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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi avaliar tridimensionalmente os
deslocamentos e alteracdes rotacionais dos condilos mandibulares em
pacientes com deformidades dentofaciais submetidos a cirurgia ortognatica
bimaxilar, através de Tomografia Computadorizada Cone Beam (TCCB) e de
ferramentas e softwares de geracao e superposi¢cao de modelos virtuais 3D.

MATERIAIS E METODOS: O estudo retrospectivo usou TCCB pré (T0) e pos-
operatorias (T1) ap0s 6 meses de cirurgia ortognatica bimaxilar de 20 pacientes
com maloclusé@o esquelética, divididos igualmente em dois grupos (10 Classe
Il e 10 Classe Il de Angle). Um método de superposi¢cdo automatico baseado
na escala de cinza de cada voxel na base do cranio foi usado para registrar e
renderizar o0s modelos virtuais 3D dos coOndilos mandibulares. Os
deslocamentos foram visualizados e quantificados em mapas de codificacao
coloridos gerados a partir do célculo das distancias entre os pontos mais
proximos de duas superficies (representantes de tempos distintos - TO e T1) e
por sobreposicdo por semitransparéncia dos modelos virtuais 3D pré e pés
cirargicos. As alteracdes foram quantificadas em 5 diferentes superficies do
condilo e s6 foram registradas com valores maiores do que 1,5 mm. Para a
comparacao entre as duas medicOes realizadas (TO-T1), por se tratarem de
dados pareados, foi utilizado o teste t student para as diferengas entre os dois
grupos Classe Il e Classe lll. O nivel de significancia usado foi p> 0,05. Os
dados demograficos para os dois grupos mostraram uma distribuicdo normal,
segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov, e suas variaveis foram comparadas

com o teste t student para amostras pareadas.



RESULTADOS: O grupo Classe lll apresentou maior deslocamento para fora
(outward) ou aposicao 6ssea na superficie posterior e maior deslocamento para
dentro (inward) ou reabsorcéo 0ssea na superficie superior do céndilo. O grupo
Classe Il apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposicdo
O0ssea na superficie superior e maior deslocamento para dentro (inward) ou
reabsorcdo 0ssea no polo lateral. Para o grupo Classe lll, os deslocamentos
rotacionais predominantes foram o roll medial (10%), yaw medial (15%), pitch
para baixo (25%). Ja para o grupo Classe Il, os predominantes foram o roll
medial e lateral (5%), yaw medial (20%), pitch para cima (45%).

CONCLUSAO: O estudo comprova que adaptaces pos-cirdrgicas ocorrem
apos 6 meses de cirurgia ortognatica bimaxilar, e os deslocamentos e rotacdes
condilares maiores do que 1,5 mm foram observadas nos dois grupos. O grupo
Classe Il apresentou maior alteracdo condilar, entretanto nenhum grupo
apresentou remodelacdo 6ssea condilar disfuncional, mantendo a adaptacédo

pés-cirargica relativamente estavel.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica bimaxilar; condilos mandibulares;

Tomografia Computadorizada Cone Beam; superposi¢cao; modelos virtuais 3D.



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-
(TO) and postoperative (T1) after 6 months of bimaxillary orthognathic surgery
of 20 patients with skeletal malocclusion, equally divided into two groups (10
Class Il and 10 Class Il 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, TO-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 (TO-T1), because they are
paired data, we used the student t test for differences between the two groups
Class Il and Class lll. 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.



RESULTS: The Class lll 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 Il 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 Il group, the predominant rotational
displacements were medial roll (10%), medial yaw (15%), pitch down (25%). As
for the Class Il 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 Il 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. INTRODUCAO

A Cirurgia Ortognatica (CO) é o tratamento de eleicdo para correcao das
deformidades dentofaciais e objetiva oclusdo dentaria estavel e harmonia
facial'. Um dos critérios para 0 sucesso no tratamento orto-cirirgico é
estabelecer a adequada relacdo entre os dentes, musculatura e as articulacdes
temporomandibulares (ATMs)?. A instabilidade pds-cirirgica decorrente de
rotacbes e deslocamentos dos céndilos mandibulares nos trés planos do
espaco (sagital, vertical e transverso), desviando-se de sua posicao inicial na
fossa glendide, continua sendo uma importante area de estudo>*.

As ATMs sdo a base para qualquer forma de corre¢do oclusal, sendo
necessario conhecer a etiologia, o diagnostico e o tratamento da remodelacao
condilar>>®. As principais causas da remodelacdo condilar que podem atuar
individualmente ou em conjunto séo: a capacidade de adaptacdo do céndilo do
paciente, compressédo e anatomia da articulagcdo a ser remodelada, e o0 seu
conceito pode ser baseado em duas categorias principais: remodelacéo local
ou remodelacado funcional e remodelac&o total ou remodelacdo disfuncional®’.
Outros autores citam que os fatores que causam a alteracdo da posicao
condilar sdo: a postura do paciente durante a cirurgia, tensdo muscular, fixacéo
rigida impropria, varios métodos de fixagéo, diferentes técnicas de osteotomias
dos maxilares, sangramento intracapsular ou edema nas articulagdes,
desarranjo interno do disco, quantidade e direcdo de assimetria, quantidade da
correcdo cirargica e da auto-rotacdo do segmento proximal ou uma

combinacao desses fatores®*°.
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A estabilidade da cirurgia ortognatica realizada para corrigir maloclusdes
Classe 1l e lll pode ser categorizada segundo a hierarquia de estabilidade
estabelecida pelos estudos de Proffit et al. em 1996™, Bailey et al. em 2004*? e
Proffit et al em 2007*3, onde o avanco da mandibula mostrou um alto grau de
estabilidade (em pacientes com face normal ou curta, em avancos de até
10mm), assim como a impaccdo de maxila e a mentoplastia, procedimentos
considerados altamente estaveis e previsiveis. O avanco de maxila foi
classificado como estavel, se dentro do limite moderado de 8mm. Da mesma
forma, correcdes assimétricas verticais da maxila, impactando um lado da
mesma, e as vezes reposicionando inferiormente o outro, sdo consideradas
igualmente estaveis. Alguns procedimentos sdo considerados estaveis se
realizados com fixacdo rigida com mini-placas e parafusos: as cirurgias
combinadas de impac¢do maxilar e avanco (Classe IlI) ou recuo mandibular
(Classe Ill), avanco maxilar e recuo mandibular, e a corre¢do assimétrica
mandibular isolada, ainda que para esta a disponibilidade de dados seja menor.
Trés procedimentos estdo na categoria problematica: recuo mandibular isolado,
reposicao inferior da maxila e expansédo maxilar.

Cirurgia bimaxilar inevitavelmente resulta em alteracdo da posicado e
remodelacéo condilar. Os condilos giram em torno do seu longo eixo quando a
maxila € movida superiormente, e quando é realizada a cirurgia mandibular
para avangco ou recuo, o condilo & girado transversalmente quando os
segmentos do ramo e corpo mandibulares s&o reposicionados***. Entretanto,
deslocamento condilar com capacidade fisiologica de adaptacdo nao leva a

alteraces morfolégicas e disfuncdo das ATMs™>*. Alteracdes da posicdo do
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condilo e a forca gerada e transmitida para regido das ATMs durante avanco
maxilomandibular resulta em remodelacdo e/ou reabsorcdo condilar, podendo
causar instabilidade da correcdo cirdrgica e consequentemente recidiva
esquelética’®*’. Pacientes Classe Il com face longa e angulo ingreme do plano
mandibular apresentam maior susceptibilidade para desarranjos das ATMs

independentemente da cirurgia ortognatica'®*"8

, principalmente em pacientes
jovens do sexo feminino’. Desequlibrios hormonais e o uso de contraceptivos
orais também foram considerados potenciais fatores etiolégicos para
reabsorcao condilar’®?°. Segundo Bailey et al.** (1998), a remodelacdo condilar
ocorre até mesmo em pacientes ndo operados. Mas a verdade é que esse
fenbmeno € mais comum apoOs cirurgias maxilomandibulares, que podem
desenvolver ou agravar 0s sinais e sintomas clinicos da Disfuncéo
Temporomandibular (DTM).

