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Pellizzaro D. Avaliação da posição e morfologia condilar relacionados aos sinais e 
sintomas de DTMs em pacientes submetidos a cirurgia ortognática [Tese de 
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017. 

 
RESUMO 

O presente trabalho teve como objetivo avaliar, por meio de TCFC, a posição, 
angulação e aspectos morfológicos dos processos condilares relacionados aos 
sinais e sintomas das disfunções temporomandibulares (DTMs) pré e pós cirurgia 
ortognática. Foram selecionados 17 pacientes, com deformidades dentofaciais 
(Classe II e III de Angle) que estivessem em tratamento ortodôntico e com indicação 
para cirurgia ortognática. Imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC) foram utilizadas para análise da posição, angulação e aspectos morfológicos 
dos processos condilares nas reconstruções axial, coronal e sagital, em três tempos: 
pré-operatório; 15 e 180 dias após a realização da cirurgia. Para a avaliação dos 
sinais e sintomas de DTMs, os pacientes foram avaliados pelo questionário padrão 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), sendo 
aplicado em dois tempos: pré-operatório e 180 dias. As imagens foram analisadas 
independentemente por 2 radiologistas previamente calibrados (correlação de 
Pearson de 0,641 para variáveis numéricas e nível de concordância de 68,63% para 
variáveis dicotômicas). Diferença estatística foi observada nos ângulos axial direito e 
coronal medial esquerdo entre o pré-operatório vs 180 dias e na distância condilar 
posterior do lado esquerdo, na reconstrução sagital entre pré-operatório vs 15 dias e 
15 dias vs 180 dias. A presença de novos defeitos condilares foram observados em 
3 pacientes após 180 dias. Em relação às DTMs, houve melhora significativa em 4 
pacientes para DTM muscular, 6 para deslocamento de disco e 5 para outras 
desordens articulares. Pôde-se concluir que a cirurgia ortognática não promoveu 
alterações na posição e morfologia condilar e os sinais e sintomas de DTMs tiveram 
melhora no período pós-operatório. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. Cirurgia ortognática. 
Articulação temporomandibular. 



 
 

 

Pellizzaro D. Evaluation of condylar position and morphological related to TMDs 
signs and symptoms in patients submitted to orthognathic surgery [Tese de 
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2017. 

 
ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate the position, angulation, morphological 
aspects of the condylar process and signs and symptoms of temporomandibular 
disorders (TMDs) before and after orthognathic surgery. Seventeen patients with 
dentofacial deformities malocclusion (Angle Class II and III) and orthodontically 
treated who had referred to orthognathic surgery were selected. Cone beam 
computed tomography (CBCT) images were used to analyze the position, angulation 
and morphological aspects of the condylar process in the axial, coronal and sagittal 
reconstructions, in three times: preoperative; 15 days after the surgery and 180 days 
after the surgery. For the assessment of TMD signs and symptoms, patients were 
evaluated using the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
(RDC/TMD), which was applied in two times: preoperative and 180 days. The images 
were analyzed independently by two radiologists previously calibrated (Pearson  
correlation 0.641 for numeric variables and level of agreement of 68.63% for 
dichotomy variables. Significant statistical difference was observed in the right and 
left medial coronal angles between the preoperative vs 180 days and the posterior 
condylar distance of the left side, in the sagittal reconstruction between preoperative 
vs 15 days and 15 days vs 180 days. The presence of new condylar defects was 
observed in 3 patients after 180 days. Regarding to TMDs, there was a significant 
improvement in 4 patients for muscular TMD, 6 for disk displacement and 5 for other 
joint conditions. In conclusion, the orthognathic surgery did not changed position and 
morphology condylar; and the signs and symptoms of DTMs had improved 
postoperative. 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Key-words:  Cone-Beam computed tomography. Orthognathic surgery. 
Temporomandibular joint. 
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1 INTRODUÇÃO  

A etiologia das disfunções temporomandibulares (DTMs) é bastante complexa 

e multifatorial1. Pacientes com má-oclusão apresentam maior prevalência de sinais e 

sintomas de DTMs quando comparados aos pacientes com oclusão normal, tais 

como: sons/ruídos; dores na região de cabeça; limitação de movimento mandibular; 

dificuldade mastigatória, entre outros1,10. A utilização de distintos critérios 

metodológicos para o correto diagnóstico era um grande problema encontrado nas 

pesquisas envolvendo DTMs, deste modo, foi desenvolvido o Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) com o intuito de estabelecer 

critérios confiáveis e válidos para diagnosticar e definir os subtipos de DTM, 

beneficiando a padronização dos resultados. Este instrumento tem sido o mais 

utilizado e aceito nas pesquisas nesta área6.  

Em um estudo realizado por McNamara et al.15 (1995), observou-se que 

fatores oclusais contribuem em média com 10 a 20% nos sintomas de DTMs. Em 

alguns casos de má-oclusão, o tratamento ortodôntico pode ajudar na redução de 

sinais e sintomas das DTMs, entretanto pacientes que apresentam uma severa má- 

oclusão, muitas vezes, são orientados a realizarem tratamentos odontológicos 

conjuntos, como por exemplo, tratamento ortodôntico associado à cirurgia 

ortognática1.  

Atualmente, a procura por cirurgia ortognática tem aumentado a cada dia, 

considerando que isso se deve aos diversos benefícios que esse procedimento traz 

ao paciente, como melhora na estética facial e eficiência mastigatória3 e redução de 

sinais e sintomas de DTMs relatados pelos pacientes10,18,23. 

Alterações no posicionamento condilar têm sido observadas após a realização 

da cirurgia ortognática20,21, considerando que o deslocamento do processo condilar 

na fossa da mandíbula pode ocorrer devido a um movimento mandibular anormal, 

influência dos métodos de fixação utilizados ou tensão muscular mastigatória. Essas 

alterações condilares podem aumentar o risco do paciente desenvolver algum tipo 

de DTMs ou aumentar os sintomas pré-existentes20. Por outro lado, alguns estudos 

não observaram alteração no posicionamento condilar após a realização da cirurgia 

ortognática e na sintomatologia das DTMs9. 

A saúde da articulação temporomandibular (ATM) é um dos fatores 

primordiais no sucesso da cirurgia ortognática, se estas estruturas não estiverem em 
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harmonia, o procedimento cirúrgico pode ser limitado em termos de função, 

estabilidade e dor. A associação do tratamento ortodôntico-cirúrgico é um tema 

bastante discutido na literatura, principalmente quando se refere ao assunto de 

aumento ou redução de sinais e sintomas de DTMs5,10. A cirurgia ortognática é um 

procedimento bastante indicado para pacientes que apresentam grandes 

deformidades dentofaciais, entretanto este procedimento cirúrgico pode causar 

algumas complicações pós-cirúrgicas, entre elas a reabsorção óssea condilar, que 

pode ser ocasionada devido ao mau posicionamento do segmento proximal que em 

consequência ocorrerá alta pressão mecânica no processo condilar7,11. 

Estudos prévios revelaram que a TCFC é um exame confiável para a 

avaliação dos espaços articulares e alterações ósseas da ATM24,26. Esta modalidade 

de exame permite a identificação de alterações ósseas condilares, tais como: 

aplainamento e desgaste condilar, osteófito, entre outros25. 

Na literatura existem poucos estudos clínicos com metodologias bem 

delineadas avaliando a sintomatologia das DTMs após a cirurgia ortognática. Além 

disso, os resultados são controversos, alguns estudos relatam melhora nos sinais e 

sintomas de DTMs3,10,23 enquanto outros não9,22. O mesmo pode-se observar em 

relação ao posicionamento condilar, existem estudos relatando alteração do 

posicionamento do côndilo4,20, após a cirurgia e outros não9,14.   
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

Mcnamara et al.15 (1995) observaram que não havia um consenso na 

literatura sobre a influência da oclusão nos sinais e sintomas de DTMs. Por esse 

motivo, os autores realizaram uma revisão da literatura com objetivo de elucidar esta 

associação. Segundo a análise, existe uma taxa relativamente baixa da associação 

dos fatores oclusais nos sinais e sintomas de DTMs, sendo esta associação 

estimada em média de 10 a 20%.  

No ano seguinte, Cohlmia et al.8 (1996) por meio de um estudo clínico 

avaliaram a posição do côndilo na fossa da mandíbula de pacientes com diferentes 

má oclusões (Classe I, II e III de Angle). A amostra foi constituída de 232 pacientes 

que foram analisados por meio da telerradiografia lateral e tomografia 

computadorizada. O côndilo do lado esquerdo estava em uma posição mais 

anteriorizada em relação ao lado oposto. Pacientes classe III de Angle apresentaram 

o côndilo em posição mais anterior na fossa mandibular quando comparados aos 

outros grupos de má-oclusão. Não houve diferença estatística encontrada entre os 

pacientes classe I e II em relação ao ângulo ANB.  

Hoppenreijs et al.12 (1998) avaliaram 259 pacientes submetidos a cirurgia 

ortognática uni ou bimaxilar. Os pacientes foram submetidos a diferentes exames: 

telerradiografia lateral, radiografia panorâmica e avaliação clínica para observação 

dos sons/ruídos das ATMs, remodelação e reabsorção condilar. Fixação interna 

rígida foi utilizada em 110 pacientes. O número de pacientes que relataram 

sons/ruídos nas ATMs diminuiu de 38% para 31%. Dos pacientes avaliados, 23,6% 

apresentaram remodelamento condilar, 7,7% reabsorção óssea condilar unilateral e 

7,7% reabsorção óssea condilar bilateral, considerando que a maior perda óssea 

encontrada foi na região anterior do côndilo. Os pacientes submetidos à cirurgia 

bimaxilar apresentaram maior incidência de reabsorção condilar (23%), quando 

comparados com os pacientes submetidos apenas a osteotomia Le-Fort I (9%). 

