da presença e atividade do derivado de 

cartilagem. Até os 20 anos de idade, este derivado constitui uma zona de proliferação 

de cartilagem. Após este período, ele se torna pobre em células e enriquecido apenas 

de componentes colágenos (Eslami et al.34, 2003). No final da terceira década de vida, 

pode ocorrer o cessamento da ossificação endocondral, entretanto, o osso subcondral 

é modelado e remodelado (Luder35, 1993). 

Achados na literatura indicam que o desequilíbrio lateral da atividade do 

músculo masseter leva à inibição da condrogênese e induz a formação assimétrica do 

côndilo durante o período de crescimento (Miyazaki et al.36, 2016). De uma outra 

forma, muitos estudos (em ratos) mostraram o papel da cartilagem condilar na 

resposta ao crescimento após a estimulação por aparelhos ortopédicos. Desta forma, 

a estimulação mecânica pode moldar a ATM durante o crescimento (Manière-Ezvan 

et al.37, 2016). 

Qualquer distúrbio no crescimento do côndilo deve ser avaliado criteriosamente 

para ser realizado diagnóstico diferencial dentre hiperplasia condilar, exostose, 

côndilo bífido ou trífido, osteoma, osteoblastoma, osteocondroma, condroblastoma, e 

outros tumores. Clinicamente, nestas lesões se observa assimetria facial, má oclusão 

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 limitação na 

abertura bucal (Venturin et al.33, 2010). Entretanto, muitas vezes a avaliação 

histológica da lesão contribuirá no fechamento do diagnóstico.   

Particularmente com relação a hiperplasia condilar, histologicamente é 

caracterizada por uma camada de células mesenquimais indiferenciadas, uma 

camada definitiva de cartilagem hipertrófica e presença de restos de cartilagem ou 

“ilhas” nas trabéculas ósseas. Entretanto, as referidas ilhas de cartilagem também 
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representam atividade proliferativa de crescimento de um côndilo normal. Cabe 

ressaltar que a hiperplasia condilar não se refere a uma continuação do crescimento 

normal, mas sim um distúrbio no controle deste processo, que passa a crescer em 

todas as direções (Gray et al.38, 1990). 

Embora existam estudos mostrando como as características articulares se 

relacionam com a morfologia facial, os dados ainda são escassos e a maioria das 

investigações se concentra principalmente na posição do côndilo na fossa mandibular, 

sem mencionar sua morfologia (Katsavrias39, 2006). 

 

3.2 Aspectos Epidemiológicos, Clínicos e Radiográficos da Hiperplasia Condilar 

A hiperplasia condilar (HC) corresponde ao aumento tridimensional do côndilo, 

sem qualquer relação com alteração neoplásica. Como consequência, se observa 

clinicamente alteração no padrão oclusal e assimetria facial, em decorrência do 

crescimento da mandíbula e até da maxila unilateralmente (Nitzan et al., 2008)9. 

Segundo Saridin et al.40 (2009), a HC é causa de aproximadamente 50% das 

assimetrias faciais, de forma que seu estudo é fundamental para diagnosticar as 

causas da assimetria facial e consequente, assimetria facial. 

Para Eslami et al.34 (2003), a HC é considerada a anomalia de crescimento do 

período pós-natal mais comum da articulação temporomandibular. A condição 

apresenta crescimento excessivo, progressivo, porém lento, e geralmente se 

manifesta durante a puberdade, como resultado de um crescimento hipermetabólico 

anormal no desenvolvimento de um dos côndilos. Entretanto, pode ocorrer até a 

segunda década (final da puberdade), como resultado do crescimento continuado de 

um dos côndilos depois de encerrado o crescimento do esqueleto, em geral.  

O paciente afetado com HC pode apresentar os seguintes sintomas: dor, 

estalidos na articulação temporomandibular, limitação do movimento mandibular no 

lado afetado, em decorrência do alargamento da cabeça da mandíbula. Os seguintes 

sinais são observados clinicamente, desvio da sínfise para o lado contra-lateral, em 

associação com prognatismo, angulação da comissura labial, inclinação lateral dos 

dentes incisivos inferiores, mordia aberta posterior (ocasionalmente associada a 

mordida cruzada contra-lateral), linha sagital mediana desviada, alongamento 

hemimandibular (pescoço condilar alongado, adelgaçamento do ramo vertical, desvio 
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do corpo da mandíbula e do mento para o lado contrário do crescimento excessivo), 

bordo inferior da mandíbula do lado afetado posicionado mais para baixo, quando 

comparado com o lado contralateral. Além dessas características, caso haja aumento 

de atividade no centro de crescimento condilar além do crescimento compensatório 

do alvéolo maxilar, poderá se desenvolver uma mordida aberta lateral (Yang et al.41, 

2004). Entretanto, quando os côndilos são afetados bilateralmente, normalmente se 

observa má oclusão Classe III, associada a mordida cruzada anterior e discrepância 

maxilomandibular de até vinte milímetros em pacientes jovens (Cavalaro et al.42, 

2010). 

Em termos epidemiológicos, a HC acomete com maior frequência indivíduos 

com idade entre 11 a 30 anos, não havendo predileção por lado. Com relação a 

predileção pelo gênero, existem registros que apontam incidência semelhante e 

registros que evidenciam que a condição é mais comum no sexo masculino. Mas em 

termos de busca por tratamento, as mulheres se destacam (Gray et al.38, 1990). 

Com relação a etiologia, esta não está totalmente elucidada, mas existem 

estudos que apontam atuação de fatores intrínsecos, como: genética, alterações 

endócrinas, grau de hipervascularização do côndilo, e fatores extrínsecos, como: 

estresse mecânico, lesões traumáticas e infecções. Tais fatores podem atuar 

sinergicamente, contribuindo para o descontrole no processo de crescimento do 

côndilo (Fariña et al.43, 2011). 

Cabe ressaltar que as hiperatividades do côndilo podem ser classificadas em 

três diferentes tipos: hiperplasias hemimandibulares (HH) alongamento 

hemimandibular (AH) e uma forma híbrida. Entretanto, apenas nos casos de HH e na 

forma híbrida se observa uma verdadeira hiperplasia condilar. Os fatores reguladores 

de crescimento situados na camada cartilaginosa do côndilo é que norteam a atividade 

condilar. O ”Fator M” é responsável pelo crescimento ósseo em massa e se manifesta 

na hiperplasia hemimandibular, enquanto o “Fator L” é responsável pela altura, se 

manifestando no alongamento hemimandibular (Obwegeser, Makek44, 1986; 

Obwegeser45, 2001). 

Didaticamente, se o indivíduo apresentar alongamento hemimandibular dentre 

outras características, poderá ser classificado como tendo padrão de HC do Tipo I 

(padrão horizontal, padrão de rotação). Caso o indivíduo apresente hiperplasia 
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hemimandibular, apresentará o padrão II de HC, também chamado de padrão vertical. 

A combinação dos tipos também é possível (Jones, Tier26, 2012; Bouchard et al.46, 

2013). 

