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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi quantificar as alterações tridimensionais do posicionamento do segmento 

ósseo proximal mandibular e dos volumes da cabeça da mandíbula e do processo coronoide em pacientes 

que foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar, por meio de imagens de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC). Sessenta e cinco pacientes, com deformidades esqueléticas 

padrões II e III, participaram deste estudo retrospectivo e observacional. As TCFCs foram realizadas 

em três períodos: um a dois meses antes da cirurgia ortognática (T1); um a dois meses após a cirurgia 

(T2) e seis a oito meses após a cirurgia (T3). Os deslocamentos dos segmentos proximais foram 

analisados no software 3Ds MAX®. Os volumes da cabeça da mandíbula e do processo coronoide foram 

analisados nos softwares Dolphin Imaging & Management Solutions® versão 11.95 e ITK-SNAP 3.6.0. 

Os testes MANOVA misto de medidas repetidas, post-hoc de Bonferroni e correlação de Pearson foram 

aplicados. Observou-se uma redução nos volumes médios da cabeça da mandíbula (6,88% e 5,88%) e 

do processo coronoide (10,25% e 9,26%) de pacientes com padrões faciais esqueléticos II e III, 

respectivamente, após a cirurgia ortognática. A direção do segmento proximal, após a cirurgia, em Yaw 

e Roll se aproximou da linha média, enquanto o Pitch apresentou rotação no sentido horário. Não houve 

correlação significativa entre os movimentos do segmento proximal e os volumes da cabeça da 

mandíbula e do processo coronoide. Assim, concluiu-se que os movimentos no segmento proximal após 

a cirurgia ortognática foram pequenos, sendo suportados pela cabeça da mandíbula e processo 

coronoide, promovendo uma reabsorção não relevante e estabilidade esquelética pós-operatória. 

Descritores: Tomografia computadorizada de feixe cônico; cirurgia ortognática; mandíbula. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

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 II and III 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 

II and III, 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 Introdução 

A osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (OSBRM), utilizada em cirurgia 

ortognática, tem o objetivo de corrigir discrepâncias esqueléticas de indivíduos padrões faciais II 

e III1,2. Essa técnica de segmentação na região da mandíbula, possibilita o movimento 

intersegmental, ou seja, o movimento dos segmentos ósseos proximal e distal mandibulares3. As 

mudanças no posicionamento dos segmentos esqueléticos na cirurgia ortognática são fatores 

determinantes para a alteração da morfologia, da função e da relação das estruturas anatômicas 

circundantes4. 

O posicionamento exato do segmento ósseo proximal, que contém  a cabeça da mandíbula 

e o processo coronoide, é um dos fatores mais importantes relacionados à estabilidade esquelética 

pós-operatória1,5. O posicionamento incorreto do segmento ósseo proximal após a OSBRM, pode 

dar origem a um torque excessivo no ramo mandibular e na cabeça da mandíbula, levando à 

recidiva tardia e à reabsorção condilar (RC) fisiológica ou disfuncional3,5. 

A morfologia complexa da articulação temporomandibular (ATM), na qual, a cabeça da 

mandíbula apresenta proximidade com o disco articular e uma densidade óssea menor, comparada 

com o restante da mandíbula, torna desafiadora a segmentação precisa da cabeça da mandíbula e, 

por conseguinte, as análises volumétricas6. Entretanto as reconstruções tridimensionais (3D) do 

crânio, utilizando dados de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), permitem a 

investigação de alterações morfológicas7 dos segmentos mandibulares e a reabsorção pós-

operatória destes segmentos8,9. A sobreposição das reconstruções 3D do crânio permite a 

quantificação dos movimentos nas três direções (anteroposterior, mediolateral e superoinferior) 

dos segmentos ósseos proximais e das alterações do volume da cabeça da mandíbula e processo 

coronoide após a OSBRM, o que não é possível de se realizar na imagem bidimensional (2D)5,10,11.  

O segmento ósseo proximal, após a cirurgia ortognática, se localiza em uma posição mais 

posterior, o que resulta em estiramento dos músculos e ligamentos da mastigação1,12. 

Possivelmente essas alterações podem influenciar a morfologia, do processo coronoide e da 

cabeça da mandíbula, e implicar na estabilidade esquelética pós-operatória, visto que, a interação 
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entre morfologia óssea e função muscular são regidas pela lei de Wolff13, afirma que a morfologia 

e a arquitetura óssea interna dependem da carga aplicada pelos músculos aos ossos10. Entretanto, 

até o atual momento, na literatura, nenhum estudo foi encontrado sobre os efeitos da cirurgia 

ortognática no volume do processo coronoide. 

