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RESUMO

O objetivo deste estudo foi quantificar as altera¢Ges tridimensionais do posicionamento do segmento
0sseo proximal mandibular e dos volumes da cabeca da mandibula e do processo coronoide em pacientes
que foram submetidos & cirurgia ortognatica bimaxilar, por meio de imagens de tomografia
computadorizada de feixe cbnico (TCFC). Sessenta e cinco pacientes, com deformidades esqueléticas
padrdes Il e 11, participaram deste estudo retrospectivo e observacional. As TCFCs foram realizadas
em trés periodos: um a dois meses antes da cirurgia ortognatica (T1); um a dois meses ap0s a cirurgia
(T2) e seis a oito meses apo6s a cirurgia (T3). Os deslocamentos dos segmentos proximais foram
analisados no software 3Ds MAX®. Os volumes da cabeca da mandibula e do processo coronoide foram
analisados nos softwares Dolphin Imaging & Management Solutions® versdo 11.95 e ITK-SNAP 3.6.0.
Os testes MANOVA misto de medidas repetidas, post-hoc de Bonferroni e correlagdo de Pearson foram
aplicados. Observou-se uma redugdo nos volumes médios da cabeca da mandibula (6,88% e 5,88%) e
do processo coronoide (10,25% e 9,26%) de pacientes com padrdes faciais esqueléticos Il e lll,
respectivamente, apds a cirurgia ortognatica. A dire¢do do segmento proximal, ap6s a cirurgia, em Yaw
e Roll se aproximou da linha média, enquanto o Pitch apresentou rotagdo no sentido horario. Nao houve
correlacdo significativa entre 0os movimentos do segmento proximal e os volumes da cabega da
mandibula e do processo coronoide. Assim, concluiu-se que os movimentos no segmento proximal apés
a cirurgia ortognatica foram pequenos, sendo suportados pela cabe¢a da mandibula e processo
coronoide, promovendo uma reabsorcao nédo relevante e estabilidade esquelética pds-operatoria.

Descritores: Tomografia computadorizada de feixe conico; cirurgia ortognatica; mandibula.



ABSTRACT

The aim of this study was to quantify three-dimensional alterations in the positioning of segments
proximal of mandible and the changes in condylar and coronoid process volumes in condylar in patients
undergoing bimaxillary orthognathic, assessed by cone beam computed tomography (CBCT). Sixty-five
patients diagnosed with a skeletal class Il and Il deformities participated in this retrospective and
observational study. The CBCTs were performed: CBCT from 1-2 month before surgery; CBCT from
1-2 month after surgery and CBCT from 6-8 month after surgery. The analysis was performed using
software Dolphin 3D Imaging, ITK-SNAP, 3Ds MAX®. The Two-way Mixed Design MANOVA,
Bonferroni post-hoc test and Pearson correlation coefficient were applied. Mean condyle volumes
(6.88% and 5.88%) and coronoid process (10.25% and 9.26%) volumes, respectively on skeletal class
I1 and 111, were smaller at follow-up. The direction of the proximal segment after surgery in Yaw and
Roll tended to towards the proximal side, while the Pitch tended to clockwise rotation. The displacement
after surgery were supported by the structures, causing a physiological remodeling and postoperative
stability.

Key words: Cone-beam computerized tomography, orthognathic surgery, mandible.
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1 Introducéo

A osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (OSBRM), utilizada em cirurgia
ortognatica, tem o objetivo de corrigir discrepancias esqueléticas de individuos padrdes faciais Il
e 112 Essa técnica de segmentacdo na regido da mandibula, possibilita 0 movimento
intersegmental, ou seja, 0 movimento dos segmentos 6sseos proximal e distal mandibulares®. As
mudancgas no posicionamento dos segmentos esqueléticos na cirurgia ortognatica sao fatores
determinantes para a alteracdo da morfologia, da funcéo e da relacdo das estruturas anatdbmicas
circundantes®.

O posicionamento exato do segmento 6sseo proximal, que contém a cabega da mandibula
€ 0 processo coronoide, é um dos fatores mais importantes relacionados a estabilidade esquelética
pés-operatérial®. O posicionamento incorreto do segmento 6sseo proximal apés a OSBRM, pode
dar origem a um torgue excessivo no ramo mandibular e na cabeca da mandibula, levando a
recidiva tardia e a reabsorcéo condilar (RC) fisioldgica ou disfuncional®®.

A morfologia complexa da articulagdo temporomandibular (ATM), na qual, a cabeca da
mandibula apresenta proximidade com o disco articular e uma densidade 6ssea menor, comparada
com o restante da mandibula, torna desafiadora a segmentacao precisa da cabeca da mandibula e,
por conseguinte, as analises volumétricas®. Entretanto as reconstrucdes tridimensionais (3D) do
créanio, utilizando dados de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), permitem a
investigacdo de alteracdes morfoldgicas’ dos segmentos mandibulares e a reabsorcdo pos-
operatéria destes segmentos®®. A sobreposicdo das reconstrucdes 3D do cranio permite a
quantificagdo dos movimentos nas trés direcGes (anteroposterior, mediolateral e superoinferior)
dos segmentos 0sseos proximais e das alteragdes do volume da cabeca da mandibula e processo
coronoide ap6s a OSBRM, o que n&o é possivel de se realizar na imagem bidimensional (2D)>0%,

O segmento Gsseo proximal, apods a cirurgia ortognatica, se localiza em uma posi¢do mais
posterior, o que resulta em estiramento dos musculos e ligamentos da mastigacdo®*?.
Possivelmente essas alteragdes podem influenciar a morfologia, do processo coronoide e da

cabeca da mandibula, e implicar na estabilidade esquelética pds-operatoria, visto que, a intera¢do
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entre morfologia dssea e fungdo muscular sio regidas pela lei de Wolff'3, afirma que a morfologia
e a arquitetura éssea interna dependem da carga aplicada pelos mUsculos aos 0ssos'®. Entretanto,
até o atual momento, na literatura, nenhum estudo foi encontrado sobre os efeitos da cirurgia
ortognética no volume do processo coronoide.