Segundo Joondeph47 (2000), o tempo de desenvolvimento, as compensações 

dento alveolares e a probabilidade de sucesso de uma intervenção terapêutica são 

diferentes para cada tipo de HC. Desta maneira, é imprescindível que o clínico 

reconhece cada uma dessas hiperatividades. A avaliação meticulosa da atividade 

positiva de crescimento condilar é imprescindível, assim como considerar a idade do 

indivíduo, a gravidade da assimetria e a existência de limitações da função 

mandibular. As alterações na ATM e a presença de dor também são fatores 

importantes a serem considerados (Alyamani, Abuzinada24, 2012). O diagnóstico deve 

basear-se na anamnese, histórico médico e odontológico, exame clínico, análise de 

modelos e exames complementares, como a tomografia computadorizada e a 

cintilografia óssea. Para Pacheco et al.48 (2010), além da análise clínica e do uso de 

radiografias convencionais, as tomografias computadorizadas de feixe cônico com 

reconstrução tridimensional (3D) possibilitam melhor avaliação das áreas afetadas.  

A cintilografia óssea é um método auxiliar de diagnóstico por imagem para 

avaliar a atividade condilar, uma vez que permite a detecção de alterações 

metabólicas, sendo efetiva na verificação do crescimento ósseo (Bittencourt49, 2005). 

Geralmente se utiliza o tecnécio-99 de metileno difosfato como um marcador que 

identifica áreas com aumento da atividade osteoblástica. Com a técnica fica evidente 

maior atividade no lado afetado, mostrando moderada ou acentuada captação de 

tecnécio (Loftus et al.50, 1986). A cintilografia óssea permite ainda avaliar se a 

hiperplasia ainda está ativa ou tornou-se estável. Pacheco et al.48 (2010) reforçam que 

sempre se deve associar os resultados imaginológicos com os outros dados clínicos, 

especialmente porque alguns procedimentos que causam atividade osteoblástica ou 

osteoclástica, como extrações dentárias, podem interferir nos resultados das imagens 

obtidas (Sakar et al.51, 2006). 

As radiografias da ATM podem apresentar anormalidade no processo condilar 

ou em regiões do pescoço, onde a cabeça é geralmente maior e o pescoço mais longo 

no lado afetado. Contudo, estas técnicas não mostram se o crescimento condilar ainda 

está ativo (Venturin et al.33, 2010). Radiograficamente, se observa um alongamento 
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significativo do colo e cabeça da mandíbula em comparação com o lado oposto. A 

estrutura óssea da mandíbula mantém-se inalterada, ou se não existir a remodelação, 

o côndilo aparece como uma massa irregular (Gray et al.38, 1990; Yang et al.41, 2004). 

Por evidenciar com acuidade as interações entre os dentes, massa óssea e 

tecidos adjacentes, a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido o 

exame de imagem escolhido para diagnosticar e acompanhar as mudanças pós-

cirúrgicas da HC. A TCFC tem assumido um papel de destaque para melhor 

planejamento cirúrgico e avaliação morfológica dos segmentos mandibulares, sendo 

considerada um método superior aos tradicionais, como a radiografia panorâmica 

(Cevidanes et al.30, 2007; Ahmad et al.15, 2009; Cevidanes et al.52, 2011; de Paula et 

al.28, 2013). 

A tecnologia e a inovação favoreceram o alcance a métodos validados de 

computação gráfica que convertem a imagem plana da TCFC em 3D. No estudo de 

Cevidanes et al.52 (2011), foi descrito o uso de voxels amplos na base craniana para 

visualizar através de métodos de sobreposição de imagem, alterações nos dentes, 

massa óssea e no tecido mole. A análise das imagens de TC incluiu quatro fases: 1-

construção do modelo, 2-registro da imagem, 3-sobreposição de transparências e 4-

avaliação quantitativa. As mudanças quantitativas são visualizadas através do uso de 

mapas de cores (color maps), o que facilita a identificação de alterações morfológicas 

nos segmentos ósseos (Alhadidi et al.17, 2012).   

A criação do método de correspondência por superfície de volumes 

tridimensionais, baseia-se em um mapa de superfície de dois volumes tomográficos 

após a segmentação e comparação quantitativa automática entre eles (Cevidanes et 

al.53, 2005). Este método correlaciona pontos correspondentes entre diferentes 

estruturas e para cada ponto existe um vetor que fornece direção, sentido e magnitude 

do deslocamento. Historicamente, este método foi proposto para avaliação das 

estruturas cerebrais (Gerig et al.54, 2001). Mas a partir da introdução do método na 

Odontologia, o mesmo foi utilizado para avaliar pacientes com assimetrias 

mandibulares, comparação de algoritmos interativos por pontos próximos (AIPP), 

correspondência de forma em simulações de cirurgia ortognática e avaliação de 

côndilos em paciente com artrite reumatoide (Cevidanes et al.55, 2010; Paniagua et 

al.56, 2011). 
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O tratamento de escolha para a HC depende de um adequado diagnóstico, 

devendo-se considerar a idade do paciente, a evolução clínica e a severidade da 

deformidade (Bertolini et al.57, 2001). Deve-se considerar ainda o tipo de padrão da 

hiperplasia condilar (vertical, horizontal, mista) e se o crescimento excessivo do 

côndilo está inativo ou ativo (Graziano et al.58, 2012).  

Com o advento de novas técnicas de diagnóstico, tornou-se possível avaliar o 

crescimento e, com isso, o risco de recidiva, o que possibilitou a execução de uma 

intervenção mais adequada, como o tratamento orto-cirúrgico e a condilectomia alta, 

quando necessário. Cabe lembrar que anos atrás, o tratamento realizado para as 

assimetrias abrangia apenas a cirurgia ortognática, mas na situação de hiperatividade 

condilar poderia haver uma recidiva (Cervelli et al.59, 2008). Se uma criança ou um 

indivíduo jovem apresentar uma assimetria mandibular moderada, a condilectomia 

pode ser indicada. Geralmente, a condilectomia alta é indicada em casos de 

crescimento condilar ativo e presença de dor na ATM (Nitzan et al.9, 2008; Alyamani, 

Abuzinada24, 2012). A incidência de complicações é pouco reportada, graças ao 

avanço das técnicas cirúrgicas e de diagnóstico que têm alcançado resultados 

satisfatórios (Xu et al.2, 2014;  Olate et al.25, 2014; Chiarini et al.60, 2014). Cabe 

ressaltar que o diagnóstico precoce atenua as complicações pela correta intervenção 

direcionada. 

A condilectomia alta se fundamenta na remoção cirúrgica do centro 

responsável pela hiperatividade no côndilo, podendo haver a necessidade de um 

segundo tempo cirúrgico para corrigir as deformidades (Obwegeser45, 2001). Nesta 

técnica, há a ressecção de 3 a 5 mm da cabeça do côndilo para remoção da área de 

zona proliferativa, o que impede a continuidade do crescimento. Deste modo, espera-

se que o remanescente condilar seja remodelado para simular um novo côndilo, e o 

disco articular se estabilize em sua posição anatômica, por meio de ancoragem óssea 

(Bertolini et al.57, 2001). Tal procedimento possibilita a intervenção invasiva sem 

causar importantes alterações no crescimento facial, pois se sabe que o côndilo é um 

centro de crescimento regional e não o responsável pelo crescimento total da 

mandíbula.  Segundo Bertolini et al.57, 2001, a realização da condilectomia antes do 

final do crescimento possui como vantagem adicional o remodelamento espontâneo 

dos tecidos moles e do côndilo na fossa articular. Contudo, se o desenvolvimento da 
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assimetria for lento e não causar desarmonia facial, deve-se esperar o final do 

crescimento para a realização do tratamento. Já nos casos de pacientes adultos com 

crescimento inativo, a intervenção deve ser a cirurgia ortognática. Entretanto, se o 

crescimento condilar estiver ativo, recomenda-se a realização de condilectomia e 

cirurgia ortognática. Para Joondeph47 (2000), deve-se esperar um tempo maior para 

o crescimento latente ou contínuo hiperplásico se expressar. A grande questão na 

espera que o crescimento cesse é a sua imprevisibilidade e o quanto a assimetria 

facial irá se desenvolver (Norman, Painter61, 1980).  