Maior índice de remodelação e reabsorção óssea condilar foram encontrados nos 

pacientes que utilizaram a fixação interna estável. 

Segundo Polido17 (1999), a osteotomia sagital do ramo mandibular é 

frequentemente indicada no tratamento de assimetrias e deficiências mandibulares, 

seja sozinha ou acompanhada de deformidades maxilares. Primeiramente, é feita 

uma incisão sobre a mucosa, músculo e periósteo sucessivamente, ao longo da 
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linha oblíqua externa, na região lateral ao terceiro molar até o primeiro molar com 

cada plano sendo incisado e afastado individualmente. Em seguida, a osteotomia e 

a separação dos segmentos proximal e distal são realizadas, de forma cuidadosa, 

observando-se a posição do nervo alveolar inferior, que deve ser visualizado antes 

da separação completa dos segmentos. O segmento distal é levado até a posição 

desejada, enquanto o segmento proximal é levemente manipulado e os côndilos são 

passivamente posicionados, sem força ou pressão indevida. Uma vez decidida à 

posição do segmento proximal, o mesmo é fixado com placas e parafusos e 

posteriormente a sutura é realizada. 

No mesmo ano, Ilg13 (1999) comentaram que a osteotomia Le Fort I é 

indicada para movimentar a maxila nos 3 planos espaciais, bem como nivelar arcos 

dentários, modificar formato de arcadas e coordenar discrepâncias transversas entre 

os arcos da maxila e mandíbula. Inicialmente, a incisão é realizada na região de 

fundo de sulco, estendendo-se de molar a molar. Em seguida, a osteotomia é 

realizada para a liberação da maxila, a qual é passivamente reposicionada conforme 

o planejamento cirúrgico prévio. Uma vez que a maxila estiver posicionada 

corretamente, deve-se proceder com a sua fixação interna rígida e posterior sutura 

da incisão. 

Alder et al.4 (1999), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

posição/angulação do côndilo após a realização da cirurgia ortognática de avanço 

mandibular, utilizando fixação rígida. Participaram da pesquisa 21 pacientes que 

foram submetidos ao exame de TCFC antes e após (8 semanas) a cirurgia. Antes da 

aquisição das imagens, algumas orientações foram passadas, tais como: não 

deglutir, não movimentar e manter a mandíbula em posição retruída. Logo após, as 

seguintes posições/angulações condilares foram avaliadas: mediolateral; angulação 

condilar; súpero-inferior; rotação condilar e ântero-posterior. Após análise das 

imagens, observou-se que: 55% dos pacientes apresentaram deslocamento condilar 

lateral; 45% deslocamento medial; 60% aumento do ângulo condilar na reconstrução 

coronal; 39% rotação superior do segmento proximal; 61% rotação inferior do 

segmento proximal; 60% deslocamento superior; 40% deslocamento inferior; 33% 

deslocamento anterior e 67% deslocamento posterior. Os autores concluíram que 

houveram mudanças condilares em todos os planos avaliados, sendo mais comum a 

movimentação lateral com aumento do ângulo condilar. Além disso, o côndilo ficou 

em posição mais superior e posterior na fossa da mandíbula. 
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Wolford et al.22 (2003) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito 

da cirurgia ortognática nas ATMs em pacientes com DTMs pré-existentes 

(deslocamento de disco). A evolução e estabilização dos casos foram avaliadas a 

longo prazo. 25 pacientes foram submetidos a cirurgia ortognática bimaxilar. Foi 

realizada avaliação subjetiva (escalas analógicas e visuais) e objetiva (exame 

clínico) para observação dos sinais e sintomas de DTMs. Além disso, os pacientes 

foram submetidos aos exames por imagens: telerradiografia lateral (sobreposição de 

traçados cefalométricos) e tomográfica computadorizada para avaliação das 

mudanças ósseas na região das ATMs. Todos os pacientes foram avaliados em 3 

períodos: T1 – pré-operatória; T2 – pós-operatório imediato; e T3 – a longo prazo. 

Antes da cirurgia, 16 % dos pacientes apresentavam somente dor nas ATMs, 64% 

tinham ruídos e 20% apresentavam dor e ruído. Após a cirurgia ortognática, 24% 

dos pacientes apresentavam apenas dor, 16% apresentavam algum tipo de ruído e 

60% dos pacientes apresentavam dor e ruídos. Antes do procedimento cirúrgico, 

36% dos pacientes relataram dor nas ATMs e após a cirurgia, 84% apresentavam 

dor. A média de dor na escala visual e analógica foi significantemente mais elevada 

após a cirurgia e nenhum paciente com dor pré-operatória teve alívio da dor no pós-

operatório. Além disso, 24% dos pacientes desenvolveram reabsorção condilar pós-

operatória, resultando no desenvolvimento de mordida aberta Classe II. Os autores 

concluíram que os pacientes com DTMs pré-existentes, submetidos à cirurgia 

ortognática, são susceptíveis a apresentarem piora significativa nos sinais e 

sintomas após a cirurgia. Devido a isso, as DTMs devem ser avaliadas de forma 

cuidadosa e os pacientes devem ter um acompanhamento em longo prazo.  

Campos et al.6 (2007) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a 

validação interna e a reprodutibilidade da versão em português dos critérios de 

diagnósticos para pesquisa de desordens temporomandibulares. Segundo os 

autores, a literatura não apresenta um consenso em relação ao critério diagnóstico 

de DTMs. Para isso, foi proposto um instrumento - RDC/TMD que teve como objetivo 

estabelecer critérios de diagnóstico de DTMs e classificar cada caso de acordo com 

as condições físicas e psicológicas do paciente. O RDC/TMD é composto por 2 

eixos: o eixo I classifica os indivíduos em 3 grupos, sendo DTM muscular, 

deslocamento do disco articular e outras condições das ATMs; enquanto que o eixo 

II os agrupa segundo a intensidade da dor crônica e incapacidade, grau de 

depressão, escala de sintomas físicos não específicos e limitação da função 
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mandibular. Este questionário foi proposto inicialmente na língua inglesa e 

posteriormente traduzido para a língua portuguesa. Os autores concluíram que a 

versão adaptada para o português foi confiável para a detecção das alterações 

psicológicas e psicossociais associadas às DTMs. 

No mesmo ano, Selaimen et al.19 (2007) observaram, em um estudo clínico, 

que a ausência de guia canina em excursões bilaterias, é considerada um 

importante fator de risco para o desenvolvimento de DTMs. Os autores concluíram 

que fatores oclusais, entre eles: a má-oclusão do tipo II de Angle podem ser 

indicadores de risco para o desenvolvimento das DTMs. Sendo este, um fator 

importante a ser considerado em pacientes com algum tipo de disfunção. 

Em uma revisão sistemática da literatura entre os anos de 1966 a 2006, 

publicada em 2009, Abrahamsson et al.2 selecionaram 477 artigos, os quais foram 

analisados por 4 avaliadores. Desses, apenas 3 artigos foram incluídos no estudo 

com o objetivo de avaliar o efeito da cirurgia ortognática sobre os sinais e sintomas 

de DTMs. Devido à heterogeneidade do desenho dos estudos selecionados, não foi 

possível concluir qual foi o efeito da cirurgia sobre os sinais e sintomas de DTMs. 

Segundo os autores, para evidências científicas confiáveis sobre os efeitos deste 

procedimento cirúrgico nas DTMs, estudos mais controlados e com metodologias 

mais padronizadas são necessários. 

A melhora dos sinais e sintomas de DTMs, após a realização da cirurgia 

ortognática, está sendo cada dia mais discutido na literatura. Dujoncquoy et al.10 

(2010), após avaliarem 57 pacientes (Classe II e III de Angle) submetidos à cirurgia 

ortognática, por meio de um questionário, relataram que a redução da sintomatologia 

das DTMs foi significativa, observando melhora em 80% dos pacientes, 16,4% não 

relataram nenhum tipo de melhora e 3,6% relataram aumento nos sinais e sintomas 

da DTMs. Não houve diferença estatística entre os pacientes Classe II e III de Angle. 

Os autores também relataram que este procedimento cirúrgico pode levar ao 

aumento dos sinais e sintomas de DTMs, conforme foi observado em uma pequena 

porcentagem dos pacientes desse estudo. 

No mesmo ano, Draenert et al.9 (2010) avaliaram 18 pacientes submetidos à 

cirurgia ortognática uni e bimaxilar. TCFC foi realizada em todos os pacientes antes 

e após a cirurgia para avaliação da posição do côndilo por meio da distância inter-

condilar e da angulação. Além disso, os pacientes foram questionados após a 

cirurgia a respeito de problemas relacionados às DTMs, se houve melhora ou piora 
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na sintomatologia. Os resultados demostraram que 14 pacientes não tiveram 

problemas de DTMs, 3 relataram problemas na ATM por até 3 meses após a cirurgia 

e 1 paciente relatou DTM a longo prazo. Não houve diferença estatística significativa 

na posição condilar antes e após a cirurgia. Os autores concluíram que a TCFC é 

um excelente exame para avaliação do posicionamento condilar e que a cirurgia 

ortognática, tanto uni como bimaxilar, não causa alteração no posicionamento 

condilar imediatamente após a cirurgia sem fixação condilar intra-operatória 

(posicionador condilar). 