O posicionamento do segmento proximal durante a osteotomia
mandibular € uma etapa que exige muita atencao da equipe cirlrgica. Varios
métodos de posicionamento do segmento proximal apds osteotomia sagital do
ramo mandibular tém sido propostos, mas sem evidéncia cientifica fortemente
significativa quanto a sua efetividade®. Dentre as técnicas cirlrgicas utilizadas
para o tratamento das deformidades mandibulares, a osteotomia sagital do
ramo mandibular (OSRM) e a osteotomia vertical do ramo mandibular (OVRM)
sdo as mais utilizadas, ambas apresentando suas vantagens e
desvantagens??3. Segundo Wolford et al. (1987)** e Wolford (2003)%°, dentre
as osteotomias sagitais do ramo mandibular, existem modificacdes para essa

técnica que oferecem maior controle da fratura desejada, assim como maior
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previsibilidade posicional e estabilidade do segmento proximal. O nivel do
deslocamento poés-operatério do condilo pode variar de acordo com a técnica
cirlrgica e & magnitude do avanco mandibular®®. Véarios estudos em que OSRM
e OVRM foram comparados com relacdo a estabilidade e a posicédo condilar
pos-operatoria foram discutidas na literatura, mostrando que os resultados e
valores de recidiva sdo semelhantes para esses métodos 232729,

Inicialmente, a condicdo pds-operatéria das ATMs apos cirurgia
ortognatica, tém sido investigadas clinicamente e radiograficamente?’ 3032,
Técnicas radiograficas convencionais eram usadas para mensurar e avaliar a
direcdo e nivel de deslocamento do céndilo, mas havia limitagcbes, como a
direcédo do raio X usado na técnica radiografica, a superposicao das estruturas
anatdbmicas e magnificacdo diferencial das estruturas bilaterais, o que resultava
em distorcdo da imagem e aumentava o risco de erro /%33,

O advento da imagem da tomografia computadorizada Cone-beam
(TCCB) permite a aquisicdo de imagens 3D do complexo craniofacial do
paciente. O crescente uso da TCCB requer mudancas no diagnostico e
métodos de planejamento e tratamento de deformidades maxilofaciais'®*. O
manejo das imagens 3D da TCCB difere das imagens bi-dimensionais
convencionais, elimina a ambiguidade que pode ocorrer com as imagens 2D>°,
fornece melhor acurécia nas medicées*®, além de apresentar uma baixa dose
de radiacdo quando comparada com as tomografias computadorizadas
convencionais 2°. Portanto as imagens 3D da TCCB tornam-se um método

ideal para avaliar o tamanho e a posicdo das estruturas anatdmicas

tridimensionalmente, tais como as ATMs®%%2"%_ A técnica de sobreposicdo das
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imagens 3D a partir da base do cranio, € um método pratico de obter uma
analise tridimensional de uma estrutura anatbmica de interesse, permitindo a
identificacdo e quantificacdo do deslocamento e remodelacdo éssea 2"
Entretanto, essa sobreposicdo apresenta variacdo de posicionamento da
cabeca e nas inclinacdes dos eixos X, y, e z*'.

Pequenos problemas de orientacdo na inclinagdo anteroposterior, infero-
superior ou latero-lateral, podem ser corrigidos pelo operador apdés a tomada
tomogréafica, com utilizacdo de determinados programas®*®. O padréo para
imagens digitais tomogréaficas computadorizadas é chamado de Digital Imaging
and Communications in Medicine (DICOM) que inclui as informagdes 3D da
TCCB referente ao paciente, permitindo o manuseio, medices e analises do
conjunto de dados através de softwares®**. Em ordem, a imagem pode ser
aprimorada e aumentada para auxiliar a localizacdo dos pontos de referéncia,
desse modo minimizando os erros. A utilidade clinica dos softwares é
determinada pela prediccdo precisa dos tecidos duros *3%343,

A maior quantidade de informacdes geradas através da Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico e o surgimento de novos softwares levaram
a necessidade de alterar a forma das avaliacbes de resultados, diferente de
como eram feitas as mensuracdes na cefalometria. Uma das dificuldades era
realizar a sobreposicdo craniana para avaliacdo de resultado do tratamento
devido a escolha de locais de referéncia em superficies anatémicas que

carecem de definicdes operacionais adequadas nos 3 planos de espaco®®.

Outra dificuldade era criar um método que contemplasse a medida literalmente
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em 3D, que ndo apresentasse resultados separados para variacdes em cada
eixo (x, y e z)*.

Estudos prévios avaliaram a posi¢ao pos-operatoria dos condilos através
do desenvolvimento de técnicas de sobreposicdo de imagens 3D da TCCB,
utilizando pontos de referéncia e medidas lineares e angulares em cortes

transversais anatémicos* ™3

, que basicamente aplicam o0s conceitos da
cefalometria 2D para as imagens 3D, mas sendo uma técnica de imagem
superior as técnicas radiograficas usadas em estudos anteriores*’. Mais
recentemente, estes trabalhos foram complementados, adicionando a
metodologia avaliacbes de deslocamento dos condilos em relacdo a base do

cranio® ou o remodelamento e/ou reabsorcéo da cabeca condilar*°.

Cevidanes et al.*®

propuseram um método baseado na intensidade da
escala de cinza em voxel na regido da base do cranio, ao invés de pontos de
referéncia, para registrar a sobreposicdo dos modelos virtuais 3D pré e pos-
cirdrgicos. Os modelos virtuais 3D foram construidos a partir de imagens TCFC
utilizando segmentacdo semi-automatica e edicdo manual. Apds o registro,
uma nova ferramenta permite uma avaliacdo visual e quantitativa das
alteracdes poOs-operatdrias através da sobreposicdo dos modelos virtuais 3D e
mapas de codificacdo coloridos gerados a partir do calculo das distancias (em
milimetros) entre os pontos mais proximos de duas diferentes superficies. Esse
novo método revolucionou a forma de avaliacdo de determinadas estruturas
anatdmicas utilizando a TCFC, sendo relatado na literatura em varios outros

estudos®®17:3545,
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Varios estudos realizados investigaram as alteracdes da posicdo do
condilo em um periodo de 6 meses apds cirurgia ortognatica®***’. Intervalo de
no minimo 6 a 12 meses pos-cirdrgico permitem adequada comparacdo da
posicdo dos condilos, por apresentar relativa estabilidade durante esse
periodo®*18,

A aplicacdo de imagens 3D do complexo cranio-facial em estudos
longitudinais é considerada um dos maiores avancos nha busca de um
diagnéstico mais preciso e fidedigno, um maior entendimento no
desenvolvimento, planejamento e avaliacdo dos resultados do tratamento.
Nesse estudo a técnica de superposicdo dos modelos virtuais 3D pré e poés-

1.3, sera

operatorio a partir da TCFC, descrita inicialmente por Cevidanes et a
utilizada para analisar de forma visual e quantitativa o deslocamento e rotacao
do cdndilo mandibular e seu possivel processo de remodelacdo 6sseo. Espera-
se obter dados que possam esclarecer e acrescentar informacdes ao que ja
esta escrito na literatura em relacdo ao efeito da cirurgia ortognatica bimaxilar
sobre a posicdo e remodelacédo dos condilos mandibulares, correlacionando a

repercussao clinica desse estudo e buscando maior precisdo e entendimento

dos resultados no intervalo de 6 meses de adaptacdo pds-cirdrgica
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2. PROPOSICAO

2.1. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar e analisar, de forma tridimensional, as alteracfes da posicédo do
condilo e seu processo de remodelacdo 6sseo em pacientes com deformidades
dentofaciais (Classe 1l e Ill de Angle) submetidos a cirurgia ortognatica

bimaxilar, em um periodo médio de 6 meses.

2.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar e quantificar as alteracdes da posicao das diferentes regides
determinadas do condilo e seu processo de remodelacdo 6sseo, detectando a
direcdo dos deslocamentos e as alteracdes rotacionais.

- Comparar o processo de deslocamento e remodelacdo 6sseo dos
condilos dos grupos: 1) Classe Il e 2) Classe lll, comparando a estabilidade
entre eles.

-Verificar se ha relacdo entre o tipo de deslocamento do céndilo e o seu
processo de remodelacdo 6ésseo com o grau e dire¢cdo de movimentacdo 6sseo
obtido na cirurgia ortognatica.