Por se tratar de uma técnica invasiva em uma região delicada se faz necessário 

o conhecimento da consequência da intervenção. A avaliação morfológica das 

imagens tridimensionais da ATM antes e após realizar a condilectomia alta, por meio 

das TCFC e sua conversão gráfica, esclarecerão as adaptações morfológicas 

decorrentes da intervenção cirúrgica nos côndilos estudados. Através destas 

avaliações de imagens será possível compreender como será a ostectomia da cabeça 

do côndilo, assim como a remodelação condilar após a condilectomia alta. É sempre 

importante que os pacientes entendam os riscos e benefícios da modalidade de 

tratamento prévio para que o profissional adote uma intervenção segundo uma 

decisão informada (Ward et al.62, 2005).  

Segundo Di Blasio et al.63, 2015, a condilectomia alta precoce (CA), removendo 

a área sobrecrescente do côndilo, pode ser indicada para hiperplasia condilar. No 

entanto, em pacientes jovens, quando a CA remove o tecido patológico 

superdesenvolvido, o côndilo contralateral ainda está crescendo. É possível que esse 

procedimento cirúrgico, nestes pacientes em crescimento, interrompa o lado operado 

criando as condições para uma assimetria oposta? Neste contexto, os autores 

investigaram a forma como a mandíbula operada se desenvolveu após a CA inicial, 

assim como a porcentagem de simetria e um valor absoluto relacionado ao lado não 

afetado. Foi investigada uma amostra de 8 pacientes em crescimento (1 do gênero 

masculino e 7 do gênero feminino). Os pacientes foram estudados longitudinalmente 

com 3 ortopantomografias em: T0 (diagnóstico: média de 13 anos, 11 anos e 2 meses 

a 13 anos e 8 meses), T1 (após 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 

côndilo, o ramo e o comprimento total das estruturas verticais pelo método de traçado 
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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 período investigado, seu crescimento diminuiu de T0 para 

T1 e reiniciou de T1 para T2. O crescimento total do lado operado T0-T2 não foi 

estatisticamente diferente do lado saudável (P<0,05). Estes resultados sugerem que 

o crescimento do lado operado pode continuar de uma forma mais normal após a 

condilectomia. 

El mozen et al.12, em 2015. compararam os efeitos da condilectomia alta com 

e sem tratamento ortodôntico pós-cirúrgico. Quarenta pacientes foram diagnosticados 

com hiperplasia condilar ativa e tratados com condilectomia alta. Os pacientes do 

grupo A (n = 24) fizeram a terapia pós-cirúrgica imediatamente após a cirurgia e os do 

grupo B (n = 16) não fizeram a terapia ortodôntica. Para ambos os grupos, a altura do 

ramo mandibular no lado afetado diminuiu significativamente após a cirurgia. O 

tratamento ortodôntico promoveu remodelação alveolar maxilar significativamente 

pela depressão do osso alveolar do lado afetado e aumento do osso alveolar do lado 

não afetado. Observou-se melhora acentuada para os desvios da linha média facial 

no grupo A do que no grupo B. Em ambos os grupos, o remodelamento condilar foi 

observado e manifestado pelo alisamento da superfície condilar e retorno do côndilo 

à posição normal na fossa glenóide. Concluiu-se que a condilectomia alta no 

tratamento da hiperplasia condilar ativa melhora a oclusão funcional e a estética facial. 

A terapia ortodôntica pós-cirúrgica poderia reforçar mais eficazmente o 

remodelamento alveolar e condilar e, mais eficazmente, estabelecer a oclusão estável 

e posição normal do côndilo do que a remodelação espontânea. 

Fariña et al.43 (2016) avaliaram a necessidade de cirurgia ortognática 

secundária 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 indivíduos submetidos a 

condilectomia alta (5 mm removidos) e o grupo 2, os que foram submetidos à 

condilectomia proporcional (eliminando a diferença observada entre as medidas do 

lado hiperplásico e o lado saudável). A análise dos dados foi feita com o teste de 

Levene e o teste t; um valor de P<0,05 indicou uma relação estatisticamente 

significativa. Quarenta e nove pacientes, com idade média de 19,83 anos, foram 
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analisados; 11 foram incluídos no grupo 1 e 38 no grupo 2. Não houve diferença 

estatística entre os dois grupos em relação à 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 diferença foi 

estatisticamente significativa (P=0,042). Comparando os dois grupos, a condilectomia 

proporcional reduziu a necessidade de cirurgia ortognática secundária (P<0,001). 

Segundo os autores, a condilectomia proporcional pode ser utilizada como tratamento 

cirúrgico único nos casos de HCU, evitando assim a necessidade de cirurgia 

ortognática secundária. 

Segundo Ghawsi et al.5 (2016) a hiperplasia condilar mandibular (HCM) é uma 

doença rara e idiopática que pode causar problemas funcionais e estéticos. Neste 

estudo foi apresentada uma revisão sistemática analisando a eficácia da 

condilectomia alta em pacientes com HCM, com ênfase no seu papel no manejo da 

hiperplasia unilateral do côndilo. Uma pesquisa sistemática sobre a condilectomia alta 

foi realizada para encontrar estudos com tamanho amostral com mais de cinco 

pacientes usando um conjunto de critérios de inclusão/exclusão. Os termos de 

pesquisa revelaram 664 estudos, dos quais apenas 11 artigos com um total de 289 

pacientes foram elegíveis para inclusão. Devido a diferenças na apresentação dos 

dados, não foi realizada uma meta-análise. Segundo os autores, a condilectomia alta 

parece ser um método cirúrgico relevante para corrigir a hiperplasia unilateral do 

côndilo. A literatura consultada indica grandes variações em termos de etiologia, uso 

de ferramentas de diagnóstico e tempo ideal de intervenção. Concluíram ainda que 

são necessários mais estudos sistemáticos para determinar quais procedimentos 

oferecem os melhores resultados estéticos e funcionais. 

Segundo Sugawara et al.64 (2002), a condilectomia alta é uma abordagem 

controversa em decorrências de possíveis danos à estrutura intercapsular, que 

frequentemente resultam em anquilose ou distúrbios na articulação 

temporomandibular. Liu et al.65 (2016) investigaram os efeitos de lesões condilares 

extracapsulares no desenvolvimento do côndilo mandibular e buscaram encontrar 

uma maneira de tratar a hiperplasia condilar por meio do uso eletivo dessas lesões 

para restringir o super desenvolvimento do côndilo 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 fixação interna rígida; lesão unilateral no periósteo; decorticação 

unilateral do colo condilar. Tomografia computadorizada, tomografia computadorizada 

de emissão de fóton único 99 mTc e tetraciclina e calceína foram adotados após a 

cirurgia. Os filhotes foram sacrificados 12 e 24 semanas após a cirurgia. Foram 

realizadas análises morfológicas e exame da atividade de crescimento. Como 

resultado, foi observado que a fratura unilateral do colo sem fixação causou alterações 

morfológicas locais no pós-operatório imediato, mas o crescimento compensatório do 

côndilo alterou tais alterações após a cicatrização. Os outros tipos de lesão não 

conseguiram inibir o crescimento do côndilo e da mandíbula, enquanto que o desvio 

funcional do queixo foi encontrado após fratura unilateral do colo com ou sem fixação. 