Considerando que os possíveis efeitos das alterações de posicionamento sobre o volume 

das estruturas ósseas relacionado à mastigação ainda não foi reportado, assim como, a relação da 

estabilidade esquelética pós-operatória ainda não está clara, o objetivo deste estudo foi quantificar 

as alterações tridimensionais do posicionamento do segmento ósseo proximal mandibular e dos 

volumes da cabeça da mandíbula e do processo coronoide em pacientes que foram submetidos à 

cirurgia ortognática bimaxilar, por meio de imagens de TCFC. 

 

2 Material e Métodos 

 

2.1 Delineamento do estudo 

Esse estudo retrospectivo e observacional foi aprovado pelo Comitê Permanente de Ética 

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá (UEM) sob o 

parecer de número 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)14. 

 

2.2 Seleção da amostra 

Neste estudo, foram selecionadas imagens tomográficas de pacientes de ambos os sexos, 

com idade entre 18 e 48 anos, diagnosticados com deformidades esqueléticas padrões II e III, que 

foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar com ou sem mentoplastia, entre janeiro de 

2015 a abril de 2018. Foram excluídas as imagens tomográficas de pacientes que apresentavam 

hiperplasia do processo coronoide10, assimetrias faciais severas, outras deformidades 

craniofaciais, síndromes e fissuras labiopalatais, indivíduos com sintomas de desarranjos nas 
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ATMs e que apresentavam histórico de traumas faciais e outras cirurgias na região de cabeça e 

pescoço1,15. Durante o período de proservação e realização das TCFCs pós-operatórias, os 

pacientes não poderiam ter sinais e sintomas de infecção na face, presença de fragmentos ósseos 

no sítio cirúrgico, maloclusão ou necessidade de uma nova intervenção cirúrgica1. 

Esses pacientes foram encaminhados ao Programa de Residência em Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofaciais do Departamento de Odontologia da UEM. Os mesmos foram 

submetidos à análise facial por um único cirurgião bucomaxilofacial, que realizou todo o 

planejamento cirúrgico virtual (PCV) e coordenou todas as cirurgias realizadas pela equipe do 

Programa de Residência. 

Por meio de análise cefalométrica, os pacientes foram divididos de acordo com a 

deformidade esquelética em: padrão II (ANB ≥ 4°) e padrão III (ANB ≤ 0°)16. Foi realizado um 

projeto piloto em que o cálculo do tamanho da amostra foi executado com o teste ANOVA a um 

nível de significância de 5% e poder de 95%, sendo necessário 18 pacientes para cada grupo. 

 

2.3 Aquisições das imagens tomográficas 

Todos os pacientes foram submetidos a três TCFCs: TCFC pré-operatória, no período de 

um a dois meses antes da cirurgia ortognática (T1), sendo importante para o PCV; TCFC pós-

operatória de um a dois meses após a cirurgia (T2), a fim de avaliar a precisão dos movimentos 

realizados; TCFC pós-operatória de seis a oito meses após a cirurgia (T3), para avaliar a 

estabilidade cirúrgica. As TCFCs foram realizadas no Laboratório de Imagens em Pesquisa 

Clínica (LIPC) da Central de Tecnologia em Saúde (CTS), do Complexo de Centrais de Apoio à 

Pesquisa (COMCAP), situado no Departamento de Odontologia da Universidade Estadual de 

Maringá (DOD-UEM), por um mesmo profissional especialista em radiologia odontológica 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 reconstruídos com 0,300 mm de voxel isométrico, FOV (Field of 
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View) de 17 X 23 cm, tensão de tubo de 120 kVp, corrente do tubo de 3-8 mA e a quantidade de 

radiação com no máximo duas pré-visualizações (avaliada por meio da função DAP - Dose Area 

Product do próprio aparelho) de 891,4 (mGy*cm²). As imagens das TCFCs resultantes estão 

armazenadas no computador do LIPC. 

Os apoios do mento e da cabeça do equipamento de TCFC foram utilizados para o 

posicionamento inicial do paciente e depois removidos durante a realização do exame, a fim de, 

não alterar os tecidos moles da região, o que poderia prejudicar o PCV. Para não gerar 

mensurações equivocadas e ter uma melhor visualização das estruturas anatômicas avaliadas, os 

pacientes foram posicionados inicialmente de modo que a linha de referência medial coincidisse 

com a linha média da cabeça e a linha lateral ficasse perpendicular à mediana e incidisse no 

tragus15. Depois deste prévio posicionamento, o paciente foi orientado a adotar a posição natural 

da cabeça (PNC), ou seja, com uma postura ereta e com o olhar focado em um ponto distante ao 

nível dos olhos17. Assim, o eixo visual ficou na horizontal. A língua e o lábio ficaram na posição 

de repouso e a musculatura facial relaxada. Como parte do protocolo de Charlotte18, os pacientes 

também foram posicionados com registro em mordida em cera no período pré-operatório com no 

máximo de 2 mm de espessura, com a finalidade de posicionar a oclusão e a mandíbula em relação 

cêntrica, além de promover uma leve abertura da oclusão para facilitar a sobreposição dos 

modelos digitalizados à tomografia durante o PCV9. Neste tipo de equipamento, todos os 

pacientes permanecem sentados durante a realização do exame. 

