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RESUMO 

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi avaliar tridimensionalmente os 

deslocamentos e alterações rotacionais dos côndilos mandibulares em 

pacientes com deformidades dentofaciais submetidos à cirurgia ortognática 

bimaxilar, através de Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) e de 

ferramentas e softwares de geração e superposição de modelos virtuais 3D. 

MATERIAIS E MÉTODOS: O estudo retrospectivo usou TCCB pré (T0) e pós-

operatórias (T1) após 6 meses de cirurgia ortognática bimaxilar de 20 pacientes 

com maloclusão esquelética, divididos igualmente em dois grupos (10 Classe 

III e 10 Classe II de Angle). Um método de superposição automático baseado 

na escala de cinza de cada voxel na base do crânio foi usado para registrar e 

renderizar os modelos virtuais 3D dos côndilos mandibulares. Os 

deslocamentos foram visualizados e quantificados em mapas de codificação 

coloridos gerados a partir do cálculo das distâncias entre os pontos mais 

próximos de duas superfícies (representantes de tempos distintos - T0 e T1) e 

por sobreposição por semitransparência dos modelos virtuais 3D pré e pós 

cirúrgicos. As alterações foram quantificadas em 5 diferentes superfícies do 

côndilo e só foram registradas com valores maiores do que 1,5 mm. Para a 

comparação entre as duas medições realizadas (T0-T1), por se tratarem de 

dados pareados, foi utilizado o teste t student para as diferenças entre os dois 

grupos Classe II e Classe III. O nível de significância usado foi p> 0,05. Os 

dados demográficos para os dois grupos mostraram uma distribuição normal, 

segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov, e suas variáveis foram comparadas 

com o teste t student para amostras pareadas. 
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RESULTADOS: O grupo Classe III apresentou maior deslocamento para fora 

(outward) ou aposição óssea na superfície posterior e maior deslocamento para 

dentro (inward) ou reabsorção óssea na superfície superior do côndilo. O grupo 

Classe II apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposição 

óssea na superfície superior e maior deslocamento para dentro (inward) ou 

reabsorção óssea no pólo lateral. Para o grupo Classe III, os deslocamentos 

rotacionais predominantes foram o roll medial (10%), yaw medial (15%), pitch 

para baixo (25%). Já para o grupo Classe II, os predominantes foram o roll 

medial e lateral (5%), yaw medial (20%), pitch para cima (45%).  

CONCLUSÃO: O estudo comprova que adaptações pós-cirúrgicas ocorrem 

após 6 meses de cirurgia ortognática bimaxilar, e os deslocamentos e rotações 

condilares maiores do que 1,5 mm foram observadas nos dois grupos. O grupo 

Classe II apresentou maior alteração condilar, entretanto nenhum grupo 

apresentou remodelação óssea condilar disfuncional, mantendo a adaptação 

pós-cirúrgica relativamente estável. 

 

Palavras-chave: Cirurgia ortognática bimaxilar; côndilos mandibulares; 

Tomografia Computadorizada Cone Beam; superposição; modelos virtuais 3D. 
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ABSTRACT 

PURPOSE: The aim of this study was to evaluate three-dimensional 

displacements and rotational changes of the mandibular condyles in patients 

with dentofacial deformities underwent bimaxillary orthognathic surgery, through 

of computerized cone beam tomography (CBCT) and tools and generation and 

superimposition softwares of virtual 3D models. 

MATERIALS AND METHODS: The retrospective study used pre CBCT pre- 

(T0) and postoperative (T1) after 6 months of bimaxillary orthognathic surgery 

of 20 patients with skeletal malocclusion, equally divided into two groups (10 

Class III and 10 Class II of Angle). An automatic superimposition method based 

on the gray scale of each voxel in the skull base was used to register and 

render the virtual 3D models of the mandibular condyles. The displacements 

were visualized and quantified in color-coded maps generated from the 

calculation of the distances between the closest points of two surfaces 

(representatives of different times, T0-T1) and by semitransparenct overlays of 

3D virtual models pre and post surgical. The changes were quantified on 5 

different surfaces of the condyle and were only recorded with values greater 

than 1.5 mm. To compare the two measurements (T0-T1), because they are 

paired data, we used the student t test for differences between the two groups 

Class II and Class III. The level of significance used was p <0.05. Demographic 

data for the two groups showed a normal distribution by the Kolmogorov-

Smirnov test, and its variables were compared using the Student t test for 

paired samples. 
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RESULTS: The Class III group presented greater displacement outward or 

bone apposition on the posterior surface and greater displacement inward or 

bone resorption on the upper surface of the condyle. The Class II group 

presented greater displacement outward or bone apposition on the upper 

surface and greater displacement inward or bone resorption on the lateral pole 

of the condyle. For the Class III group, the predominant rotational 

displacements were medial roll (10%), medial yaw (15%), pitch down (25%). As 

for the Class II group, were the predominant medial and lateral roll (5%), medial 

yaw (20%), pitch up (45%). 

CONCLUSION: The study confirms that postsurgical adaptations occur after 6 

months of bimaxillary orthognathic surgery, and the displacements and rotations 

condylar larger than 1.5 mm were observed in both groups. The Class II group 

showed the greatest change condylar, though neither group showed 

dysfunctional condylar bone remodeling, keeping the postsurgical adaptation 

relatively stable. 

 

Keywords: Bimaxillary orthognathic surgery; Mandibular condyles; CT Cone 

Beam; Superposition; 3D virtual models. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Cirurgia Ortognática (CO) é o tratamento de eleição para correção das 1 

deformidades dentofaciais e objetiva oclusão dentária estável e harmonia 2 

facial1. Um dos critérios para o sucesso no tratamento orto-cirúrgico é 3 

estabelecer a adequada relação entre os dentes, musculatura e as articulações 4 

temporomandibulares (ATMs)2. A instabilidade pós-cirúrgica decorrente de 5 

rotações e deslocamentos dos côndilos mandibulares nos três planos do 6 

espaço (sagital, vertical e transverso), desviando-se de sua posição inicial na 7 

fossa glenóide, continua sendo uma importante área de estudo3,4.  8 

As ATMs são a base para qualquer forma de correção oclusal, sendo 9 

necessário conhecer a etiologia, o diagnóstico e o tratamento da remodelação 10 

condilar2,5,6. As principais causas da remodelação condilar que podem atuar 11 

individualmente ou em conjunto são: a capacidade de adaptação do côndilo do 12 

paciente, compressão e anatomia da articulação a ser remodelada, e o seu 13 

conceito pode ser baseado em duas categorias principais: remodelação local 14 

ou remodelação funcional e remodelação total ou remodelação disfuncional2,7. 15 

Outros autores citam que os fatores que causam a alteração da posição 16 

condilar são: a postura do paciente durante a cirurgia, tensão muscular, fixação 17 

rígida imprópria, vários métodos de fixação, diferentes técnicas de osteotomias 18 

dos maxilares, sangramento intracapsular ou edema nas articulações, 19 

desarranjo interno do disco, quantidade e direção de assimetria, quantidade da 20 

correção cirúrgica e da auto-rotação do segmento proximal ou uma 21 

combinação desses fatores8-10. 22 
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A estabilidade da cirurgia ortognática realizada para corrigir maloclusões 23 

Classe II e III pode ser categorizada segundo a hierarquia de estabilidade 24 

estabelecida pelos estudos de Proffit et al. em 199611, Bailey et al. em 200412 e 25 

Proffit et al em 200713, onde o avanço da mandíbula mostrou um alto grau de 26 

estabilidade (em pacientes com face normal ou curta, em avanços de até 27 

10mm), assim como a impacção de maxila e a mentoplastia, procedimentos 28 

considerados altamente estáveis e previsíveis. O avanço de maxila foi 29 

classificado como estável, se dentro do limite moderado de 8mm. Da mesma 30 

forma, correções assimétricas verticais da maxila, impactando um lado da 31 

mesma, e às vezes reposicionando inferiormente o outro, são consideradas 32 

igualmente estáveis. Alguns procedimentos são considerados estáveis se 33 

realizados com fixação rígida com mini-placas e parafusos: as cirurgias 34 

combinadas de impacção maxilar e avanço (Classe II) ou recuo mandibular 35 

(Classe III), avanço maxilar e recuo mandibular, e a correção assimétrica 36 

mandibular isolada, ainda que para esta a disponibilidade de dados seja menor. 37 

Três procedimentos estão na categoria problemática: recuo mandibular isolado, 38 

reposição inferior da maxila e expansão maxilar.  39 

Cirurgia bimaxilar inevitavelmente resulta em alteração da posição e 40 

remodelação condilar. Os côndilos giram em torno do seu longo eixo quando a 41 

maxila é movida superiormente, e quando é realizada a cirurgia mandibular 42 

para avanço ou recuo, o côndilo é girado transversalmente quando os 43 

segmentos do ramo e corpo mandibulares são reposicionados12,14. Entretanto, 44 

deslocamento condilar com capacidade fisiológica de adaptação não leva a 45 

alterações morfológicas e disfunção das ATMs15,16. Alterações da posição do 46 



 