Foi concluído que os quatro tipos de lesões extracapsulares não conseguiram inibir o 

crescimento do côndilo mandibular e desta forma, não puderam ser indicados como 

alternativas para tratar a hiperplasia condilar. 

Os métodos de diagnóstico facilitam o acompanhamento de mudanças 

morfológicas na articulação, meses após a cirurgia mandibular, identificando com 

precisão o deslocamento do côndilo de maneira vetorial quantitativa e 

qualitativamente, com apropriada sobreposição de imagens da mandíbula, maxila e 

base craniana (Cevidanes  et al.30, 2007; Cevidanes et al.29, 2011; Rojare et al.3, 

2014). Além da conversão da imagem, os softwares realçam os tecidos por meio de 

cores, evidenciando com detalhes as alterações morfológicas. Estes softwares de 

análise de imagens são superiores quando pontuamos sua forma visual simples e 

ampla de diagnosticar e/ou acompanhar pequenos remodelamentos e deslocamentos 

ósseos após a cirurgia. Por esta razão, são considerados padrão ouro para 

visualização de imagens de TCFC. 

A associação da TCFC à programação computacional tem sido um recurso 

fundamental aplicado na Odontologia, tanto para a indicação cirúrgica, quanto para o 

acompanhamento pós-cirúrgico das alterações morfológicas. Como fundamentado, o 

uso de imagens tridimensionais para acompanhamento cirúrgico de condilectomia alta 

apresenta-se consolidado na literatura, sendo um facilitador determinante.  

A avaliação morfológica das estruturas condilares após realizar a condilectomia 

alta pode ser investigada de forma quantitativa e qualitativa por meio de tomografias 
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de feixe cônico e sua conversão gráfica utilizando-se softwares de análise de imagens. 

A visualização de transparências pode ser considerada, melhorando a sensibilidade 

no diagnóstico e o acompanhamento das alterações e adaptações pós-cirúrgicas. A 

sequência lógica, diagnóstico versus comportamento da HC, visualizada através dos 

métodos conversores de imagens que capturam o côndilo em diversos planos, poderá 

ser um facilitador eficiente para a prática clínica dos dentistas e cirurgiões 

bucomaxilofaciais. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo. 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

Todas as imagens tridimensionais de tomografia computadorizada de feixe 

cônico e informações pessoais tinham sido coletadas durante o período de outubro de 

2008 a outubro de 2013. Todos os participantes assinaram consentimento informado 

autorizando o uso destas informações para pesquisas acadêmicas. Parte da análise 

das imagens foi realizada no Núcleo de Pós-Graduação Professor Jair Raso da 

Universidade de Itaúna e parte no Laboratório de Pós-Graduação da Disciplina de 

Ortodontia do Departamento de Clínica Infantil da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara-UNESP. O presente estudo foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética 

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

 

4.2 Critérios de Inclusão  

• Indivíduos com hiperplasia condilar com idade cronológica acima de 15 anos 

para o gênero feminino e 18 anos para o gênero masculino, considerando a 

idade puberal. 

• Apresentar má oclusão de Classe III esquelética com overjet negativo ou topo 

a topo; 

• Ter sido submetido à condilectomia alta do côndilo com reposicionamento do 

disco articular no lado afetado; 

• Ter sido submetido à osteotomia bilateral da mandíbula; 

• Possuir três tomografias computadorizadas de feixe cônico, sendo: pré-

cirúrgica (um a cinco dias antes da cirurgia), pós-cirúrgica imediata (de um a 30 

dias após a cirurgia) e pós-cirúrgica com no mínimo 11 meses. 

 

4.3 Critérios de Exclusão 

• Não atender aos critérios de inclusão; 
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• Ter recebido tratamento cirúrgico prévio nos maxilares ou ATMs;  

• Ter sido submetido à artroscopia / artrocentese, viscossuplementação ou 

injeção de medicamentos de qualquer natureza nas ATMs; 

• Apresentar prótese 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 

indivíduos portadores de HC, porém, seguindo os critérios de inclusão e exclusão 

como mencionados nos itens 4.2 e 4.3, foram excluídos 31 indivíduos. Desse modo, 

a amostra estudada apresenta 12 indivíduos, sendo que cada côndilo do indivíduo era 

operado sempre pelo mesmo cirurgião. Para o cálculo amostral, foi realizado um 

estudo piloto prévio, com 10 TCFC. De acordo com as variáveis de interesse 

selecionadas, foi considerado uma análise não direcional com nível de significância 

α=0,05 e um poder estatístico estimado de 0,70. Para o cálculo do tamanho amostral 

foi utilizado o programa estatístico G-Power©, versão 3.1.0 (Franz Faul, Universität 

Kiel, Germany, 1992-2008). 

 

4.5 Análise das Imagens-Processo de calibração 

O estudo e análise das imagens foi conduzido por uma única avaliadora 

previamente calibrada. As análises das variáveis morfológicas de interesse foram 

realizadas, de modo visual, com um intervalo de 10 dias, buscando-se obter o padrão 

de concordância. Os valores do coeficiente de concordância intra-examinador Kappa 

para dois exames qualitativos das alterações nos pólos condilares variou entre 0,75 a 

1,00 em T2-T1, e entre 0,67 a 0,80 em T3-T2. 

 

4.6. Aquisição de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

As tomografias adquiridas com finalidade exclusiva de planejamento cirúrgico 

e acompanhamento clínico pós-operatório foram tomadas em três tempos: na fase 

pré-cirúrgica imediata (T1 – de um a cinco dias antes da cirurgia), pós-cirúrgica 
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imediata (T2 – de um a 30 dias após a cirurgia) e no mínimo 11 meses após a cirurgia 

(T3). O protocolo radiológico para obtenção das imagens volumétricas por TCFC 

incluiu o tomógrafo de feixe cônico I-Cat Platinum® (Imaging Sciences, Hatfield, PA), 

que em todas as suas mensurações estava devidamente calibrado. Os 

escaneamentos foram realizados em oclusão habitual, 0,3 mm de voxel com 17,8 

segundos. O campo de visão (FOV) foi de 17 centímetros de altura por 23 centímetros 

de diâmetro. 

 

4.7 Manipulação das Imagens  

Após realizar a seleção das imagens de TCFC dos indivíduos que se 

enquadraram nos critérios de inclusão, foi iniciado os procedimentos de manipulação 

das imagens, como ilustrado nas Figuras 1 e 2. Os indivíduos dessa amostra foram 

nomeados por letras para preservação da identidade. Os côndilos seguiram o mesmo 

padrão de classificação, sendo nomeados por letras, números sequenciais, sendo 

identificado o lado: direito ou esquerdo.  

 

4.7.1 Procedimento 1 - compactação 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 - 1º 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 compressão do arquivo para a 

sequência da metodologia, além de acelerar os processos sem grande perda 

qualitativa. 
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Figura 1 - Manipulação das imagens 

Compactação dos arquivos. No primeiro passo, a partir do formato. dcm, a imagem é 
convertida para .gipl no programa ITK-Snap. Posteriormente, foi feita a modificação da 
espessura do voxel de 0,3 para 0,5 mm no programa Imagine. As imagens de TCFC 1ª, 1B 
e 1C (vistas axial, sagital e coronal, respectivamente) estão 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-automático de segmentação. Em 2C, observa-
se a imagem tridimensional. 
 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

4.7.2 Procedimento 2 - segmentação das estruturas 

Por meio do ITK-Snap, foi realizado o processo semi-automático de 

segmentação (Figura 1 - 2º passo) (Alhadidi et al. 2012). A segmentação é um 

processo no qual se obtém um modelo de superfície a partir da TCFC, de acordo com 

as áreas de interesse. Por ser um processo semi-automático, permite que o 

observador realize o detalhamento manual das regiões de dificuldade na 
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segmentação automática, como pode ser constatado nas regiões que apresentaram 

condilectomia. As estruturas segmentadas para cada tomografia foram: base do 

crânio e côndilos. 