 

2.4 Planejamento Cirúrgico Virtual 

O PCV foi realizado com as seguintes etapas: 1. Escaneamento dos modelos de gesso; 2. 

Padronização do posicionamento da TCFC pela PNC; 3. Criação do crânio composto19,20; 4. 

Confecção do guia cirúrgico intermediário; 5. Execução do PCV. Após a criação do crânio 

composto, a simulação cirúrgica foi computada no software Dolphin Imaging & Management 

Solutions® 11.95 versão 3D (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA). 
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2.5 Cirurgia ortognática 

Os pacientes foram submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar de acordo com o PCV. O 

avanço e recuo mandibular foram realizados com OSBRM, enquanto para o avanço maxilar a 

técnica foi a osteotomia tipo Le Fort I15. Em ambas foram utilizadas a fixação interna 

funcionalmente estável com placas e parafusos de titânio15. A técnica de fixação utilizada foi a 

híbrida, onde o segmento ósseo proximal foi manipulado de forma suave para que fosse assentado 

passivamente na fossa mandibular. Neste momento, verificou-se se existia algum tipo de 

interferência óssea que pudesse deslocá-lo. Na existência de interferências, as mesmas eram 

desgastadas com brocas ou serra piezoelétrica. A primeira fixação 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 fixação híbrida visa diminuir a 

possibilidade de torque condilar. No pós-operatório, os pacientes não ficaram com bloqueio 

maxilo-mandibular. Quando necessário, foram utilizados elásticos ortodônticos para correção de 

pequenas irregularidades e direcionamento da oclusão, e não como método de fixação. Na maioria 

dos casos os pacientes reiniciaram o tratamento ortodôntico após 60 dias. 

 

2.6 Avaliação do segmento proximal mandibular nas imagens tomográficas 

No software Dolphin Imaging & Management Solutions®, foram importadas as TCFCs 

pós-operatórias (T2, T3), uma vez que as TCFCs pré-operatórias já haviam sido importadas no 

PCV. Para compensar a pequena abertura gerada pela placa de cera no momento da realização da 

tomografia inicial, foi realizada a autorrotação anti-horária da mandíbula até o primeiro toque 

dentário (Figura 1). A partir desta etapa, este volume foi exportado para que se pudesse realizar 

as sobreposições com as TCFCs pós-operatórias e entre as duas TCFCs pós-operatórias (Figura 

2). Esse processo foi realizado no próprio software pelo método voxel-based superimposition 

(sobreposição baseada em voxel). Com a ferramenta “Auto-superimposition”, a base do crânio 

(área não envolvida na cirurgia) foi selecionada como área de referência nas reconstruções 

coronais, axiais e sagitais21. 
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Figura 1. TCFC pré-operatória antes (A) e após (B) a rotação anti-horária da mandíbula (software 

Dolphin Imaging & Management Solutions®). 

 

Figura 2. Sobreposições das TCFCs. A. TCFC pré-operatória (T1). B. TCFC pós-operatória (T2). 

C. TCFC pós-operatória (T3). D. Sobreposição em norma coronal (T1 e T2). E. Sobreposição em 

norma sagital (T1 e T2). F. Sobreposição em norma coronal (T1 e T3). G. Sobreposição em norma 

sagital (T1 e T3) (software Dolphin Imaging & Management Solutions®). 
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Após a sobreposição, as imagens geradas dos segmentos proximais mandibulares foram 

exportadas com extensão 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, resolução full HD IPS de 1920X1080 pixels, com processador Intel® CoreTM i7-

7500U, 3.50GHz e 16GB, DDR4, 2400MHz de memória RAM, disco rígido de 1 TB + unidade 

de estado sólido de 128 GB, placa aceleradora de vídeo NVIDIA® GeForce® 940MX de 4GB, 

GDDR5 e utilizando o sistema operacional Windows 10 Home Single Language. Neste software, 

foi comparada a posição óssea dos segmentos proximais em T1 com T2 e T3
22, uma vez que o 

software Dolphin Imaging & Management Solutions® não apresenta ferramentas para esta 

comparação e avaliação. Ainda, foi realizada a avaliação espacial da posição dos segmentos 

proximais direito e esquerdo da mandíbula. Para isto, em T1, T2 e T3 foram utilizados três pontos 

de referência colocados em cada segmento ósseo (Tabela 1)9,23. 