Considerando que os possiveis efeitos das alteraces de posicionamento sobre o volume
das estruturas dsseas relacionado a mastigagdo ainda nédo foi reportado, assim como, a relagéo da
estabilidade esquelética pds-operatdria ainda ndo esta clara, o objetivo deste estudo foi quantificar
as alterag0es tridimensionais do posicionamento do segmento 6sseo proximal mandibular e dos
volumes da cabeca da mandibula e do processo coronoide em pacientes que foram submetidos a

cirurgia ortognatica bimaxilar, por meio de imagens de TCFC.

2 Material e Métodos

2.1 Delineamento do estudo

Esse estudo retrospectivo e observacional foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa (UEM) sob o
parecer de nimero 3.092.671 e CAAE 03782818.0.0000.0104 (Anexo 2). O mesmo foi elaborado
conforme a iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in

Epidemiology).

2.2 Selecdo da amostra

Neste estudo, foram selecionadas imagens tomograficas de pacientes de ambos 0s sexos,
com idade entre 18 e 48 anos, diagnosticados com deformidades esqueléticas padroes Il e 111, que
foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar com ou sem mentoplastia, entre janeiro de
2015 a abril de 2018. Foram excluidas as imagens tomogréaficas de pacientes que apresentavam
hiperplasia do processo coronoidel®, assimetrias faciais severas, outras deformidades

craniofaciais, sindromes e fissuras labiopalatais, individuos com sintomas de desarranjos nas
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ATMs e que apresentavam historico de traumas faciais e outras cirurgias na regido de cabega e
pescocol®. Durante o periodo de proservacdo e realizacdo das TCFCs pos-operatorias, 0s
pacientes ndo poderiam ter sinais e sintomas de infeccéo na face, presenca de fragmentos 6sseos
no sitio cirdrgico, maloclusdo ou necessidade de uma nova intervencdo cirdrgica.

Esses pacientes foram encaminhados ao Programa de Residéncia em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofaciais do Departamento de Odontologia da UEM. Os mesmos foram
submetidos a analise facial por um Unico cirurgido bucomaxilofacial, que realizou todo o
planejamento cirargico virtual (PCV) e coordenou todas as cirurgias realizadas pela equipe do
Programa de Residéncia.

Por meio de analise cefalométrica, os pacientes foram divididos de acordo com a
deformidade esquelética em: padréo 11 (ANB > 4°) e padrao Il (ANB < 0°)°. Foi realizado um
projeto piloto em que o célculo do tamanho da amostra foi executado com o teste ANOVA a um

nivel de significancia de 5% e poder de 95%, sendo necessario 18 pacientes para cada grupo.

2.3 Aquisicdes das imagens tomogréficas

Todos os pacientes foram submetidos a trés TCFCs: TCFC pré-operatéria, no periodo de
um a dois meses antes da cirurgia ortognatica (T1), sendo importante para o PCV; TCFC pos-
operatoria de um a dois meses ap6s a cirurgia (T>), a fim de avaliar a precisdo dos movimentos
realizados; TCFC pos-operatoria de seis a oito meses apos a cirurgia (Ts), para avaliar a
estabilidade cirurgica. As TCFCs foram realizadas no Laboratério de Imagens em Pesquisa
Clinica (LIPC) da Central de Tecnologia em Saude (CTS), do Complexo de Centrais de Apoio a
Pesquisa (COMCAP), situado no Departamento de Odontologia da Universidade Estadual de
Maringd (DOD-UEM), por um mesmo profissional especialista em radiologia odontoldgica e
imaginologia.

As imagens por TCFC foram obtidas pelo equipamento i-CAT Next Generation® (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, EUA) com uma escala de cinza de 14 bits e ponto focal de

0,5 mm. Os volumes foram reconstruidos com 0,300 mm de voxel isométrico, FOV (Field of
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View) de 17 X 23 cm, tenséo de tubo de 120 kVp, corrente do tubo de 3-8 mA e a quantidade de
radiagdo com no maximo duas pré-visualizacdes (avaliada por meio da funcdo DAP - Dose Area
Product do préprio aparelho) de 891,4 (mGy*cm?). As imagens das TCFCs resultantes estdo
armazenadas no computador do LIPC.

Os apoios do mento e da cabeca do equipamento de TCFC foram utilizados para o
posicionamento inicial do paciente e depois removidos durante a realizacdo do exame, a fim de,
ndo alterar os tecidos moles da regido, o que poderia prejudicar o PCV. Para ndo gerar
mensuragdes equivocadas e ter uma melhor visualizagdo das estruturas anatdmicas avaliadas, 0s
pacientes foram posicionados inicialmente de modo que a linha de referéncia medial coincidisse
com a linha média da cabeca e a linha lateral ficasse perpendicular & mediana e incidisse no
tragus®™. Depois deste prévio posicionamento, o paciente foi orientado a adotar a posicéo natural
da cabega (PNC), ou seja, com uma postura ereta e com o olhar focado em um ponto distante ao
nivel dos olhos'’. Assim, o eixo visual ficou na horizontal. A lingua e o labio ficaram na posicéo
de repouso e a musculatura facial relaxada. Como parte do protocolo de Charlotte?®, os pacientes
também foram posicionados com registro em mordida em cera no periodo pré-operatério com no
maximo de 2 mm de espessura, com a finalidade de posicionar a oclusdo e a mandibula em relagédo
céntrica, além de promover uma leve abertura da oclusdo para facilitar a sobreposicdo dos
modelos digitalizados a tomografia durante o PCV®. Neste tipo de equipamento, todos os

pacientes permanecem sentados durante a realizacdo do exame.

