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RESUMO

CARVALHO, Felipe de Assis Ribeiro. Avaliagdo da estabilidade da cirurgia de avango
mandibular através da superposicao de modelos tridimensionais. 2009. 79f. Dissertacdo
(Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

Embora a cirurgia de avanco mandibular seja considerada um procedimento altamente
estavel, existem algumas preocupac@es clinicas em relacdo a mudancas nos céndilos e nos
segmentos proximais, que podem levar a recidiva sagital e abertura de mordida. A avaliacéo
dos resultados da cirurgia através de ferramentas de geracdo e superposicdo de modelos
virtuais tridimensionais (3D) permite a identificacdo e quantificagdo dos deslocamentos e
remodelacdo 0ssea que podem ajudar a explicar as interagdes entre 0s componentes dentarios,
esqueléticos e de tecido mole que estdo relacionados a resposta ao tratamento. Este estudo
observacional prospectivo avaliou, através de tomografia computadorizada de feixe conico
(CBCT), mudangas na posicdo/remodelagéo 3D dos ramos mandibulares, condilos e mento.
Assim, exames CBCT de 27 pacientes foram adquiridos antes da cirurgia (T1), imediatamente
apos a cirurgia(T2), e 1 ano apos a cirurgia(T3). Uma técnica automatica de superposicao na
base do cranio foi utilizada para permitir a avaliacdo das mudancas ocorridas nas regides
anatomicas de interesse (RAI). Os deslocamentos foram visualizados e quantificados em
mapas coloridos 3D através da ferramenta de linha de contorno (ISOLINE). Pelo teste t
pareado compararam-se as mudancas entre T1-T2 e T2-T3. O coeficiente de correlacdo de
Pearson verificou se os deslocamentos ocorridos nas RAI foram correlacionados entre si e
entre os tempos de avaliacdo. O nivel de significancia foi determinado em 0,05. O avanco
mandibular médio foi de 6,81+£3,2mmem T2 e 6,36+3,41mm em T3 (p=0,13). Entre T2 e T3,
a posicao do mento variou positivamente (>2mm) em 5 pacientes negativamente em 7. 12%
dos pacientes sofreram recidivas >4mm. Para todas as outras RAI avaliadas, apenas a por¢éo
inferior dos ramos (lado direito - 2,34+2,35mm e lado esquerdo 2,97+2,71mm) sofreram
deslocamentos médios >2mm com a cirurgia. No acompanhamento em longo prazo, esse
deslocamento lateral da porcdo inferior dos ramos foi mantido (lado direito - 2,10£2,15mm,
p=0,26; e lado esquerdo -2,76+2,80, p=0,46), bem como todos os outros deslocamentos
observados (p>0,05). As mudancas na posicdo do mento foram correlacionadas a adaptacdes
pos-cirargicas nos bordos posteriores dos ramos (esquerdo r=-0,73 e direito r=-0,68) e
condilos (esquerdo r=-0,53 e direito r=-0,46). Os deslocamentos médios sofridos pelas
estruturas do lado esquerdo foram suavemente maiores do que no direito. Correlacbes dos
deslocamentos ocorridos entre T1-T2 e T2-T3 mostraram que: 0s deslocamentos dos condilos
esquerdos com a cirurgia foram negativamente correlacionados as adaptacdes pds-cirdrgicas
destes (r=-0,51); e que o deslocamento da porcdo superior do ramo esquerdo com a cirurgia
foi correlacionado a adaptacdo pds-cirurgica ocorrida nos bordos posteriores (r=0,39) e
céndilos do mesmo lado (r=0,39). Pode-se concluir que: (1) os deslocamentos causados pela
cirurgia foram de modo geral estaveis no acompanhamento de 1 ano, mas identificou-se uma
consideravel variacdo individual; (2) as mudancas pds-cirurgicas na posicdo do mento foram
correlacionadas a adaptacdes sofridas pelos condilos e bordos posteriores dos ramos; e que (3)
deslocamentos suavemente maiores causados pela cirurgia nas estruturas do lado esquerdo
levaram a maiores adaptacfes pds-cirirgicas no segmento proximal deste lado.