- Avaliar a possivel relacdo do deslocamento/remodelacdo condilar com

repercussao clinica relacionada as DTMs pas-cirurgicas.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 Artigo Cientifico 1:

ALTERACAO DA POSICAO E REMODELACAO DOS CONDILOS
MANDIBULARES APOS CIRURGIA ORTOGNATICA — ESTUDO CLINICO
POR MEIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

RESUMO

O objetivo desse estudo retrospectivo foi aplicar um método de avaliacdo das
alteracdes condilares apds cirurgia ortognatica bimaxilar realizadas em
pacientes com deformidades dentofaciais. Vinte pacientes divididos igualmente
em dois grupos (Classe Ill e Classe Il de Angle) realizaram tomografia
computadorizada cone beam (TCCB) em dois tempos distintos, pré-operatoério
(TO) e pos-cirargico a partir de 6 meses (T1) (adaptacdo pds-cirurgica). Um
meétodo de superposicdo automatico baseado na escala de cinza de cada voxel
na base do cranio foi usado para registrar e renderizar os modelos virtuais 3D
dos coéndilos mandibulares. Em seguida, a localizacdo, direcdo e magnitude
das alteracbes condilares maiores do que 1,5 mm foram mostradas e
guantificadas pelo método de mapas codificados gerados a partir do calculo
das distancias entre 0s pontos mais proximos de duas superficies
(representantes de tempos distintos - TO e T1l) e por sobreposicao por
semitransparéncia dos modelos virtuais 3D pré e pdés cirargicos. O grupo
Classe 1l apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposicdo
O0ssea na superficie posterior e maior deslocamento para dentro (inward) ou

reabsorcdo Ossea na superficie superior do céndilo. O grupo Classe Il
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apresentou maior deslocamento para fora (outward) ou aposicdo 6ssea nha
superficie superior e maior deslocamento para dentro (inward) ou reabsorcéo
O0ssea no polo lateral. Para o grupo Classe Ill, deslocamentos rotacionais
predominantes foram o roll medial (10%), yaw medial (15%), pitch para baixo
(25%). Ja para o grupo Classe Il, os predominantes foram o roll medial e lateral
(5%), yaw medial (20%), pitch para cima (45%). Seis meses apOs cirurgia
ortognatica bimaxilar, os deslocamentos e rotacdes condilares maiores do que
1,5 mm foram observadas nos dois grupos. O grupo Classe Il apresentou maior
alteracdo condilar, entretanto nenhum grupo apresentou remodelacdo Ossea
condilar disfuncional, mantendo a adaptacdo pds-cirdrgica relativamente

estavel.

Palavras-Chave: Cirurgia ortognatica bimaxilar; coéndilos mandibulares;

Tomografia Computadorizada Cone Beam; superposi¢ao; modelos virtuais 3D.

ABSTRACT

The aim of this retrospective study was to apply a method of assessment of the
condylar changes after bimaxillary orthognathic surgery performed in patients
with dentofacial deformities. Twenty patients, equally divided into two groups
(Class lll and Class Il of Angle) performed cone beam computed tomography
scans (CBCT) at two different times, preoperative (T0O) and postsurgical from 6
months (T1) (postsurgical adaptation). An automatic superimposition method

based on the gray scale of each voxel in the skull base was used to register and
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render the virtual 3D models of the mandibular condyles. Then, the location,
direction and magnitude of the condylar changes greater than 1.5 mm were
shown and quantified by method of color-coded maps generated from the
calculation of the distances between the closest points of two surfaces
(representatives of different times - TO e T1) and by semitransparenct overlays
of 3D virtual models pre and postsurgical. The Class Ill 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 Il 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 Il group, predominant rotational
displacements were medial roll (10%), medial yaw (15%), pitch down (25%). As
for the Class Il group, were the predominant medial and lateral roll (5%), medial
yaw (20%), pitch up (45%). Six months after bimaxillary orthognathic surgery, the
displacements and rotations condylar greater than 1.5 mm were observed in both
groups. The Class Il 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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INTRODUGCAO

Maloclusdes esqueléticas Classe Il e Il podem ser corrigidas com
tratamento orto-cirirgico com o objetivo de melhorar a estética e fungéo, e com
isso espera-se uma estabilidade por longo periodo. As cirurgias bimaxilares
sdo consideradas procedimentos estaveis, quando utilizadas de fixacéo interna
rigida, como cirurgias combinadas de imapc¢do maxilar e avanco mandibular
(Classe 1l) ou recuo mandibular (Classe Ill), e avango maxilar com recuo
mandibular’.

A cirurgia ortognatica combinada frequentemente altera a posi¢cdo dos
cobndilos mandibulares, podendo levar a complicacbes pds-operatdrias como
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares (DTMs), reabsorgéo
condilar, alteracdo oclusal e recidiva esquelética pés-cirGrgica®’. Portanto,
durante a cirurgia ortognatica, a alteracdo da posicdo condilar deve ser
minimizada para permitir um deslocamento condilar com capacidade fisiolégica
de adaptacdo que ndo leve a alteracdes morfoldgicas e disfuncdo das ATMs” ™.

Mudancas na posicao condilar apés os procedimentos de cirurgia
bimaxilar sdo dificeis de serem identificados e previstos. Grande parte dos
estudos’®®® de estabilidade poés cirurgia ortognatica foram baseados em
técnicas 2D, apresentando limitacbes como magnificacao, distorcdo da imagem
e sobreposicdo de estruturas anatdmicas, onde areas como as ATMs néo
podiam ser adequadamente avaliadas. No entanto, as alteragcfes cirurgicas ao
tratamento podem ser melhores analisadas através de técnicas 3D*°.
Estudos tém realizado métodos de medidas lineares e angulares que

basicamente aplicam os conceitos da cefalometria 2D para imagens 3D para
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avaliar as alteracfes condilares a curto e longo prazo, além da falta de um
registro comum de sistema de coordenada cartesiana 3D"*°, Em seguida,
outros estudos adicionaram a metodologia anterior, avaliacbes de
deslocamento dos condilos em relacdo & base do cranio®”®. Atualmente,
estudos®®*? de sobreposicdo de modelos virtuais 3D a curto e longo prazo
usando TCCB tém avaliado as alteracdes condilares em pacientes Classe Il e
Classe lll, através do método de superposicdo automatico na base do cranio
baseado na intensidade da escala de cinza na regido da base do créanio,

metodologia inicialmente proposta por Cevidanes et al.°

, hdo dependendo de
pontos de referéncia 2D ou 3D para determinar deslocamentos, remodelacéo
ou reabsorcao 6ssea. Em seguida, foi usado um método de mapas codificados
gerados a partir do calculo das distancias entre os pontos mais proximos de
duas superficies (representantes de tempos distintos), permitindo identificar e
quantificar os deslocamentos e rotacdes condilares®.

O objetivo desse estudo foi aplicar a metodologia inicialmente proposta
por Cevidanes et al.?®, com softwares especificos para permitir a reconstrucdo
e renderizacdo dos modelos virtuais 3D pré e pds 6 meses de cirurgia através
da TCCB, permitindo identificar e quantificar, de forma precisa, o0s
deslocamentos e rotagOes condilares, assim como o processo de remodelacéo

e/ou reabsorcédo de todas as 5 regides do condilo dos pacientes Classe Il e lll,

comparando os resultados entre 0s grupos.
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MATERIAIS E METODOS

A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da
pesquisa intitulada “Estudo clinico transversal do uso de miniplacas e
parafusos de titdnio em cirurgia bucomaxilofacial” previamente aprovada pelo
CEP-PUCRS no. 05/02890 (Anexo A). O termo de consentimento livre e
esclarecido ja havia sido obtido em relacdo a pesquisa prévia acima
mencionada, autorizando o uso das informacdes e da documentacdo para fins

didaticos ou de pesquisa, ndo havendo necessidade de apresentar novamente.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissdo Cientifica e de
Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo B) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS (Anexo C).

Foi realizado um estudo retrospectivo baseado em banco de dados
tomogréficos de pacientes consecutivos de rotina da faculdade de Odontologia
da PUC-RS para avaliar as mudancas na posi¢cao e processo de remodelagéo
ou reabsorcao dos condilos mandibulares. Foram selecionadas 20 TCCB pré e
pés-operatorias de pacientes do sexo masculino e feminino (10 Classe Il e 10
Classe lll de Angle), entre 18 e 60 anos de idade, que foram submetidos a
tratamento ortoddntico previamente a cirurgia, e depois foram submetidos a CO
bimaxilar, sob anestesia geral e com fixacdo interna rigida. O critério de
selecéo foi seguindo a sequéncia de pacientes que foram operados e que se
enquadravam nesse estudo, através de avaliagdo clinica e planejamento
completo e com toda documentacao cirdrgica.

Todos os pacientes receberam a mesma conduta de tratamento em

relacdo a técnica cirdrgica por uma Unica equipe: osteotomia tipo LeFort | para

31



329

330

331

332

333

334

335

336

337

338

339

340

341

342

343

344

345

346

347

348

349

350

351

352

permitir os movimentos da maxila e osteotomia sagital bilateral do ramo
mandibular para permitir os movimentos da mandibula seguidas de fixacao
interna rigida com 4 mini-placas em “L” em maxila e 1 mini-placa reta em cada
lado da mandibula de sistema 2.0 da Neoface (Neortho, Curitiba, Parana,
Brasil). Nao houve variacdo significativa na osteotomia vertical, na area do
cortex bucal do corpo mandibular, localizada na regido distal do primeiro molar
inferior para todos os grupos. A fixacdo do segmento proximal da mandibula foi
realizada através da técnica de contra-angulo com adapatores para perfuracéo
e colocacdo dos parafusos e mini-placas®’. Esses pacientes também
receberam os mesmos cuidados terapéuticos pré e pos-operatorios, incluindo
bloqueio maxilomandibular com elasticos de 2-3 semanas pos-cirurgia.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: 1) Perfil Classe I
esquelético e 2) Perfil Classe Ill esquelético. Todos os pacientes apresentavam
discrepancias esqueléticas o suficiente para justificar o tratamento orto-
cirtrgico. Os critérios de exclusdo foram: os pacientes ndo deveriam apresentar
nenhum processo patolégico ativo ou cronico, sinais e/ou sintomas de
disfuncdo da ATM durante anamnese e avaliacdo pré-operatoria; realizacdo de
cirurgias maxilomandibulares e/ou de ATM anteriores; fissuras labio-palatais;
indicacdo de osteotomia vertical do ramo mandibular; assimetrias faciais
severas; gestantes; menores de 18 anos de idade; pacientes com doencas
sistémicas pré-existentes ou degenerativas; registros tomograficos
incompletos.