A posição da cabeça da mandíbula na fossa mandibular não pode ser visível 

clinicamente. Para isso, várias modalidades de exames têm sido utilizadas, como: 

radiografias convencionais, tomografia computadorizada, ressonância magnética e 

TCFC. Baseado nisso, Zhang et al.26 (2012), realizaram um estudo com o objetivo 

de avaliar e comparar a precisão da medição dos espaços articulares utilizando 

TCFC - Promax – 3D. Dois protocolos de aquisições de imagens disponíveis no 

aparelho foram avaliados: 1- campo de visão (FOV) padrão do aparelho (80x80mm) 

e tamanho de voxel de 0,32mm e 2- campo de visão (FOV) ampliado (150x110mm) 

com tamanho de voxel de 0,32mm. Analisaram 40 articulações de 20 crânios secos, 

com o critério de inclusão de que nenhuma articulação poderia apresentar qualquer 

tipo de alteração no formato da cabeça da mandíbula. Os crânios também 

precisavam ter quantidade de dentes suficientes para manter a estabilidade oclusal, 

com a finalidade de permitir posterior fixação do côndilo na fossa da mandíbula. Os 

espaços articulares - anterior e posterior, foram avaliados nas imagens tomográficas 

e comparados com o crânio seco. Não houve diferenças estatísticas significativas 

entre os espaços articulares nas imagens tomográficas quando comparadas ao 

modelo real, em ambos os protocolos de aquisição. Os autores concluíram que os 

dois protocolos de aquisição de imagens utilizados do aparelho Promax 3D foram 

confiáveis quando comparados os espaços articulares das imagens ao modelo real. 

No ano seguinte, Kim et al.14 (2013) realizaram um estudo clínico com 

pacientes classe III de Angle para investigar a relação entre o posicionamento 

côndilo-fossa mandibular, em pacientes com e sem assimetria facial. Os pacientes 

foram divididos em 3 grupos: G1- pacientes com oclusão classe I; G2 – pacientes 

classe III, simétricos com desvio de mento inferior a 2mm; G3- pacientes classe III 

assimétricos com desvio de mento superior a 3mm. Todos os pacientes foram 

submetidos à avaliação das ATMs utilizando TCFC. Na reconstrução sagital, os 
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espaços articulares foram avaliados (espaços superior, anterior e posterior). Além 

disso, na reconstrução axial, foi realizada a mensuração do ângulo condilar axial. Os 

resultados demostraram que não houve diferenças estatísticas bilaterais em nenhum 

grupo em relação aos espaços articulares. Entretanto, em relação ao ângulo condilar 

axial, o G3 apresentou diferença bilateral significativa. Os autores concluíram que 

tanto os pacientes com assimetria facial como os com simetria podem apresentar 

espaços articulares simétricos e que o lado com desvio mandibular apresentou 

ângulo condilar axial aumentado. 

Em alguns casos de má-oclusão, o tratamento ortodôntico pode ser 

necessário para a correção da oclusão. Entretanto, em casos com maior 

discrepâncias, o tratamento ortodôntico associado à cirurgia ortognática pode ser 

indicado com frequência. Em 2013, Abrahamsson et al.3 investigaram as alterações 

ocorridas nas DTMs em pacientes Classe II e III de Angle, submetidos a associação 

dos tratamentos ortodôntico e cirúrgico. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: 1 

- controle: tratamento ortodôntico, sem indicação de cirurgia ortognática e; 2 - 

tratamento: associação do tratamento ortodôntico-cirúrgico. Todos os pacientes 

foram avaliados antes do procedimento cirúrgico e 18 meses após. Os autores 

observaram que no grupo tratamento, 82% dos pacientes relataram melhora na 

estética facial, 80% dos pacientes relataram melhora na eficiência mastigatória e 

68% dos pacientes atingiram suas expectativas com o tratamento. Somado a isso, o 

tratamento cirúrgico-ortodôntico reduziu os sinais e sintomas de DTMs, relatados 

pelos pacientes antes do tratamento, quando comparado ao grupo controle. Os 

autores concluíram que pacientes com grandes deformidades dentofaciais, 

submetidos à associação dos tratamentos ortodôntico e cirúrgico, parecem 

apresentar melhora nos sinais e sintomas de DTMs. 

A TCFC é uma técnica radiográfica que fornece aos cirurgiões dentistas CDs 

imagens tridimensionais. Devido à sua baixa dose de radiação, melhor resolução 

espacial e fácil acesso quando comparada a tomografia médica, esta modalidade de 

exame tem sido amplamente aceita na prática odontológica. A TCFC permite a 

visualização de defeitos ósseos que podem estar presentes nas ATMs. Zhang et 

al.24 (2013) no mesmo ano, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

precisão de detecção de defeitos ósseos presentes na superfície da cabeça da 

mandíbula. Para isso, imagens tomográficas (Promax 3D), foram adquiridas a partir 

de 42 articulações de 21 crânios secos. Dois protocolos de aquisições de imagens 
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disponíveis no aparelho foram avaliados: 1- campo de visão (FOV) padrão do 

aparelho (80x80mm) e tamanho de voxel de 0,32mm e 2- campo de visão (FOV) 

ampliado (150x110mm) com tamanho de voxel de 0,32mm. Sete observadores 

avaliaram todas as imagens em dois momentos distintos em relação à presença ou 

ausência de defeitos condilares, utilizando os seguintes critérios: 1= definitivamente 

ausente; 2= provavelmente nenhum tipo de alteração; 3= duvidoso/incerto; 4= 

provavelmente presente e 5= definitivamente presente. Os resultados demonstraram 

que dos 42 côndilos avaliados, 18 não apresentavam defeitos condilares e 24 

apresentavam pelo menos 1 tipo de defeito condilar. Não foi observada diferença 

estatística significativa entre os dois protocolos de aquisição de imagens. 

Concluíram que os dois protocolos de aquisição do aparelho Promax 3D 

apresentaram resultados confiáveis em relação à detecção de defeitos condilares. 

Exames radiográficos são métodos essenciais para a avaliação de defeitos 

ósseos nas ATMs. Em 2014, Zhang et al.25 realizaram um estudo avaliando se as 

diferentes resoluções espaciais têm impacto na detecção de defeitos condilares. 

Foram observadas 42 ATMs de 21 crânios secos. Dois tomógrafos foram utilizados 

para esta pesquisa: Promax 3D (Plameca) e DCT PRO (Vatech). As ATMs foram 

divididas em 4 grupos com diferentes resoluções espaciais:  1- Promax 3D – 

resolução normal (FOV- 80x80mm e tamanho do voxel de 0,32mm) ; 2- Promax 3D – 

alta resolução (FOV- 80x80mm e tamanho do voxel de 0,16mm); 3- DCT PRO – 

resolução normal (FOV- 160x70mm e tamanho do voxel de 0,30mm) e 4- DCT PRO 

– alta resolução (FOV- 160x70mm e tamanho do voxel de 0,20mm). Os critérios para 

a avaliação da presença/ausência dos defeitos condilares foram: 1= definitivamente 

ausente; 2= provavelmente nenhum tipo de alteração; 3= duvidoso/incerto; 4= 

provavelmente presente e 5= definitivamente presente. Não foi observada diferença 

estatística significativa entre o escaneamento com resolução espacial normal ou alta 

resolução de ambos os aparelhos. Entretanto, diferença estatística significativa foi 

observada entre as duas marcas de aparelhos avaliadas, sendo que o DCT PRO da 

Vatech foi significativamente melhor na avaliação dos defeitos condilares. Os 

autores concluíram que a resolução espacial não tem fator de impacto significativo 

na detecção de defeitos condilares.  

No ano seguinte, Yoon et al.23 (2015) realizaram um estudo clínico com o 

objetivo de avaliar as mudanças da sintomatologia das DTMs e o posicionamento 

condilar após a cirurgia ortognática. Participaram da pesquisa 32 pacientes (Classe 
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III de Angle) que antes da realização da cirurgia foram divididos em 2 grupos, de 

acordo com a necessidade de tratamento prévio (alívio de dor) ou não para as 

DTMs. Os pacientes foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar com o 

bloqueio intermaxilar sendo realizada 1 semana após o procedimento. Todos os 

pacientes foram avaliados por meio de questionário e avaliação clínica para as 

DTMs e exame de TCFC para avaliar o posicionamento condilar pós-operatório. As 

avaliações foram realizadas em 3 tempos: pré-operatório; 1 semana e 6 meses após 

a cirurgia ortognática. Terapia medicamentosa e fisioterapia foram aplicadas antes 

da cirurgia em um dos grupos de pacientes para o alívio das dores das DTMs. 

Ambos os grupos apresentaram mudanças favoráveis na sintomatologia das DTMs 

após a cirurgia ortognática. Além disso, observou-se bom posicionamento condilar 

após 6 meses do tratamento. Com isso, concluiu-se que a cirurgia ortognática 

bimaxilar pode ter efeito terapêutico sobre os sintomas de DTMs em pacientes com 

má- oclusão de Classe III. 

Em 2016, Chaterine et al.7 realizaram uma revisão sistemática da literatura 

com o objetivo de discutir a fisiopatologia, tratamento e os mecanismos da 

reabsorção condilar após a realização da cirurgia ortognática. Foram incluídos no 

estudo, 17 artigos de 1970 a 2014. O período de acompanhamento variou de 12 a 

120 meses, com um total de 2994 pacientes avaliados. A reabsorção óssea condilar, 

após a cirurgia ortognática, foi observada em 224 pacientes (7,5%). Destes, 152 

foram submetidos à cirurgia bimaxilar, 55 a osteotomia sagital bilateral do ramo 

mandibular, 15 a osteotomia Le-Fort I e 2 a osteotomia sagital unilateral. A 

reabsorção óssea condilar ocorre devido a uma remodelação óssea secundária a 

um desequilíbrio entre o estresse mecânico aplicado à ATM e a falta de capacidade 

de adaptação da mesma. Esta alteração tem maior fator de risco em: pacientes com 

má-oclusão classe II e pacientes submetidos ao avanço mandibular superior a 10 

mm. Segundo os autores, nenhum protocolo de tratamento é aceito por 

unanimidade. A reoperação ou condilectomia são opções de tratamentos descritos 

na literatura. Entretanto, a prevenção é crucial para evitar qualquer tipo de 

intervenção posterior.  