Palavras-chave: Cirurgia. Avanco mandibular. Ortodontia. Tomografia computadorizada de
feixe conico. Imagem tridimensional.



ABSTRACT

Although mandibular advancement surgery is considered a highly stable procedure,
some clinical concerns have been raised regarding condylar and proximal segment changes
that may lead to sagittal relapse and anterior bite opening. Assessment of surgical treatment
outcomes using three-dimensional (3D) virtual models and superimposition tools allow the
identification and quantification of bone displacement and remodeling that can help explain
the interactions between the dental, skeletal and soft tissue components that underpin the
response to treatment. This prospective observational study evaluated changes in the 3D
position and remodeling of the mandibular rami, condyles and chin at splint-removal and 1
year after mandibular advancement surgery. For that, pre-surgery(T1), splint-removal(T2),
and one year post-surgery(T3) cone-beam computed tomography (CBCT) scans of 27 subjects
were used. An automatic technique of cranial base superimposition was used to assess
changes in the anatomic regions of interest (ROI). Displacements were visually displayed and
quantified in three-dimensional color maps by means of a contour line tool (ISOLINE). A
paired t-test was used to compare changes between T1-T2 and T2-T3. Pearson correlation
coefficients were used to check if displacements at the ROl were correlated within each other
and along the evaluated times . The level of significance was set at 0.05. The mean
mandibular advancement was 6.81+£3.2mm at T2 and 6.36+3.41mm at T3 (p =0.13). Between
T2 and T3, the chin position was further forward 2mm or more for 5 subjects and relapsed
backwards >2mm for 7 subjects. 12% of patients showed relapses >4mm. For all other
evaluated ROI, only the inferior rami (right 2.34+2.35mm and left 2.97+2.71mm) had mean
displacements >2mm with surgery. In the long-term follow-up, those inferior rami lateral
displacements were maintained (right 2.10+2.15mm, p=0.26 and left 2.76+£2.80,p=0.46), as
well as all other observed displacements (p>0.05). Post-surgical movement in the position of
the chin was significantly correlated to changes in the posterior borders (left r=-0.73 and right
r=-0.68) and condyles (left r=-0.53 and right r=-0.46). Mean displacements of the structures at
the left side were slightly greater when comparing to the right side. Correlations of T1-T2
with T2-T3 displacements showed that the displacement of the left condyles with surgery
were negatively correlated to its post-surgical adaptations (r=-0.51); and that superior portion
of the left ramus surgery displacement was correlated to the post-surgical adaptation at the
ramus posterior border (r=0.39) and condyle at the same side (r=0.39). It can be concluded
that: (1) surgery changes were generally stable in one year follow up, but with a considerable
individual variability; (2) post-surgical changes at the chin position are correlated to
adaptations at condyles and rami posterior borders; and that (3) slightly greater displacements
with surgery at the left side lead to greater post-surgical adaptations in the proximal segment
at this side.

Keywords: Surgery. Mandibular advancement. Orthodontics. Cone beam computed
tomography. Three dimensional imaging.
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INTRODUCAO

Embora a cirurgia de avanco mandibular seja considerada um procedimento
altamente estavel'*® diversos problemas clinicos tem sido relatados*, como por exemplo,
reabsor¢fes condilares a longo prazo que podem levar a recidiva sagital e abertura
anterior de mordida®®. Rotages e deslocamentos condilares transversos como
conseqiiéncia do avanco cirdrgico de mandibula também podem ocorrer’, no entanto
ainda ndo se tem evidéncia cientifica suficiente para se afirmar que tais mudangas podem
interferir na estabilidade do tratamento.