Para a realizacdo desta pesquisa foram utilizadas as Tomografias

Computadorizadas Cone Beam (TCCB), incluindo toda regido da articulacéo
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temporomandibular. Todas as TC pré-operatorias (TO) e pés-operatérias (T1)
com seis meses de acompanhamento dos pacientes selecionados foram
realizadas pelo mesmo aparelho i-CAT Cone Beam 3D Imaging System
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA, com regulagem de 8 mA e
120 Kilovolts), com protocolo de escaneamento de 40 segundos e gerando
cortes trans-axiais compostos de voxels isométricos de 0,3 x 0,3 x 0,3 mm,
tornando-se protocolo utilizado em todas as cirurgias ortognaticas realizadas no
servico. Os pacientes foram posicionados mantendo o plano horizontal de
Frankfurt paralelo ao solo e o plano médio sagital perpendicular ao solo. Eles
foram instruidos a permanecerem imoveis e nao deglutirem durante realizagcéo
do exame. Posicionamento da mandibula foi realizado em relacdo céntrica e
com os labios relaxados.

O conjunto de dados volumétricos da TCCB foi exportado no formato de
arquivo .dcm (DICOM - Digital Imaging and Communication in Medicine) para o
software Dolphin Imaging 3D v. 11.7 (Dolphin Imaging Software, Canoga Park,
Califérnia, EUA) permitindo ao clinico visualizar todas as imagens
primariamente obtidas com o exame e a reconstrugdo tridimensional. As
imagens volumétricas 3D pré-operatérias (TO) dos cortes coronal, axial e
sagital foram criadas e analisadas em projec6es multiplanares com o Dolphin
Imaging 3D, estabelecendo uma orientacdo padréo tridimensional da cabeca
(Figura 1). A orientacgéo tridimensional padronizada foi necessaria para posi¢éo
das imagens volumétricas 3D nos tempos experimentais pré —operatérios (TO0).
Esse processo de orientacdo 3D foi realizado por um unico avaliador, sendo

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

coeficiente de correlacao intraclasse.

Figura 1. Reconstru¢do 3D da cabeca ap0s orientacdo pelas referéncias planares (Software
Dolphin Imaging®/Orientac¢éo funcional). A- O plano HF passando pelo pério e rebordos infra-
orbitarios. B- O plano MS perpendicular ao plano HF passando pelo nasio e basio. C1- O plano
coronal perpendicular aos planos HF e MS, passando pelo nasio. C2- Imagem cedida e
modificada de www.dolphinimaging.com, mostrando os diferentes planos na reconstru¢éo 3D;

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

As imagens volumétricas 3D pré-cirurgicas ja com orientacdo padrdo da

cabeca, assim como as imagens pos-cirirgicas ndo reorientadas, foram
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transferidas para o software Ondemand 3D (version 1.0.9.1451; CyberMed,
Seoul, Korea) e convertidas para o formato .gipl (Guys Image Procesing Lab).
O seguinte passo foi reformatar a dimensédo do voxel isométricos de 0,3mm
para 0,5mm utilizando o programa Ondemand 3D, possibilitando a compressao
do arquivo para a sequéncia da metodologia além de acelerar os processos
sem grande perda qualitativa.

Com as imagens reformatadas, utilizando o Ondemand 3D, foi realizada
a sobreposicao das imagens tendo como referéncia a base do cranio, tendo em
vista que todos os pacientes eram adultos e que esta estrutura ndo se altera
nem com o procedimento cirirgico nem com o crescimento. Assim, os modelos
virtuais pos-operatorios (T1) foram reorientados de acordo com a base do
cranio dos modelos pré-operatorios (TO), obtendo a mesma posicdo espacial
(Figura 2). O registro rigido (translacao e rotacéo) otimizara o alinhamento dos
conjuntos de dados pré e pés (TO e T1) com precisao voxel na base craniana.
A melhor transformacdo que superpée os modelos virtuais pré e pos sera
obtida por comparacéo de intensidades de tons de cinza para cada voxel da
regido inalterada de interesse. Este método evita a dependéncia e
subjetividade na confiangca do observador em definir pontos de referéncia
anatdmica, permitindo adequadamente a quantificacdo dos deslocamentos

e/ou remodelagao nas futuras etapas.
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423
424 Figura 2. Copia de tela do software OnDemand 3D, mostrando a sequéncia de
425 renderizagdo/sobreposi¢cdo das imagens pré e pés (TO e T1) tendo como referéncia a base do
426  créanio, por meio de método que compara 0s valores dos tons de cinza das regibes de
427 interesse.

428

429 ApoOs a superposicdo dos modelos 3D pré e pds, somente as imagens da
430 area de interesse foram selecionadas: Articulacdo Temporomandibular. Ja no
431 formato .gipl, as imagens foram abertas no software de coédigo aberto ITK-
432 SNAP v2.0% (http://www.itkshap.org), onde foi feito o processo semiautomatico
433 de segmentacdo do modelo de superficie do condilo mandibular a partir da
434  TCCB. Por ser semiautomético, permite que o observador realize a criacdo da
435 estrutura de maneira mais rapida, a partir da intensidade de tons de cinza
436  presente em cada voxel ou mais lentamente, de maneira manual (Figura 3).

437

438

439
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processo busca colorir toda regido do coéndilo de interesse. Imagens superiores mostram o
condilo esquerdo pré-operatorio (T0) colorido de branco e as imagens inferiores mostram o

mesmo condilo esquerdo pos-operatorio de 6 meses (T1) colorido de roxo.

A segmentacdo da ATM tem como referéncia toda a cabeca e pescocgo
do cbndilo mandibular, processo corondide estendo até aproximadamente 5mm
abaixo da incisura sigmoide. Nos sentidos transversal e antero-posterior, foi
selecionado todo o contorno 6sseo disponivel que foi padronizado e entéo, foi
realizado a segmentacdo semiautomatica do céndilo. Durante a ampliagdo da

imagem torna-se necessario o refinamento manual do contorno condilar

durante o processo de segmentacgao (Figura 4).

Figura 4. Imagem da TCCB em escala de cinza no software ITK-SNAP 2.0. A medida que se
aumenta a magnificacdo, fica nitido a unidade fundamental da tomografia (voxel). Cada voxel
tem uma intensidade de cor que varia na escala de cinza, e vai do preto ao branco. Essa
imagem ampliada mostra a necessidade de controle manual durante o processo de
segmentacdo para que nenhuma regido do condilo seja excluida do modelo virtual de

superficie 3D gerado.
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ApoOs a etapa de registro no ITK-SNAP, todos os arquivos gerados no
formato .gipl foram convertidos no formato .stl (StereoLithography), e depois
foram exportados para o software VAM (Canfield Scientific, 2012, Fairfield, NJ;
http://www.canfielddsci.com), o que permitiu a localizacdo, direcdo e
quantificacdo dos deslocamentos condilares entre os tempos pré e pos-
operatorios em 3D . Todos os modelos virtuais reorientados foram superpostos
para avaliar quantitativamente o maior deslocamento de cada superficie
usando o VAM. Essa ferramenta usa mapas de codificacdo coloridos gerados a
partir do célculo das distancias (em milimetros) entre os pontos mais proximos
de duas superficies (representantes de tempos distintos), para todos os pontos
que a compdem como forma de identificar e quantificar os deslocamentos
condilares, e também uma analise descritiva por sobreposicédo

semitransparente de graficos (Figura 5).

Figura 5. Interpretaco visual da sobreposicdo de malhas semitransparentes de imagens de
modelos virtuais TO (branco) e de T1 (amarelo) mostrando os deslocamentos e rotacdes do

condilo mandibular.
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Para a avaliacao quantitativa das alteracoes entre
os modelos de superficie 3D, apenas as regides selecionadas de interesse por
um udnico usuario foram consideradas. O software VAM oferece uma
ferramenta de selecdo da area que permite que o usuario defina a regido de
superficie de interesse para medir todas as distancias das superficies dentro
daquela regido selecionada. A confiabilidade intra-examinador da construcéo
dos modelos virtuais e quantificacdo das alteracées entre os modelos TO-T1
foram avaliadas de acordo com o indice de correlacéo intraclasse (ICC), onde
foram testados 06 pacientes aleatoriamente selecionados. O examinador foi
cegado e repetiu todos os passos do protocolo de analises de imagem apos 3
semanas de intervalo.