 

Tabela 1. Definições dos pontos de referência 3D. 

Pontos de referência 

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

Condor (Co) O ponto mais posterior do ramo mandibular na intersecção com o plano 

C. O plano C é um plano que atravessa o ponto C e é paralelo ao plano 

horizontal de Frankfurt. 

Gônio (Go) O ponto mais inferior e posterior do ângulo mandibular. 

 

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

posição (mm) e a orientação (graus) 3D do segmento ósseo mandibular (Figura 3). 
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Figura 3. Norma sagital 3D mostrando o segmento proximal mandibular com pontos de 

referências: condor (Co), ponto C (C) e gônion (Go). A. T1. B. T2. C. T3. D. Resultado da 

sobreposição no segmento proximal e ramo mandibular, selecionando a base do crânio. E. 

Somente os pontos de referências em T1, T2 e T3 (software 3Ds MAX®). 

 

As diferenças entre as posições nos tempos T1, T2 e T3 foram mensuradas a partir das 

diferenças lineares nas direções dos eixos x (mediolateral), y (anteroposterior) e z (superoinferior) 

de cada ponto de referência, computadas em uma planilha no Excel 2016 (Microsoft Corp., 

Redmond, WA). Em seguida, o software calculou automaticamente a localização dos pontos de 

referências (Co, C e Go) nos eixos x, y e z em T1, T2 e T3. Posteriormente, foi calculada a média 

de cada eixo (x, y e z) pela seguinte equação: 

 

𝑋𝑐 =
𝑥1 + 𝑥2 + 𝑥3

3
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𝑌𝑐 =
𝑦1 + 𝑦2 + 𝑦3

3
 

𝑍𝑐 =
𝑧1 + 𝑧2 + 𝑧3

3
 

 

onde (x1, x2, x3), (y1, y2, y3), e (z1, z2, z3) foram as coordenadas dos pontos de referências. Essas 

médias foram denominadas de “centroides” (xc, yc, zc). Assim, para calcular a distância linear, foi 

utilizado a diferença entre valores dos pontos centrais dos três eixos (xc, yc, zc) de T1, T2 e T3. 

A orientação do segmento proximal mandibular foi representada pelos movimentos 

rotacionais (Roll, Yaw e Pitch) ao longo dos três eixos (coordenadas Y, Z e X) em diferentes 

planos (vistas sagital, coronal e axial) no software 3Ds MAX® (Figura 4). O Roll é definido como 

a rotação em torno do eixo Y (direção anteroposterior – vista coronal); o Yaw é definido como a 

rotação em torno do eixo Z (direção superoinferior – vista axial); e o Pitch é definido como a 

rotação em torno do eixo transverso ou X (direção mediolateral – vista sagital). 

 

Figura 4. Orientação do segmento proximal em três dimensões. Roll (rotação em torno do eixo 

y): rotação no sentido horário (+), rotação no sentido anti-horário (-). Pitch (rotação em torno do 

eixo x): direção proximal (+), direção lateral (-). Yaw (rotação em torno do eixo z): direção medial 

(+), direção lateral (-)1 (software 3Ds MAX®). 
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As diferenças angulares foram calculadas por meio da discrepância no Roll, Yaw e Pitch, 

entre os resultados do triângulo virtual pré-operatório (T1) e pós-operatórios T2 e T3 (Figura 5). 

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

 

 

Figura 5. Representação da diferença nas rotações dos triângulos virtuais em torno dos eixos. A. 

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

 

Roll, Yaw e Pitch do segmento proximal foram mensurados pela comparação da 

orientação do sistema de coordenadas local (triângulos coloridos) com o sistema de coordenadas 

global (linhas pretas)24. 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 triângulo virtual na linha de coordenadas 

global (Figura 5-A). No plano sagital mensurou-se o Pitch, rotacionando o Pivot para alinhar o 

triângulo virtual na linha de coordenadas global (Figura 5-B). No plano axial mensurou-se o Yaw, 

rotacionando o Pivot para alinhar o triângulo virtual na linha de coordenadas global (Figura 5-
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C)24. 

2.7 Análise volumétrica 

No software Dolphin Imaging & Management Solutions®, as cabeças de mandíbulas e os 

processos coronoides foram visualizados em uma extensão recomendada na escala de densidade 

Hounsfield e segmentados usando um threshold adaptativo, que foi verificado visualmente antes 

das análises volumétricas25. O volume de cada estrutura foi calculado em milímetros cúbicos 

(mm³) e analisados em T1, T2 e T3. 