20 
 

côndilo e a força gerada e transmitida para região das ATMs durante avanço 47 

maxilomandibular resulta em remodelação e/ou reabsorção condilar, podendo 48 

causar instabilidade da correção cirúrgica e consequentemente recidiva 49 

esquelética15,17. Pacientes Classe II com face longa e ângulo íngreme do plano 50 

mandibular apresentam maior susceptibilidade para desarranjos das ATMs 51 

independentemente da cirurgia ortognática13,17,18, principalmente em pacientes 52 

jovens do sexo feminino7. Desequlíbrios hormonais e o uso de contraceptivos 53 

orais também foram considerados potenciais fatores etiológicos para 54 

reabsorção condilar19,20. Segundo Bailey et al.21 (1998), a remodelação condilar 55 

ocorre até mesmo em pacientes não operados. Mas a verdade é que esse 56 

fenômeno é mais comum após cirurgias maxilomandibulares, que podem 57 

desenvolver ou agravar os sinais e sintomas clínicos da Disfunção 58 

Temporomandibular (DTM).  59 

O posicionamento do segmento proximal durante a osteotomia 60 

mandibular é uma etapa que exige muita atenção da equipe cirúrgica. Vários 61 

métodos de posicionamento do segmento proximal após osteotomia sagital do 62 

ramo mandibular têm sido propostos, mas sem evidência científica fortemente 63 

significativa quanto a sua efetividade9. Dentre as técnicas cirúrgicas utilizadas 64 

para o tratamento das deformidades mandibulares, a osteotomia sagital do 65 

ramo mandibular (OSRM) e a osteotomia vertical do ramo mandibular (OVRM) 66 

são as mais utilizadas, ambas apresentando suas vantagens e 67 

desvantagens22,23. Segundo Wolford et al. (1987)24 e Wolford (2003)25, dentre 68 

as osteotomias sagitais do ramo mandibular, existem modificações para essa 69 

técnica que oferecem maior controle da fratura desejada, assim como maior 70 
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previsibilidade posicional e estabilidade do segmento proximal. O nível do 71 

deslocamento pós-operatório do côndilo pode variar de acordo com a técnica 72 

cirúrgica e à magnitude do avanço mandibular26. Vários estudos em que OSRM 73 

e OVRM foram comparados com relação à estabilidade e a posição condilar 74 

pós-operatória foram discutidas na literatura, mostrando que os resultados e 75 

valores de recidiva são semelhantes para esses métodos 23,27-29. 76 

Inicialmente, a condição pós-operatória das ATMs após cirurgia 77 

ortognática, têm sido investigadas clinicamente e radiograficamente27,30,31. 78 

Técnicas radiográficas convencionais eram usadas para mensurar e avaliar a 79 

direção e nível de deslocamento do côndilo, mas havia limitações, como a 80 

direção do raio X usado na técnica radiográfica, a superposição das estruturas 81 

anatômicas e magnificação diferencial das estruturas bilaterais, o que resultava 82 

em distorção da imagem e aumentava o risco de erro 27,32,33. 83 

O advento da imagem da tomografia computadorizada Cone-beam 84 

(TCCB) permite a aquisição de imagens 3D do complexo craniofacial do 85 

paciente. O crescente uso da TCCB requer mudanças no diagnóstico e 86 

métodos de planejamento e tratamento de deformidades maxilofaciais1,34. O 87 

manejo das imagens 3D da TCCB difere das imagens bi-dimensionais 88 

convencionais, elimina a ambiguidade que pode ocorrer com as imagens 2D35, 89 

fornece melhor acurácia nas medições36, além de apresentar uma baixa dose 90 

de radiação quando comparada com as tomografias computadorizadas 91 

convencionais 8,16. Portanto as imagens 3D da TCCB tornam-se um método 92 

ideal para avaliar o tamanho e a posição das estruturas anatômicas 93 

tridimensionalmente, tais como as ATMs8,16,27,35. A técnica de sobreposição das 94 



 

22 
 

imagens 3D a partir da base do crânio, é um método prático de obter uma 95 

análise tridimensional de uma estrutura anatômica de interesse, permitindo a 96 

identificação e quantificação do deslocamento e remodelação óssea 5,6,27,35. 97 

Entretanto, essa sobreposição apresenta variação de posicionamento da 98 

cabeça e nas inclinações dos eixos x, y, e z37.  99 

Pequenos problemas de orientação na inclinação anteroposterior, ínfero-100 

superior ou látero-lateral, podem ser corrigidos pelo operador após a tomada 101 

tomográfica, com utilização de determinados programas34,38. O padrão para 102 

imagens digitais tomográficas computadorizadas é chamado de Digital Imaging 103 

and Communications in Medicine (DICOM) que inclui as informações 3D da 104 

TCCB referente ao paciente, permitindo o manuseio, medições e análises do 105 

conjunto de dados através de softwares34. Em ordem, a imagem pode ser 106 

aprimorada e aumentada para auxiliar a localização dos pontos de referência, 107 

desse modo minimizando os erros. A utilidade clínica dos softwares é 108 

determinada pela predicção precisa dos tecidos duros 1,32,34,35.  109 

A maior quantidade de informações geradas através da Tomografia 110 

Computadorizada de Feixe Cônico e o surgimento de novos softwares levaram 111 

a necessidade de alterar a forma das avaliações de resultados, diferente de 112 

como eram feitas as mensurações na cefalometria. Uma das dificuldades era 113 

realizar a sobreposição craniana para avaliação de resultado do tratamento 114 

devido a escolha de locais de referência em superfícies anatômicas que 115 

carecem de definições operacionais adequadas nos 3 planos de espaço39. 116 

Outra dificuldade era criar um método que contemplasse a medida literalmente 117 
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em 3D, que não apresentasse resultados separados para variações em cada 118 

eixo (x, y e z)40.  119 

Estudos prévios avaliaram a posição pós-operatória dos côndilos através 120 

do desenvolvimento de técnicas de sobreposição de imagens 3D da TCCB, 121 

utilizando pontos de referência e medidas lineares e angulares em cortes 122 

transversais anatômicos41-43, que basicamente aplicam os conceitos da 123 

cefalometria 2D para as imagens 3D, mas sendo uma técnica de imagem 124 

superior às técnicas radiográficas usadas em estudos anteriores44. Mais 125 

recentemente, estes trabalhos foram complementados, adicionando à 126 

metodologia avaliações de deslocamento dos côndilos em relação à base do 127 

crânio8 ou o remodelamento e/ou reabsorção da cabeça condilar15,16. 128 

Cevidanes et al.39 propuseram um método baseado na intensidade da 129 

escala de cinza em voxel na região da base do crânio, ao invés de pontos de 130 

referência, para registrar a sobreposição dos modelos virtuais 3D pré e pós-131 

cirúrgicos. Os modelos virtuais 3D foram construídos a partir de imagens TCFC 132 

utilizando segmentação semi-automática e edição manual. Após o registro, 133 

uma nova ferramenta permite uma avaliação visual e quantitativa das 134 

alterações pós-operatórias através da sobreposição dos modelos virtuais 3D e 135 

mapas de codificação coloridos gerados a partir do cálculo das distâncias (em 136 

milímetros) entre os pontos mais próximos de duas diferentes superfícies. Esse 137 

novo método revolucionou a forma de avaliação de determinadas estruturas 138 

anatômicas utilizando a TCFC, sendo relatado na literatura em vários outros 139 

estudos5,6,17,35,45. 140 
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 Vários estudos realizados investigaram as alterações da posição do 141 

côndilo em um período de 6 meses após cirurgia ortognática27,46,47. Intervalo de 142 

no mínimo 6 a 12 meses pós-cirúrgico permitem adequada comparação da 143 

posição dos côndilos, por apresentar relativa estabilidade durante esse 144 

período8,16,18. 145 

A aplicação de imagens 3D do complexo crânio-facial em estudos 146 

longitudinais é considerada um dos maiores avanços na busca de um 147 

diagnóstico mais preciso e fidedigno, um maior entendimento no 148 

desenvolvimento, planejamento e avaliação dos resultados do tratamento. 149 

Nesse estudo a técnica de superposição dos modelos virtuais 3D pré e pós-150 

operatório a partir da TCFC, descrita inicialmente por Cevidanes et al.39, será 151 

utilizada para analisar de forma visual e quantitativa o deslocamento e rotação 152 

do côndilo mandibular e seu possível processo de remodelação ósseo. Espera-153 

se obter dados que possam esclarecer e acrescentar informações ao que já 154 

está escrito na literatura em relação ao efeito da cirurgia ortognática bimaxilar 155 