Para quantificar as alterac6es condilares entre os modelos 3D TO-T1,
alteracbes de 5 regides condilares foram mensuradas. Essas regifes
condilares foram definidas em relacdo ao mais longo eixo ao longo do pélo
médio-lateral: anterior, posterior, pélo medial, pdlo lateral e superficie superior.
Deslocamentos foram medidos como distancias lineares em milimetros e
atribuidos a valores positivos e negativos que indicaram direcbes de
mudancas, respectivamente, para dentro (inward) — em direcdo ao interior da
superficie; e para fora (outward) — em direcdo ao lado de fora da superficie.
Desse modo, na superficie condilar anterior, valores positivos indicaram
deslocamento anterior ou aposicdo 0ssea, e valores negativos indicaram
deslocamento posterior ou reabsor¢cdo 0ssea. Na superficie condilar posterior,
valores positivos indicaram deslocamento posterior ou aposicdo Ossea, e

valores negativos indicaram deslocamento anterior ou reabsor¢cdo 6ssea. Na
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superficie condilar superior, valores positivos indicaram deslocamento superior
ou aposicdo 0Ossea, e valores negativos indicaram deslocamento inferior ou
reabsorcdo Ossea. No polo lateral do condilo, valores positivos indicaram
deslocamento lateral ou aposicdo Ossea, e valores negativos indicaram
deslocamento medial ou reabsorcéo 6ssea. No p6lo medial do coéndilo, valores
positivos indicaram deslocamento medial ou aposicdo Ossea, e valores

negativos indicaram deslocamento lateral ou reabsorcao 6ssea (Figura 6).

Figura 6. Mapa com codigo de cores mostrando em cada regido do condilo, o maximo

deslocamento para fora ou aposicao 6ssea (vermelho), para dentro ou reabsorgdo 0ssea (azul)

ou sem deslocamento (verde), medidos em milimetros de TO para T1.

Os deslocamentos rotacionais descrevem o0s planos espaciais coronal (roll),
axial (yaw) e o sagital (pitch), e o resultado desses deslocamentos sdo medidos

em milimetros como distancias lineares.
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ANALISES ESTATISTICAS

Para a comparacao entre as duas medicdes realizadas (TO-T1), por se
tratarem de dados pareados, foi utilizado o teste t student para as diferencas
entre os dois grupos Classe Il e Classe lll. O nivel de significancia usado foi p>
0,05.

Estatistica descritiva foi usada para relatar a porcentagem dos pacientes que
tiveram alterac6es condilares de pelo menos 1,5 mm, definido como nivel de
significancia clinica®* . O SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL) foi usado para as

analises.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas da amostra (10 pacientes Classe Ill e 10
pacientes Classe Il de Angle) foram listados na Tabela 1. As caracteristicas
craniofaciais para os dois grupos mostraram uma distribuicdo normal e foram
avaliadas com teste t student para amostras pareadas, em que as variaveis A-
Nperp e B-Nperp apresentaram diferencas significativas (p-value<0,00) quando
comparadas as medidas TO (antes da cirurgia) e T1 (apés a cirurgia). A variavel
OPA(°) nédo apresentou diferencas significativas entre as medi¢cbes (p-
value=0,4 — para Classe Il) (p-value=0,8 — para Classe Ill). (P-value fixado em
0,05). A localizagdo dos pontos de referéncia para determinar as variaveis
foram repetidas ap0s 2 meses pelo mesmo examinador apresentando

excelente ICC.

42



573
574

575

576

577

578

579

580

581

582

583

584

585

586

Tabela 1. DADOS DEMOGRAFICOS DOS PACIENTES DOS GRUPOS CLASSE I1l e CLASSE I
Antes da Cirurgia (TO) Apés a Cirurgia (T1)

Idade  Follow-up A-Nperp B-Nperp OPA(°) A-Nperp B-Nperp OPA(°)

(ano) (meses)

GRUPO CIRURGIA

BIMAXILAR Classe

li(n=10 5"

masculino and "5"

feminino)

Média 32,9 6,8 1,4 9,3 5,4 4,1 4,2 51
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

li(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

Nota: Cefalometria convencional de caracteristicas pré-cirtrgicas (T0) e alteracdes cirirgicas
(T1) incluiram A-Nperp, B-Nperp e OPA. O teste t pareado para os grupos Classe Il e Classe I
mostraram que as variaveis A-Nperp e B-Nperp foram estatisticamente significativas e a
varidvel OPA nédo apresentou diferencas estatisticamente significativas (p value fixado em 0,05)
Abreviacdes: A-Nperp: posicdo antero-posterior da maxila em relacdo a base do cranio; B-
Nperp: posicdo antero-posterior da mandibula em relacdo & base do cranio; OPA: &ngulo do

plano oclusal; DP: desvio-padrdo; Min: minima; Max: maxima.

Seis pacientes (12 codndilos direitos pré e pos cirdargicos e 12 céndilos
esquerdos pré e pos-cirargicos) foram aleatoriamente selecionados para
calibracdo do estudo através do coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC).
Medidas quantitativas repetidas das 5 regides anatbmicas do condilo foram

realizadas por um unico examinador cegado, obtendo um excelente ICC em
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todas as regibes, variando de 0,850 a 0,989 (com intervalo de confianca de
95%), apontando alta consisténcia.

A visualizacdo das sobreposicbes por semitransparéncia permitiu
avaliacdes qualitativas de alteracdes de direcdo e localizacédo, e os mapas de
codificacdo coloridos gerados a partir do calculo das distancias entre os pontos
mais proximos de duas superficies, forneceram avaliacbes quantitativas das

alteracdes condilares rotacional e translacional.

ALTERACOES POS-CIRURGICAS

Alteracfes de TO para T1 foram listadas na Tabela 2 e 3. Por causa da
reabsorcdo e aposicdo 0ssea de TO para T1 (apds 6 meses) que pode ocorrer,
deslocamentos condilares e remodelacdo 6ssea foram mensurados na Tabela

2 como valores positivo e negativo medidos nas 5 superficies condilares.

Tabela 2. DESLOCAMENTOS CIRURGICOS DE ANTES DA CIRURGIA PARA 6 MESES APOS
CIRURGIA ORTOGNATICA: PORCENTAGEM DOS PACIENTES COM ALTERACOES CLINICAS NA
POSICAO CONDILAR E/OU REMODELCAO OSSEA MAIOR DO QUE 1,5 mm, MEDIDAS NAS 5
REGIOES CONDILARES

N r r r r
e G S e o
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Posterior Medial
-3,5a-1.5 30% 40% 10% 5%
1,5-3,5 15% 15% 5% 25%
235
Anterior Superior
-3,5a-1,5 15% 20% 15% 45%
1,5-3,5 15% 40% 25% 5%
235 10%
Lateral
-3,5a-1,5 5% 5%
1.5-3.5 10% 50%
235 10%
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Nota: AlteracBes menores do que 1,5 mm nado foram mostradas. AlteracBes negativas ( - ) e

posititivas ( + ) indicam direcédo de deslocamento e/ou remodelacdo éssea.

Seis meses apoOs cirurgia bimaxilar, no grupo Classe Il observou
alteracdes condilares que eram indicativas de reabsor¢édo 6ssea na faixa de 1,5
a 3,5 em superficie posterior em 15%, em superficie anterior em 15%, em pélo
lateral em 10%, em podlo medial em 5% e superficie superior em 25%. N&o
havendo alteracbes de deslocamento para dentro (inward) e/ou reabsorcao
O0ssea maior do que 3,5 mm. Para o grupo Classe Il, observou alteractes
condilares que eram indicativas de reabsorcdo 6ssea na faixa de 1,5 a 3,5 em
superficie posterior em 15%, em superficie anterior em 40%, em polo lateral em
50%, em polo medial em 25% e superficie superior em 10%. Neste grupo
houve alteracbes de deslocamento para dentro (inward) e/ou reabsorcéo éssea
maior do que 3,5 mm em superficie anterior (10%) e em polo lateral (10%).

Para o grupo Classe Ill observou maior deslocamento condilar para fora
(outward) ou aposicdo Ossea para regido posterior (30%). Ja para 0 grupo
Classe Il observou essa maior alteracdo para regido posterior (40%) e para
regido superior (45%).

Para o grupo Classe lll, deslocamentos rotacionais resultaram em roll
medial (10%) e lateral (5%), yaw medial (15%) e lateral (10%), pitch acima
(15%) e abaixo (25%), numa faixa de 1,5 a 3,5mm. Ja para o grupo Classe II,
deslocamentos rotacionais resultaram em roll medial (5%) e lateral (5%), yaw
medial (20%) e lateral (5%), pitch acima (45%) e abaixo (5%), numa faixa de
1,5 - 3,5 mm, e ocorreu yaw medial (5%) numa faixa de 3,5 a 5,5 mm (Tabela

3). Exemplos de deslocamentos rotacionais e visualizacdo das sobreposicoes
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625 por semitransparéncia dos modelos virtuais pré e pos cirargicos de cada grupo
626  sdo mostrados nas figuras 7 e 8.