2.4 Planejamento Cirurgico Virtual

O PCV foi realizado com as seguintes etapas: 1. Escaneamento dos modelos de gesso; 2.
Padronizagdo do posicionamento da TCFC pela PNC; 3. Criag¢do do cranio composto®?; 4.
Confecgdo do guia cirdrgico intermediario; 5. Execucdo do PCV. Apo6s a criacdo do cranio
composto, a simulagéo cirdrgica foi computada no software Dolphin Imaging & Management

Solutions® 11.95 versdo 3D (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA).
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2.5 Cirurgia ortognética

Os pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar de acordo com o PCV. O
avanco e recuo mandibular foram realizados com OSBRM, enquanto para 0 avanco maxilar a
técnica foi a osteotomia tipo Le Fort I™®. Em ambas foram utilizadas a fixagdo interna
funcionalmente estavel com placas e parafusos de titanio. A técnica de fixacdo utilizada foi a
hibrida, onde o segmento ¢sseo proximal foi manipulado de forma suave para que fosse assentado
passivamente na fossa mandibular. Neste momento, verificou-se se existia algum tipo de
interferéncia dssea que pudesse desloca-lo. Na existéncia de interferéncias, as mesmas eram
desgastadas com brocas ou serra piezoelétrica. A primeira fixacao foi realizada com placas retas
do sistema 2.0 mm e complementadas com um ou dois parafusos posicionados mais
posteriormente, para aumentar a estabilidade. Esta técnica de fixacdo hibrida visa diminuir a
possibilidade de torque condilar. No poés-operatério, os pacientes ndo ficaram com bloqueio
maxilo-mandibular. Quando necesséario, foram utilizados elasticos ortod6nticos para correcdo de
pequenas irregularidades e direcionamento da oclusdo, e ndo como método de fixacdo. Na maioria

dos casos os pacientes reiniciaram o tratamento ortodontico ap6s 60 dias.

2.6 Avaliagdo do segmento proximal mandibular nas imagens tomograficas

No software Dolphin Imaging & Management Solutions®, foram importadas as TCFCs
pos-operatdrias (T2, T3), uma vez que as TCFCs pré-operatdrias ja haviam sido importadas no
PCV. Para compensar a pequena abertura gerada pela placa de cera no momento da realizacéo da
tomografia inicial, foi realizada a autorrotacdo anti-horaria da mandibula até o primeiro toque
dentério (Figura 1). A partir desta etapa, este volume foi exportado para que se pudesse realizar
as sobreposicdes com as TCFCs pds-operatorias e entre as duas TCFCs pés-operatorias (Figura
2). Esse processo foi realizado no préprio software pelo método voxel-based superimposition
(sobreposicdo baseada em voxel). Com a ferramenta “Auto-superimposition”, a base do cranio
(area nao envolvida na cirurgia) foi selecionada como &rea de referéncia nas reconstrucées

coronais, axiais e sagitais®.
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Figura 1. TCFC pré-operatdria antes (A) e apds (B) a rotacdo anti-horaria da mandibula (software

Dolphin Imaging & Management Solutions®).

Figura 2. Sobreposicdes das TCFCs. A. TCFC pré-operatéria (T1). B. TCFC pos-operatoria (T).
C. TCFC p6s-operatoria (Ts). D. Sobreposicdo em norma coronal (T1 e T2). E. Sobreposicdo em
norma sagital (T1 e T>). F. Sobreposicdo em norma coronal (T1 e T3). G. Sobreposi¢do em norma

sagital (T1 e Ts) (software Dolphin Imaging & Management Solutions®).
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Ap0s a sobreposicdo, as imagens geradas dos segmentos proximais mandibulares foram
exportadas com extensdo STL (Standard Triangulation Language) para o software 3Ds MAX®
(Autodesk, Inc., San Rafael, CA.), instalado em um notebook Dell Inspiron 15 7000, tela 15.6"
com Truelife, resolucdo full HD IPS de 1920X1080 pixels, com processador Intel® Core™ i7-
7500V, 3.50GHz e 16GB, DDR4, 2400MHz de memoria RAM, disco rigido de 1 TB + unidade
de estado solido de 128 GB, placa aceleradora de video NVIDIA® GeForce® 940MX de 4GB,
GDDRS e utilizando o sistema operacional Windows 10 Home Single Language. Neste software,
foi comparada a posicdo dssea dos segmentos proximais em T, com T, e Ts?%, uma vez que 0
software Dolphin Imaging & Management Solutions® nfo apresenta ferramentas para esta
comparagdo e avaliagdo. Ainda, foi realizada a avaliagdo espacial da posi¢do dos segmentos
proximais direito e esquerdo da mandibula. Para isto, em Ty, T, e T3 foram utilizados trés pontos

de referéncia colocados em cada segmento 6sseo (Tabela 1)°2.

Tabela 1. Defini¢Ges dos pontos de referéncia 3D.

Pontos de referéncia

Ponto C (C) O ponto mais caudal da incisura mandibular.

Condor (Co) O ponto mais posterior do ramo mandibular na intersec¢cdo com o plano
C. O plano C é um plano que atravessa o ponto C e é paralelo ao plano

horizontal de Frankfurt.

Gonio (Go) O ponto mais inferior e posterior do angulo mandibular.

Estes pontos formam os vértices de um tridngulo virtual, que foi criado para obter a

posi¢do (mm) e a orientacdo (graus) 3D do segmento 6sseo mandibular (Figura 3).
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Figura 3. Norma sagital 3D mostrando o segmento proximal mandibular com pontos de

referéncias: condor (Co), ponto C (C) e gbnion (Go). A. Ti. B. T.. C. Ts. D. Resultado da
sobreposicdo no segmento proximal e ramo mandibular, selecionando a base do créanio. E.

Somente os pontos de referéncias em Ty, T e T (software 3Ds MAX®).