sobre a posição e remodelação dos côndilos mandibulares, correlacionando a 156 

repercussão clínica desse estudo e buscando maior precisão e entendimento 157 

dos resultados no intervalo de 6 meses de adaptação pós-cirúrgica 158 

159 
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2. PROPOSIÇÃO 160 

2.1. OBJETIVOS GERAIS 161 

 162 

Avaliar e analisar, de forma tridimensional, as alterações da posição do 163 

côndilo e seu processo de remodelação ósseo em pacientes com deformidades 164 

dentofaciais (Classe II e III de Angle) submetidos à cirurgia ortognática 165 

bimaxilar, em um período médio de 6 meses. 166 

 167 

2.1.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 168 

- Identificar e quantificar as alterações da posição das diferentes regiões 169 

determinadas do côndilo e seu processo de remodelação ósseo, detectando a 170 

direção dos deslocamentos e as alterações rotacionais. 171 

- Comparar o processo de deslocamento e remodelação ósseo dos 172 

côndilos dos grupos: 1) Classe II e 2) Classe III, comparando a estabilidade 173 

entre eles. 174 

-Verificar se há relação entre o tipo de deslocamento do côndilo e o seu 175 

processo de remodelação ósseo com o grau e direção de movimentação ósseo 176 

obtido na cirurgia ortognática.  177 

- Avaliar a possível relação do deslocamento/remodelação condilar com 178 

repercussão clínica relacionada às DTMs pós-cirúrgicas. 179 

 180 

 181 

 182 

 183 
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 184 

3. DESENVOLVIMENTO 185 

3.1 Artigo Científico 1: 186 

ALTERAÇÃO DA POSIÇÃO E REMODELAÇÃO DOS CÔNDILOS 187 

MANDIBULARES APÓS CIRURGIA ORTOGNÁTICA – ESTUDO CLÍNICO 188 

POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 189 

 190 

RESUMO 191 

O objetivo desse estudo retrospectivo foi aplicar um método de avaliação das 192 

alterações condilares após cirurgia ortognática bimaxilar realizadas em 193 

pacientes com deformidades dentofaciais. Vinte pacientes divididos igualmente 194 

em dois grupos (Classe III e Classe II de Angle) realizaram tomografia 195 

computadorizada cone beam (TCCB) em dois tempos distintos, pré-operatório 196 

(T0) e pós-cirúrgico a partir de 6 meses (T1) (adaptação pós-cirúrgica). Um 197 

método de superposição automático baseado na escala de cinza de cada voxel 198 

na base do crânio foi usado para registrar e renderizar os modelos virtuais 3D 199 

dos côndilos mandibulares. Em seguida, a localização, direção e magnitude 200 

das alterações condilares maiores do que 1,5 mm foram mostradas e 201 

quantificadas pelo método de mapas codificados gerados a partir do cálculo 202 

das distâncias entre os pontos mais próximos de duas superfícies 203 

(representantes de tempos distintos - T0 e T1) e por sobreposição por 204 

semitransparência dos modelos virtuais 3D pré e pós cirúrgicos. O grupo 205 

Classe III apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposição 206 

óssea na superfície posterior e maior deslocamento para dentro (inward) ou 207 

reabsorção óssea na superfície superior do côndilo. O grupo Classe II 208 
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apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposição óssea na 209 

superfície superior e maior deslocamento para dentro (inward) ou reabsorção 210 

óssea no pólo lateral. Para o grupo Classe III, deslocamentos rotacionais 211 

predominantes foram o roll medial (10%), yaw medial (15%), pitch para baixo 212 

(25%). Já para o grupo Classe II, os predominantes foram o roll medial e lateral 213 

(5%), yaw medial (20%), pitch para cima (45%). Seis meses após cirurgia 214 

ortognática bimaxilar, os deslocamentos e rotações condilares maiores do que 215 

1,5 mm foram observadas nos dois grupos. O grupo Classe II apresentou maior 216 

alteração condilar, entretanto nenhum grupo apresentou remodelação óssea 217 

condilar disfuncional, mantendo a adaptação pós-cirúrgica relativamente 218 

estável.  219 

 220 

Palavras-Chave: Cirurgia ortognática bimaxilar; côndilos mandibulares; 221 

Tomografia Computadorizada Cone Beam; superposição; modelos virtuais 3D. 222 

 223 

 224 

ABSTRACT 225 

The aim of this retrospective study was to apply a method of assessment of the 226 

condylar changes after bimaxillary orthognathic surgery performed in patients 227 

with dentofacial deformities. Twenty patients, equally divided into two groups 228 

(Class III and Class II of Angle) performed cone beam computed tomography 229 

scans (CBCT) at two different times, preoperative (T0) and postsurgical from 6 230 

months (T1) (postsurgical adaptation). An automatic superimposition method 231 

based on the gray scale of each voxel in the skull base was used to register and 232 
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render the virtual 3D models of the mandibular condyles. Then, the location, 233 

direction and magnitude of the condylar changes greater than 1.5 mm were 234 

shown and quantified by method of color-coded maps generated from the 235 

calculation of the distances between the closest points of two surfaces 236 

(representatives of different times - T0 e T1) and by semitransparenct overlays 237 

of 3D virtual models pre and postsurgical. The Class III group presented greater 238 

displacement outward or bone apposition on the posterior surface and greater 239 

displacement inward or bone resorption on the upper surface of the condyle. 240 

The Class II group presented greater displacement outward or bone apposition 241 

on the upper surface and greater displacement inward or bone resorption on the 242 

lateral pole of the condyle. For the Class III group, predominant rotational 243 

displacements were medial roll (10%), medial yaw (15%), pitch down (25%). As 244 

for the Class II group, were the predominant medial and lateral roll (5%), medial 245 

yaw (20%), pitch up (45%). Six months after bimaxillary orthognathic surgery, the 246 

displacements and rotations condylar greater than 1.5 mm were observed in both 247 

groups. The Class II group showed the greatest change condylar, though neither group 248 

showed dysfunctional condylar bone remodeling, keeping the postsurgical adaptation 249 

relatively stable. 250 

 251 

Keywords: Bimaxillary orthognathic surgery; Mandibular condyles; CT Cone 252 

Beam; Superposition; 3D virtual models. 253 

 254 

 255 

 256 
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INTRODUÇÃO 257 

Maloclusões esqueléticas Classe II e III podem ser corrigidas com 258 

tratamento orto-cirúrgico com o objetivo de melhorar a estética e função, e com 259 

isso espera-se uma estabilidade por longo período. As cirurgias bimaxilares 260 

são consideradas procedimentos estáveis, quando utilizadas de fixação interna 261 

rígida, como cirurgias combinadas de imapcção maxilar e avanço mandibular 262 

(Classe II) ou recuo mandibular (Classe III), e avanço maxilar com recuo 263 

mandibular1.  264 

A cirurgia ortognática combinada frequentemente altera a posição dos 265 

côndilos mandibulares, podendo levar a complicações pós-operatórias como 266 

sinais e sintomas de desordens temporomandibulares (DTMs), reabsorção 267 

condilar, alteração oclusal e recidiva esquelética pós-cirúrgica2-7. Portanto, 268 

durante a cirurgia ortognática, a alteração da posição condilar deve ser 269 

minimizada para permitir um deslocamento condilar com capacidade fisiológica 270 

de adaptação que não leve a alterações morfológicas e disfunção das ATMs7-9.  271 

Mudanças na posição condilar após os procedimentos de cirurgia 272 

bimaxilar são difíceis de serem identificados e previstos. Grande parte dos 273 

estudos10-13 de estabilidade pós cirurgia ortognática foram baseados em 274 

técnicas 2D, apresentando limitações como magnificação, distorção da imagem 275 

e sobreposição de estruturas anatômicas, onde áreas como as ATMs não 276 

podiam ser adequadamente avaliadas. No entanto, as alterações cirúrgicas ao 277 

tratamento podem ser melhores analisadas através de técnicas 3D14-16. 278 

Estudos têm realizado métodos de medidas lineares e angulares que 279 

basicamente aplicam os conceitos da cefalometria 2D para imagens 3D para 280 
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avaliar as alterações condilares a curto e longo prazo, além da falta de um 281 

registro comum de sistema de coordenada cartesiana 3D17-19. Em seguida, 282 

outros estudos adicionaram à metodologia anterior, avaliações de 283 

deslocamento dos côndilos em relação à base do crânio2,7,8. Atualmente, 284 

estudos20-25 de sobreposição de modelos virtuais 3D a curto e longo prazo 285 

usando TCCB têm avaliado as alterações condilares em pacientes Classe II e 286 

Classe III, através do método de superposição automático na base do crânio 287 

baseado na intensidade da escala de cinza na região da base do crânio, 288 

metodologia inicialmente proposta por Cevidanes et al.26, não dependendo de 289 

pontos de referência 2D ou 3D para determinar deslocamentos, remodelação 290 

ou reabsorção óssea. Em seguida, foi usado um método de mapas codificados 291 

gerados a partir do cálculo das distâncias entre os pontos mais próximos de 292 

duas superfícies (representantes de tempos distintos), permitindo identificar e 293 

quantificar os deslocamentos e rotações condilares21.  294 

O objetivo desse estudo foi aplicar a metodologia inicialmente proposta 295 

por Cevidanes et al.26, com softwares específicos para permitir a reconstrução 296 

e renderização dos modelos virtuais 3D pré e pós 6 meses de cirurgia através 297 

da TCCB, permitindo identificar e quantificar, de forma precisa, os 298 

deslocamentos e rotações condilares, assim como o processo de remodelação 299 

e/ou reabsorção de todas as 5 regiões do côndilo dos pacientes Classe II e III, 300 

comparando os resultados entre os grupos. 301 

 302 

 303 

 304 



 

31 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 305 

A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da 306 

pesquisa intitulada ―Estudo clínico transversal do uso de miniplacas e 307 

parafusos de titânio em cirurgia bucomaxilofacial‖ previamente aprovada pelo 308 

CEP-PUCRS no. 05/02890 (Anexo A). O termo de consentimento livre e 309 

esclarecido já havia sido obtido em relação à pesquisa prévia acima 310 

mencionada, autorizando o uso das informações e da documentação para fins 311 

didáticos ou de pesquisa, não havendo necessidade de apresentar novamente. 312 

 O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica e de 313 

Ética da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo B) e pelo Comitê de 314 