 

4.7.3 Recorte da região de interesse para análise e confecção das máscaras para 

registro 

 Visando garantir a padronização das análises, os recortes dos modelos 

mandibulares foram conduzidos considerando uma linha perpendicular ao longo eixo 

do côndilo mandibular, passando pelo ponto mais profundo da chanfradura sigmóide. 

Em seguida, cada modelo 3D foi expandido, de modo a gerar as máscaras 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 sobreposição volumétrica 3d. registro na base 

do crânio 

Novamente foi utilizado o software “Imagine” para realizar o registro das 

imagens tomográficas, tendo a base do crânio como referência de sobreposição, uma 

vez que essa estrutura não é alterada pela cirurgia. Tal registro foi feito pelo método 

de sobreposição automática por equivalência de voxels, entre os tempos T1 

(baseline), T2 e T3. Este método de registro propicia uma padronização matemática 

do posicionamento espacial da base do crânio, uma vez que o software utiliza-se dos 

seis graus de liberdade (DOF), ou seja, a imagem é movimentada nos eixos X, Y e Z 

tanto em translação quanto em rotação, para identificação de voxels correspondentes 

(Alhadidi et al. 2012). Os modelos foram superpostos tendo como referência a base 

do crânio pré-cirúrgica e foram comparados em T1-T2 para avaliar as alterações 

ocorridas durante a cirurgia e T2-T3 para avaliar as alterações ocorridas após o 

procedimento cirúrgico (Figura 2).  
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Figura 2- Registro na base do crânio 

Por meio do programa Imagine, foi realizado o registro das imagens na base do crânio (em 
verde), tendo em vista que esta estrutura não se altera nem com o procedimento cirúrgico, 
nem com o crescimento. Côndilos alterados (em vermelho) após o procedimento cirúrgico. A 
TCFC de T1 foi utilizada como base; assim, a segmentação de T2 foi sobreposta na TCFC de 
T1. O mesmo procedimento foi realizado em T3. 
 
Fonte: Elaboração própria. 

 

 

4.7.5 Registro regional 

Com o objetivo de avaliar as alterações/adaptações morfológicas dos côndilos 

entre os tempos T2 e T3 os modelos foram superpostos tendo como referência uma 

máscara de registro construída de modo padronizado em uma região livre de 

interferências do procedimento cirúrgico. A região da máscara foi no segmento 

proximal da mandíbula, sendo feita na segmentação da mandíbula no T3, registrada 

em T2 e foi comparada em T3-T2 (Figura 3). O registro destes modelos foi feito com 

base na equivalência de voxels, conforme proposto por Schilling et al. (2014), como 

já descrito no tópico de registro da base do crânio (Figura 3). 
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Figura 3- Área selecionada para registro regional 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

4.8 Análise Qualitativa das Alterações Morfológicas das Imagens de TCFC 

Abaixo, encontram-se descritas as análises. 

 

4.8.1 Procedimento 4 – análise por correspondência de forma (spharm) 

Baseia-se no conceito matemático dos harmônicos esféricos, utilizados para 

obtenção da expressão matemática da forma. Inicialmente, os modelos 

tridimensionais obtidos através da segmentação foram convertidos em malhas de 

superfície. Estas superfícies 3D foram mapeadas através do processo de 

parameterização o qual proporcionou a especificação completa da forma das 

estruturas em análise. Ou seja, cada ponto na superfície 3D foi mapeado a um único 

ponto em um elipsoide de referência. Dessa forma, foi obtido um conjunto completo 

de coordenadas capaz de definir a forma de determinada superfície. O alinhamento 

das imagens foi obtido através do algoritmo Procrustes (alinhamento rígido). As semi-
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transparências foram realizadas para a avaliação visual das mudanças ocorridas 

(Figura 4). 

 

Figura 4- Côndilos destacados em cores com semi-transparências 

 

O SPHARM-PDM proporciona uma compreensão estatística capaz de ser computada através 
de modelos de correspondência como um todo, ou mesmo através de regiões específicas de 
interesse dentro do modelo. 
 
Fonte: Elaboração própria. 

 

4.8.2 Análise qualitativa 

A análise qualitativa foi realizada por um único examinador, com o objetivo de 

descrever a direção predominante dos deslocamentos ocorridos em cada côndilo.  

 

4.8.3 Análise bidimensional para padronização do tipo de crescimento facial 

para composição 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 padrão de Classe III de 

crescimento. 

 

4.9 Variáveis de Interesse 

 A avaliação visual dos objetos do estudo foi realizada através das semi-

transparências, nas quais observou-se as alterações tridimensionais e morfológicas 

ocorridas nas seguintes regiões: polo superior, medial, lateral, anterior e posterior. 

Foram usados sinais de + (mais), - (menos) e 0 (zero) para alterações laterais, mediais 

ou inalterado, respectivamente. 

No apêndice A, se observa as imagens de todos os côndilos (dos indivíduos 

selecionados para a amostra) nas vistas anterior, medial e lateral. Na figura 5 é 

possível observar tridimensionalmente as imagens em T1, T2 e T3 de todos os 

côndilos, apenas na vista posterior (local que recebe âncora). 

 

4.10 Programas para Análise das Imagens 

Todos os programas utilizados neste projeto são abertos, ou seja, são de 

acesso livre, criados pelo National Alliance for Medical Imaging Computing (NA-MIC), 

um dos centros criados pelo Instituto Nacional de Saúde Americano (NIH) para 

desenvolvimento da computação médica, com exceção do programa Dolphin Imaging. 

 

4.11 Análise Estatística 

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS (Statistical Package for 

the Social Science, versão 20.0, IBM, EUA). Os dados foram analisados 

descritivamente. A análise estatística inferencial testou a associação entre as 

variáveis dependentes do estudo, a posição condilar em T2-T1 e alterações nos polos 

condilares em T3-T2, bem como a associação entre a variável independente (tipo de 

condilectomia) e alterações nos polos condilares em T3-T2 por meio dos testes Qui-

quadrado e Exato de Fisher, adotando o nível de significância de 0,05. Para a 

aplicação dos testes, as variáveis posição condilar em T2-T1 e alterações nos polos 

condilares em T3-T2 foram dicotomizadas em com e sem alteração de posição e com 

e sem remodelação (crescimento, reabsorção, remodelação propriamente dita, sem 
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alteração), respectivamente. 

 

Figura 5- Vista posterior dos côndilos submetidos a condilectomia alta 

 

 

Sobreposição das imagens T2-T1 e T3-T2 de todos os côndilos (direito e esquerdo) da 
amostra. 
 
Fonte: Elaboração própria. 
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5. RESULTADO 

Foram analisados os dados de 12 indivíduos (10 submetidos a condilectomia 

alta bilateral e 2 submetidos a condilectomia alta unilateral direita). Todos 

apresentaram condilectomia alta com reposicionamento do disco articular com âncora 

no pólo posterior, porém os dados foram apresentados por côndilo (direito e 

esquerdo). A maioria da amostra (n = 9; 75%) era do gênero feminino.  