As diferencas entre as posi¢cdes nos tempos Ti, T» e Tz foram mensuradas a partir das
diferencas lineares nas direc6es dos eixos x (mediolateral), y (anteroposterior) e z (superoinferior)
de cada ponto de referéncia, computadas em uma planilha no Excel 2016 (Microsoft Corp.,
Redmond, WA). Em seguida, o software calculou automaticamente a localizacdo dos pontos de
referéncias (Co, C e Go) nos €ixos X, y e zem T, T, e Ts. Posteriormente, foi calculada a média

de cada eixo (X, y e z) pela seguinte equagao:

x1+ x2+ x3
Xe=——"—""
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yl+y2+y3
C:—
3

z1+2z2+ 23
Ze=——3—"

onde (X1, X2, X3), (Y1, Y2, ¥3), € (z1, Z2, z3) foram as coordenadas dos pontos de referéncias. Essas
médias foram denominadas de ““centroides” (Xc, Y, Zc). Assim, para calcular a distancia linear, foi
utilizado a diferenca entre valores dos pontos centrais dos trés eixos (Xc, Ye, Zc) de Ty, T2 e Ts.

A orientagdo do segmento proximal mandibular foi representada pelos movimentos
rotacionais (Roll, Yaw e Pitch) ao longo dos trés eixos (coordenadas Y, Z e X) em diferentes
planos (vistas sagital, coronal e axial) no software 3Ds MAX® (Figura 4). O Roll ¢ definido como
a rotacao em torno do eixo Y (direcdo anteroposterior — vista coronal); o Yaw € definido como a
rotacdo em torno do eixo Z (diregdo superoinferior — vista axial); e o Pitch é definido como a

rotacdo em torno do eixo transverso ou X (dire¢cdo mediolateral — vista sagital).

4 Yaw —p Eixo Y m—p Eixo X = Eixo Z

T A 2 A VAN ANEY
() 7 H ¢ (-)

Roll

Figura 4. Orientacdo do segmento proximal em trés dimensdes. Roll (rotagdo em torno do eixo
y): rotacdo no sentido horério (+), rotacdo no sentido anti-horario (-). Pitch (rotacdo em torno do
eixo x): direcdo proximal (+), direcdo lateral (-). Yaw (rotacdo em torno do eixo z): dire¢cdo medial

(+), direcdo lateral (-)* (software 3Ds MAX®).
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As diferencas angulares foram calculadas por meio da discrepancia no Roll, Yaw e Pitch,
entre os resultados do triangulo virtual pré-operatério (T1) e pos-operatorios T, e T3 (Figura 5).

Em seguida, os dados obtidos foram novamente computados em uma tabela no Excel.

oo [

Figura 5. Representacdo da diferenca nas rotacdes dos tridngulos virtuais em torno dos eixos. A.

Roll. B. Pitch. C. Yaw (software 3Ds MAX®).

Roll, Yaw e Pitch do segmento proximal foram mensurados pela comparagdo da
orientacdo do sistema de coordenadas local (tridngulos coloridos) com o sistema de coordenadas
global (linhas pretas)?. A origem do sistema de coordenadas local, ou Pivot Point, foi transferida
para o ponto C e localizado no ponto central das coordenadas global (0,0,0). No plano coronal
mensurou-se o Roll, rotacionando o Pivot para alinhar o tridngulo virtual na linha de coordenadas
global (Figura 5-A). No plano sagital mensurou-se o Pitch, rotacionando o Pivot para alinhar o
triangulo virtual na linha de coordenadas global (Figura 5-B). No plano axial mensurou-se o Yaw,

rotacionando o Pivot para alinhar o tridngulo virtual na linha de coordenadas global (Figura 5-
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C)%,
2.7 Analise volumétrica

No software Dolphin Imaging & Management Solutions®, as cabecas de mandibulas e os
processos coronoides foram visualizados em uma extenséo recomendada na escala de densidade
Hounsfield e segmentados usando um threshold adaptativo, que foi verificado visualmente antes
das andlises volumétricas?®. O volume de cada estrutura foi calculado em milimetros cubicos
(mm?3) e analisados em Ty, T2 € Ta.

Inicialmente, no software Dolphin Imaging & Management Solutions® foi realizada uma
orientacdo padronizada na tomografia T, girando o volume para alinhar o plano de Frankfurt
horizontalmente e os planos transporionico e sagital mediano verticalmente? (Figura 6). Em
seguida foram realizadas novas sobreposicfes das TCFCs, de forma a coincidir o ramo
mandibular de cada segmento proximal em T1, em ambos os lados (Figura 7). Com a ferramenta
"Volume Sculpting”, no mesmo software, foi realizada a delimitagdo e corte das cabegas das

mandibulas e dos processos coronoide, os quais foram demarcados pelo plano C que atravessa o

ponto C, paralelo ao plano horizontal de Frankfurt'®!’ (Figura 8-A, B).

Figura 6. Padronizagdo da TCFC antes das sobreposi¢des no ramo mandibular direito.
Alinhamento do plano sagital mediano (vermelho) na vertical; plano de Frankfurt (azul) na
horizontal; plano transporionico (verde) na vertical. A. Norma sagital. B. Norma coronal. C.

Norma axial (software Dolphin Imaging & Management Solutions®).
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Figura 7. Sobreposicdes das TCFCs selecionando o ramo mandibular direito. A. Sobreposicao
em norma coronal (T1 e T2). B. Sobreposicdo em norma sagital (T1 e T). C. Sobreposicdo em
norma coronal (T1 e Ts). D. Sobreposi¢do em norma sagital (T, e T3) (software Dolphin Imaging

& Management Solutions®).

Figura 8. A. Norma sagital 3D ilustrando o segmento proximal usando a ferramenta "Volume

Sculpting" no software Dolphin Imaging & Management Solutions®. B. Contorno da cabeca da
mandibula e do processo coronoide. C. Contorno da cabeca da mandibula (vermelho) e do

processo coronoide (amarelo) no software ITK-SNAP 3.6.0.