Inicialmente, no software Dolphin Imaging & Management Solutions® foi realizada uma 

orientação padronizada na tomografia T1, girando o volume para alinhar o plano de Frankfurt 

horizontalmente e os planos transporiônico e sagital mediano verticalmente2 (Figura 6). Em 

seguida foram realizadas novas sobreposições 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 delimitação e corte das cabeças das 

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

ponto C, paralelo ao plano horizontal de Frankfurt10,17 (Figura 8-A, B). 

 

Figura 6. Padronização da TCFC antes das sobreposições no ramo mandibular direito. 

Alinhamento do plano sagital mediano (vermelho) na vertical; plano de Frankfurt (azul) na 

horizontal; plano transporiônico (verde) na vertical. A. Norma sagital. B. Norma coronal. C. 

Norma axial (software Dolphin Imaging & Management Solutions®). 
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Figura 7. Sobreposições das TCFCs selecionando o ramo mandibular direito. A. Sobreposição 

em norma coronal (T1 e T2). B. Sobreposição em norma sagital (T1 e T2). C. Sobreposição em 

norma coronal (T1 e T3). D. Sobreposição em norma sagital (T1 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 cabeça da 

mandíbula e do processo coronoide. C. Contorno da cabeça da mandíbula (vermelho) e do 

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

 

Os volumes das cabeças das mandíbulas e dos processos coronoides recortados foram 

então exportados em formato DICOM para o software ITK-SNAP 3.6.0 (software de código aberto 

disponível em http://www.itksnap.org/pmwiki/pmwiki. Php? N = Main.HomePage)2,10. A 

segmentação semi-automatizada do modelo 3D foi estabelecida na modalidade “region 

competition” e complementada com segmentação manual quando necessário. Esse método de 

sobreposição e segmentação possibilitou a correta delimitação das áreas que sofreram alterações 

(Figura 8C). 

 



23 
 

 

2.8 Análises estatísticas 

Todas as medidas foram repetidas dentro de 15 dias por um único examinador especialista 

em radiologia odontológica e imaginologia. A concordância intraexaminador das análises 

quantitativas foi calculada por meio da análise do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), 

pelos critérios Koo26. O teste MANOVA misto de medidas repetidas, seguido pelo teste post-hoc 

de Bonferroni, foram utilizados para determinar as mudanças nas medidas volumétricas da cabeça 

da mandíbula e do processo coronoide e o deslocamento do segmento proximal, pelas diferenças 

nas medidas de posicionamento e orientação (T1, T2 e T3), para os padrões faciais II e III. O teste 

de correlação de Pearson foi determinado analisando a extensão do movimento do segmento 

proximal e a reabsorção da cabeça da mandíbula e processo coronoide pós-cirúrgico entre três 

meses (T1-T2) e seis meses (T1-T3) após a cirurgia. Todos os testes de hipóteses desenvolvidos 

neste estudo consideraram uma significância de 5% (p ≤ 0,05). O software IBM SPSS Statistics 

versão 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) foi utilizado para a análise estatística. 

 

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. Já em relação ao 

padrão facial, 34 (52,3%) eram do tipo II e 31 (47,7%) do tipo III. 

A concordância intraexaminador para as análises quantitativa foi considerada excelente 

(0,947)26. O estudo é replicável ao nível de significância de 5%, com CCI apresentando nível de 

confiabilidade entre 0,70 a 0,99. 

O teste MANOVA mostrou uma diferença estatisticamente significante no volume da 

cabeça de mandíbula (p<0,01) e na posição do centroide no eixo z (p=0,031) entre os padrões 

faciais II e III ao longo do tempo. No total, o volume da cabeça da mandíbula 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 padrões faciais II e III, respectivamente, o volume da 
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cabeça da mandíbula diminuiu 6,88% e 5,88% (p<0,01), já o processo coronoide diminuiu 

10,25% e 9,26% (p<0,01). 

As diferenças de deslocamento do segmento proximal e volumes da cabeça da mandíbula 

e do processo coronoide dos pacientes com padrão facial II e III, entre o T1, T2 e T3 estão 

representadas nos Gráficos 1-9 (Anexo 1) e descritos nas Tabelas 2 e 3, respectivamente. 

No padrão II, todas as medidas angulares (Roll, Yaw e Pitch) e as medidas lineares no 

eixo X e Y tenderam a diminuir após a cirurgia, mas só as medidas lineares no eixo X e Y 

reduziram após seis meses. O deslocamento do segmento proximal no eixo Z aumentou após a 

cirurgia, e continuou a aumentar após seis meses. 