A maioria dos côndilos receberam ostectomia no pólo superior (n=15), 

enquanto que em apenas 7, a ostectomia foi súpero-lateral. 

A tabela 1 apresenta os dados descritos para a caracterização da amostra, com 

relação a média de idade (17,1 anos) e sobre o tempo de realização dos exames de 

imagens (T1, T2 e T3). 

 

Tabela 1- Caracterização da amostra por análise descritiva 

Variável (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: Elaboração própria. 

 

Na tabela 2, é possível observar que a maioria dos côndilos que apresentaram 

deslocamento medial em T2-T1, apresentaram crescimento nos pólos condilares em 

T3-T2, nas seguintes frequências: pólo anterior (42,8%, n=3); pólo medial (42,9%, 

n=3); pólo lateral (18,8%, n=3); pólo posterior (47,1%, n=8). Com relação a frequência 

de reabsorção, nos pólos anterior e lateral foram observados os seguintes valores: 

14,3% (n=1) e 18,8% (n=3), respectivamente. Entretanto, estes achados não foram 

estatisticamente significantes (p>0.05). 

Para os côndilos que apresentaram deslocamento lateral em T2-T1, o 

crescimento nem sempre esteve entre as alterações mais comuns em T3-T2; 

entretanto, ocorreu na seguinte frequência: pólo anterior (7,7%, n=1); pólo medial 



39 

 

(18,2%, n=2); pólo lateral (100%, n=1); pólo posterior (33,3%, n=2). Não houve 

associação estatística para estes dados (p>0.05). 

Apesar de não significante estatisticamente, alguns côndilos que não 

apresentaram alteração em T2-T1, apresentaram crescimento e remodelação em T3-

T2. Pólo medial: crescimento em 33,3% (n=1) e remodelação em 33,3% (n=1); pólo 

lateral: crescimento em 25,0% (n=1) e pólo posterior: remodelação em 50% (n=1). 

Todos estes resultados também são observados nos gráficos 1, 2, 3 e 4. Na 

tabela 3, se observa que o tipo de condilectomia não interferiu nas alterações em T3-

T2.  Dos casos que apresentaram ostectomia superior, a seguinte frequência foi 

observada para os casos de crescimento/remodelação: 4 no pólo anterior (26,7%); 5 

no pólo medial (35,7%); 4 no pólo lateral (28,6%) e 7 no pólo posterior (46,7). Nos 

casos de ostectomia súpero-lateral, estas alterações ocorreram na seguinte 

frequência: 3 no pólo anterior (42,9%); 3 no pólo medial (42,9%); 2 no pólo lateral 

(28,6%) e 4 no pólo posterior (57,1%). Entretanto, os achados não foram 

estatisticamente significantes (p>0.05). 

Análise descritiva, buscando avaliar a diferença nas alterações ocorridas entre 

os côndilos direito e esquerdo (em T3-T2), não se encontrou nenhum resultado 

significante (p>0.05) (Tabela 4). 
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Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorização das variáveis 

em T2-T1: com e sem alteração de posição e em T3: com e sem remodelação. Nível de 

significância de 0,05. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 

 

Tabela 2 - Relação entre a posição condilar em T2-T1 e as alterações nos respectivos pólos condilares 

em T3-T2 (n=22) 

 

Alterações nos polos 

condilares em T3-T2 

 Posição condilar em T2-T1  

Total (%) 

 

Valor 

de p* 

Deslocamento 

medial 

N (%) 

Deslocamento 

lateral 

N (%) 

Sem 

alteração 

N (%) 

 Sem alteração 2 (28,6) 8 (61,5) 2 (100,0) 12 (54,6)  

Pólo Anterior 

Crescimento 3 (42,8) 1 (7,7) 0 4 (18,2)  

Reabsorção 1 (14,3) 2 (15,4) 0 3 (13,6)  

Remodelação 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 alteração 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 

Pólo Medial Reabsorção 0 0 0 0  

 Remodelação 1 (14,2) 0 1 (33,3) 2 (9,5)  

 Total 7 (100,0) 11 (100,0) 3 (100,0) 21 (100,0)  

 Sem alteração 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 

Pólo Lateral Reabsorção 3 (18,8) 0 1 (25,0) 4 (19,0)  

 Remodelação 1 (6,2) 0 0 1 (4,8)  

 Total 16 (100,0) 1 (100,0) 4 (100,0) 21 (100,0)  

 Sem alteração 8 (47,1) 1 (33,3) 1 (50,0) 10 (45,5)  

 Crescimento 8 (47,1) 1 (33,3) 0 9 (40,9)  

Pólo Posterior Reabsorção 0 1 (33,3) 0 1 (4,5) 0,455 

 Remodelação 1 (5,8) 0 1 (50,0) 2 (9,1)  

 Total 17 (100,0) 3 (100,0) 2 (100,0) 22 (100,0)  
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Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorização das variáveis 

em T3-T2: com e sem remodelação. Nível de significância de 0,05. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 

Tabela 3- Relação entre tipo de condilectomia e as alterações nos pólos condilares em T3-T2 (n=22) 

 

Alterações nos pólos  

condilares em T3-T2 

Condilectomia  

Total 

 

Valor de 

p* 

Superior 

N (%) 

Súpero-lateral 

N (%) 

 Sem alteração 9 (60,0) 3 (42,9) 12 (54,6)  

Pólo Anterior 

Crescimento 1 (6,7) 3 (42,9) 4 (18,2)  

Reabsorcão 2 (13,3) 1 (14,2) 3 (13,6) 0,651 

Remodelação 3 (20,0) 0 (0,0)  3 (13,6)  

 Total 15 (100,0) 7 (100,0) 22 (100,0)  

 Sem alteração 9 (64,3) 4 (57,1) 13 (61,9)  

Pólo Medial Crescimento 3 (21,4) 3 (42,9) 6 (28,6)  

 Reabsorção 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,751 

 Remodelação 2 (14,3) 0 (0,0)  2 (9,5)  

 Total 14 (100,0) 7 (100,0) 21 (100,0)  

 Sem alteração 7 (50,0) 4 (57,1) 11 (52,4)  

 Crescimento 3 (21,4) 2 (28,6) 5 (23,8)  

Pólo Lateral Reabsorção 3 (21,4) 1 (14,3) 4 (19,0) 1,000 

 Remodelação 1 (7,2) 0 (0,0) 1 (4,8)  

 Total 14 (100,0) 7 (100,0) 21 (100,0)  

 Sem alteração 8 (53,3) 2 (28,6) 10 (45,5)  

 Crescimento 6 (40,0) 4 (57,1) 10 (45,5)  

Pólo Posterior Reabsorção 0 (0,0) 1 (14,3) 1 (4,5) 0,381 

 Remodelação 1 (6,7) 0 (0,0) 1 (4,5)  

 Total 15 (100,0) 7 (100,0) 22 (100,0)  
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Nota: *Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, considerando a recategorização das variáveis 

em T3-T2: com e sem remodelação. Nível de significância de 0,05.  