Os volumes das cabegas das mandibulas e dos processos coronoides recortados foram
entdo exportados em formato DICOM para o software ITK-SNAP 3.6.0 (software de cédigo aberto
disponivel em http://www.itksnap.org/pmwiki/pmwiki. Php? N = Main.HomePage)>?®. A
segmentacdo semi-automatizada do modelo 3D foi estabelecida na modalidade “region
competition” e complementada com segmentacdo manual quando necessario. Esse método de
sobreposicdo e segmentagdo possibilitou a correta delimitagdo das areas que sofreram alteragdes

(Figura 8C).
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2.8 Andlises estatisticas

Todas as medidas foram repetidas dentro de 15 dias por um unico examinador especialista
em radiologia odontoldgica e imaginologia. A concordancia intraexaminador das analises
quantitativas foi calculada por meio da analise do coeficiente de correlacéo intraclasse (CCI),
pelos critérios Koo?. O teste MANOVA misto de medidas repetidas, seguido pelo teste post-hoc
de Bonferroni, foram utilizados para determinar as mudancas nas medidas volumétricas da cabeca
da mandibula e do processo coronoide e o deslocamento do segmento proximal, pelas diferencas
nas medidas de posicionamento e orientagdo (T, T2 e Ts), para os padrdes faciais Il e 111. O teste
de correlagdo de Pearson foi determinado analisando a extensdo do movimento do segmento
proximal e a reabsorcdo da cabeca da mandibula e processo coronoide pos-cirurgico entre trés
meses (T1-T2) e seis meses (T1-Ts) apds a cirurgia. Todos os testes de hip6teses desenvolvidos
neste estudo consideraram uma significancia de 5% (p < 0,05). O software IBM SPSS Statistics

versdo 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) foi utilizado para a analise estatistica.

3 Resultados

A amostra contou com 65 pacientes, com uma média de idade total de 27,97+8,80 anos.
Destes, 47 (72,3%) eram do sexo feminino e 18 (27,7%) do sexo masculino. J& em relagédo ao
padrdo facial, 34 (52,3%) eram do tipo Il e 31 (47,7%) do tipo IlI.

A concordancia intraexaminador para as analises quantitativa foi considerada excelente
(0,947)%. O estudo é replicavel ao nivel de significancia de 5%, com CCI apresentando nivel de
confiabilidade entre 0,70 a 0,99.

O teste MANOVA mostrou uma diferenca estatisticamente significante no volume da
cabeca de mandibula (p<0,01) e na posicdo do centroide no eixo z (p=0,031) entre os padrdes
faciais Il e 111 ao longo do tempo. No total, o volume da cabeca da mandibula diminuiu 6,30%
(p<0,01), e o volume do processo coronoide diminuiu 9,77% (p<0,01) no final do

acompanhamento de seis meses. Para os padrdes faciais Il e I, respectivamente, o volume da
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cabeca da mandibula diminuiu 6,88% e 5,88% (p<0,01), j& 0 processo coronoide diminuiu
10,25% e 9,26% (p<0,01).

As diferencas de deslocamento do segmento proximal e volumes da cabega da mandibula
e do processo coronoide dos pacientes com padrédo facial Il e IlI, entre 0 Ty, T, e T3 estdo
representadas nos Gréaficos 1-9 (Anexo 1) e descritos nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

No padréo Il, todas as medidas angulares (Roll, Yaw e Pitch) e as medidas lineares no
eixo X e Y tenderam a diminuir apés a cirurgia, mas s6 as medidas lineares no eixo X e Y
reduziram apés seis meses. O deslocamento do segmento proximal no eixo Z aumentou apés a

cirurgia, e continuou a aumentar apos seis meses.

Tabela 2. Média e desvio padrdo do posicionamento, rotacdo do segmento proximal e volumes

da cabeca da mandibula e processo coronoide no T, T» e T3 do padréo facial Il.

T1 T2 Ts

Medidas Média DP Média DP Média DP
Segmento proximal:

Eixo X (mm) 117,483 5,6612 117,246 57732 117,133 5,749¢

Eixo Y (mm) 83,983 2,5862 83,659 2,587 83,499 2,618¢

Eixo Z (mm) -121,070 2,7528 -120,065 2,772° -119,795 2,771°

Pitch (graus) 1,160 0,1122 0,680 0,101° 0,712 0,102P¢

Roll (graus) 7,921 0,4902 4,742 0,550P 5,013 0,532

Yaw (graus) -7,914 0,608 -8,263 0,614 -8,023 0,636

Volume (mm3):
Cabeca da mandibula 1386,656  64,106° 1333,962  60,466" 1291277  63,496%

Processo coronoide 300,046 11,8142 281,927 11,418° 269,298 11,025°¢

DP, Desvio padrdo

a¢: Diferentes letras na linha indica diferenca estatisticamente significante (p<0,05, testes do Bonferroni).
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No padréo facial 111, as medidas angulares Pitch e Roll diminuiram apds a cirurgia e

continuaram a diminuir apds seis meses. Apoés trés meses da cirurgia, as medidas lineares no eixo

X e Y aumentaram e as medidas no eixo Z e Yaw diminuiram, embora o segmento proximal tenha

apresentado uma tendéncia a retornar em sua direcéo e posicao original ao longo do tempo.

Tabela 3. Média e desvio padrdo do posicionamento, rotacdo do segmento proximal e volumes

da cabeca da mandibula e processo coronoide no T1, T, e T3 do padrdo facial Il1.

T1 T>
Medidas Média DP Média DP Média DP
Segmento proximal:
Eixo X (mm) 116,841 5,929 116,894 6,046 116,773 6,020
Eixo Y (mm) 81,948 2,708 82,109 2,709 81,946 2,742
Eixo Z (mm) -129,008 2,882 -129,073 2,903 -128,970 2,902
Pitch (graus) 0,783 0,118 0,744 0,106 0,687 0,107
Roll (graus) 6,720 0,5132 4,722 0,576" 4,563 0,557
Yaw (graus) -5,558 0,637 -8,107 0,643° -7,825 0,666
Volume (mm3):
Cabeca da mandibula 1939,226 67,1362 1894,975  63,324° 1825,135 66,497°
Processo coronoide 279,482 12,3732 265,467  11,958° 253,614  11,546°

DP, Desvio padrdo

&¢: Diferentes letras na linha indica diferenca estatisticamente diferente (p<0,05, testes do Bonferroni).