Ética em Pesquisa da PUCRS (Anexo C). 315 

Foi realizado um estudo retrospectivo baseado em banco de dados 316 

tomográficos de pacientes consecutivos de rotina da faculdade de Odontologia 317 

da PUC-RS para avaliar as mudanças na posição e processo de remodelação 318 

ou reabsorção dos côndilos mandibulares. Foram selecionadas 20 TCCB pré e 319 

pós-operatórias de pacientes do sexo masculino e feminino (10 Classe II e 10 320 

Classe III de Angle), entre 18 e 60 anos de idade, que foram submetidos a 321 

tratamento ortodôntico previamente à cirurgia, e depois foram submetidos à CO 322 

bimaxilar, sob anestesia geral e com fixação interna rígida. O critério de 323 

seleção foi seguindo a sequência de pacientes que foram operados e que se 324 

enquadravam nesse estudo, através de avaliação clínica e planejamento 325 

completo e com toda documentação cirúrgica. 326 

Todos os pacientes receberam a mesma conduta de tratamento em 327 

relação à técnica cirúrgica por uma única equipe: osteotomia tipo LeFort I para 328 
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permitir os movimentos da maxila e osteotomia sagital bilateral do ramo 329 

mandibular para permitir os movimentos da mandíbula seguidas de fixação 330 

interna rígida com 4 mini-placas em ―L‖ em maxila e 1 mini-placa reta em cada 331 

lado da mandíbula de sistema 2.0 da Neoface (Neortho, Curitiba, Paraná, 332 

Brasil). Não houve variação significativa na osteotomia vertical, na área do 333 

córtex bucal do corpo mandibular, localizada na região distal do primeiro molar 334 

inferior para todos os grupos. A fixação do segmento proximal da mandíbula foi 335 

realizada através da técnica de contra-ângulo com adapatores para perfuração 336 

e colocação dos parafusos e mini-placas27. Esses pacientes também 337 

receberam os mesmos cuidados terapêuticos pré e pós-operatórios, incluindo 338 

bloqueio maxilomandibular com elásticos de 2-3 semanas pós-cirurgia. 339 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: 1) Perfil Classe II 340 

esquelético e 2) Perfil Classe III esquelético. Todos os pacientes apresentavam 341 

discrepâncias esqueléticas o suficiente para justificar o tratamento orto-342 

cirúrgico. Os critérios de exclusão foram: os pacientes não deveriam apresentar 343 

nenhum processo patológico ativo ou crônico, sinais e/ou sintomas de 344 

disfunção da ATM durante anamnese e avaliação pré-operatória; realização de 345 

cirurgias maxilomandibulares e/ou de ATM anteriores; fissuras lábio-palatais; 346 

indicação de osteotomia vertical do ramo mandibular; assimetrias faciais 347 

severas; gestantes; menores de 18 anos de idade; pacientes com doenças 348 

sistêmicas pré-existentes ou degenerativas; registros tomográficos 349 

incompletos. 350 

Para a realização desta pesquisa foram utilizadas as Tomografias 351 

Computadorizadas Cone Beam (TCCB), incluindo toda região da articulação 352 
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temporomandibular. Todas as TC pré-operatórias (T0) e pós-operatórias (T1) 353 

com seis meses de acompanhamento dos pacientes selecionados foram 354 

realizadas pelo mesmo aparelho i-CAT Cone Beam 3D Imaging System 355 

(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA, com regulagem de 8 mA e 356 

120 Kilovolts), com protocolo de escaneamento de 40 segundos e gerando 357 

cortes trans-axiais compostos de voxels isométricos de 0,3 x 0,3 x 0,3 mm, 358 

tornando-se protocolo utilizado em todas as cirurgias ortognáticas realizadas no 359 

serviço. Os pacientes foram posicionados mantendo o plano horizontal de 360 

Frankfurt paralelo ao solo e o plano médio sagital perpendicular ao solo. Eles 361 

foram instruídos a permanecerem imóveis e não deglutirem durante realização 362 

do exame. Posicionamento da mandíbula foi realizado em relação cêntrica e 363 

com os lábios relaxados.   364 

O conjunto de dados volumétricos da TCCB foi exportado no formato de 365 

arquivo .dcm (DICOM - Digital Imaging and Communication in Medicine) para o 366 

software Dolphin Imaging 3D v. 11.7 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park, 367 

Califórnia, EUA) permitindo ao clínico visualizar todas as imagens 368 

primariamente obtidas com o exame e a reconstrução tridimensional. As 369 

imagens volumétricas 3D pré-operatórias (T0) dos cortes coronal, axial e 370 

sagital foram criadas e analisadas em projeções multiplanares com o Dolphin 371 

Imaging 3D, estabelecendo uma orientação padrão tridimensional da cabeça 372 

(Figura 1). A orientação tridimensional padronizada foi necessária para posição 373 

das imagens volumétricas 3D nos tempos experimentais pré –operatórios (T0). 374 

Esse processo de orientação 3D foi realizado por um único avaliador, sendo 375 

50% deles repetidos após 2 meses pelo mesmo avaliador apresentando “gold 376 
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standard”. Para avaliar a concordância intra-examinador, foi utilizado o 377 

coeficiente de correlação intraclasse.  378 

 379 

 380 

 381 

 382 

 383 

 384 

 385 

 386 

 387 

 388 

 389 

 390 

 391 

 392 

 393 

Figura 1. Reconstrução 3D da cabeça após orientação pelas referências planares (Software 394 

Dolphin Imaging®/Orientação funcional). A- O plano HF passando pelo pório e rebordos infra-395 

orbitários. B- O plano MS perpendicular ao plano HF passando pelo nasio e basio. C1- O plano 396 

coronal perpendicular aos planos HF e MS, passando pelo nasio. C2- Imagem cedida e 397 

modificada de www.dolphinimaging.com, mostrando os diferentes planos na reconstrução 3D; 398 

HF: Horizontal de Frankfurt; MS: Médio-sagital. 399 

 400 

As imagens volumétricas 3D pré-cirúrgicas já com orientação padrão da 401 

cabeça, assim como as imagens pós-cirúrgicas não reorientadas, foram 402 

A B 

C1 C2 

http://www.dolphinimaging.com/
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transferidas para o software Ondemand 3D (version 1.0.9.1451; CyberMed, 403 

Seoul, Korea) e convertidas para o formato .gipl (Guys Image Procesing Lab). 404 

O seguinte passo foi reformatar a dimensão do voxel isométricos de 0,3mm 405 

para 0,5mm utilizando o programa Ondemand 3D, possibilitando a compressão 406 

do arquivo para a sequência da metodologia além de acelerar os processos 407 

sem grande perda qualitativa.   408 

Com as imagens reformatadas, utilizando o Ondemand 3D, foi realizada 409 

a sobreposição das imagens tendo como referência a base do crânio, tendo em 410 

vista que todos os pacientes eram adultos e que esta estrutura não se altera 411 

nem com o procedimento cirúrgico nem com o crescimento. Assim, os modelos 412 

virtuais pós-operatórios (T1) foram reorientados de acordo com a base do 413 

crânio dos modelos pré-operatórios (T0), obtendo a mesma posição espacial 414 

(Figura 2). O registro rígido (translação e rotação) otimizará o alinhamento dos 415 

conjuntos de dados pré e pós (T0 e T1) com precisão voxel na base craniana. 416 

A melhor transformação que superpõe os modelos virtuais pré e pós será 417 

obtida por comparação de intensidades de tons de cinza para cada voxel da 418 

região inalterada de interesse. Este método evita a dependência e 419 

subjetividade na confiança do observador em definir pontos de referência 420 

anatômica, permitindo adequadamente a quantificação dos deslocamentos 421 

e/ou remodelação nas futuras etapas.  422 
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 423 

Figura 2. Cópia de tela do software OnDemand 3D, mostrando a sequência de 424 

renderização/sobreposição  das imagens pré e pós (T0 e T1) tendo como referência a base do 425 

crânio, por meio de método que compara os valores dos tons de cinza das regiões de 426 

interesse. 427 

 428 

Após a superposição dos modelos 3D pré e pós, somente as imagens da 429 

área de interesse foram selecionadas: Articulação Temporomandibular. Já no 430 

formato .gipl, as imagens foram abertas no software de código aberto ITK-431 

SNAP v2.028 (http://www.itksnap.org), onde foi feito o processo semiautomático 432 

de segmentação do modelo de superfície do côndilo mandibular a partir da 433 

TCCB. Por ser semiautomático, permite que o observador realize a criação da 434 

estrutura de maneira mais rápida, a partir da intensidade de tons de cinza 435 

presente em cada voxel ou mais lentamente, de maneira manual (Figura 3).  436 

 437 

 438 

 439 

http://www.itksnap.org/
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 440 