 

Fonte: Elaboração própria 

 

  

Tabela 4- Relação entre os côndilos direto e esquerdo e as alterações nos respectivos pólos condilares em 

T3-T2 (n=22) 

 

Alterações nos pólos condilares  

em T3-T2 

Côndilos  

Total 

 

Valor 

de p* 

Direito 

N (%) 

Esquerdo 

N (%) 

 Sem alteração 5 (41,6) 7 (70,0) 12 (54,6)  

Pólo Anterior 

Crescimento 2 (16,7) 2 (20,0) 4 (18,2)  

Reabsorcão 3 (25,0) 0 (0,0) 3 (13,6)  

Remodelação 2 (16,7) 1 (10,0)  3 (13,6) 0,319 

 Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)  

Pólo Medial  Sem alteração 7 (63,6) 6 (60,0) 13 (61,9)  

 Crescimento 2 (18,2) 4 (40,0) 6 (28,6)  

 Reabsorção 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,259 

 Remodelação 2 (18,2) 0 (0,0) 2 (9,5)  

 Total 11 (100,0) 10 (100,0) 21 (100,0)  

Pólo Lateral Sem alteração 6 (54,5) 5 (50,0) 11 (52,4)  

 Crescimento 3 (27,3) 2 (20,0) 5 (23,8)  

 Reabsorção 2 (18,2) 2 (20,0) 4 (19,0) 0,742 

 Remodelação  0 (0,0) 1 (10,0) 1 (4,8)  

 Total 11 (100,0) 10 (100,0) 21 (100)  

Pólo Superior Sem alteração 2 (16,7) 1 (10,0) 3 (13,6)  

 Crescimento 3 (25,0) 3 (30,0) 6 (27,3)  

 Reabsorção 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,891 

 Remodelação  7 (58,3) 6 (60,0) 13 (59,1)  

 Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)  

Pólo Posterior Sem alteração 5 (41,7) 5 (50,0) 10 (45,5)  

 Crescimento 5 (41,7) 5 (50,0) 10 (45,5)  

 Reabsorção 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (4,5) 0,680 

 Remodelação 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (4,5)  

 Total 12 (100,0) 10 (100,0) 22 (100,0)  
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6 DISCUSSÃO 

A hiperplasia condilar é uma condição 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 mudanças oclusais, o que 

contribui para a sintomatologia dolorosa e disfunção (Nitzan et al.9, 2008). 

As assimetrias faciais causadas por hiperatividade condilar podem gerar 

grandes transtornos ao paciente. Um diagnóstico precoce e o estabelecimento de uma 

correta terapêutica são de extrema importância para se evitar o desenvolvimento de 

deformidades secundárias, o que tornaria o tratamento mais complexo. Sendo assim, 

deve-se lançar mão de um correto exame clínico e de exames complementares como 

radiografias, tomografias computadorizadas com reconstrução tridimensional e 

cintilografias ósseas. Após se estabelecer o diagnóstico, a elaboração de um 

tratamento adequado deve levar em consideração a idade do paciente, a velocidade 

de desenvolvimento da deformidade, se a hiperatividade está presente ou não, a 

severidade da assimetria e a limitação de função e, a partir daí, escolher o melhor 

procedimento a ser realizado (Pacheco et al.48, 2010). 

Por muitos anos, o tratamento realizado para as assimetrias faciais era 

somente a cirurgia ortognática, mas comumente se observava recidiva caso a 

hiperatividade condilar estivesse presente. Com o desenvolvimento de novas técnicas 

de diagnóstico, tornou-se possível avaliar o crescimento e o risco de recidiva, 

possibilitando a adoção de uma terapêutica mais adequada, como o tratamento 

ortocirúrgico e a condilectomia alta, quando necessário (Cervelli et al.59, 2008). 

Sempre é recomendável que, previamente a definição do tratamento, se considere a 

idade do paciente, a evolução clínica e a severidade da deformidade (Bertolini et al.57, 

2001). 

No presente estudo, a opção adotada para intervir no crescimento condilar, a 

fim de prevenir o estabelecimento de severa deformidade dentofacial posterior, foi a 

condilectomia alta com âncora para o reposicionamento do disco articular. Em tal 

procedimento se faz a remoção de 3-5 mm da cabeça condilar, incluindo os pólos 

lateral e medial. Após a remoção da parte superior da cabeça condilar o disco articular 

foi reposicionado sobre o coto condilar e fixado no pólo posterior com a mini âncora 

de Mitek. Segundo Wolford et al.21, (2001), o uso âncoras Mitek fornece um método 
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para controlar a translação mandibular, ao mesmo tempo que efetivamente impede o 

deslocamento da mandíbula. A técnica também tem a vantagem de controlar o 

deslocamento condilar sem alterar a anatomia natural da articulação, na medida em 

que os espaços articulares superior e inferior não são violados cirurgicamente, a 

menos que seja indicado o reposicionamento simultâneo do disco. O que se espera 

nesta cirurgia é que o osso cortical se reestabeleça sobre a cabeça do côndilo 

(Wolford et al.20, 2002).  

Cabe, neste contexto, enfatizar que este é o primeiro estudo a avaliar a 

readaptação anatômica do côndilo após condilectomia alta, feito em uma análise 

tridimensional utilizando-se tomografias computadorizadas de feixe cônico. Para a 

avaliação das imagens tomográficas é fundamental que o profissional tenha o 

conhecimento da anatomia seccional da região articular, para que o mesmo 

reconheça as alterações estruturais e condições patológicas (Silveira et al.66, 2014).  

Neste estudo foram analisados casos em que o côndilo foi operado com 

ostectomia superior (n=15) e casos em que a ostectomia foi na porção súpero-lateral 

(n=7). Segundo a literatura (Wolford et al.20, 2002) a condilectomia alta deve ser 

realizada com remoção do pólo superior, lateral e medial, permitindo desta forma, uma 

adequada remodelação condilar. Contudo, conforme já relatado, o lado medial não foi 

operado em nenhum dos casos desta investigação, talvez pela dificuldade de acesso 

no momento cirurgico, e nenhuma significância pós-cirúrgica foi observada nos pólos 

do côndilo com relação ao tipo de ostectomia (p>0.05 - Tabela 3).  

Ressalta ainda, que os côndilos foram operados por um mesmo especialista (o 

côndilo direito pelo cirurgião A e o côndilo esquerdo pelo cirurgião B). Analisando-se 

os resultados pós cirúrgicos da tabela 4, com relação as alterações nos pólos 

condilares (T3-T2), não se observou diferença estatisticamente significante entre as 

alterações de ambos os côndilos, mostrando que os cirurgiões envolvidos 

apresentavam mesmo padrão de prática operatória. 

 Para avaliar os efeitos da condilectomia alta, é fundamental que todos os pólos 

sejam avaliados tridimensionalmente. No presente estudo, os pólos anterior, medial, 

lateral e posterior foram analisados tridimensionalmente para observar se houve 

deslocamento medial ou deslocamento lateral no pós-cirúrgico imediato (T2-T1) e se 

houve crescimento, remodelação, reabsorção, e até se não houve nenhuma alteração 
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no pós-cirúrgico tardio (T3-T2). Na prática clínica, o resultado mais esperado frente a 

condilectomia alta é que o côndilo seja capaz de se adaptar morfologicamente frente 

as condições impostas pós cirurgia. Para tanto, espera-se que ocorra “crescimento”, 

significando a deposição de células osteogênicas em determinadas regiões, diferindo 

da “remodelação”, que apresenta pequenas aposições e reabsorções ósseas com a 

finalidade de ajustar a morfologia condilar após a cirurgia. A alteração condilar 

intitulada “reabsorção”, significa que ocorreu a perda de estrutura óssea na região em 

questão. E quando não há “nenhuma alteração”, existe o indicativo de que a estrutura 

estudada se manteve estável, quando analisados dois tempos cirúrgicos. 