Bermel-Baviera et al.5 (2016), também realizaram uma revisão sistemática da 

literatura com o objetivo de avaliar as alterações musculares e articulares das ATMs 

após a cirurgia ortognática de avanço mandibular e avaliar a prevalência de sinais e 

sintomas de DTMs, antes e depois da cirurgia. Inicialmente, foram selecionados 219 
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artigos e, após uma criteriosa análise e aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão, 22 artigos foram considerados. Ao final da revisão, os autores não 

encontraram um consenso, considerando que parte dos artigos relataram redução 

dos sintomas de DTMs após cirurgia ortognática de avanço mandibular enquanto 

que outros não encontraram melhora na sintomatologia. Além disso, o processo de 

reabsorção óssea condilar tem fator etiológico multifatorial, não podendo estar 

relacionado apenas com a realização da cirurgia ortognática. 

Nas cirurgias ortognáticas, a posição condilar adequada é um dos fatores 

mais importantes. Tabrizi et al.20 (2016), observaram, por meio da TCFC, as 

alterações no posicionamento condilar de pacientes Classe II após realização de 

cirurgia ortognática. Participaram da pesquisa 22 pacientes que foram submetidos à 

cirurgia bimaxilar (osteotomia sagital bilateral para o avanço mandibular em 

combinação com osteotomia Le Fort I para o reposicionamento da maxila). Imagens 

tomográficas foram obtidas antes da cirurgia, 1 e 9 meses após o procedimento 

cirúrgico. Os autores concluíram que houve mudanças no posicionamento condilar 

após 1 mês da cirurgia, considerando que, foi observado um reposicionamento do 

côndilo para uma posição próxima a da pré-operatória após 9 meses. Além disso, a 

técnica cirúrgica executada pode não estar relacionada com as alterações no 

posicionamento condilar. 

A influência da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas de DTMs foi 

avaliada em 2016 por Sebastiani et al.18. Participaram da pesquisa 54 pacientes, os 

quais foram submetidos à cirurgia por meio das técnicas: osteotomia Lefort 1, 

osteotomia sagital bilateral, ou ambas. Os pacientes foram avaliados 1 semana, 1 

mês e 6 meses após a cirurgia. A ATM foi avaliada clinicamente por meio do RDC. 

Não foi observada melhora na incidência de DTMs nos 15 dias após a cirurgia. 

Entretanto, uma melhora foi observada após 6 meses. Redução estatística 

significativa da presença de estalido entre o pré-operatório e 6 meses foi observada. 

Os autores concluíram que a cirurgia ortognática reduz significativamente os sinais e 

sintomas de DTMs.  

A cirurgia ortognática é amplamente indicada para pacientes que apresentam 

severas discrepâncias dentofaciais. Embora este procedimento traga aos pacientes 

várias vantagens, algumas delas vêm sendo discutidas na literatura. Em 2017, 

Friscia et al.11 realizaram um estudo em que avaliaram as complicações pós-

operatórias geradas pela cirurgia ortognática. Pacientes foram submetidos à 
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osteotomia Lefort 1, osteotomia sagital bilateral, ou ambas, com fixação intermaxilar 

pós operatória durante 1 semana. Foram relatadas 125 complicações em 143 

(33,8%) pacientes. As complicações pós-operatórias observadas foram: injúrias a 

nervos (11,9%); infecções (2,4%); complicações relacionadas às placas ou 

parafusos de fixação (7,1%); erros na realização da osteotomia (1,9%); desordens 

temporomandibulares (8,5%); injúrias aos dentes (5%); reabsorções condilares 

(0,5%); e necessidade de realização de outra cirurgia (5,7%). Com isso, os autores 

concluíram que complicações graves são raras na cirurgia ortognática. Algumas das 

complicações pós-operatórias estão relacionadas à experiência do CD e não 

diretamente à cirurgia. Com isso, é fundamental que o cirurgião oriente seu paciente 

sobre os riscos pós-operatórios que este procedimento pode causar. 

A assimetria facial é o resultado do desequilíbrio no crescimento das 

estruturas maxilofaciais. A cirurgia ortognática é considerada padrão ouro para a 

correção dessas discrepâncias esqueléticas. Em 2017, Tyan et al.21 avaliaram, por 

meio de uma sequência de imagens de TCFC, a posição do côndilo na fossa da 

mandíbula (comparando o lado alterado com o lado não alterado), após a realização 

da cirurgia ortognática em pacientes com assimetria facial (Classe III). A amostra do 

estudo foi composta por 20 pacientes com indicação de cirurgia ortognática que 

foram submetidos a TCFC em diferentes tempos: antes do tratamento (T0); 1 mês 

antes da cirurgia (T1); 1 dia (T2); 3 meses (T3); 6 meses (T4) e 12 meses (T5) após 

a cirurgia ortognática, para avaliação do posicionamento condilar. Foi observado um 

dia após o procedimento cirúrgico diferença estatística significativa no 

posicionamento condilar, não havendo diferença entre o lado alterado e não alterado 

da assimetria facial. O côndilo do lado não alterado teve tendência de recuperar a 

posição pré-operatória aos 3 meses após a cirurgia. Por outro lado, o côndilo do lado 

alterado ficou mais próximo da fossa da mandíbula do que a posição pré-operatória 

comparada com a posição de 3 meses após a tratamento. Os autores concluíram 

que houve alteração no posicionamento condilar após a cirurgia ortognática, 

entretanto, sugeriram um monitoramento cuidadoso do côndilo nos 3 primeiros 

meses após o tratamento para avaliar a estabilidade cirúrgica. 
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3 PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de TCFC, a posição, a angulação 

e os aspectos morfológicos dos processos condilares relacionados aos sinais e 

sintomas clínicos das DTMs pré e pós-cirurgia ortognática.
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 Esta pesquisa teve início após a aprovação e consentimento do Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara 

sob o protocolo - CAAE: 32432614.1.0000.5416 (Anexo A p.61-63), e após a 

concordância dos pacientes em participarem da pesquisa com a leitura e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.1 Grupo de pacientes 

No período de Agosto de 2014 a Setembro de 2016, foram incluídos 17 

pacientes (nove do gênero masculino e oito do gênero feminino), segundo os 

critérios de inclusão e exclusão. Os pacientes selecionados apresentavam 

deformidades dentofaciais de Classe II (n=9) e Classe III (n=8) com indicação para 

realização de cirurgia ortognática bimaxilar e tratamento ortodôntico prévio.  

Foram considerados critérios de inclusão: pacientes maiores de dezesseis 

anos, com presença de segundo a segundo molar em ambas as arcadas a fim de 

proporcionar estabilidade oclusal e que necessitavam de cirurgia ortognática com 

preparação ortodôntica prévia. Os critérios de exclusão foram: pacientes que 

apresentavam anomalias craniofaciais, artrite sistêmica, doenças musculares, 

histórico de trauma facial prévio, pacientes com cirurgia facial prévia de ATM, 

assimetria facial, reabsorções ósseas condilares severas, doenças imunológicas, 

patologias que podem causar hiperplasia condilar e gestantes. 

 

4.2 Aquisição das imagens 

Os pacientes foram submetidos ao exame de TCFC em três tempos: pré-

operatório; 15 e 180 dias após a realização da cirurgia ortognática. 

Os procedimentos de obtenção das imagens foram realizados em uma Clínica 

de Radiologia Odontológica privada, localizada na cidade de Londrina, Paraná, 

sempre pela mesma cirurgiã-dentista (CD) especialista em Radiologia Odontológica 

e Imaginologia. 

A TCFC foi realizada com o objetivo de auxiliar a cirurgia ortognática e 

também para determinar o posicionamento condilar pré e pós-cirurgia ortognática. 

As imagens foram adquiridas utilizando um tomógrafo da marca Imaging Sciences 
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International, Hatfield, PA, USA, modelo iCAT-Classic, utilizando FOV de 16x8cm, 

120 Kv, 36,12 mA, com tempo de exposição de 40s e tamanho do voxel de 0,25mm. 

Os pacientes foram posicionados com o Plano de Frankfurt paralelo ao plano 

horizontal e o Plano Sagital Mediano perpendicular ao solo, determinados 

individualmente pela profissional executante. Algumas orientações foram dadas pela 

CD antes da realização do exame, tais como: não deglutir; não movimentar e manter 

os dentes em máxima intercuspidação habitual (MIH)4, sempre preconizando as 

normas de proteção de radiação (Resolução 453)16. 

 

4.3 Aplicação do RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders) 

 Todos os pacientes foram avaliados pelo questionário e exame clínico 

específicos na versão e adaptação para língua portuguesa do RDC/TMD (Anexo B 

p.64-72) para determinar sinais e sintomas de DTMs6. O RDC/TMD foi aplicado por 

um CD, doutor em Prótese, credenciado pelo Consortium RDC/TMD, em dois 

tempos: pré-operatório e 180 dias. Optou-se por não aplicar o questionário após 15 

dias, pois os sintomas do pós-operatório poderiam ser confundidos com os das 

DTMs3. Para padronizar o diagnóstico de DTM foram utilizados os critérios do Eixo I 

do RDC/TMD. Assim, cada paciente recebeu um diagnóstico para desordens 

musculares (dor miofacial com ou sem limitação de abertura); um para deslocamento 

do disco articular (com ou sem redução) e um para as outras condições articulares 

(artralgia; osteoartrite e osteoartrose).  

 

4.4 Procedimento cirúrgico 

As cirurgias ortognáticas foram realizadas por dois CDs, doutores em Cirurgia 

e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial que atuam na mesma equipe. Todos os 

pacientes foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar, sem fixação inter-

maxilar pós-operatória. Na maxila foi realizada a osteotomia Le Fort I, descrita por 

Bell et al.(apud Polido17), em 1975, e na mandíbula foi realizada osteotomia sagital 

bilateral do corpo e ramo mandibulares, descrita por Trauner e Obwegeser17, em 

1957, e modificada por Epker13, em 1977, com fixação interna estável por meio de 

placas e parafusos monocorticais. Durante o procedimento cirúrgico não foi utilizado 

nenhum tipo de posicionador condilar, considerando que o mesmo foi passivamente 

posicionado, sem força ou pressão indevida. Os CDs observaram de forma criteriosa 
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a interface óssea entre os segmentos distal e proximal, o espaço entre eles, a 

quantidade do avanço/recuo e a posição condilar, assim como o alinhamento da 

borda inferior da mandíbula entre os dois segmentos de acordo com o movimento 

previsto no planejamento cirúrgico. 