 441 

 442 

 443 

 444 

 445 

 446 

 447 

 448 

 449 

 450 

 451 

 452 

 453 

 454 

 455 

 456 

 457 

 458 

 459 

 460 

 461 

 462 

Figura 3. Software ITK-SNAP 2.0 mostrando o processo de segmentação semiautomático nos 463 

cortes axial, sagital e coronal, e reconstrução dos modelos virtuais 3D a partir da TCCB. Esse 464 
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processo busca colorir toda região do côndilo de interesse. Imagens superiores mostram o 465 

côndilo esquerdo pré-operatório (T0) colorido de branco e as imagens inferiores mostram o 466 

mesmo côndilo esquerdo pós-operatório de 6 meses (T1) colorido de roxo. 467 

 468 

A segmentação da ATM tem como referência toda a cabeça e pescoço 469 

do côndilo mandibular, processo coronóide estendo até aproximadamente 5mm 470 

abaixo da incisura sigmóide. Nos sentidos transversal e ântero-posterior, foi 471 

selecionado todo o contorno ósseo disponível que foi padronizado e então, foi 472 

realizado a segmentação semiautomática do côndilo. Durante a ampliação da 473 

imagem torna-se necessário o refinamento manual do contorno condilar 474 

durante o processo de segmentação (Figura 4).  475 

 476 

 477 

 478 

 479 

 480 

 481 

 482 

Figura 4. Imagem da TCCB em escala de cinza no software ITK-SNAP 2.0. A medida que se 483 

aumenta a magnificação, fica nítido a unidade fundamental da tomografia (voxel). Cada voxel 484 

tem uma intensidade de cor que varia na escala de cinza, e vai do preto ao branco. Essa 485 

imagem ampliada mostra a necessidade de controle manual durante o processo de 486 

segmentação para que nenhuma região do côndilo seja excluída do modelo virtual de 487 

superfície 3D gerado. 488 

 489 
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Após a etapa de registro no ITK-SNAP, todos os arquivos gerados no 490 

formato .gipl foram convertidos no formato .stl (StereoLithography), e depois 491 

foram exportados para o software VAM (Canfield Scientific, 2012, Fairfield, NJ; 492 

http://www.canfielddsci.com), o que permitiu a localização, direção e 493 

quantificação dos deslocamentos condilares entre os tempos pré e pós-494 

operatórios em 3D . Todos os modelos virtuais reorientados foram superpostos 495 

para avaliar quantitativamente o maior deslocamento de cada superfície 496 

usando o VAM. Essa ferramenta usa mapas de codificação coloridos gerados a 497 

partir do cálculo das distâncias (em milímetros) entre os pontos mais próximos 498 

de duas superfícies (representantes de tempos distintos), para todos os pontos 499 

que a compõem como forma de identificar e quantificar os deslocamentos 500 

condilares, e também uma análise descritiva por sobreposição 501 

semitransparente de gráficos (Figura 5). 502 

503 
Figura 5. Interpretação visual da sobreposição de malhas semitransparentes de imagens de 504 

modelos virtuais T0 (branco) e de T1 (amarelo) mostrando os deslocamentos e rotações do 505 

côndilo mandibular. 506 

http://www.canfielddsci.com/
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Para a avaliação quantitativa das alterações entre 507 

os modelos de superfície 3D, apenas as regiões selecionadas de interesse por 508 

um único usuário foram consideradas. O software VAM oferece uma 509 

ferramenta de seleção da área que permite que o usuário defina a região de 510 

superfície de interesse para medir todas as distâncias das superfícies dentro 511 

daquela região selecionada. A confiabilidade intra-examinador da construção 512 

dos modelos virtuais e quantificação das alterações entre os modelos T0-T1 513 

foram avaliadas de acordo com o índice de correlação intraclasse (ICC), onde 514 

foram testados 06 pacientes aleatoriamente selecionados. O examinador foi 515 

cegado e repetiu todos os passos do protocolo de análises de imagem após 3 516 

semanas de intervalo.  517 

Para quantificar as alterações condilares entre os modelos 3D T0-T1, 518 

alterações de 5 regiões condilares foram mensuradas. Essas regiões 519 

condilares foram definidas em relação ao mais longo eixo ao longo do pólo 520 

médio-lateral: anterior, posterior, pólo medial, pólo lateral e superfície superior. 521 

Deslocamentos foram medidos como distâncias lineares em milímetros e 522 

atribuídos a valores positivos e negativos que indicaram direções de 523 

mudanças, respectivamente, para dentro (inward) – em direção ao interior da 524 

superfície; e para fora (outward) – em direção ao lado de fora da superfície. 525 

Desse modo, na superfície condilar anterior, valores positivos indicaram 526 

deslocamento anterior ou aposição óssea, e valores negativos indicaram 527 

deslocamento posterior ou reabsorção óssea. Na superfície condilar posterior, 528 

valores positivos indicaram deslocamento posterior ou aposição óssea, e 529 

valores negativos indicaram deslocamento anterior ou reabsorção óssea. Na 530 
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superfície condilar superior, valores positivos indicaram deslocamento superior 531 

ou aposição óssea, e valores negativos indicaram deslocamento inferior ou 532 

reabsorção óssea. No pólo lateral do côndilo, valores positivos indicaram 533 

deslocamento lateral ou aposição óssea, e valores negativos indicaram 534 

deslocamento medial ou reabsorção óssea. No pólo medial do côndilo, valores 535 

positivos indicaram deslocamento medial ou aposição óssea, e valores 536 

negativos indicaram deslocamento lateral ou reabsorção óssea (Figura 6).  537 

 538 

 539 

Figura 6. Mapa com código de cores mostrando em cada região do côndilo, o máximo 540 

deslocamento para fora ou aposição óssea (vermelho), para dentro ou reabsorção óssea (azul) 541 

ou sem deslocamento (verde), medidos em milímetros de T0 para T1. 542 

 543 

Os deslocamentos rotacionais descrevem os planos espaciais coronal (roll), 544 

axial (yaw) e o sagital (pitch), e o resultado desses deslocamentos são medidos 545 

em milímetros como distâncias lineares. 546 

 547 
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ANÁLISES ESTATÍSTICAS 548 

 549 

Para a comparação entre as duas medições realizadas (T0-T1), por se 550 

tratarem de dados pareados, foi utilizado o teste t student para as diferenças 551 

entre os dois grupos Classe II e Classe III. O nível de significância usado foi p> 552 

0,05. 553 

Estatística descritiva foi usada para relatar a porcentagem dos pacientes que 554 

tiveram alterações condilares de pelo menos 1,5 mm, definido como nível de 555 

significância clínica24 . O SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL) foi usado para as 556 

análises. 557 

 558 

RESULTADOS 559 

Características demográficas da amostra (10 pacientes Classe III e 10 560 

pacientes Classe II de Angle) foram listados na Tabela 1. As características 561 

craniofaciais para os dois grupos mostraram uma distribuição normal e foram 562 

avaliadas com teste t student para amostras pareadas, em que as variáveis A-563 

Nperp e B-Nperp apresentaram diferenças significativas (p-value<0,00) quando 564 

comparadas as medidas T0 (antes da cirurgia) e T1 (após a cirurgia). A variável 565 

OPA(°) não apresentou diferenças significativas entre as medições (p-566 

value=0,4 – para Classe II) (p-value=0,8 – para Classe III). (P-value fixado em 567 

0,05). A localização dos pontos de referência para determinar as variáveis 568 

foram repetidas após 2 meses pelo mesmo examinador apresentando 569 

excelente ICC.  570 

 571 

 572 
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Tabela 1. DADOS DEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES DOS GRUPOS CLASSE III e CLASSE II 

   
          Antes da Cirurgia (T0)           Após a Cirurgia (T1) 

  
Idade 
(ano) 

Follow-up 
(meses) 

A-Nperp B-Nperp OPA(°) A-Nperp B-Nperp OPA(°) 

     
 

  
 

GRUPO CIRURGIA 
BIMAXILAR Classe 
III(n=10 "5" 
masculino and "5" 
feminino)                 

Média 32,9 6,8 1,4 9,3 5,4 4,1 4,2 5,1 

DP 6,0 1,3 2,6 3,9 2,8 3,0 4,9 1,4 

Min 23,0 6,0 -2,9 3,6 2,8 -1,4 -4,2 2,5 

Max 41,0 10,0 4,8 15,0 11,0 6,8 11,4 7,0 
GRUPO CIRURGIA 
BIMAXILAR Classe 
II(n=10 "3" 
masculino and "7" 
feminino)                 

Média 36,2 6,6 1,7 -9,4 8,3 3,9 -2,5 7,0 

DP 10,5 1,0 4,4 6,9 3,8 4,0 4,9 3,8 

Min 19,0 6,0 -2,4 -22,4 0,9 0,9 -9,2 3,5 

Max 51,0 9,0 12,9 0,8 13,1 14,6 6,7 13,4 

 573 
Nota: Cefalometria convencional de características pré-cirúrgicas (T0) e alterações cirúrgicas 574 

(T1) incluíram A-Nperp, B-Nperp e OPA. O teste t pareado para os grupos Classe III e Classe II 575 

mostraram que as variáveis A-Nperp e B-Nperp foram estatisticamente significativas e a 576 

variável OPA não apresentou diferenças estatisticamente significativas (p value fixado em 0,05) 577 

Abreviações: A-Nperp: posição ântero-posterior da maxila em relação à base do crânio; B-578 

Nperp: posição ântero-posterior da mandíbula em relação à base do crânio; OPA: ângulo do 579 

plano oclusal; DP: desvio-padrão; Min: mínima; Max: máxima. 580 

 581 

Seis pacientes (12 côndilos direitos pré e pós cirúrgicos e 12 côndilos 582 

esquerdos pré e pós-cirúrgicos) foram aleatoriamente selecionados para 583 

calibração do estudo através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC). 584 