O teste de Pearson ndo revelou correlacdo significativa na alteracdo dos volumes da

cabeca da mandibula e processo coronoide ou com os parametros de deslocamento do segmento

proximal nos diferentes tempos apds a cirurgia (Tabela 4).
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Tabela 4. Correlagdes entre as diferencas médias nos volumes da cabeca da mandibula e do
processo coronoide com o posicionamento e a rotacdo do segmento proximal dos padrdes faciais

para cada tempo (T1-Tz, T1-Ts).

Padréo Il Padréo Il

T:-T» T1-Ts T:-T> T1-Ts
Volume CM vs. Eixo X -0,135 0,065 0,202 0,087
Volume CM vs. Eixo Y 0,02 0,011 0,063 0,041
Volume CM vs. Eixo Z 0,078 0,052 -0,117 -0,038
Volume CM vs. Pitch 0,031 0,018 0,102 -0,014
Volume CM vs. Roll -0,031 0 0,115 -0,069
Volume CM vs. Yaw 0,024 0,077 -0,001 -0,003
Volume PC vs. Eixo X -0,028 0,051 0,204 -0,008
Volume PC vs. Eixo Y 0 0,063 -0,001 0,032
Volume PC vs. Eixo Z -0,127 -0,005 0,018 0,03
Volume PC vs. Pitch 0,142 0,192 0,064 0,001
Volume PC vs. Roll 0,044 0,046 0,198 0,159
Volume PC vs. Yaw -0,078 -0,069 -0,065 0,2
Volume CM vs. Volume PC 0,114 0,027 -0,016 -0,197

CM, cabeca da mandibula; PC, processo coronoide e vs., versus.

4 Discussao

Este estudo avaliou o deslocamento do segmento proximal e as reabsorc¢des da cabeca da
mandibula e do processo coronoide, em pacientes submetidos & cirurgia ortognatica. As principais
indicacdes para a cirurgia ortognatica sdo melhorar a funcdo mastigatdria, minimizar o tempo de
tratamento e obter estabilidade ap6s o tratamento ortodéntico, além de, melhorar a estética e as

vias respiratorias'®?’. Apesar dos beneficios, varias consequéncias em pacientes com padroes
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faciais Il ou Il submetidos a cirurgia ortognatica foram reportadas na literatura, tais como,
reabsorcdo, degeneragdo da cabeca da mandibula e recidiva pés-operatérial-282°,

O processo de remodelacdo 6ssea normal, ou fisioldgica, depende de um equilibrio entre
o0 continuo processo de formacdo da matriz dssea e a sua reabsorcédo®. A reabsorcdo condilar é
definida como um processo fisioldgico adaptativo que altera a morfologia da ATM?, caracterizada
pela perda de estrutura calcificada®. Este processo irreversivel baseia-se numa interagéo entre as
forcas mecénicas sustentadas pela cabeca da mandibula e as capacidades adaptativas da ATM
12283031 De acordo com Silva et al.?, a alteracdo do volume, inferior a 10% no pds-operatorio,
ndo apresenta consequéncias relevantes. Para Xi et al.®?®, quando a reabsorgdo é superior a 17-
19%, a cabec¢a da mandibula estd propensa a reabsorc¢do condilar disfuncional (degeneragdo ou
remodelacdo anormal). No presente trabalho, os volumes da cabeca da mandibula foram menores
e estatisticamente significantes (p<0,01), nos exames de acompanhamento, com uma diminuigdo
de 6,30% do volume original. Este resultado sugere que um processo de reabsorcao fisiolégico
ocorreu na maioria das cabecas das mandibulas, em pacientes com padrGes faciais Il e Il
submetidos a cirurgia ortognatica.

O sucesso da cirurgia ortognatica depende do plano de tratamento, que foi aperfeicoado
com a tecnologia de simulagdo computadorizada, como por exemplo, o método CASS
modificado®, usado neste estudo. Infelizmente, o posicionamento dos segmentos proximais, na
sua grande maioria, ainda é baseado no julgamento visual de um cirurgido bucomaxilofacial®.
Liu et al.* propuseram que o planejamento do segmento proximal deveria ser rotacionado dentro
de um intervalo limitado em Pitch (4°) e Roll (3°), e que a rotagdo em Yaw fosse evitada para ndo
deformar e ndo alterar a morfologia original da ATM. Neste estudo, ap0s a cirurgia ortognatica,
a rotacéo de Pitch e Roll ndo foi além do intervalo estabelecido por Liu et al.®3; entretanto houve
uma pequena rotacdo em Yaw de 0,109 e 2,267 para o padrdo facial Il e 111, respectivamente.
Outros estudos, assim como 0 nosso, mesmo utilizando a simulacdo computadorizada para a
cirurgia ortognética, que avaliaram o segmento proximal, também apresentaram uma diferenca

média na rotacdo Yaw de 0,3 e 1,03, entre o pré e pés-operatdrio, de individuos padréo facial 11°
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e 1%, respectivamente. Embora, neste estudo, encontramos rotagdo em Yaw e diminuicdo no
volume da cabeca da mandibula, esta ndo caracterizou uma reabsorcéo disfuncional®?®, além de,
ndo apresentar correlacdo com o deslocamento do segmento mandibular. Assim, esses resultados
sugerem que, uma pequena alteracéo da rotacdo do segmento em Yaw € suportada pelas estruturas
da ATM.