 

4.5 Avaliação da posição e angulação condilar 

Os avaliadores realizaram conjuntamente um treinamento prévio para 

calibração. Subsequentemente, todas as imagens foram analisadas 

independentemente por dois radiologistas, com experiência de mais de 3 anos em 

TCFC, em duas ocasiões distintas com intervalo de 30 dias. A comparação dos 

valores obtidos nas duas ocasiões foi utilizada para se verificar a reprodutibilidade 

intra-avaliador. Depois de confirmada esta reprodutibilidade, utilizou-se somente os 

dados da primeira análise para se verificar a reprodutibilidade interavaliador. Após 

ser confirmada a calibração, os dados quantitativos e qualitativos foram 

comparados.  

Cada avaliador analisou as imagens tomográficas em uma estação de 

trabalho independente com o software Xoran (Imaging Sciences, Philadelphia, EUA). 

Os três planos de visualização das imagens foram ajustados pelos avaliadores por 

meio da reorientação do volume obtido, no intuito de padronizar a geração de 

imagens para medição. A reconstrução coronal foi rotacionada até que se obtivesse 

o alinhamento entre os forames infra-orbitais, e a linha sagital mediana foi ajustada 

na reconstrução coronal e axial. 

As angulações condilares bilaterais foram avaliadas nas reconstruções axial e 

coronal. Na reconstrução axial, foi selecionado o corte que apresentou o maior 

comprimento do processo condilar, do lado direito e a seguir o mesmo procedimento 

foi realizado do lado esquerdo, e foi definida pela mensuração do ângulo formado 

por uma reta que tangencia o ponto mais lateral e mais medial do côndilo e uma 

linha perpendicular ao plano sagital mediano14 (Figura 1). Na reconstrução coronal, 

foi selecionado o corte que apresentou o maior comprimento médio-lateral do 

processo condilar do lado direito e foi realizada a mensuração do ângulo formado 

entre o Plano de Frankfurt e a vertente superior do polo medial e lateral, a seguir o 

mesmo procedimento foi feito do lado esquerdo (Figura 2). 
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Figura 1- Medidas angulares dos processos condilares na reconstrução axial. 
 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

Figura 2- Medidas angulares dos processos condilares na reconstrução coronal. 
 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

A posição condilar foi analisada na reconstrução sagital, a partir do corte que 

apresentou a maior dimensão linear do processo condilar direito e em seguida o 

mesmo procedimento foi feito do lado esquerdo. Em cada lado, três medidas do 

espaço articular foram obtidas: espaço articular anterior (EA) – distância linear 

mensurada do ponto anterior mais proeminente do processo condilar até a parede 

anterior da fossa da mandíbula; espaço articular superior (ES) – distância linear 

mensurada do ponto superior mais proeminente do processo condilar até a parede 

superior da fossa da mandíbula e; espaço articular posterior (EP) – distância linear 
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mensurada do ponto posterior mais proeminente do processo condilar até a parede 

posterior da fossa da mandíbula8,14 (Figura 3).  

 

Figura 3- Medidas lineares dos espaços articulares na reconstrução sagital.  
 

  

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

4.6 Avaliação dos defeitos condilares 

Os defeitos condilares foram avaliados nas três reconstruções: axial, sagital e 

coronal nos três diferentes tempos24. As imagens dos pacientes foram analisadas e 

divididas segundo a ausência ou a presença de defeitos condilares. As alterações 

condilares consideradas foram: aplainamento condilar ou pequenas irregularidades 

ósseas resultando em discreta alteração no formato dos processos condilares; perda 

da definição do contorno hiperdenso da cortical óssea dos processos condilares e; 

associação do aplainamento condilar com a perda da cortical, sendo uma das 

alterações vista na Figura 4.  
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Figura 4- Defeito condilar de aplainamento.  
 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

4.7 Análise estatística 

Para as calibrações intra- e interavaliador, foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Pearson para as variáveis numéricas (quantitativas) e percentual de 

concordância para as variáveis dicotomizadas (qualitativas) (Apêndice – p. 43-44). 

Nas comparações entre os tempos (dois a dois) para os dados quantitativos 

foram realizadas pelo teste t pareado com nível de significância de 5% (p≤0,05) 

(Apêndice – p. 44-57). Nas variáveis qualitativas, considerando o tamanho amostral 

disponível para a análise (n=17), optou-se pela estatística descritiva (Apêndice – p. 

58-60). 
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5 RESULTADOS 

 

As reprodutibilidades intra- e interavaliador para os ângulos nas 

reconstruções axial e coronal e medidas na reconstrução sagital indicaram 

concordância adequada (Tabela 1). As reprodutibilidades intra- e interavaliador 

relativas às variáveis dicotômicas dos defeitos ósseos condilares nas reconstruções 

axial, coronal e sagital foi considerada adequada (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Valores obtidos para calibrações intra- e inter-avaliadores para variáveis 
numéricas e dicotomizadas.  
 

Calibração 

Ângulos nas reconstruções: axial 

e coronal e nas medidas na 

reconstrução sagital (numéricas)* 

Defeitos ósseos condilares nas 

reconstruções: axial, coronal e 

sagital (dicotomizadas)** 

Intra-avaliador (1) 0,934 87,25% 

Intra-avaliador (2) 0,974 93,79% 

Interavaliador (1x2) 0,641 68,63% 

* Valores obtidos utilizando o coeficiente de correlação de Pearson. 

** Valores obtidos utilizando o percentual de concordância. 

Fonte: Elaboração própria. 
 

Na comparação entre os valores médios obtidos para os ângulos na 

reconstrução axial entre os 3 tempos avaliados, observou-se diferença estatística 

significativa somente no ângulo axial direito entre os tempos pré-operatório e 180 

dias, com redução média de 2,56 graus (Tabela 2). 

Na avaliação dos valores médios obtidos na reconstrução coronal para os 

ângulos lateral e medial nos 3 tempos avaliados, somente no ângulo medial 

esquerdo entre os tempos pré-operatório e 180 dias foi observada diferença 

estatística significativa, com aumento médio de 3,35 graus (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Valores médios, desvio padrão (dp) e resultados do teste t pareado 
relativos às comparações entre os tempos (dois a dois) dos ângulos nas 
reconstruções axial e coronal (graus). 
 

Reconstruções 

Valores médios 

 (±dp) 

Valores de p nas comparações 

2x2 

Pré-

operatório 
15 dias 180 dias 

Pré-

operatório 

vs  

15 dias 

15 dias  

vs  

180 dias 

Pré-

operatório 

vs  

180 dias 

Axial 
direito 

 

28,01 

(±12,54) 

26,00 

(±13,25) 

25,45 

(±11,69) 

0,16 0,17 0,02* 

Axial 
esquerdo 

 

24,61 

(±13,92) 

22,98 

(±13,86) 

21,95 

(±13,18) 

0,19 0,10 0,07 

Coronal lateral 
direito 

 

47,95 

(±10,00) 

46,98 

(±7,78) 

47,64 

(±8,17) 

0,31 0,19 0,70 

Coronal lateral 
esquerdo 

 

48,23 

(±8,47) 

47,89 

(±8,95) 

48,01 

(±8,38) 

0,78 0,95 0,76 

Coronal medial 
direito 

 

48,45 

(±7,85) 

49,20 

(±7,77) 

49,91 

(±8,30) 

0,57 0,47 0,24 

Coronal medial 
esquerdo 

44,54 

(±11,86) 

46,02 

(±10,13) 

47,89 

(±10,01) 

0,24 0,31 0,02* 

*diferença estatística significativa. 

Fonte: Elaboração própria. 
 

Nos valores médios das distâncias entre o côndilo e a parte anterior, superior 

e posterior da fossa mandibular na reconstrução sagital, houve diferença estatística 

significativa somente na medida posterior esquerda entre os tempos: pré-operatório 

e 15 dias com redução média de 0,53mm e entre 15 dias e 180 dias com aumento 

médio de 0,46mm. Na avaliação entre o pré-operatório e 180 dias a diferença de 

0,07 mm entre a distância média deixou de ser significativa (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Valores médios, desvio padrão (dp) e resultados do teste t pareado 
relativos às comparações entre os tempos (dois a dois) das medidas na 
reconstrução sagital (milímetros). 
 

Reconstruções 

Valores médios 

(±dp) 

Valores de p nas comparações 

2x2 

Pré-

operatório 
15 dias 180 dias 

Pré-

operatório 

vs  

15 dias 

15 dias  

vs  

180 dias 

Pré-

operatório 

vs  

180 dias 

Sagital superior 
direito 

 

2,46 

(±1,24) 

2,26 

(±0,92) 

2,40 

(±0,92) 
0,21 0,31 0,51 

Sagital superior 
esquerdo 

 

2,55 

(±0,79) 

2,39 

(±0,86) 

2,52 

(±0,76) 
0,35 0,23 0,85 

Sagital anterior 
direito 

 

2,10 

(±1,02) 

1,97 

(±0,66) 

1,97 

(±0,66) 
0,45 0,80 0,45 

Sagital anterior 
esquerdo 

 

2,24 

(±0,84) 

2,36 

(±0,92) 

2,31 

(±0,82) 
0,50 0,67 0,64 

Sagital posterior 
direito 

 

2,43 

(±0,76) 

2,42 

(±0,79) 

2,45 

(±0,80) 
0,70 0,77 0,87 

Sagital posterior 
esquerdo 

2,38 

(±0,79) 

1,85 

(±0,79) 

2,31 

(±0,66) 
0,01* 0,01* 0,59 

*diferença estatística significativa. 