Medidas quantitativas repetidas das 5 regiões anatômicas do côndilo foram 585 

realizadas por um único examinador cegado, obtendo um excelente ICC em 586 
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todas as regiões, variando de 0,850 a 0,989 (com intervalo de confiança de 587 

95%), apontando alta consistência. 588 

A visualização das sobreposições por semitransparência permitiu 589 

avaliações qualitativas de alterações de direção e localização, e os mapas de 590 

codificação coloridos gerados a partir do cálculo das distâncias entre os pontos 591 

mais próximos de duas superfícies, forneceram avaliações quantitativas das 592 

alterações condilares rotacional e translacional.   593 

 594 

ALTERAÇÕES PÓS-CIRÚRGICAS 595 

Alterações de T0 para T1 foram listadas na Tabela 2 e 3. Por causa da 596 

reabsorção e aposição óssea de T0 para T1 (após 6 meses) que pode ocorrer, 597 

deslocamentos condilares e remodelação óssea foram mensurados na Tabela 598 

2 como valores positivo e negativo medidos nas 5 superfícies condilares. 599 

Tabela 2. DESLOCAMENTOS CIRÚRGICOS DE ANTES DA CIRURGIA PARA 6 MESES APÓS 
CIRURGIA ORTOGNÁTICA: PORCENTAGEM DOS PACIENTES COM ALTERAÇÕES CLÍNICAS NA 
POSIÇÃO CONDILAR E/OU REMODELÇÃO ÓSSEA MAIOR DO QUE 1,5 mm, MEDIDAS NAS 5 
REGIÕES CONDILARES 

 Alterações 
(mm) 

Grupo 
Class III 
(n=20) 

Grupo  
Class II 
(n=20) 

Grupo 
Class III 
(n=20) 

Grupo  
Class II 
(n=20) 

     
 Posterior 

 
Medial 

 -3,5 a -1.5 30% 40% 10% 5% 

1,5 - 3,5 15% 15% 5% 25% 

≥ 3,5     

 
Anterior  Superior  

-3,5 a -1,5 15% 20% 15% 45% 

1,5 - 3,5 15% 40% 25% 5% 

≥ 3,5   10%   

 
Lateral    

-3,5 a -1,5 5% 5%   

1.5 - 3.5 10% 50%   

≥ 3,5   10%   



 

45 
 

Nota: Alterações menores do que 1,5 mm não foram mostradas. Alterações negativas ( - ) e 600 

posititivas ( + ) indicam direção de deslocamento e/ou remodelação óssea. 601 

 602 

Seis meses após cirurgia bimaxilar, no grupo Classe III observou 603 

alterações condilares que eram indicativas de reabsorção óssea na faixa de 1,5 604 

a 3,5 em superfície posterior em 15%, em superfície anterior em 15%, em pólo 605 

lateral em 10%, em pólo medial em 5% e superfície superior em 25%. Não 606 

havendo alterações de deslocamento para dentro (inward) e/ou reabsorção 607 

óssea maior do que 3,5 mm. Para o grupo Classe II, observou alterações 608 

condilares que eram indicativas de reabsorção óssea na faixa de 1,5 a 3,5 em 609 

superfície posterior em 15%, em superfície anterior em 40%, em pólo lateral em 610 

50%, em pólo medial em 25% e superfície superior em 10%. Neste grupo 611 

houve alterações de deslocamento para dentro (inward) e/ou reabsorção óssea 612 

maior do que 3,5 mm em superfície anterior (10%) e em pólo lateral (10%).  613 

 Para o grupo Classe III observou maior deslocamento condilar para fora 614 

(outward) ou aposição óssea para região posterior (30%). Já para o grupo 615 

Classe II observou essa maior alteração para região posterior (40%) e para 616 

região superior (45%). 617 

 Para o grupo Classe III, deslocamentos rotacionais resultaram em roll 618 

medial (10%) e lateral (5%), yaw medial (15%) e lateral (10%), pitch acima 619 

(15%) e abaixo (25%), numa faixa de 1,5 a 3,5mm. Já para o grupo Classe II, 620 

deslocamentos rotacionais resultaram em roll medial (5%) e lateral (5%), yaw 621 

medial (20%) e lateral (5%), pitch acima (45%) e abaixo (5%), numa faixa de 622 

1,5 – 3,5 mm, e ocorreu yaw medial (5%) numa faixa de 3,5 a 5,5 mm (Tabela 623 

3). Exemplos de deslocamentos rotacionais e visualização das sobreposições 624 
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por semitransparência dos modelos virtuais pré e pós cirúrgicos de cada grupo 625 

são mostrados nas figuras 7 e 8. 626 

 627 

Tabela 3. PORCENTAGEM DOS PACIENTES COM DESLOCAMENTOS CONDILARES ROTACIONAIS MAIORES DO QUE 1,5 
MM 
                                                             Roll                                                       Yaw                                                     Pitch 
                                       ---------------------------------------          ----------------------------------------      ---------------------------------------- 
                                          Grupo                    Grupo                      Grupo                      Grupo                     Grupo                  Grupo 
                                         Classe III                Classe II                    Classe III                  Classe II                 Classe III              Classe II 
                                          (n=20)                    (n=20)                      (n=20)                     (n=20)                    (n=20)                  (n=20) 

Changes (mm) Medial Lateral Medial Lateral Medial Lateral Medial Lateral Acima Abaixo Acima Abaixo 

 
    

Após 6 meses de 
cirurgia (T0 – T1) 

    

1,5 – 3,5 10% 5% 5% 5% 15% 10% 20% 5% 15% 25% 45% 5% 

3,5 – 5,5      5%   

≥ 5.5       

 628 
Nota: Alterações menores do que 1,5 mm não foram mostradas.  629 

 630 

 631 

 632 

 633 

  634 

 635 

 636 

 637 

 638 

 639 

 640 

 641 

Figura 7- Côndilo esquerdo de paciente Classe III que foi submetido à cirurgia ortognática 642 

bimaxilar. São mostrados as sobreposições por semitransparência e respectivos mapas de 643 
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codificação gerados a partir do cálculo das distâncias entre os pontos mais próximos de duas 644 

superfícies (T0-T1) após 6 meses de follow-up. Vistas da esquerda para direita são expostas 645 

as superfícies posterior, medial, anterior e superior. O côndilo esquerdo exibiu deslocamento 646 

póstero-superior maior do que 1,5 mm e deslocamento lateral menor do que 1,5 mm. Também 647 

foi observado um roll lateral e pitch superior. Observa-se que as cores em vermelho demosntra 648 

deslocamento para fora (outward) ou aposição óssea, em azul demonstra deslocamento para 649 

dentro (inward) ou reabsorção óssea e em verde sem deslocamento. 650 

 651 

 652 

 653 

 654 

 655 

 656 

 657 

 658 

 659 

 660 

Figura 8- Côndilo direito de paciente Classe II que foi submetido à cirurgia ortognática 661 

bimaxilar. São mostrados as sobreposições por semitransparência e respectivos mapas de 662 

codificação gerados a partir do cálculo das distâncias entre os pontos mais próximos de duas 663 

superfícies (T0-T1) após 6 meses de follow-up. Vistas da esquerda para direita são expostas 664 

as superfícies posterior, medial, anterior e superior. O côndilo esquerdo exibiu deslocamento 665 

medial e anterior maior do que 1,5 mm. Também foi observado um roll medial e yaw medial. 666 

Observa-se que as cores em vermelho demosntra deslocamento para fora (outward) ou 667 

aposição óssea, em azul demonstra deslocamento para dentro (inward) ou reabsorção óssea e 668 

em verde sem deslocamento. 669 

 670 

 671 
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DISCUSSAO  672 

Este estudo comparou as alterações espaciais condilares e o processo 673 

de remodelação ósseo após CO bimaxilar, para correção de maloclusão 674 

esquelética dos grupos Classe III e Classe II, comparando diretamente os dois 675 

grupos por meio do uso de avaliação 3D e de softwares específicos para 676 

realizar as análises necessárias.  677 

A amostra desse estudo das características craniofaciais mostrou que o 678 

grupo Classe III apresentou maior movimento maxilar e o grupo classe II maior 679 

movimento mandibular, além de maior alteração do plano oclusal. Os achados 680 

desse estudo mostraram diferentes padrões de alteração óssea condilar após 681 

cirurgia bimaxilar para os dois grupos de pacientes, onde o grupo Classe II, que 682 

sofreu maior grau de movimento mandibular e de alteração do plano oclusal, 683 

apresentou maiores alterações condilares de uma forma geral.  684 

A disponibilização de ferramentas de imagem para reconstrução e 685 

renderização 3D de exames de TCCB contribuiu para o entendimento dos 686 

complexos deslocamentos e rotações sofridos pelo segmento proximal da 687 

mandíbula após a cirurgia ortognática29. O uso dessas ferramentas 3D de 688 

superposição de modelos virtuais permite a identificação e quantificação dos 689 

deslocamentos e remodelações ósseas de forma mais precisa e fidedigna, 690 

obtendo mais informações dos resultados da cirurgia proposta. O método de 691 

superposição 3D aplicado neste estudo é baseado em estudos recentes que 692 

avaliaram os deslocamentos condilares16,21,24-26, apresentando pequenas 693 

diferenças na metodologia quanto ao uso de diferentes softwares e no uso de 694 

pacientes com os dois tipos de maloclusao esquelética (Classe III e Classe II), 695 
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comparando-os. Mas difere de outros estudos que têm usado pontos e 696 