 

Tabela 2. Média e desvio padrão do posicionamento, rotação do segmento proximal e volumes 

da cabeça da mandíbula e processo coronoide no T1, T2 e T3 do padrão facial II. 

Medidas 

T1  T2  T3  

Média DP  Média DP  Média DP 

Segmento proximal:         

Eixo X (mm) 117,483 5,661a  117,246 5,773a  117,133 5,749c 

Eixo Y (mm) 83,983 2,586a  83,659 2,587a  83,499 2,618c 

Eixo Z (mm) -121,070 2,752a  -120,065 2,772b  -119,795 2,771c 

Pitch (graus) 1,160 0,112a  0,680 0,101b  0,712 0,102bc 

Roll (graus) 7,921 0,490a  4,742 0,550b  5,013 0,532bc 

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

Volume (mm³):         

Cabeça da mandíbula 1386,656 64,106a  1333,962 60,466b  1291,277 63,496ab 

Processo coronoide 300,046 11,814a  281,927 11,418b  269,298 11,025c 

DP, Desvio padrão 

a-c: Diferentes letras na linha indica diferença estatisticamente significante (p<0,05, testes do Bonferroni). 
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No padrão facial III, as medidas angulares Pitch e Roll diminuíram após a cirurgia e 

continuaram a diminuir após seis meses. Após três meses da cirurgia, as medidas lineares no eixo 

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

apresentado uma tendência a retornar em sua direção e posição original ao longo do tempo. 

 

Tabela 3. Média e desvio padrão do posicionamento, rotação do segmento proximal e volumes 

da cabeça da mandíbula e processo coronoide no T1, T2 e T3 do padrão facial III. 

Medidas 

T1  T2  T3  

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 0,513a  4,722 0,576b  4,563 0,557cb 

Yaw (graus) -5,558 0,637a  -8,107 0,643b  -7,825 0,666cb 

Volume (mm³):         

Cabeça da mandíbula 1939,226 67,136a  1894,975 63,324b  1825,135 66,497c 

Processo coronoide 279,482 12,373a  265,467 11,958b  253,614 11,546c 

DP, Desvio padrão 

a-c: Diferentes letras na linha indica diferença estatisticamente diferente (p<0,05, testes do Bonferroni). 

 

O teste de Pearson não revelou correlação significativa na alteração dos volumes da 

cabeça da mandíbula e processo coronoide ou com os parâmetros de deslocamento do segmento 

proximal nos diferentes tempos após a cirurgia (Tabela 4). 
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Tabela 4. Correlações entre as diferenças médias nos volumes da cabeça da mandíbula e do 

processo coronoide com o posicionamento e a rotação do segmento proximal dos padrões faciais 

para cada tempo (T1-T2, T1-T3). 

 Padrão II  Padrão III 

 T1-T2 T1-T3  T1-T2 T1-T3  

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, cabeça da mandíbula; PC, processo coronoide e vs., versus. 

 

4 Discussão 

Este estudo avaliou o deslocamento do segmento proximal e as reabsorções da cabeça da 

mandíbula e do processo coronoide, em pacientes submetidos à cirurgia ortognática. As principais 

indicações para a cirurgia ortognática são melhorar a função mastigatória, minimizar o tempo de 

tratamento e obter estabilidade após o tratamento ortodôntico, além de, melhorar a estética e as 

vias respiratórias15,27. Apesar dos benefícios, várias consequências em pacientes com padrões 
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faciais II ou III submetidos à cirurgia ortognática foram reportadas na literatura, tais como, 

reabsorção, degeneração da cabeça da mandíbula e recidiva pós-operatória1,28,29. 

O processo de remodelação óssea normal, ou fisiológica, depende de um equilíbrio entre 

o contínuo processo de formação da matriz óssea e a sua reabsorção30. A reabsorção condilar é 

definida como um processo fisiológico adaptativo que altera a morfologia da ATM2, caracterizada 

pela perda de estrutura calcificada30. Este processo irreversível baseia-se numa interação entre as 

forças mecânicas sustentadas pela cabeça da mandíbula e as capacidades adaptativas da ATM 

12,28,30,31. De acordo com Silva et al.2, a alteração do volume, inferior a 10% no pós-operatório, 

não apresenta consequências relevantes. Para Xi et al.9,28, quando a reabsorção é superior a 17-

19%, a cabeça da mandíbula está propensa a reabsorção condilar disfuncional (degeneração ou 

remodelação anormal). No presente trabalho, os volumes da cabeça da mandíbula foram menores 

e estatisticamente significantes (p<0,01), nos exames de acompanhamento, com uma diminuição 

de 6,30% do volume original. Este resultado sugere que um processo de reabsorção fisiológico 

ocorreu na maioria das cabeças das mandíbulas, em pacientes com padrões faciais II e III 

submetidos à cirurgia ortognática. 