Na tabela 2, apesar de estatisticamente não significante, foi possível observar 

que a alteração condilar pós-cirúrgica mais comum foi o deslocamento ântero-medial 

(deslocamento para dentro) quando analisado o resultado imediatamente após a 

cirurgia (T2-T1). Para os pólos posterior e medial foi observado o deslocamento 

medial. Analisando-se especialmente o pólo posterior, que recebeu a âncora, 

observou-se que a maioria da amostra sofreu crescimento ou manteve-se estável no 

acompanhamento pós-cirúrgico (T3-T2). No grupo pós-cirúrgico de acompanhamento 

(T3-T2), a remodelação se fez mais presente no pólo superior (59%) enquanto os 

demais pólos, anterior, posterior, lateral e medial, mantiveram-se anatomicamente 

estáveis (Tabela 4).  

Esta variação morfológica entre os indivíduos, no pós-operatório, pode ser 

explicada pelo fato de a ATM ser uma das articulações mais exigidas e utilizadas do 

nosso corpo, constituída de estruturas ósseas e de tecido mole. As estruturas ósseas 

compreendem cabeça do côndilo, fossa glenóide e eminência articular do osso 

temporal. Os componentes do tecido mole englobam os músculos da mastigação, 

ligamentos articulares, disco articular e a cápsula articular. A superfície articular da 

ATM é recoberta por tecido fibroso com variável quantidade de células cartilaginosas 

(Gaia e Cavalcanti67, 2005). Além disso, hábitos parafuncionais, assim como o padrão 

oclusal também podem contribuir com a alteração morfológica. Deve-se considerar 

também que os indivíduos foram submetidos a cirurgia ortognática bilateral para a 

correção da Classe III concomitante a condilectomia alta, podendo ser a fixação dos 

segmentos medial e proximal do ramo mandibular o fator gerador das alterações 
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tridimensionais do côndilo estudado (de Paula et al.28, 2013). Todos os indivíduos 

envolvidos nessa investigação foram submetidos a esse procedimento. 

Apesar de não ter observado significância com relação a alteração pós-

operatória “crescimento”/”remodelação”, pode ser que clinicamente o resultado 

observado neste estudo seja considerado satisfatória. Uma das limitações desta 

investigação é o número amostral. Desta forma, futuros estudos devem abranger uma 

casuística maior, podendo inclusive analisar a sobreposição mandibular T2-T1 para 

visualizar o movimento cirúrgico, correlacionando o mesmo com o deslocamento 

condilar no mesmo período, como também, analisar imagens de ressonância 

magnética para avaliar o reposicionamento do disco articular. 
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7 CONCLUSÃO 

Ao analisar as alterações morfológicas dos côndilos de indivíduos Classe III 

com hiperplasia condilar submetidos a osteotomia sagital bilateral da mandíbula 

concomitante à condilectomia alta no lado afetado, pode-se concluir que: 

• A alteração condilar pós-cirúrgica mais comum foi o deslocamento ântero-

medial quando analisado o resultado imediatamente após a cirurgia (T2-T1); 

• Com relação as alterações nos pólos condilares, ao analisar o pós-operatório 

imediato (T2-T1) e o acompanhamento pós-cirúrgico (T3-T2), não se observou 

diferença estatisticamente significante entre as alterações de ambos os 

côndilos (direito e esquerdo); 

• De um modo geral, a morfologia condilar manteve-se estável, salvo o pólo 

superior que apresentou crescimento/remodelação em 86% dos casos. 
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APÊNDICE A – Análise qualitativa amostral 

Quadro 1. Alterações morfológicas em T2/T1 e T3/T2, e respectivas imagens 3D, 

para cada indivíduo da amostra 

 
Identificação 

da amostra  

Alterações morfológicas 

nos côndilos direito e 

esquerdo 

 

Imagem T2/T1 e T3/T2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (i) 

 

 

 
 
T1-T2 
Côndilo - condilectomia no polo 
superior 
Leve deslocamento anterior 
 
Esquerdo - condilectomia no 
polo superior 
Deslocamento anterior, inferior, 
lateral 
 
T2-T3 
Direito- Aposição no polo 
superior 
Leve deslocamento medial 
 
Esquerdo – reabsorção no polo 
superior 
Leve deslocamento medial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (l) 

 

 
 
 
T1-T2 
Direito - Condilectomia súpero-
lateral,  
Deslocamento Medial, lateral e 
látero-superior 
Deslocamento superior 
 
Esquerdo - Condilectomia 
Súpero-lateral 
 
 
T2-T3 
Direito – Reasorção súpero-
lateral, remodelação medial 
 
Esquerdo – Reabsorção supero-
lateral  
Leve remodelação medial 
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Indivíduo (j) 

 
T1-T2 
Direito – condilectomia no polo 
superior 
Leve deslocamento medial 
 
 
 
T2-T3 
Direito – reabsorção súpero-
látero-medial 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (k) 

 
T1-T2 
Direito – condilectomia no polo 
superior 
Deslocamento látero-posterior 
 
Esquerdo – condilectomia no 
polo superior 
Deslocamento posterior 
 
 
 
T2-T3 
Direito – remodelação superior, 
crescimento látero-medial 

 
Esquerdo – remodelação 
superior 
Crescimento posterior látero-
medial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (m) 

 
 
 
 
 
T1-T2 
Direito - Condilectomia súpero-
lateral, leve deslocamento 
medial 
 
Esquerdo - Condilectomia no 
polo superior e deslocamento 
superior 
 
T2-T3 
Direito – Estável 
 
Esquerdo – remodelação 
superior inferior, medial e 
posterior 
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Indivíduo (n) 

 
 
 
 
T1-T2 
Direito - Condilectomia no polo 
superior  
Deslocamento anterior e medial 
 
Esquerdo - Condilectomia no 
polo superior  
Deslocamento anterior e medial 
 
 
T2-T3 
Direito – Estável 
 
Esquerdo - Leve remodelação 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (o) 

 
 
 
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 – Remodelação 
superior 
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Indivíduo (p) 

 
 
 
T1-T2 
Direito - Condilectomia súpero-
lateral 
Deslocamento anterior 
 
T2-T3 
Direito - Remodelação 
Leve deslocamento inferior e 
posterior 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (q) 

 
 
 
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 remodelação 
Esquerdo – Remodelação e leve 
deslocamento para posterior 
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Indivíduo (r) 

 
T1-T2 
Direito – condilectomia súpero-
lateral 
Deslocamento ântero-medial 
 
Esquerdo – condilectomia 
súpero-lateral 
Deslocamento ântero-medial 
 
 
T2-T3 
Direito – remodelação súpero-
lateral 

 
Esquerdo – remodelação 
superior 
Crescimento póstero-lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo (s) 

 
 
T1-T2 
Direito – condilectomia súpero-
lateral 
Deslocamento posterior 
 
 
Esquerdo – condilectomia 
súpero-lateral 
 
 
 
T2-T3 
Direito – remodelação superior 
Crescimento medial 

 
Esquerdo - remodelação 
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Indivíduo (u) 

 
 
T1-T2 
Direito – condilectomia superior 
com deslocamento anterior e 
medial 
 
 
Esquerdo – condilectomia 
superior com deslocamento 
medial 
 
 
 
T2-T3 
Direito – remodelação 

 
Esquerdo – remodelação com 
crescimento medial 
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ANEXO A – Certificado do Comitê de Ética 
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