coordenadas de referência, medidas lineares e angulares que basicamente 697 

aplicam os conceitos da cefalometria 2D para as imagens 3D e parciais 698 

estruturas para registro7,18,30-31. Ao utilizar toda base do crânio baseado em 699 

escalas de cinza de cada voxel, ambas as inclinação e posição nos 3 planos 700 

espaciais (sagital, axial e coronal) são corrigidas. Todas as superposições 3D 701 

medidas nesse estudo referem-se a deslocamentos e/ou remodelação óssea 702 

que descrevem todas as alterações do côndilo mandibular. 703 

O método de segmentação usado neste estudo para construir os 704 

modelos virtuais condilares 3D no ITK-SNAP a partir das imagens da TCCB, 705 

diminui a possibilidade de defeitos na superfície dos modelos e estende o 706 

processo de segmentação de poucos segundos para maior do que 1,5 hora  707 

(realizado por um único examinador após calibrado) para completar um único 708 

côndilo, já que o passo inicial da segmentação é automático e depois 709 

acompanhado por inspeção cuidadosa dos limites de níveis de cinza slice por 710 

slice nos três planos do espaço (sagital, coronal e axial). O estudo24 relatou que 711 

a média para completar um único côndilo foi maior que 1 hora. Todos os 712 

modelos 3D no atual estudo foram redimensionadas para voxel isotrópico de 713 

dimensão 0,3 x 03 x 0,3 mm, obtendo maior definição durante a segmentação, 714 

enquanto em outros estudos as imagens construídas a partir da TCCB eram de 715 

dimensão 0,5 mm ou maior16,21,24,26.  716 

Segundo o estudo de Gonçalves et al.24, após definido o verdadeiro 717 

limite do côndilo, a linha para esse limite pode ultrapassar diretamente o centro 718 

do voxel ou voxels ligados. Por causa da medida de 2 pontos exigirá a seleção 719 
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de 2 voxels, e esses erros nas medições foram estimados ser menores do que 720 

0,86 mm devido à média do volume parcial. Portanto eles consideraram apenas 721 

alterações maiores do que 1,5 mm. Dessa forma, o presente estudo concordou 722 

e também mencionou apenas alterações significativas maiores do que 1,5 mm.  723 

 Rotações condilares pós-cirúrgicas de 6 meses (T0 – T1) para o grupo 724 

classe III incluíram maior rotação para o eixo roll em direção medial (10%), 725 

para o eixo yaw em direção medial (15%) e para o eixo pitch em direção para 726 

baixo (25%). Já para o grupo Classe II a maior rotação no eixo roll foi similar 727 

nas duas direções (5%), no eixo yaw foi em direção para medial 20% e no eixo 728 

pitch foi em direção para cima (45%). No estudo de Gonçalves et al.24 foram 729 

avaliados apenas pacientes Classe II, mas subdividos em dois grupos: 1- MMA 730 

(avanço maxilomandibular) e 2- MMA-Drep (avanço maxilomandibular com 731 

reposicionamento do disco articular). No período de 1 ano após a cirurgia, o 732 

grupo MMA mostrou uma similar frequência e quantidade de rotação roll e yaw  733 

para direção lateral e medial, enquanto o grupo MMA-Drep mostrou 734 

predominantemente roll lateral e yaw medial. A difícil comparação com outros 735 

estudos, é devido à metodologia usada no presente estudo ter sido diferente 736 

dos demais, com uso de softwares específicos e mais precisos, tendo poucos 737 

estudos relatados na literatura. 738 

 O deslocamento póstero-superior dos côndilos ocorre frequentemente, e 739 

tem sido descrito na literatura como estando relacionado à magnitude do 740 

avanço mandibular para pacientes Classe II3,4,13,25. Mas estudos com pacientes 741 

Classe III também relataram deslocamento póstero-superior para dentro da 742 

cavidade glenóide32. O deslocamento posterior pode ser relacionado com a 743 
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manipulação manual do segmento proximal durante a cirurgia7. O presente 744 

estudo apresentou deslocamentos da posição condilar e/ou remodelação óssea 745 

com padrões diferentes para cada grupo. O grupo Classe III apresentou maior 746 

deslocamento para fora (outward) ou aposição óssea na superfície posterior e 747 

maior deslocamento para dentro (inward) ou reabsorção óssea na superfície 748 

superior do côndilo. O grupo Classe II apresentou maior deslocamento para 749 

fora (outward) ou aposição óssea na superfície superior e maior deslocamento 750 

para dentro (inward) ou reabsorção óssea no pólo lateral. Para o estudo de 751 

Gonçalves et al.24 com pacientes Classe II, após 1 ano de cirurgia, foi 752 

observado reabsorção óssea nas superfícies superior e lateral dos côndilos nos 753 

dois grupos. Reabsorção na superfície anterior foi mais frequente no grupo 754 

MMA, enquanto no grupo MMA-Drep ocorreu maior reabsorção na superfície 755 

posterior. Com isso, acredita-se que estudos com 1 ano de pós-cirúrgico, 756 

apresente maior repercussão clínica através do processo de reabsorção ou 757 

aposição óssea dos côndilos mandibulares, enquanto estudos de 6 meses de 758 

acompanhamenho possam sugerir também esse processo de reabsorção ou 759 

aposição óssea condilar, mas que geralmente esteja mais envolvido num 760 

processo de remodelação e/ou adaptação condilar.  761 

Os achados de movimento mandibular do presente estudo corroboram 762 

com os relatos prévios de deslocamento posterior após osteotomia sagital 763 

mandibular para pacientes Classe III17,18,32. Mas corrobora parcialmente para 764 

pacientes classe II, em que estudos prévios mostraram deslocamento condilar 765 

após avanço mandibular para direções posterior, superior e medial16,22.  766 
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O método de avaliação e quantificação das superfícies condilares neste 767 

estudo foi similar ao dos outros estudos longitudinais16,21,22,24,26, através de 768 

mapas de codificação coloridos gerados a partir do cálculo das distâncias entre 769 

os pontos mais próximos de duas superfícies. Isso permite avaliar todo o 770 

côndilo como uma unidade, onde deslocamentos em direções opostas são 771 

medidas como valores positivos e negativos. 772 

O presente estudo permite a avaliação de translação e rotação das 5 773 

regiões condilares e também detectam claramente as alterações máxima e 774 

mínima do côndilo. Por causa das alterações rotacionais apresentadas na 775 

tabela 3 que representa deslocamentos lineares 3D (em milímetros) que resulta 776 

da rotação condilar, os achados rotacionais desse estudo não podem ser 777 

comparados diretamente com os achados angulares em relação ao centro de 778 

rotação definido24.  779 

Muitos estudos têm avaliado as mudanças do côndilo mandibular após 780 

cirurgia ortognática num período de 6 meses pós-operatório33-35,considerando a 781 

posição condilar relativamente estável após esse período2l. Outros estudos 782 

relatam que a maioria das adaptações cirúrgicas ocorrem dentro dos primeiros 783 

6 meses após a cirurgia36, mas adaptações pós-cirúrgicas continuam, 784 

particularmente durante o primeiro ano pós-cirurgia37 (ARTIGO34)(24). Nosso 785 

estudo avaliou os deslocamentos condilares após 6 meses pós-cirurgia, 786 

através de uma metodologia 3D mais precisa para identificar e quantificar os 787 

deslocamentos entre os côndilos mandibulares, tanto em grupos classe III 788 

quanto em grupos Classe II, com objetivo de acrescentar mais informações 789 

para esse intervalo de tempo, sugerindo também a possibilidade de 790 
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remodelação óssea. Portanto as alterações ósseas condilares são esperadas 791 

na cirurgia ortognática após o período de 6 meses, mas torna-se necessário 792 

avaliar essas alterações num período mais longo, após 1 ano, para verificar o 793 

nível de remodelação óssea a longo prazo, com maiores possibilidades de 794 

reabsorção ou aposição óssea, além de software que permita quantificar 795 

magnitudes vetoriais que representam os deslocamentos tridimensionais. 796 

 797 
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4. DISCUSSÃO GERAL 931 

Uma das principais complicações pós-operatórias na CO para correção 932 

de maloclusões Classe III e II é a potencial possibilidade de recidiva pós-933 

cirúrgica. A introdução de fixação interna rígida para promover a cicatrização 934 

óssea e prevenir movimentos entre os segmentos proximal e distal, tem 935 

diminuído as recidivas esqueléticas16, mas a estabilidade pós-operatória ainda 936 

deixa algo a desejar29. A incidência de reabsorção óssea condilar de acordo 937 

com a literatura varia de 4% a 8% após osteotomia sagital do ramo mandibular 938 

fixado com mini-placas48. A alteração da posição condilar é um fator importante 939 

que contribui na estabilidade da cirurgia a longo prazo, necessitando que haja 940 

uma adaptação/remodelação funcional2,7. Neste estudo, utilizou a técnica de 941 

osteotomia Le Fort I para maxila e osteotomia sagital do ramo mandibular com 942 

fixação interna rígida com mini-placas e parafusos com contra-ângulo, em que 943 

os resultados permitiram uma adaptação fisiológica dos côndilos mandibulares, 944 

mantendo a função e movimentos mandibulares adequados com relativa 945 

estabilidade pós-operatória no intervalo de tempo em estudo. 946 

Uma série de estudos publicados desde 1990 baseado nos dados do 947 

Programa Dentofacial da Universidade da Carolina do Norte11-13,49,50 948 

categorizaram a estabilidade dos procedimentos cirúrgicos ortognáticos para as 949 

diferentes deformidades dentofaciais usando superposições 2D ou medidas 950 

cefalométricas em diferentes momentos. Em 2007, Proffit et al.13 atualizou a 951 

hierarquia da estabilidade da cirurgia ortognática com acompanhamento de 5 952 

anos após cirurgia. Todos esses dados foram de suma importância e 953 

ofereceram parâmetros para cirurgiões e ortodontistas para planejamento no 954 
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tratamento das maloclusões esqueléticas. Com a introdução da TCCB, 955 