O sucesso da cirurgia ortognática depende do plano de tratamento, que foi aperfeiçoado 

com a tecnologia de simulação computadorizada, como por exemplo, o método CASS 

modificado32, usado neste estudo. Infelizmente, o posicionamento dos segmentos proximais, na 

sua grande maioria, ainda é baseado no julgamento visual de um cirurgião bucomaxilofacial33. 

Liu et al.33 propuseram que o planejamento do segmento proximal deveria ser rotacionado dentro 

de um intervalo limitado em Pitch (4°) e Roll (3°), e que a rotação em Yaw fosse evitada para não 

deformar e não alterar a morfologia original da ATM. Neste estudo, após a cirurgia ortognática, 

a rotação de Pitch e Roll não foi além do intervalo estabelecido por Liu et al.33; entretanto houve 

uma pequena rotação em Yaw de 0,109 e 2,267 para o padrão facial II e III, respectivamente. 

Outros estudos, assim como o nosso, mesmo utilizando a simulação computadorizada para a 

cirurgia ortognática, que avaliaram o segmento proximal, também apresentaram uma diferença 

média na rotação Yaw de 0,3 e 1,03, entre o pré e pós-operatório, de indivíduos padrão facial II5 
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e III1, respectivamente. Embora, neste estudo, encontramos rotação em Yaw e diminuição no 

volume da cabeça da mandíbula, esta não caracterizou uma reabsorção disfuncional9,28, além de, 

não apresentar correlação com o deslocamento do segmento mandibular. Assim, esses resultados 

sugerem que, uma pequena alteração da rotação do segmento em Yaw é suportada pelas estruturas 

da ATM. 

Neste estudo foi encontrada uma diferença estatisticamente significante (p<0,01) na 

reabsorção condilar fisiológica entre os padrões faciais, no qual, o padrão II teve uma perda de 

volume ósseo de 6,88% e o padrão III de 5,88%, concordando com outros autores, que 

encontraram um processo de reabsorção mais significativo em pacientes de padrão II submetidos 

à cirurgia bimaxilar2,29. O procedimento cirúrgico utilizado na amostra do presente estudo foi 

planejado para minimizar a rotação do segmento proximal que poderia ocorrer após a cirurgia, de 

modo que, nenhum parâmetro específico no deslocamento do segmento proximal foi 

correlacionado com a reabsorção. Entretanto, este estudo apresentou cinco parâmetros de 

deslocamento do segmento proximal com uma diferença estatística (p<0,05) no acompanhamento 

final, de seis meses, no padrão facial II, e somente dois parâmetros no padrão III. Estes resultados 

podem auxiliar o cirurgião quanto ao prognóstico dos pacientes que serão operados, pois sugerem 

que o padrão facial III é mais estável se comparado com o padrão II. A maior instabilidade do 

padrão facial II se deve ao padrão do trabeculado ósseo da cabeça da mandíbula e o menor volume 

condilar pré-operatório, pois uma cabeça da mandíbula menores esta associada a uma capacidade 

adaptativa diminuída29. 

A direção de rotação do segmento proximal no pós-operatório variou de acordo com o 

tipo de movimento, mas não se alterou com os diferentes padrões faciais (II, III). 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 rotação no sentido horário. Resultados semelhantes foram 

encontrados nos trabalhos de Choi et al.1 e Xi et al.9. Esta rotação do segmento proximal indica a 

causa da alteração da carga biomecânica durante os movimentos da mandíbula e das forças 

musculares após a cirurgia4,12. 
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Assim como Gomes et al.10, não encontramos nenhuma diferença estatisticamente 

significante no volume do processo coronoide entre padrões faciais. Como demonstrado 

anteriormente, o fator tempo (p<0,01) após a cirurgia ortognática influenciou a reabsorção do 

processo coronoide e esse achado é inédito. Neste estudo, a rotação Pitch no sentido horário do 

segmento proximal causou uma alteração no posicionamento posterosuperior da cabeça da 

mandíbula e anteroinferior do processo coronoide, o que, consequentemente, pode levar a um 

estiramento dos músculos mastigatórios e do ligamento temporomandibular10,34. Embora a razão 

para reabsorção e crescimento do processo coronoide seja multifatorial10,34, deve-se considerar o 

fator de cargas biomecânicas colocadas nele34,35. 