Neste estudo foi encontrada uma diferenca estatisticamente significante (p<0,01) na
reabsorcéo condilar fisioldgica entre os padrdes faciais, no qual, o padréo Il teve uma perda de
volume 06sseo de 6,88% e o padrdo Il de 5,88%, concordando com outros autores, que
encontraram um processo de reabsorcao mais significativo em pacientes de padréo Il submetidos
a cirurgia bimaxilar>?®. O procedimento cirlrgico utilizado na amostra do presente estudo foi
planejado para minimizar a rotacdo do segmento proximal que poderia ocorrer apés a cirurgia, de
modo que, nenhum pardmetro especifico no deslocamento do segmento proximal foi
correlacionado com a reabsor¢do. Entretanto, este estudo apresentou cinco par@metros de
deslocamento do segmento proximal com uma diferenca estatistica (p<0,05) no acompanhamento
final, de seis meses, no padréo facial Il, e somente dois parametros no padréo I1l. Estes resultados
podem auxiliar o cirurgido quanto ao progndstico dos pacientes que serdo operados, pois sugerem
gue o padrdo facial Il é mais estavel se comparado com o padrdo Il. A maior instabilidade do
padrao facial 1l se deve ao padrdo do trabeculado 6sseo da cabega da mandibula e 0 menor volume
condilar pré-operatério, pois uma cabeca da mandibula menores esta associada a uma capacidade
adaptativa diminuida®.

A direcéo de rotacdo do segmento proximal no p6s-operatério variou de acordo com o
tipo de movimento, mas néo se alterou com os diferentes padrdes faciais (11, 111). Os movimentos
de Yaw e Roll tenderam a se aproximar da linha média, ou seja, tenderam para o lado proximal,
enquanto o Pitch tendeu para a rotagdo no sentido horario. Resultados semelhantes foram
encontrados nos trabalhos de Choi et al.* e Xi et al.°. Esta rotacdo do segmento proximal indica a
causa da alteracdo da carga biomecanica durante os movimentos da mandibula e das forcas

musculares apds a cirurgia*.



29

Assim como Gomes et al.’%, ndo encontramos nenhuma diferenca estatisticamente
significante no volume do processo coronoide entre padrdes faciais. Como demonstrado
anteriormente, o fator tempo (p<0,01) ap06s a cirurgia ortognatica influenciou a reabsorcdo do
processo coronoide e esse achado é inédito. Neste estudo, a rotagdo Pitch no sentido horario do
segmento proximal causou uma alteracdo no posicionamento posterosuperior da cabeca da
mandibula e anteroinferior do processo coronoide, 0 que, consequentemente, pode levar a um
estiramento dos muasculos mastigatérios e do ligamento temporomandibulari®3, Embora a razéo
para reabsorcéo e crescimento do processo coronoide seja multifatorial'®*#, deve-se considerar o
fator de cargas biomecanicas colocadas nele3*%,

O mausculo temporal tem uma intima relacdo com a mandibula, por ser inserido no
processo coronoide®, tanto que, para cada movimento mandibular, uma porgéo especifica do
temporal é especialmente ativada®. E sabido que, a hiperfuncdo muscular pode levar ao aumento
do processo coronoide e, contrariamente, uma atrofia muscular transitéria pode causar uma perda
do volume 6sseo0’®!3, Além disto, outro estudo mostrou que a morfologia do processo coronoide
apresenta relacdo com ndo apenas a morfologia e posi¢cdo mandibular, mas também & posicédo da
maxila e a relagdo dentaria®. Logo, supomos que, uma alteracéo relevante no volume do processo
coronoide poderia contribuir para instabilidade esquelética pds-operatéria e instabilidade no
sistema estomatognatico e, por conseguinte, um insucesso na cirurgia. Este estudo mostrou uma
reducdo (p<0,01) no volume médio do processo coronoide (9,79%) apds a cirurgia ortognatica.
Podemos inferir que no pds-operatorio, ocorre uma diminui¢cdo da funcdo mastigatoria e
consequente atrofia muscular, inclusive do musculo temporal. Devido a questdes de
radioprotecdo, ndo foi realizado um exame tomografico mais tardio no presente estudo, a fim de
melhor avaliar esta possibilidade, quando a completa fungdo muscular ja estivesse reestabelecida.

Este estudo utilizou o software Dolphin Imaging & Management Solutions® versdo 11.95
como uma ferramenta na sobreposicdo, orientagdo e corte seletivo de volumes na TCFC. A
ferramenta “Voxel-based superimposition” combina os valores de escala de cinza dos voxels

(densidade) para sobrepor as imagens de TCFC®®, sendo totalmente automatizada ap6s a selecdo
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do volume desejado, eliminando a chance de erro do operador?:. Adicionalmente, a sobreposicéo
a partir da ferramenta “Auto-superimposition” é um método rapido e facil, além de preciso e
confiavel. No entanto, a ferramenta de segmentacao é limitada por fornecer somente o método de
segmentacdo semi manual®’. A segmentacdo deste software é imprecisa por depender do threshold
de valores de voxel dsseo e supressdo dos tecidos circundantes?, além de, ndo ser possivel
visualizar ou separar os 0ssos cortical e medular®”. Por este motivo, o software ITK-SNAP 3.6.0.
foi utilizado para melhorar a precisdo na segmentacao, e consequentemente, a analise do volume.
Este software dispde de trés métodos de segmentagdo: automatico, semiautomatico e manual, e
ha a possibilidade de interacdo desses recursos. Neste estudo, caso uma area da cabeca da
mandibula ou do processo coronoide ndo tivesse sido selecionada durante a segmentacéo
semiautomatica, tinhamos a possibilidade de segmentar manualmente, percorrendo as fatias da
TCFC? e rastreando um Unico voxel nos trés planos de espago, permitindo uma medicéo acurada
do volume de interesse.

Em concluséo, o estudo mostrou uma reducao no volume médio da cabeca da mandibula,
(6,88% e 5,88%) e do processo coronoide (10,25% e 9,26%) de pacientes com padrdes faciais
esqueléticos Il e Ill, respectivamente, apds a cirurgia ortognatica. A direcdo do segmento
proximal, apds a cirurgia, em Yaw e Roll se aproximou da linha média, enquanto o Pitch foi para
a rotacdo no sentido horario. Ndo houve correlagdo significativa entre os movimentos do
segmento proximal e os volumes da cabeca da mandibula e processo coronoide. Assim, este
estudo demonstrou que 0s movimentos no segmento proximal, apds a cirurgia ortognatica, foram
pequenos, sendo suportados pela cabeca da mandibula e processo coronoide, promovendo uma
reabsorcdo ndo relevante e estabilidade esquelética pds-operatoria, além de evidenciar, que o
sucesso da cirurgia ortognatica nao depende apenas do plano de tratamento, mas também de um

posicionamento correto do segmento 6sseo proximal da mandibula.
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* key words.