A avaliacdo dos resultados do tratamento orto-cirurgico através de exames de
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT — do inglés cone beam computed
tomography) tem o potencial de revelar as interagdes entre dentes, 0ssos e tecidos moles
que estdo sujeitos a mudancas com este tipo de terapia®. O uso de ferramentas
tridimensionais (3D) de superposicdo de modelos virtuais permite a identificacdo e
quantificacdo dos deslocamentos e remodelacGes Osseas sofridas pelos fragmentos
envolvidos na cirurgia®°.

Mudancas na posicéo condilar apds os procedimentos de cirurgia ortognatica séo
dificeis de serem identificados e previstos. A disponibilizacdo de ferramentas de imagem
para reconstrucdo e renderizacdo 3D de exames de tomografia computadorizada
contribuiu sobremaneira para o entendimento dos complexos movimentos sofridos pelo
fragmento proximal da mandibula apds a cirurgia de avanco®. Sendo assim, os complexos
deslocamentos que ocorrem com as cirurgias para correcGes de deformidades dento-
faciais claramente necessitam ser avaliados tridimensionalmente, visando-se a melhora da
estabilidade e a reducdo de sintomas relacionados a disfuncdo témporo-mandibular
(DTM) p6s tratamento™.

Estudos prévios® 4

utilizaram a metodologia de superposi¢do 3D de modelos
virtuais para a avaliacdo dos resultados e estabilidade do tratamento em pacientes classe
I11 de Angle, no entanto esta técnica de avaliacdo ainda ndo foi aplicada a pacientes com

deficiéncia mandibular (ma oclusdes do tipo Classe Il de Angle de etiologia esquelética).
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Resultados e estabilidade da cirurgia ortognética

O programa de deformidades dento-faciais da Universidade da Carolina do Norte
(UNC at Chapel Hill, NC - USA) teve inicio em 1975 visando a coordenacdo da
avaliacdo e tratamento de pacientes que necessitassem de ortodontia e cirurgia
ortognéatica, e como um meio de facilitar a pesquisa nesta area. O financiamento de
pesquisa com o objetivo de avaliacdo dos resultados da cirurgia ortognatica na UNC ¢
concedido pelo Instituto Nacional para Pesquisa Odontoldgica e Craniofacial (NIDCR do
inglés National Institute of Dental and Craniofacial Research) ha 29 anos. Este projeto
de pesquisa resultou em mais de 100 artigos cientificos, e algo em torno de 50
contribuicdes em livros e capitulos®.

A partir da década de 90 tornou-se claro que a maior influéncia nos resultados de
cirurgia ortognatica dependiam da magnitude e direcdo dos movimentos cirargicos. O
banco de dados criado com este projeto registrou até fevereiro de 2007 informacdes de
2264 pacientes os quais foram submetidos a cirurgia ortognatica. Dados de 1475
pacientes acompanhados por pelo menos um ano estavam disponiveis. A avaliacdo de
estabilidade neste projeto tem sido baseada principalmente em exames de telerradiografia
em norma lateral, no entanto a partir do inicio do século XXI dados destes pacientes
passaram a ser obtidos com um aparelho de tomografia computadorizada de feixe
conico®.

Apesar de todo o esforco empenhado nesta area, ainda se considera insuficiente o
nimero de pacientes com acompanhamento (mesmo através de cefalometria) a longo
prazo para permitir uma divisdo e analise em sub-grupos mais especificos, de forma a
possibilitar uma previsdo segura dos resultados orto-cirargicos nos diferentes tipos de
procedimentos disponiveis™.

A analise de resultados de tratamentos envolvendo cirurgia ortognatica levaram a

importantes progressos, inclusive alterando protocolos de tratamento baseando-se em
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dados cientificos. Provavelmente, o melhor exemplo disto tenha sido a transicdo da
cirurgia isolada de mandibula para a cirurgia isolada de maxila ou cirurgia combinada no
tratamento da Classe Il1, apos ter sido demonstrado nos Gltimos 15 anos que a cirurgia
maxilar é mais estavel e esteticamente agradavel do que o recuo isolado de mandibula*®
17.