Kawamata et al.27 foram os pioneiros na avaliação 3D de deslocamentos 956 

condilares após cirurgia ortognática. O presente estudo identificou e quantificou 957 

tridimensionalmente os deslocamentos e/ou remodelações ósseas condilares 958 

após 6 meses de cirurgia ortognática bimaxilar. 959 

 O método de superposição descrito inicialmente por Cevidanes et al.39 960 

representou um avanço para avaliação de determinadas estruturas anatômicas 961 

como o côndilo mandibular após cirurgia ortognática, pois fundamenta-se em 962 

um registro de superposição automático baseado na escala de tons cinza de 963 

cada voxel na base do crânio, assim gerando modelos virtuais 3D precisos, 964 

permitindo ao computador calcular os parâmetros de rotação e translação entre 965 

os dois tempos distintos. Esse método não depende do operador para marcar 966 

pontos de referência ou sistema de coordenadas cartesianas e nem da 967 

precisão dos modelos de superfície da base do crânio. 968 

 A avaliação de imagens 3D impõem desafios metodológicos tanto na 969 

fase de registro e renderização (superposição) dos modelos virtuais nos 970 

diferentes tempos avaliados, quanto na etapa de obtenção da medida e 971 

quantificação35,39,45. Segundo Bookstein et al.51, não há pontos de referência 972 

que sejam operacionalmente aplicáveis para orientação do complexo 973 

craniofacial nos 3 planos do espaço (axial, sagital e coronal). Portanto as 974 

alterações dos côndilos mandibulares não devem ser avaliadas através de 975 

superposições que dependam de identificação de pontos de referência pelo 976 

operador nem em técnicas que se baseiem na melhor adaptação de duas 977 

superfícies em tempos diferentes. 978 
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 O presente trabalho comparou as alterações cirúrgicas e o processo de 979 

remodelação ósseo dos côndilos mandibulares em 3D nos tempos T0-T1 dos 980 

dois grupos selecionados, mostrando vantagens em relação a estudos prévios 981 

quanto ao desafio da aplicabilidade clínica para tais avaliações: (1) – baixa 982 

dose de radiação devido ao uso de TCCB52; (2) baixo custo relativo, quando 983 

comparado a exames de TC e ressonância magnética; (3) métodos avançados 984 

de análise de imagem, através de mapas codificados gerados a partir do 985 

cálculo das distâncias entre os pontos mais próximos de duas superfícies 986 

(representantes de tempos distintos - T0 e T1) e por sobreposição por 987 

semitransparência dos modelos virtuais 3D pré e pós cirúrgicos, sendo menos 988 

susceptíveis de erros. Uma das maiores limitações/desvantagens para o uso 989 

clínico deste método foi o elevado tempo operacional e a experiência 990 

necessários para manusear os diferentes softwares (Dolphin Imaging, 991 

Ondemand 3D, ITK-SNAP 2.0, VAM) e trabalhar com os modelos virtuais 3D. 992 

Outra limitação desse método é que ele não quantifica magnitudes vetoriais 993 

que representem os deslocamentos 3D, ou seja, o programa VAM determina 994 

valores absolutos de deslocamento (positivos ou negativos) que auxiliam na 995 

avaliação e inferência da direção do deslocamento condilar. Por exemplo, 996 

valores de deslocamentos negativos na superfície posterior do côndilo indicam 997 

um movimento para trás e/ou para cima (póstero-superior), no entanto não é 998 

possível distinguir quanto posterior e quanto inferior é deslocado. Mas esse 999 

método de deslocamento vetorial, nomeado de correspondência de forma 1000 

(shape correspondence method), foi descrito no estudo de De Paula et al.40  1001 
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 Nosso estudo mostrou, após 6 meses de cirurgia, que o maior 1002 

deslocamento para fora (negativo) ou aposição óssea foi de 30% na superfície 1003 

posterior para o grupo Classe III e de 45% na superfície superior para o grupo 1004 

Classe II, ambos na faixa de -3,5 a -1,5 mm. Nenhum deslocamento para fora 1005 

foi maior do que -3,5 mm. Já o maior deslocamento para dentro (positivo) ou 1006 

reabsorção óssea foi de 25% para superfície superior para o grupo Classe III e 1007 

de 50% para pólo lateral para o grupo Classe II, ambos na faixa de 1,5 a 3,5 1008 

mm. Houve deslocamento positivo maior que 3,5 mm nas superfícies anterior 1009 

(10%) e lateral (10%) para o grupo II, observando maior alteração condilar para 1010 

os pacientes Classe II. No estudo de Gonçalves et al.17, mostrou, após 1 ano 1011 

de cirurgia em pacientes Classe II, que o maior deslocamento para fora foi de 1012 

25% para as superfícies anterior, medial e lateral para o grupo MMA e de 38% 1013 

para superfície lateral para o grupo MMA-Drep, ambos na faixa de -3,5 a -1,5 1014 

mm. Já o maior deslocamento para dentro foi de 20% para superfície superior 1015 

para o grupo MMA e de 26,5% para superfície posterior para o grupo MMA-1016 

Drep, ambos na faixa de 1,5 a 3,5 mm. Também mostraram que houve 1017 

deslocamento para dentro maior que 3,5 mm nas superfície lateral (5%) para o 1018 

grupo MMA e nas superfícies anterior (2,9%), superior (2,9%) e posterior 1019 

(2,9%) para o grupo MMA-Drep. 1020 

Em relação às rotações condilares, a literatura mostra que estas 1021 

estruturas giram com a parte medial para posterior, e a parte lateral para 1022 

anterior15,42,53,54 ou tem apenas pequenas modificações insignificantes27. No 1023 

presente estudo, rotações condilares pós-cirúrgicas de 6 meses (T0 – T1) para 1024 

o grupo classe III incluíram maior rotação para o eixo roll em direção medial 1025 
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(10%), para o eixo yaw em direção medial (15%) e para o eixo pitch em direção 1026 

para baixo (25%). Já para o grupo Classe II a maior rotação no eixo roll foi 1027 

similar nas duas direções (5%), no eixo yaw foi em direção para medial 20% e 1028 

no eixo pitch foi em direção para cima (45%). No estudo de Gonçalves et al.17 1029 

foram avaliados apenas pacientes Classe II, mas subdividos em dois grupos: 1- 1030 

MMA (avanço maxilomandibular) e 2- MMA-Drep (avanço maxilomandibular 1031 

com reposicionamento do disco articular). No período de 1 ano após a cirurgia, 1032 

o grupo MMA mostrou uma similar frequência e quantidade de rotação roll e 1033 

yaw  para direção lateral e medial, enquanto o grupo MMA-Drep mostrou 1034 

predominantemente roll lateral e yaw medial. 1035 

 Apesar de todo esforço realizado nesse estudo, muito ainda se faz 1036 

necessário para que se tenham evidências científicas fortes o suficiente para 1037 

isolar os fatores que influenciam na estabilidade e sucesso dos procedimentos 1038 

orto-cirúrgicos, permitindo assim uma alta previsibilidade dos resultados.  1039 

 1040 

 1041 

 1042 

 1043 

 1044 

 1045 

 1046 

 1047 
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5. CONCLUSÕES 1048 

A TCCB é sem dúvida um grande avanço no diagnóstico por imagem 1049 

para a cirurgia bucomaxilofacial e ortodontia, especificamente quando 1050 

relacionada para a análise de alterações condilares em tempos cirúrgicos 1051 

distintos. 1052 

O estudo também comprova que a cirurgia ortognática bimaxilar provoca 1053 

alteração condilar e influencia na estabilidade mandibular. Observaram nesse 1054 

estudo, num período de 6 meses de pós-operatório, alterações condilares e/ou 1055 

remodelações ósseas significativas maiores do que 1,5 mm nos grupos Classe 1056 

III e II, principalmente na faixa de 1,5 a 3,5 mm, observando maior 1057 

deslocamento condilar no grupo classe II, devido ao maior grau de movimento 1058 

mandibular e de alteração do plano oclusal. 1059 

Mesmo com as alterações condilares identificadas e quantificadas nesse 1060 

estudo, não foi observado em nenhum dos grupos, o surgimento ou 1061 

agravamento de sinais e sintomas de DTM, mostrando uma estabilidade 1062 

relativa para determinado tempo estudado, não havendo repercussão clínica 1063 

significativa. 1064 

Torna-se necessário, também avaliar as alterações condilares a longo 1065 

prazo, para verficar as repercussões clínicas possíveis devido a maior 1066 

possibilidade de reabsorção ou aposição óssea condilar. 1067 

 1068 

 1069 

 1070 

 1071 
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