Fonte: Elaboração própria. 
 

Na Tabela 4, em relação aos defeitos condilares analisados, nota-se que a 

mudança de classificação dos defeitos foi nula ou muito pequena. Considerando os 

defeitos observados nas reconstruções axial direita, axial esquerda e coronal direita, 

não foram encontradas nenhuma alteração na comparação entre os diferentes 

tempos avaliados. Em relação ao defeito coronal esquerdo, 1 paciente (gênero 

masculino e Classe II de Angle) apresentou aplainamento condilar após 180 dias. A 

mesma situação foi observada no defeito sagital direito, na qual outro paciente 

(gênero feminino e Classe II de Angle) também apresentou aplainamento condilar 

após 180 dias. No defeito sagital esquerdo, observaram-se mudanças na 

classificação de 2 pacientes (ambos do gênero masculino e Classe II de Angle), 

considerando que ambos não apresentavam defeitos condilares no pré-operatório e 

na avaliação de 180 dias apresentaram aplainamento condilar. Um dos pacientes 
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que apresentou mudança no defeito sagital esquerdo é o mesmo que apresentou no 

defeito coronal esquerdo. 

 

Tabela 4 – Distribuição da mudança de classificação dos defeitos condilares 
observada pelos dois avaliadores segundo o número de pacientes e percentual (%) 
 

Defeitos condilares 

observados nas 

reconstruções 

pré-operatório vs  

15 dias  

pré-operatório vs  

180 dias  
15 dias vs  
180 dias 

Axial Direita 
0 

(0,0%) 
 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 

Axial Esquerda 
0 

(0,0%) 
 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 

Coronal Direita 
0 

(0,0%) 
 

0 
(0,0%) 

0 
(0,0%) 

Coronal Esquerda 
0 

(0,0%) 
 

1 

(5,9%) 

1 

(5,9%) 

Sagital Direita 
0 

(0,0%) 
 

1 

(5,9%) 

1 

(5,9%) 

Sagital Esquerda 
0 

(0,0%) 
2 

(11,8%) 

2 

(11,8%) 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Considerando as desordens musculares na avaliação pré-operatória, 12 

pacientes (70,5%) não apresentaram diagnóstico de DTM e 5 (29,5%) apresentaram 

dor miofacial com limitação de abertura. Na segunda avaliação, realizada 180 dias 

após a cirurgia ortognática, 1 dos 12 pacientes que não apresentavam diagnóstico 

positivo para DTM inicialmente, passou a apresentar dor miofacial sem limitação de 

abertura. Em contrapartida, 4 dos 5 pacientes que apresentavam dor miofacial com 

limitação de abertura no período pré-operatório, deixaram de apresentar algum tipo 

de DTM muscular 180 dias após a cirurgia. O outro paciente não teve alteração no 

seu quadro inicial. Desta forma, neste período, 15 pacientes (88,2%) não 

apresentaram diagnóstico de DTM e 2 (11,8%) apresentaram algum tipo de DTM 

muscular (Tabela 5). 

Em relação aos deslocamentos de disco, os quais foram avaliados 

clinicamente, na avaliação pré-operatória 9 pacientes (53%) não apresentaram 
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diagnóstico de DTM e 8 (47%) apresentaram algum tipo de deslocamento de disco 

(com ou sem redução). Na segunda avaliação, realizada 180 dias após a cirurgia 

ortognática, 6 dos 8 pacientes (35,3%) que apresentavam deslocamentos de disco 

com redução no período pré-operatório, deixaram de apresentar. Em contrapartida, 

1 dos 9 pacientes (5,9%) que não apresentavam inicialmente nenhum tipo de 

deslocamento de disco, passou a apresentar deslocamento de disco com redução. 

Desta forma, neste período, 14 pacientes (82,3%) não apresentaram diagnóstico de 

DTM e 3 (17,7%) apresentaram algum tipo de deslocamento de disco (Tabela 5). 

Na avaliação pré-operatória para outras desordens articulares, 11 pacientes 

(64,7%) não apresentaram diagnóstico de DTM e 6 (35,3%) apresentaram algum 

tipo de DTM (artralgias, osteoartrites e osteoartroses). Na segunda avaliação, 

realizada 180 dias após a cirurgia ortognática, nenhum dos 11 pacientes passou a 

apresentar alguma DTM articular. Por outro lado, 5 dos 6 pacientes (29,5%) que 

apresentavam artralgia no período pré-operatório, deixaram de apresentar 180 dias 

após a cirurgia. Desta forma, neste período, 16 pacientes (94,1%) não apresentaram 

diagnóstico de DTM articular e 1 (5,9%) continuava apresentando DTM. Este 

paciente que não teve melhora no seu quadro clínico, apresentou osteoartrose nos 

dois tempos avaliados (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Distribuição do número de pacientes (n=17) no pré-operatório e após 180 
dias segundo o diagnóstico de DTM. 
 

RDC/TMD 

Diagnóstico 

positivo de 

DTM 

Pré-operatório 

180 

Dias 

Sem Com 

Desordens 

Musculares 

Sem 
12 

(70,5%) 

11 

(64,8%) 

1 

(5,9%) 

Com 
5 

(29,5%) 

4 

(23,4%) 

1 

(5,9%) 

Total 
17 

(100,0%) 

15 

(88,2%) 

2 

(11,8%) 

Deslocamento 

de disco 

Sem 
9 

(53,0%) 

8 

(47,0%) 

1 

(5,9%) 

Com 
8 

(47,0%) 

6 

(35,3%) 

2 

(11,8%) 

Total 
17 

(100,0%) 

14 

(82,3%) 

3 

(17,7%) 

Outras 

desordens 

articulares 

Sem 
11 

(64,7%) 

11 

(64,7%) 

0 

(0,0%) 

Com 
6 

(35,3%) 

5 

(29,5%) 

1 

(5,9%) 

Total 
17 

(100,0%) 

16 

(94,1%) 

1 

(5,9%) 

Fonte: Elaboração própria. 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados de reprodutibilidades intra e interavaliador indicaram 

confiabilidade de cada avaliador entre si e entre eles. Os valores obtidos mostraram 

correlação alta (0,8 a 1,0) e moderada (0,5 a 0,8), ambas positivas, respectivamente. 

Deste modo, pode-se assumir neste presente estudo que os resultados das medidas 

são adequados e confiáveis (Tabela 1). 

Os efeitos da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas das DTMs ainda não 

são um consenso5. Em um estudo prévio22, os autores relataram aumento na 

sintomatologia dolorosa de DTMs em pacientes submetidos a cirurgia ortognática. 

Em contrapartida, a redução dos sinais e sintomas de DTMs após cirurgia 

ortognática foi citada em pacientes classe III pós 6 meses de acompanhamento23. 

Resultados semelhantes também foram encontrados por Dujoncquoy et al.10 (2010) 

que mostraram que 80% dos pacientes (Classe II e III de Angle) relataram redução 

da sintomatologia das DTMs após realizarem a associação do tratamento 

ortodôntico-cirúrgico. Essa melhora também foi observada no presente estudo, no 

qual pôde-se observar melhora no diagnóstico de DTMs em 4 dos 5 pacientes que 

apresentavam desordens musculares, 6 dos 8 pacientes que apresentavam 

deslocamentos de disco com redução e 5 dos 6 pacientes que apresentavam outras 

condições articulares (artralgias ou osteoartrites). A redução da sintomatologia das 

DTMs e da limitação de abertura após a cirurgia ortognática pode ser explicada pela 

melhora na estabilidade oclusal e no equilíbrio dos músculos da mastigação que 

passam a ter um tônus muscular equilibrado bilateralmente10,19,23.  

Por outro lado, 2 pacientes mostraram piora no quadro clínico, considerando 

que 1 apresentou dor miofacial sem limitação de abertura e o outro deslocamento de 

disco com redução na avaliação após 180 dias. Ambos, também apresentaram piora 

em relação ao surgimento de defeitos condilares, apresentando aplainamento neste 

período. Toda cirurgia ortognática, por mudar o posicionamento de tecidos moles e 

duros, altera a relação de força nas ATMs fazendo com que estas tenham que 

passar por um período de adaptação/remodelação à nova posição para restabelecer 

o seu equilíbrio18. Nos casos destes 2 pacientes, provavelmente o período de 6 

meses não foi o suficiente para esta adaptação ou por exceder a capacidade 

adaptativa que é inerente de cada paciente ocorrendo o aplainamento do processo 



 
 

36 

 

condilar, ou ainda, devido a um posicionamento condilar inadequado. O 

acompanhamento clínico a longo prazo é recomendável.  

Durante a cirurgia ortognática, o posicionamento do côndilo na fossa 

mandibular pode ser afetado por vários fatores, tais como: movimento de rotação do 

segmento distal da mandíbula, desequilíbrio tensional dos músculos circundantes 

das ATMs, método de fixação e experiência/habilidade do cirurgião20. No presente 

estudo, o posicionamento condilar nas avaliações pós-cirúrgicas (15 e 180 dias) 

apresentou-se estável na maioria dos ângulos e medidas avaliadas. A experiência 

dos CDs no reposicionamento do côndilo na fossa mandibular – de forma passiva e 

sem força ou pressão indevida – pode ter contribuído para este resultado 

satisfatório. 