O músculo temporal tem uma íntima relação com a mandíbula, por ser inserido no 

processo coronoide34, tanto que, para cada movimento mandibular, uma porção específica do 

temporal é especialmente ativada35. É sabido que, a hiperfunção muscular pode levar ao aumento 

do processo coronoide e, contrariamente, uma atrofia muscular transitória pode causar uma perda 

do volume ósseo10,13. Além disto, outro estudo mostrou que a morfologia do processo coronoide 

apresenta relação com não apenas à morfologia e posição mandibular, mas também à posição da 

maxila e a relação dentária35. Logo, supomos que, uma alteração relevante no volume do processo 

coronoide poderia contribuir para instabilidade esquelética pós-operatória e instabilidade no 

sistema estomatognático e, por conseguinte, um insucesso na cirurgia. Este estudo mostrou uma 

redução (p<0,01) no volume médio do processo coronoide (9,79%) após a cirurgia ortognática. 

Podemos inferir que no pós-operatório, ocorre uma diminuição da função mastigatória e 

consequente atrofia muscular, inclusive do músculo temporal. Devido a questões de 

radioproteção, não foi realizado um exame tomográfico mais tardio no presente estudo, a fim de 

melhor avaliar esta possibilidade, quando a completa função muscular já estivesse reestabelecida. 

Este estudo utilizou o software Dolphin Imaging & Management Solutions® versão 11.95 

como uma ferramenta na sobreposição, orientação 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 TCFC36, sendo totalmente automatizada após a seleção 
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do volume desejado, eliminando a chance de erro do operador21. Adicionalmente, a sobreposição 

a partir da ferramenta “Auto-superimposition” é um método rápido e fácil, além de preciso e 

confiável. No entanto, a ferramenta de segmentação é limitada por fornecer somente o método de 

segmentação semi manual37. A segmentação deste software é imprecisa por depender do threshold 

de valores de voxel ósseo e supressão dos tecidos circundantes2, além de, não ser possível 

visualizar ou separar os ossos cortical e medular37. Por este motivo, o software ITK-SNAP 3.6.0. 

foi utilizado para melhorar a precisão na segmentação, e consequentemente, a análise do volume. 

Este software dispõe de três métodos de segmentação: automático, semiautomático e manual, e 

há a possibilidade de interação desses recursos. Neste estudo, caso uma área da cabeça da 

mandíbula ou do processo coronoide não tivesse sido selecionada durante a segmentação 

semiautomática, tínhamos a possibilidade de segmentar manualmente, percorrendo as fatias da 

TCFC2 e rastreando um único voxel nos três planos de espaço, permitindo uma medição acurada 

do volume de interesse. 

Em conclusão, o estudo mostrou uma redução no volume médio da cabeça da mandíbula, 

(6,88% e 5,88%) e do processo coronoide (10,25% e 9,26%) de pacientes com padrões faciais 

esqueléticos II e III, respectivamente, após a cirurgia ortognática. A direção do segmento 

proximal, após a cirurgia, em Yaw e Roll se aproximou da linha média, enquanto o Pitch foi para 

a rotação no sentido horário. Não houve correlação significativa entre os movimentos do 

segmento proximal e os volumes da cabeça da mandíbula e processo coronoide. Assim, este 

estudo demonstrou que os movimentos no segmento proximal, após a cirurgia ortognática, foram 

pequenos, sendo suportados pela cabeça da mandíbula e processo coronoide, promovendo uma 

reabsorção não relevante e estabilidade esquelética pós-operatória, além de evidenciar, que o 

sucesso da cirurgia ortognática não depende apenas do plano de tratamento, mas também de um 

posicionamento correto do segmento ósseo proximal da mandíbula. 
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ANEXO 1. 

Gráficos dos Resultados 
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Gráfico 1. Medidas do volume da cabeça da mandíbula, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e 

T3.

 

Gráfico 2. Medidas do volume do processo coronoide, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e 

T3. 



38 
 

 

 

Gráfico 3. Deslocamento do centroide no eixo X, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 

 

 

Gráfico 4. Deslocamento do centroide no eixo Y, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 
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Gráfico 5. Deslocamento do centroide no eixo Z, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 

 

 

Gráfico 6. Angulação na rotação Pitch, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 
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Gráfico 7. Angulação na rotação Roll, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 

 

 

Gráfico 8. Angulação na rotação Yaw, dos padrões faciais II e III em T1, T2 e T3. 
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ANEXO 2. 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Maringá. 
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200 words maximum. Do not use subheadings or abbreviations; write as a continuous paragraph. 

Must contain all relevant information, including results and conclusion. 

Text 
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categories of headings should be used: major ones should be typed in capital letters; minor ones 
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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 
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