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 llI Classe Il Classe llI Classe Il Classe 1l Classe Il
(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
Ap0ds 6 meses de
cirurgia (TO-T1)
15-35 10% 5% 5% 5%  15%  10%  20% 5%  15%  25%  45% 5%
3,5-5,5 5%
255
628
629 Nota: Alteracdes menores do que 1,5 mm nao foram mostradas.
630
631
632

63

63
63
63

63

63

64

641
642 Figura 7- Condilo esquerdo de paciente Classe Il que foi submetido a cirurgia ortognatica

643 bimaxilar. Sdo mostrados as sobreposicdes por semitransparéncia e respectivos mapas de
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671

codificac@o gerados a partir do célculo das distancias entre os pontos mais proximos de duas
superficies (TO-T1) apés 6 meses de follow-up. Vistas da esquerda para direita sdo expostas
as superficies posterior, medial, anterior e superior. O condilo esquerdo exibiu deslocamento
postero-superior maior do que 1,5 mm e deslocamento lateral menor do que 1,5 mm. Também
foi observado um roll lateral e pitch superior. Observa-se que as cores em vermelho demosntra
deslocamento para fora (outward) ou aposicéo Gssea, em azul demonstra deslocamento para

dentro (inward) ou reabsorcao 6ssea e em verde sem deslocamento.

Figura 8- Condilo direito de paciente Classe Il que foi submetido a cirurgia ortognatica
bimaxilar. Sdo mostrados as sobreposi¢cdes por semitransparéncia e respectivos mapas de
codificacdo gerados a partir do calculo das distancias entre 0os pontos mais proximos de duas
superficies (TO-T1) apds 6 meses de follow-up. Vistas da esquerda para direita sdo expostas
as superficies posterior, medial, anterior e superior. O condilo esquerdo exibiu deslocamento
medial e anterior maior do que 1,5 mm. Também foi observado um roll medial e yaw medial.
Observa-se que as cores em vermelho demosntra deslocamento para fora (outward) ou
aposicao 0ssea, em azul demonstra deslocamento para dentro (inward) ou reabsor¢céo 6ssea e

em verde sem deslocamento.
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DISCUSSAO

Este estudo comparou as alteracdes espaciais condilares e 0 processo
de remodelacdo é6sseo apds CO bimaxilar, para correcdo de malocluséo
esquelética dos grupos Classe Ill e Classe Il, comparando diretamente os dois
grupos por meio do uso de avaliagdo 3D e de softwares especificos para
realizar as analises necessarias.

A amostra desse estudo das caracteristicas craniofaciais mostrou que o
grupo Classe Il apresentou maior movimento maxilar e o grupo classe Il maior
movimento mandibular, além de maior alteracdo do plano oclusal. Os achados
desse estudo mostraram diferentes padrdes de alteracdo 6ssea condilar apés
cirurgia bimaxilar para os dois grupos de pacientes, onde o grupo Classe Il, que
sofreu maior grau de movimento mandibular e de alteracdo do plano oclusal,
apresentou maiores alteracdes condilares de uma forma geral.

A disponibilizacdo de ferramentas de imagem para reconstrucdo e
renderizagcdo 3D de exames de TCCB contribuiu para o entendimento dos
complexos deslocamentos e rotagbes sofridos pelo segmento proximal da
mandibula apés a cirurgia ortognatica?®. O uso dessas ferramentas 3D de
superposicdo de modelos virtuais permite a identificacdo e quantificacdo dos
deslocamentos e remodelacdes Osseas de forma mais precisa e fidedigna,
obtendo mais informacfes dos resultados da cirurgia proposta. O método de
superposicao 3D aplicado neste estudo € baseado em estudos recentes que
avaliaram os deslocamentos condilares'®?%?*%® apresentando pequenas
diferencas na metodologia quanto ao uso de diferentes softwares e no uso de

pacientes com os dois tipos de maloclusao esquelética (Classe Il e Classe Il),
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comparando-os. Mas difere de outros estudos que tém usado pontos e
coordenadas de referéncia, medidas lineares e angulares que basicamente
aplicam os conceitos da cefalometria 2D para as imagens 3D e parciais
estruturas para registro”*®3%31 Ao utilizar toda base do cranio baseado em
escalas de cinza de cada voxel, ambas as inclinacdo e posicdo nos 3 planos
espaciais (sagital, axial e coronal) séo corrigidas. Todas as superposi¢cdoes 3D
medidas nesse estudo referem-se a deslocamentos e/ou remodelacdo Ossea
gue descrevem todas as alteracfes do céndilo mandibular.

O método de segmentacdo usado neste estudo para construir 0s
modelos virtuais condilares 3D no ITK-SNAP a partir das imagens da TCCB,
diminui a possibilidade de defeitos na superficie dos modelos e estende o
processo de segmentacdo de poucos segundos para maior do que 1,5 hora
(realizado por um Unico examinador apds calibrado) para completar um Unico
condilo, jA que o passo inicial da segmentacdo é automatico e depois
acompanhado por inspecao cuidadosa dos limites de niveis de cinza slice por
slice nos trés planos do espaco (sagital, coronal e axial). O estudo?®* relatou que
a média para completar um Unico céndilo foi maior que 1 hora. Todos o0s
modelos 3D no atual estudo foram redimensionadas para voxel isotrépico de
dimenséo 0,3 x 03 x 0,3 mm, obtendo maior definicdo durante a segmentacao,
engquanto em outros estudos as imagens construidas a partir da TCCB eram de

dimens&o 0,5 mm ou maior'®?+24%,

Segundo o estudo de Goncalves et al.**

, apos definido o verdadeiro
limite do céndilo, a linha para esse limite pode ultrapassar diretamente o centro

do voxel ou voxels ligados. Por causa da medida de 2 pontos exigira a selecéo
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de 2 voxels, e esses erros nas medi¢cOes foram estimados ser menores do que
0,86 mm devido a média do volume parcial. Portanto eles consideraram apenas
alteracdes maiores do que 1,5 mm. Dessa forma, o presente estudo concordou
e também mencionou apenas alteracfes significativas maiores do que 1,5 mm.

Rotacdes condilares pés-cirdrgicas de 6 meses (TO — T1) para o grupo
classe lll incluiram maior rotacdo para o eixo roll em direcdo medial (10%),
para o eixo yaw em direcdo medial (15%) e para o eixo pitch em direcéo para
baixo (25%). Ja para o grupo Classe Il a maior rotacdo no eixo roll foi similar
nas duas diregdes (5%), no eixo yaw foi em direcdo para medial 20% e no eixo
pitch foi em direcdo para cima (45%). No estudo de Gongcalves et al.** foram
avaliados apenas pacientes Classe Il, mas subdividos em dois grupos: 1- MMA
(avanco maxilomandibular) e 2- MMA-Drep (avanco maxilomandibular com
reposicionamento do disco articular). No periodo de 1 ano apés a cirurgia, 0
grupo MMA mostrou uma similar frequéncia e quantidade de rotacéo roll e yaw
para direcdo lateral e medial, enquanto o grupo MMA-Drep mostrou
predominantemente roll lateral e yaw medial. A dificil comparacdo com outros
estudos, é devido a metodologia usada no presente estudo ter sido diferente
dos demais, com uso de softwares especificos e mais precisos, tendo poucos
estudos relatados na literatura.

O deslocamento pdéstero-superior dos condilos ocorre frequentemente, e
tem sido descrito na literatura como estando relacionado a magnitude do
avanco mandibular para pacientes Classe 11***?°, Mas estudos com pacientes
Classe lll também relataram deslocamento poéstero-superior para dentro da

cavidade glendide®. O deslocamento posterior pode ser relacionado com a
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manipulacdo manual do segmento proximal durante a cirurgia’. O presente
estudo apresentou deslocamentos da posicéo condilar e/ou remodelacédo 0ssea
com padrdes diferentes para cada grupo. O grupo Classe Il apresentou maior
deslocamento para fora (outward) ou aposi¢cdo 0ssea na superficie posterior e
maior deslocamento para dentro (inward) ou reabsorcdo O0ssea na superficie
superior do coéndilo. O grupo Classe Il apresentou maior deslocamento para
fora (outward) ou aposicdo 6ssea na superficie superior e maior deslocamento
para dentro (inward) ou reabsorcdo 6ssea no polo lateral. Para o estudo de

Goncalves et al.**

com pacientes Classe Il, apés 1 ano de cirurgia, foi
observado reabsorcéo 6ssea nas superficies superior e lateral dos condilos nos
dois grupos. Reabsorcdo na superficie anterior foi mais frequente no grupo
MMA, enquanto no grupo MMA-Drep ocorreu maior reabsorcdo na superficie
posterior. Com isso, acredita-se que estudos com 1 ano de pés-cirdrgico,
apresente maior repercussao clinica através do processo de reabsorcédo ou
aposicao ossea dos condilos mandibulares, enquanto estudos de 6 meses de
acompanhamenho possam sugerir também esse processo de reabsor¢do ou
aposicao Ossea condilar, mas que geralmente esteja mais envolvido num
processo de remodelacdo e/ou adaptacéo condilar.