Alterações no posicionamento condilar no pós-operatório imediato (15 dias) 

podem ocorrer devido à presença de edema, hemartrose na região das ATMs, 

tensões sobre os tecidos moles e músculos da região (normalmente levam ao 

aumento da distância entre o côndilo e a fossa mandibular)14,21 e mudança no 

reposicionamento do côndilo na fossa mandibular (podem causar redução ou 

aumento da distância entre o côndilo e fossa mandibular). Entretanto, há uma 

tendência do côndilo retornar a posição mais próxima a que apresentava antes da 

cirurgia21. Isso ocorreu neste estudo na avaliação da distância posterior esquerda na 

reconstrução sagital, na qual foi verificada redução significativa da distância após 15 

dias e aumento significativo após 180 dias resultando numa distância média similar a 

encontrada no período pré-operatório. Por outro lado, esta tendência não ocorreu 

em relação às variações observadas no ângulo axial direito e no ângulo medial 

esquerdo, que ocorreram somente após 180 dias, não sendo alterações decorridas 

do procedimento cirúrgico. Pequenas alterações no posicionamento condilar podem 

ocorrer durante o período de adaptação ao novo posicionamento dentário para se 

obter maior estabilidade oclusal. Apesar de algumas variações, a maioria das 

medidas manteve-se estável e observou-se melhora no quadro clínico em relação ao 

diagnóstico de DTMs. 

 Em 1978, Phillips e Bell (apud Catherine et al. 7) relataram o primeiro caso de 

reabsorção condilar após realização da osteotomia sagital, segundo os autores, a 

explicação para esta alteração pode estar relacionada às modificações nas forças 

biodinâmicas na região das ATMs. A partir disso, estudo prévio foi publicado com o 

objetivo de elucidar diferentes teorias e fatores de risco7. Reabsorções condilares 
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foram observadas também em pacientes submetidos à osteotomia bimaxilar (23%) 

ou até mesmo em pacientes que realizaram osteotomia Le Fort I (9%)12. Entende-se 

como reabsorção/remodelação óssea condilar, qualquer tipo de alteração 

progressiva de forma ou volume da cabeça da mandíbula, que pode ocorrer após a 

realização de uma cirurgia ortognática devido a um desequilíbrio entre o estresse 

mecânico aplicado as ATMs e a falta de capacidade de adaptação das mesmas. 

Entretanto, esse tipo de alteração deve ser claramente distinguido das reabsorções 

condilares associadas às alterações locais (traumáticas, tumorais ou malformativas), 

sistêmicas (inflamatórias ou infecciosas) além daquelas idiopáticas7,11.  

Duas revisões sistemáticas obtiveram resultados semelhantes em relação ao 

surgimento de reabsorções ósseas condilares, após a realização da cirurgia 

ortognática uni ou bimaxilar: Friscia et al.11 (2017) encontraram essas alterações em 

apenas 2 de 423 pacientes avaliados e Chaterine et al.7 (2016) em 224 de 2.994 

pacientes avaliados. No presente estudo, 3 pacientes apresentaram algum tipo de 

alteração condilar (aplainamento) após 180 dias da realização da cirurgia 

ortognática. Estes pacientes apresentavam má-oclusão do tipo Classe II de Angle, 

considerando que nenhum paciente da amostra com má-oclusão do tipo Classe III 

de Angle apresentou alteração condilar. O aumento na pressão que ocorre na 

cabeça da mandíbula devido à extensão dos tecidos moles peri-articulares durante o 

avanço mandibular pode ser uma das causas desta complicação ocorrer em 

pacientes originalmente Classe II11. Além disso, a pequena quantidade de pacientes 

que apresentaram defeitos condilares no presente estudo, pode estar relacionado a 

não utilização de fixação inter-maxilar pós-operatória. Hoppenreijs et al.12 (1998) 

observaram que a utilização de fixação inter-maxilar após a cirurgia aumentou a 

incidência de alterações ósseas condilares. 

Como esperado, nenhum paciente que apresentou defeito condilar pré-

operatório teve melhora no quadro com neoformação óssea ou re-anatomização do 

côndilo, assim como também não tiveram piora no seu quadro, com evolução do 

defeito inicial para outro em grau mais avançado. Diferentemente de outras 

complicações pós-operatórias, como por exemplo, infecções, injúrias no feixe 

vásculo-nervoso, fratura, hemorragia, DTMs e lacerações em tecidos moles, a 

reabsorção óssea condilar pode ocorrer até mesmo alguns anos após a cirurgia11.  

Por esse motivo, todo o paciente submetido a este tipo de tratamento deve ter um 
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acompanhamento a longo prazo, considerando esta uma limitação do presente 

estudo, no qual o acompanhamento mais longo foi de 6 meses. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Segundo a metodologia empregada foi possível concluir que: 

- A cirurgia ortognática não promoveu alterações na posição e morfologia condilar; 

- Os sinais e sintomas de DTMs tiveram melhora no período pós-operatório. 
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APÊNDICE 

Análise estatística 

Correlação intra-avaliador geral (considerando as avaliações nos 3 tempos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela A1 – Coeficiente de Correlação de Pearson intra avaliadores – variáveis 

contínuas 

Variável Avaliador 1 Avaliador 3 

Axial Direito 0.9926 0,9835 

Axial Esquerdo 0,9979 0,9831 

Coronal Lateral Direito   0,9609 0,9565 

Coronal Lateral Esquerdo   0,9507 0,9862 

Coronal Medial Direito 0,9412 0,9408 

Coronal Medial Esquerdo 0,9512 0,9624 

Sagital Superior Direito 0,9484 0,9913 

Sagital Superior Esquerdo 0,8243 0,9808 

Sagital Anterior Direito 0,9197 0,9862 

Sagital Anterior Esquerdo 0,9299 0,9847 

Sagital Posterior Direito 0,8668 0,9806 

Sagital Posterior Esquerdo 0,9261 0,9606 
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Correlação intra-avaliador em cada tempo de avaliação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Análise Planilha 1 – Avaliação por Imagens (Round 1) 

 

1  Analisando a Calibração entre os Avaliadores e as Mudanças entre os 

Tempos 

1.1 Axial Direito (amostra de n = 17 pacientes avaliada por 2 avaliadores) 

De acordo com o coeficiente de correlação de Pearson (Tabela A1), a 

concordância entre os avaliadores quanto à avaliação do axial direito em cada um 

dos três tempos foi superior a 0,90. A Figura A1 mostra os boxplots dos valores 

médios atribuídos pelos dois avaliadores nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 

dias e t3 = 180 dias. 

Tabela A2 – Coeficiente de Correlação de Pearson intra avaliadores – variáveis 

contínuas 

Variável 
Avaliador 1 

t1  t2  t3 

Avaliador 3 

t1  t2  t3 

Axial Direito 0.9917  0.9965  0.9883 0,9827  0.9953  0.9756 

Axial Esquerdo 0.9990 0.9973 0.9980 0.9944 0.9896 0.9731 

Coronal Lateral Direito   0.9153 0.9624 0.9848 0.9866 0.8008 0.9896 

Coronal Lateral Esquerdo   0.9520 0.9577 0.9466 0.9780 0.9943 0.9847 

Coronal Medial Direito 0.9742 0.9390 0.9193 0.9920 0.9840 0.8812 

Coronal Medial Esquerdo 0.9907 0.9130 0.9517 0.9928 0.9051 0.9842 

Sagital Superior Direito 0.9595 0.9426 0.9432 0.9978 0.9965 0.9755 

Sagital Superior Esquerdo 0.6374 0.8512 0.9770 0.9997 0.9753 0.9692 

Sagital Anterior Direito 0.9693 0.8577 0.8418 0.9996 0.9984 0.9590 

Sagital Anterior Esquerdo 0.9167 0.9370 0.9619 0.9980 0.9891 0.9728 

Sagital Posterior Direito 0.7799 0.9198 0.8720 0.9986 0.9744 0.9667 

Sagital Posterior Esquerdo 0.8828 0.9625 0.9079 0.9985 0.9399 0.9283 
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Figura A1 – Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao axial 

direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 = 180 

dias 

 
 

 

Hipóteses teste t pareado: H0: média das diferenças entre dois tempos = 0   

                                          HA: média das diferenças entre dois tempos ≠ 0  

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Tabela A3 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

   15 dias vs pré-operatório   -1.7647 t = -1.446 0.1675 

Axial Direito 180 dias vs pré-operatório   -2.5882 t = -2.384 0.0298 

 180 dias vs 15 dias   -0.8235 t = -1.424 0.1737 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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Tabela A4 – Coeficiente de Correlação de Pearson entre os avaliadores – variáveis 

contínuas 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 
 
1.2 Axial Esquerdo 
 
Tabela A5 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
diferenças 

teste t pareado valor p 

   15 dias vs pré-operatório -1.8529 t = -1.3580 0.1933 

Axial Esquerdo 180 dias vs pré-operatório -2.7059 t = -1.9046 0.0749 

 180 dias vs 15 dias -0.8529 t = -1.6949 0.1095 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variável 
Avaliadores 1 versus 3 

t1 = pré-op.        t2=15 dias          t3 = 180 dias 

Axial Direito 0.980  0.912  0.963 
Axial Esquerdo 0.878  0.812  0.925 

Coronal Lateral Direito -0.040  0.194  0.348 

Coronal Lateral Esquerdo 0.309  0.343  0.036 
Coronal Medial Direito -0.153  0.174  0.417 

Coronal Medial Esquerdo 0.576  0.347  0.265 

Sagital Superior Direito 0.975  0.960  0.950 
Sagital Superior Esquerdo 0.899  0.768  0.829 

Sagital Anterior Direito 0.832  0.732  0.697 
Sagital Anterior Esquerdo 0.900  0.864  0.838 
Sagital Posterior Direito 0.726  0.856  0.861 

Sagital Posterior Esquerdo 0.722  0.681  0.702 
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Figura A2 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao axial 

esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 = 180 

dias 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 
1.3 Coronal Lateral Direito 

Figura A3 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao coronal 

lateral direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 = 

180 dias 

 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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Tabela A6 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Coronal Lateral   15 dias vs pré-operatório -1.4706 t = -1.0483 0.3101 