If the title is longer than 40 characters (including spaces), a short title should be supplied for use
in the running heads.

Abstract
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Introduction
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* Should be written in the present tense

Materials and Methods

* Give the full details, limit references

* Should be written in the past tense

* Include exact technical specifications, quantities and generic names

* Limit the number of subheadings, and use the same in the results section

* Mention statistical method
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Results

* Do not describe methods
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* Present representations rather than endlessly repetitive data

* Use tables where appropriate, and do not repeat information in the text
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Discussion

* Discuss - do not recapitulate results

* Point out exceptions and lack of correlations. Do not try to cover up or 'fudge' data

» Show how results agree/contrast with previous work

* Discuss the implications of your findings

* State your conclusions very clearly
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and significance level, e.g. (ANOVA, F=2.34; df=3,46; P<0.001). If a computer data analysis was
involved, the software package should be mentioned. Descriptive statistics may be presented in
the form of a table, or included in the text.

Abbreviations, symbols, and nomenclature: Only standardized terms, which have been generally
accepted, should be used. Unfamiliar abbreviations must be defined when first used. For further
details concerning abbreviations, see Baron DN, ed. Units, symbols, and abbreviations. A guide
for biological and medical editors and authors, London, Royal Society of Medicine, 1988
(available from The Royal Society of Medicine Services, 1 Wimpole Street, London W1M 8AE,
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The minus sign should be -.

If a special designation for teeth is used, a note should explain the symbols. Scientific names of
organisms should be binomials, the generic name only with a capital, and should be italicized in
the typescript. Microorganisms should be named according to the latest edition of the Manual of
Clinical Microbiology, American Society of Microbiology.

Drugs: use only generic (non-proprietary) names in the text. Suppliers of drugs used may be

named in the Acknowledgments section. Do not use 'he’, 'his' etc. where the sex of the person is
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unknown; say 'the patient' etc. Avoid inelegant alternatives such as 'he/she’. Patients should not
be automatically designated as 'she’, and doctors as 'he".

References

The journal's reference style has changed. References should be numbered consecutively
throughout the article, beginning with 1 for the first-cited reference. References should be listed
at the end of the paper in the order in which they appear in the text (not listed alphabetically by
author and numbered as previously).

The accuracy of references is the responsibility of the author. References in the text should be
numbered with superscript numerals inside punctuation: for example, "Kenneth and Cohen®*
showed..."; "each technique has advantages and disadvantages®*3." Citations in the text to papers
with more than two authors should give the name of the first author followed by "et al."; for
example: "Wang et al®’ identified..."

All references cited in the text must be included in the list of references at the end of the paper.
Each reference listed must include the names of all authors. Please see section "Article Types"

for guidance on the maximum number of references for each type of article.

Titles of journals should be abbreviated according to Index Medicus (see www.nlm.nih.gov.uk).
When citing papers from monographs and books, give the author, title of chapter, editor of book,
title of book, publisher, place and year of publication, first and last page numbers. Internet pages
and online resources may be included within the text and should state as a minimum the author(s),
title and full URL. The date of access should be supplied and all URLs should be checked again
at proof stage.

Data References

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should
include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where
available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference
so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your

published article.


http://www.nlm.nih.gov.uk/
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Examples:

Journal article: Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI. Ketamine hydrochloride in outpatient oral
surgery. J Oral Surg 1971: 29: 472-476.

When citing a paper which has a Digital Object Identifier (DOI), use the following style: Toschka
H, Feifel H. Aesthetic and functional results of harvesting radial forearm flap. Int J Oral
Maxillofac Surg 2001: 30: 45-51. doi: 10.1054/ijom.2000.0005

Book/monograph: Costich ER, White RP. Fundamentals of oral surgery. Philadelphia: WB
Saunders, 1971: 201-220.

Book chapter: Hodge HC, Smith FA. Biological properties of inorganic fluorides. In: Simons JH,
ed.: Fluorine chemistry. New York: Academic Press, 1965: 135.

Internet resource: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for

manuscripts submitted to biomedical journals. http://www.icmje.org [Accessibility verified
March 21, 2008]

Please note you can only include up to a maximum of 6 tables and/ or figures within your article.
Tables

Tables should be used only to clarify important points. Double documentation in the form of
tables and figures is not acceptable. Tables should be numbered consecutively with Arabic
numerals. They should be double spaced on separate pages and contain only horizontal rules. Do
not submit tables as photographs. A short descriptive title should appear above each table, with
any footnotes suitably identified below. Care must be taken to ensure that all units are included.
Ensure that each table is cited in the text.

Figures

All illustrations (e.g. graphs, drawings or photographs) are considered to be figures, and should
be numbered in sequence with Arabic numerals. Each figure should have a caption, typed double-
spaced on a separate page and numbered correspondingly. The minimum resolution for

electronically generated figures is 300 dpi.


http://www.icmje.org/
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Line illustrations: All line illustrations should present a crisp black image on an even white
background (127 x 178 mm (5 x 7 in), or no larger than 203 x 254 mm (8 x 10 in). The size of the
lettering should be appropriate, taking into account the necessary size reduction.

Photographs and radiographs: Photomicrographs should show magnification and details of any
staining techniques used. The area(s) of interest must be clearly indicated with arrows or
other symbols.

Colour images are encouraged, but the decision whether an illustration is accepted for
reproduction in colour in the printed journal lies with the editor-in-chief. Figures supplied in
colour will appear in colour in the online version of the journal.

Size of photographs: The final size of photographs will be: (a) single column width (53 mm), (b)
double column width (110 mm), (c) full page width (170 mm). Photographs should ideally be

submitted at the final reproduction size based on the above figures.