Os achados de movimento mandibular do presente estudo corroboram
com os relatos prévios de deslocamento posterior apds osteotomia sagital
mandibular para pacientes Classe 11”32 Mas corrobora parcialmente para

pacientes classe Il, em que estudos prévios mostraram deslocamento condilar

apos avanco mandibular para direcdes posterior, superior e medial*®%2.
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O método de avaliacdo e quantificacdo das superficies condilares neste

1621222426 suravés de

estudo foi similar ao dos outros estudos longitudinais
mapas de codificacado coloridos gerados a partir do calculo das distancias entre
0S pontos mais proximos de duas superficies. Isso permite avaliar todo o
condilo como uma unidade, onde deslocamentos em direcbes opostas sdo
medidas como valores positivos e negativos.

O presente estudo permite a avaliacdo de translacdo e rotacdo das 5
regides condilares e também detectam claramente as alteracbes maxima e
minima do céndilo. Por causa das alteracdes rotacionais apresentadas na
tabela 3 que representa deslocamentos lineares 3D (em milimetros) que resulta
da rotacdo condilar, os achados rotacionais desse estudo ndo podem ser
comparados diretamente com os achados angulares em relacédo ao centro de
rotacdo definido?*.

Muitos estudos tém avaliado as mudancas do condilo mandibular ap6s

33-35

cirurgia ortognatica num periodo de 6 meses pés-operatorio®> >, considerando a

2|, Outros estudos

posicdo condilar relativamente estavel apds esse periodo
relatam que a maioria das adaptacfes cirdrgicas ocorrem dentro dos primeiros
6 meses apds a cirurgia®®, mas adaptacdes pos-cirGrgicas continuam,
particularmente durante o primeiro ano pés-cirurgia®’ (ARTIGO34)(24). Nosso
estudo avaliou os deslocamentos condilares apés 6 meses poés-cirurgia,
através de uma metodologia 3D mais precisa para identificar e quantificar os
deslocamentos entre os coOndilos mandibulares, tanto em grupos classe |l

quanto em grupos Classe Il, com objetivo de acrescentar mais informacdes

para esse intervalo de tempo, sugerindo também a possibilidade de
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remodelacdo Ossea. Portanto as alteracdes 0sseas condilares sdo esperadas
na cirurgia ortognatica apés o periodo de 6 meses, mas torna-se necessario
avaliar essas alteracfes num periodo mais longo, apdés 1 ano, para verificar o
nivel de remodelacdo 6ssea a longo prazo, com maiores possibilidades de
reabsorcdo ou aposicdo Ossea, além de software que permita quantificar

magnitudes vetoriais que representam os deslocamentos tridimensionais.
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4. DISCUSSAO GERAL

Uma das principais complicagfes péds-operatorias na CO para correcao
de maloclusdes Classe Ill e Il € a potencial possibilidade de recidiva pés-
cirdrgica. A introducdo de fixacdo interna rigida para promover a cicatrizacdo
0ssea e prevenir movimentos entre os segmentos proximal e distal, tem
diminuido as recidivas esqueléticas®®, mas a estabilidade pés-operatéria ainda
deixa algo a desejar®®. A incidéncia de reabsorcdo dssea condilar de acordo
com a literatura varia de 4% a 8% apds osteotomia sagital do ramo mandibular
fixado com mini-placas*®. A alteracdo da posicéo condilar € um fator importante
que contribui na estabilidade da cirurgia a longo prazo, necessitando que haja
uma adaptacgéo/remodelacéo funcional®’. Neste estudo, utilizou a técnica de
osteotomia Le Fort | para maxila e osteotomia sagital do ramo mandibular com
fixacdo interna rigida com mini-placas e parafusos com contra-angulo, em que
os resultados permitiram uma adaptacéo fisioldgica dos cdndilos mandibulares,
mantendo a funcdo e movimentos mandibulares adequados com relativa
estabilidade p6s-operatdria no intervalo de tempo em estudo.

Uma série de estudos publicados desde 1990 baseado nos dados do
Programa Dentofacial da Universidade da Carolina do Norte 3490
categorizaram a estabilidade dos procedimentos cirlrgicos ortognaticos para as
diferentes deformidades dentofaciais usando superposi¢cdes 2D ou medidas
cefalométricas em diferentes momentos. Em 2007, Proffit et al.*® atualizou a
hierarquia da estabilidade da cirurgia ortognatica com acompanhamento de 5
anos apos cirurgia. Todos esses dados foram de suma importancia e

ofereceram parametros para cirurgibes e ortodontistas para planejamento no
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tratamento das maloclusdes esqueléticas. Com a introducdo da TCCB,
Kawamata et al.?’ foram os pioneiros na avaliacdo 3D de deslocamentos
condilares apos cirurgia ortognatica. O presente estudo identificou e quantificou
tridimensionalmente os deslocamentos e/ou remodelacdes 6sseas condilares
apos 6 meses de cirurgia ortognatica bimaxilar.

O método de superposicdo descrito inicialmente por Cevidanes et al.*
representou um avanco para avaliacdo de determinadas estruturas anatémicas
como o condilo mandibular apds cirurgia ortognatica, pois fundamenta-se em
um registro de superposicdo automatico baseado na escala de tons cinza de
cada voxel na base do cranio, assim gerando modelos virtuais 3D precisos,
permitindo ao computador calcular os parametros de rotacéo e translacao entre
os dois tempos distintos. Esse método ndo depende do operador para marcar
pontos de referéncia ou sistema de coordenadas cartesianas e nem da
precisdo dos modelos de superficie da base do cranio.

A avaliagdo de imagens 3D imp8em desafios metodolégicos tanto na
fase de registro e renderizagcdo (superposicdo) dos modelos virtuais nos
diferentes tempos avaliados, quanto na etapa de obtencdo da medida e
quantificacdo®*%**. Segundo Bookstein et al.**, ndo ha pontos de referéncia
que sejam operacionalmente aplicaveis para orientacdo do complexo
craniofacial nos 3 planos do espaco (axial, sagital e coronal). Portanto as
alteracdes dos condilos mandibulares ndo devem ser avaliadas atraves de
superposicoes que dependam de identificacdo de pontos de referéncia pelo
operador nem em técnicas que se baseiem na melhor adaptacdo de duas

superficies em tempos diferentes.
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O presente trabalho comparou as alteracfes cirdrgicas e 0 processo de
remodelacdo 6sseo dos condilos mandibulares em 3D nos tempos TO-T1 dos
dois grupos selecionados, mostrando vantagens em relacédo a estudos prévios
quanto ao desafio da aplicabilidade clinica para tais avaliagfes: (1) — baixa
dose de radiacéo devido ao uso de TCCB®?% (2) baixo custo relativo, quando
comparado a exames de TC e ressonancia magnética; (3) métodos avancados
de andlise de imagem, através de mapas codificados gerados a partir do
calculo das distancias entre os pontos mais proximos de duas superficies
(representantes de tempos distintos - TO e T1l) e por sobreposicdo por
semitransparéncia dos modelos virtuais 3D pré e pdés cirurgicos, sendo menos
susceptiveis de erros. Uma das maiores limitages/desvantagens para 0 uso
clinico deste método foi o elevado tempo operacional e a experiéncia
necessarios para manusear os diferentes softwares (Dolphin Imaging,
Ondemand 3D, ITK-SNAP 2.0, VAM) e trabalhar com os modelos virtuais 3D.
Outra limitacdo desse método é que ele ndo quantifica magnitudes vetoriais
que representem os deslocamentos 3D, ou seja, 0 programa VAM determina
valores absolutos de deslocamento (positivos ou negativos) que auxiliam na
avaliacdo e inferéncia da direcdo do deslocamento condilar. Por exemplo,
valores de deslocamentos negativos na superficie posterior do condilo indicam
um movimento para tras e/ou para cima (péstero-superior), no entanto néo €
possivel distinguir quanto posterior e quanto inferior € deslocado. Mas esse
método de deslocamento vetorial, nomeado de correspondéncia de forma

(shape correspondence method), foi descrito no estudo de De Paula et al.*°
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Nosso estudo mostrou, apds 6 meses de cirurgia, que 0O maior
deslocamento para fora (negativo) ou aposicdo 6ssea foi de 30% na superficie
posterior para o grupo Classe Il e de 45% na superficie superior para o grupo
Classe Il, ambos na faixa de -3,5 a -1,5 mm. Nenhum deslocamento para fora
foi maior do que -3,5 mm. J4 o maior deslocamento para dentro (positivo) ou
reabsorcdo 0ssea foi de 25% para superficie superior para o grupo Classe Il e
de 50% para polo lateral para o grupo Classe Il, ambos na faixa de 1,5 a 3,5
mm. Houve deslocamento positivo maior que 3,5 mm nas superficies anterior
(10%) e lateral (10%) para o grupo I, observando maior alteracéo condilar para

os pacientes Classe Il. No estudo de Gongalves et al.'’