Direito 180 dias vs pré-operatório -0.5294 t = -0.3878 0.7032 

 180 dias vs 15 dias  0.9412 t =  1.3387 0.1994 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 
1.4 Coronal Médio Direito  
 
Figura A4 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao coronal 

médio direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 = 

180 dias 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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Tabela A7 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Coronal Médio   15 dias vs pré-operatório 0.5882 t = 0.5662 0.5791 

Direito 180 dias vs pré-operatório 1.2941 t = 1.2102 0.2438 

 180 dias vs 15 dias 0.7059 t = 0.7318 0.4748 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

 

 

1.5 Coronal Lateral Esquerdo 

Tabela A8 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Coronal Lateral   15 dias vs pré-operatório -0.2647 t = -0.2803 0.7828 

Esquerdo 180 dias vs pré-operatório -0.3235 t = -0.3031 0.7657 

 180 dias vs 15 dias -0.0588 t = -0.0550 0.9568 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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Figura A5 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao coronal 

lateral esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e 

t3 = 180 dias 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.6 Coronal Médio Esquerdo 

Figura 6 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao coronal 

médio esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e 

t3 = 180 dias 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

 

Tabela A9 – Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Coronal Médio   15 dias vs pré-operatório 1.7353 t = 1.2034 0.2463 

Esquerdo 180 dias vs pré-operatório 3.3823 t = 2.5129 0.0231 

 180 dias vs 15 dias 1.6470 t = 1.0391 0.3142 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.7 Sagital Superior Direito 

Figura 7 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

superior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 

= 180 dias 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Tabela A10 - Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Sagital Superior    15 dias vs pré-operatório -0.2264 t = -1.2800 0.2188 

Direito 180 dias vs pré-operatório -0.1106 t = -0.6604 0.5184 

 180 dias vs 15 dias  0.1158 t =  1.0273 0.3195 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.8 Sagital Anterior Direito 

 

Figura A8 - Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

anterior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 

= 180 dias 

 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.9 Sagital Posterior Direito 

 

Figura A9 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

posterior direito de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e t3 

= 180 dias 

 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 
 

Tabela A11 - Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Sagital Posterior    15 dias vs pré-operatório   -0.07147 t = -0.38558 0.7049 

Direito 180 dias vs pré-operatório   -0.02823 t = -0.15348 0.8799 

 180 dias vs 15 dias    0.04323 t = 0.29371 0.7728 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.10 Sagital Superior Esquerdo 
 
Figura A10 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

superior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e 

t3 = 180 dias 

 
Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Tabela A12 - Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Sagital Superior    15 dias vs pré-operatório -0.14794 t = -0.94403 0.3592 

Esquerdo 180 dias vs pré-operatório -0.02088 t = -0.19086 0.8510 

 180 dias vs 15 dias  0.12705 t =  1.23010 0.2364 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

56 

 

1.11 Sagital Anterior Esquerdo 

 

Figura A11 -  Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

anterior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias e 

t3 = 180 dias 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Tabela A13 - Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Sagital Anterior    15 dias vs pré-operatório  0.13264  t =  0.68928 0.5005 

Esquerdo 180 dias vs pré-operatório  0.09235  t =  0.46886 0.6455 

 180 dias vs 15 dias -0.04029  t = -0.42536 0.6762 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 
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1.12 Sagital Posterior Esquerdo 

 

Figura A12 - Boxplots dos valores médios atribuídos por dois avaliadores ao sagital 

posterior esquerdo de n = 17 pacientes nos tempos t1 = pré-operatório, t2 = 15 dias 

e t3 = 180 dias 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Tabela A14 - Resultados do teste t pareado relativos às comparações entre os 

tempos (dois a dois) 

 

Variável Comparações 
Média das 
Diferenças 

teste t pareado valor p 

Sagital Posterior    15 dias vs pré-operatório -0.57588 t = -2.8752 0.0109 

Esquerdo 180 dias vs pré-operatório -0.09823 t = -0.5412 0.5958 

 180 dias vs 15 dias  0.47764 t = 3.0382 0.0078 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

58 

 

Variáveis Dicotômicas 

1.13 Defeito Axial Direito 

Tabela A15 – Percentual de concordância entre os avaliadores nos diferentes 

tempos para o defeito axial direito 

Variável Tempo Concordância entre os 
avaliadores  

percentual de 
concordância 

  

t1 = pré-operatório 

 

 

 sem =0 com = 1 

sem  =  0 16 0 

com  =  1 1 0 

 
16/17 = 94,12 

    

Defeito Axial 
Direito 

 

t2 = 15 dias 
 
 

 sem =0 com = 1 

sem  =  0 16 0 

com  =  1 1 0 

 
16/17 = 94,12 

  

t3 = 180 dias 
 

 sem =0 com = 1 

sem  =  0 16 0 

com  =  1 1 0 

 
16/17 = 94,12 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

Procedendo de forma análoga para as demais variáveis dicotômicas foram 

obtidos os percentuais de concordância entre os 2 avaliadores (em cada tempo) 

mostrados na Tabela A16.  

 

Tabela A16 – Percentual de concordância entre os avaliadores relativo às variáveis 

dicotômicas 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

Variáveis 

Avaliadores -  

          t1 = pré-op.          t2 = 15 dias            t3 = 180 dias 

Defeito Axial Direito   94,12  94,12  94,12 

Defeito Axial Esquerdo  94,12  94,12  94,12 

Defeito Coronal Direito  41,18  41,18  41,18 

Defeito Coronal Esquerdo  52,94  52,94  47,06 

Defeito Sagital Direito  70,58  70,58  58,82 

Defeito Sagital Esquerdo  70,58  58,82  64,70 



 
 

59 

 

 

Tabela A17 – Percentual de mudança de classificação observado para os dois 
avaliadores  
 

Variável 
Avaliador Comparações 

% de 
mudança 

    15 dias vs pré-operatório 0 
 1 180 dias vs pré-operatório 0  

Defeito Axial Direito 
 

 

 
 
2 

180 dias vs 15 dias 
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

0  
0 
0 
0 

    15 dias vs pré-operatório 0 
 1 180 dias vs pré-operatório 0 

Defeito Axial Esquerdo 
 

 

 
 
2 

 

180 dias vs 15 dias   
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

0 
0 
0 
0 

    15 dias vs pré-operatório 0 
 1 180 dias vs pré-operatório 0 

Defeito Coronal Direito 
 
 

 
 
2 

 

180 dias vs 15 dias 
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

0 
0 
0 
0 

    15 dias vs pré-operatório 0 
 1 180 dias vs pré-operatório   5.88 

Defeito Coronal Esquerdo 
 
 

 
 
2 

 

180 dias vs 15 dias 
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

  5.88 
0 
0 
0 

  
1 

15 dias vs pré-operatório  
180 dias vs pré-operatório 

0 
  5.88 

Defeito Sagital Direito 
 
 

 
 
2 
 

180 dias vs 15 dias 
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

  5.88 
0 

  5.88 
  5.88 

  
1 

  15 dias vs pré-operatório  
180 dias vs pré-operatório 

  5.88 
17.65 

Defeito Sagital Esquerdo 
 

 

 
 
2 

180 dias vs 15 dias 
  15 dias vs pré-operatório 
180 dias vs pré-operatório 
180 dias vs 15 dias 

11.76 
  5.88 
11.76 
17.64 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

De modo geral, nota-se a partir da Tabela A17 que o percentual de mudança 

de classificação (de ambos os avaliadores) quanto aos defeitos analisados foi nulo 

ou muito pequeno (entre 1/17 = 5,88% e 3/17 = 17.64%).   
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Análise Planilha 2 – Avaliação DTM  

 

Tabela A18 – Análise descritiva do diagnóstico de DTM de 17 pacientes no pré-

operatório e após 180 dias e valor p associado ao teste exato de McNemar 

Variável 
Diagnóstico  
Pré vs 180 dias 

% de mudança 
Pré vs 180 

dias 

Teste Exato de 
McNemar 
Valor p  

DTM muscular Sem 
Com 

Sem 
11 
4 

Com 
1 
1 

29.41 
 

0.375 

DTM articular direita 
 

Sem 
Com 

Sem 
8 
6 

Com 
1 
2 

41.18 
 

0.125 

DTM articular esquerda 
 

Sem 
Com 

Sem 
11 
4 

Com 
1 
1 

29.41 
 

0.375 

DTM degenerativa direita 
 

Sem 
Com 

Sem 
11 
4 

Com 
0 
2 

23.53 
 

0.125 

DTM degenerativa 
esquerda 

 
Sem 
Com 

Sem 
12 
4 

Com 
0 
1 

23.53 
 

0.125 

Nota: Na coluna 2 da tabela, as frequências associadas ao diagnóstico (sem ou com) no pré-operatório estão 

representadas nas linhas e as associadas ao diagnóstico (sem ou com) aos 180 dias nas colunas. 

Fonte: Elaboração com a colaboração da Profa. Dra. Suely Ruiz Giolo, Universidade 

Federal do Paraná, Curitiba. 

 

A hipótese nula associada ao teste de McNemar é H0: proporção de 

pacientes sem diagnóstico no pré-operatório não difere da proporção de pacientes 

sem diagnóstico após 180 dias. Tendo em vista o tamanho amostral pequeno (n = 

17) foi utilizada a versão exata do teste de McNemar.  

De acordo com os resultados do teste de McNemar mostrados na Tabela 

A18, não foram encontradas evidências estatísticas para a rejeição de H0. Ressalta-

se, contudo, que o fato de a hipótese H0 não ter sido rejeitada para nenhuma das 

variáveis analisadas deve ser visto com cautela, tendo em vista o tamanho amostral 

disponível para as análises (n = 17). Sendo assim, pode ser mais importante, do 

ponto de vista prático, avaliar as frequências absolutas e/ou relativas (%) associadas 

às mudanças ocorridas do que se ater exclusivamente aos resultados de testes. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética (CEP) 
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ANEXO B  

Questionário RDC/TMD 
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