, mostrou, ap6s 1 ano
de cirurgia em pacientes Classe I, que o maior deslocamento para fora foi de
25% para as superficies anterior, medial e lateral para o grupo MMA e de 38%
para superficie lateral para o grupo MMA-Drep, ambos na faixa de -3,5 a -1,5
mm. J& o maior deslocamento para dentro foi de 20% para superficie superior
para o grupo MMA e de 26,5% para superficie posterior para o grupo MMA-
Drep, ambos na faixa de 1,5 a 3,5 mm. Também mostraram que houve
deslocamento para dentro maior que 3,5 mm nas superficie lateral (5%) para o
grupo MMA e nas superficies anterior (2,9%), superior (2,9%) e posterior
(2,9%) para o grupo MMA-Drep.

Em relacdo as rotacdes condilares, a literatura mostra que estas
estruturas giram com a parte medial para posterior, e a parte lateral para

15423354 o4 tem apenas pequenas modificacdes insignificantes?’. No

anterior
presente estudo, rotagcdes condilares pos-cirurgicas de 6 meses (TO — T1) para

0 grupo classe Il incluiram maior rotacdo para o eixo roll em diregdo medial
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(10%), para o eixo yaw em direcao medial (15%) e para o eixo pitch em direcéo
para baixo (25%). J& para o grupo Classe Il a maior rotacdo no eixo roll foi
similar nas duas direcbes (5%), no eixo yaw foi em direcdo para medial 20% e
no eixo pitch foi em direcéo para cima (45%). No estudo de Goncalves et al.*’
foram avaliados apenas pacientes Classe I, mas subdividos em dois grupos: 1-
MMA (avanco maxilomandibular) e 2- MMA-Drep (avanco maxilomandibular
com reposicionamento do disco articular). No periodo de 1 ano apos a cirurgia,
o0 grupo MMA mostrou uma similar frequéncia e quantidade de rotacéo roll e
yaw para direcdo lateral e medial, enquanto o grupo MMA-Drep mostrou
predominantemente roll lateral e yaw medial.

Apesar de todo esforco realizado nesse estudo, muito ainda se faz
necessario para que se tenham evidéncias cientificas fortes o suficiente para
isolar os fatores que influenciam na estabilidade e sucesso dos procedimentos

orto-cirdrgicos, permitindo assim uma alta previsibilidade dos resultados.
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5. CONCLUSOES

A TCCB é sem duvida um grande avango no diagnostico por imagem
para a cirurgia bucomaxilofacial e ortodontia, especificamente quando
relacionada para a analise de alteracbes condilares em tempos cirdrgicos
distintos.

O estudo também comprova que a cirurgia ortognatica bimaxilar provoca
alteracdo condilar e influencia na estabilidade mandibular. Observaram nesse
estudo, nhum periodo de 6 meses de pds-operatorio, alteragdes condilares e/ou
remodelacdes dsseas significativas maiores do que 1,5 mm nos grupos Classe
[l e Il, principalmente na faixa de 1,5 a 3,5 mm, observando maior
deslocamento condilar no grupo classe Il, devido ao maior grau de movimento
mandibular e de alteragéo do plano oclusal.

Mesmo com as alteracdes condilares identificadas e quantificadas nesse
estudo, ndo foi observado em nenhum dos grupos, O surgimento ou
agravamento de sinais e sintomas de DTM, mostrando uma estabilidade
relativa para determinado tempo estudado, ndo havendo repercussédo clinica
significativa.

Torna-se necessario, também avaliar as alteracbes condilares a longo
prazo, para verficar as repercussdes clinicas possiveis devido a maior

possibilidade de reabsorcéo ou aposicédo 6ssea condilar.
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ANEXOS

bucomaxilofacial”

bess PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL @/
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO N
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS e

Oficio n® 232/06-CEP Porto Alegre, 17 de margo de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 05/02890, intitulado: “Estudo
clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de titanio em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial”.

Sua investigacdo estd autorizada a partir da presente
data.

Relatério parcial e final devem ser apresentados ao
CEP. Iniciaimente, em 17/09/2006.

Atenciosamente,

limo(a) Sr(a)
Rogério Belle de Oliveira
N/Universidade

Anexo A: Copia do protocolo CEP 05/02890 do projeto sob o titulo: “Estudo

clinico transversal do uso de miniplacas e parafusos de titanio em cirurgia
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1257  Anexo B: Carta de aprovacio da Comisséo Cientifica e de Etica da Faculdade
1258 de Odontologia da PUCRS.

1259

1260
& Sistema de Pesguisas da PUCRS PROPESQ
PIC
Caodigo SIPESQ: 5636 Porto Alegre, 27 de agosio de 2014.
Prezado(a) Pesquisador({a),

A Comissdo Cientifica da FACULDADE DE ODONTOLOGIA
da PUCRS apreciou e aprovou o Subprojeto de Pesquisa "Alteracdo da
posicdo dos cindilos mandibulares apds cirurgia orfognatica - Estudo Clinico
por meio de tomografia computadorizada” coordenado por ROGERIO BELLE
DE OLIVEIRA, vinculado ao Projeto Guarda-Chuva "1287 - Estudo clinico do
uso de miniplacas e parafusos de titdnic em cirurgia e traumatologia
bucomaxilofacial® coordenado por ROGERIO BELLE DE OLIVEIRA.

Caso este projeto necessite apreciagdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) efou da Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA),
toda a documentacdo anexa deve ser idéntica & documentagio enviada ao
CEP/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Afenciosamente,
Comissao Cientifica da FACULDADE DE ODONTOLOGIA
1261
1262
1263
1264
1265
1266
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1267 Anexo C: Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da

1268 PUCRS/PLATAFORMA BRASIL.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUCIRS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETC DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Alteraglﬁn da posigdo Erreml::l:lelag;i'fn dos condilos mandibulares apds cirurgia
ortegnatica ; Estudo clinico por meic de tomografia computadorizada

Pesquisador: Rogeric Belle de liveira

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 33385414.0.0000.5338

Instituigao Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiaments Proprio

DADOCS DO PARECER

Mimero do Parecer: 524.735
Data da Relatoria: 08122014

Apresentagao do Projeto:

) projeto esta relacionado com a dissertag3o de mestrade do aluno Marcelo Femandes Santos Melo,
orientado pelo professor Rogéric Belle de Oliveira, do Programa de Pés-graduagdo em Cdontologia da
PUCRS, area de concentragdo em Cirurgia & Traumatologia Bucomaxilofacial.

Objetivo da Pesquisa:

) objetive principal do projeto & “Avaliar e analisar, de forma tridimensional, as alteracdes da posicio do
condilo & seu processo de remodelagio dsseo em pacientes com deformidades dentofaciais (Classe 1l e
de Angle) submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar”. Os objetivos secundarios sao "Visualizar e quantificar
as alteragies da posigio das diferentes regides determinadas do cdndilo & seu processo de remodelagio
osse0, detectando as alteragdes maxima e minima, valores médios e desvios-padrio dos deslocamentos;
Comparar o processo de deslocamento e remodelagdo dsseo dos condilos dos grupos: 1) Classe |l e 2)
Classe |Il-Verificar se ha relagdo entre o tipo de deslocamento do cdndilo & o seu processo de remodelagio

05520 com o grau & diregdo de movimentagdo dsseo obfido na cirurgia ortognatica”.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Como trata-se de um estudo retrospective baseado em banco de dados tomegraficos de pacientes

consecufivos de rotina da faculdade de Odonfologia da PUCRS, nao existe risco associado.
1269

1270
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1271

1272

1273

1274

1275

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUC/RS

Continuaglo do Parecer 924.735

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto estd bem estruturado, com motivagdo, objetivos claros, metodologia, resultados esperados e

cronograma.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

s termos necessarios foram apresentados.

Recomendagoes:

Sem recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto pode ser aprovado sem restrighes.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Pode ser aprovado ad referendum. O Unico ponto @ mencionar esta relacionado com o cronograma, uma

vez que o cronograma apresentado coloca como inicie do trabalho em dezembro de 2013 e términge em

dezembro de 2014, Pelo cronograma devena ter sido submetido ao CEP em junhofjulho de 2014.

PORTO ALEGRE, 21 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Rodolfo Herberto Schneider
(Coordenador)
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