O estudo de Schubert, Bailey, White e Proffit'® demonstrou a importancia do
acompanhamento a longo prazo para o entendimento dos resultados do tratamento orto-
cirtrgico, destacando que remodelacdo esquelética e mudancas adaptativas importantes
continuaram ocorrendo mesmo depois de um ano pdés-cirurgia em uma minoria dos
pacientes, mas em maior escala do que em adultos néo tratados. Segundo Harrell, Hatcher
e Bolt™, estudos baseados em comparacdes com normas populacionais padronizadas e
representacdes cefalométricas 2D de fendmenos 3D ndo podem responder a muitas
questdes relacionadas aos mecanismos de resposta ao tratamento e localizacdo da
remodelacdo esquelética.

Em trabalhos prévios utilizando cefalometria na UNC, a estabilidade das
referéncias esqueléticas e dentarias era calculada relativamente as coordenadas X,
representada pela linha horizontal verdadeira, e Y, representada por uma linha
perpendicular a X através do ponto Sela. Mudangas menores que 2 milimetros (mm) eram
consideradas dentro dos limites de erro de método e ndo significativas clinicamente;
maiores que 2mm no posicionamento de pontos ou distancias, ou maiores que 2° em
medidas angulares eram consideradas clinicamente significativas; e maiores que 4mm ou
4° eram classificadas como altamente significativas clinicamente, estando provavelmente
fora dos limites de compensacao ortoddntica®.

O trabalho de Proffit, Turvey e Phillips’> em 1996, atualizado pelos trabalhos de
Bailey, Cevidanes e Proffit' em 2004 e Proffit, Turvey e Phillips® em 2007,
estabeleceram uma hierarquia de estabilidade para os diferentes procedimentos orto-
cirargicos (Figura 1), onde o avan¢o de 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, se comparados a outras modalidades cirurgicas. Ambos foram
definidos como tendo mais de 90% de chance de apresentarem alteragdes menores que

2mm nos pontos de referéncia no primeiro ano pés-cirdrgico, além de quase nenhuma
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chance de mostrarem mudancas acima de 4mm. A mentoplastia, o procedimento auxiliar
mais comum, também foi considerada altamente estavel e previsivel. O avanco de maxila
foi classificado como estavel, se dentro do limite moderado de 8mm, com 80% de chance
de recidiva menor que 2mm, 20% de chance de 2 a 4mm de recidiva e quase nenhuma
chance de alteracdo maior que 4mm. Da mesma forma, corre¢des 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 fixagdo rigida com mini-placas e parafusos: as cirurgias
combinadas de impaccdo maxilar e avango (Classe 1) ou recuo mandibular (Classe I11),
avanco maxilar e recuo mandibular, e a correcdo assimétrica mandibular isolada, ainda
que para esta a disponibilidade de dados seja menor. Trés procedimentos estdo na
categoria problematica, apresentando uma chance de 40-50% de alteragdes pos-cirdrgicas
entre 2 e 4mm, e uma significativa chance de recidiva acima de 4mm: recuo mandibular,
reposicdo inferior da maxila e expansdo maxilar. Entretanto, mesmo nestes pacientes,
pelo menos 50% nado experimentam nenhuma alterag@o pds-cirdrgica importante.

Tratamento Orto-Cirtrgico:
A Hierarquia da Estabilidade

MAIS Impaccdo de maxila MUITO
\ Avancgo de mandibula* ESTAVEL
Mentoplastia

Avango de maxila
Maxila, assimétrica
ESTAVEL ESTAVEL
PREVISIVEL Impac¢do Mx + Avango Md
Avango Mx + Recuo Md
Mandibula, assimétrica

ESTAVEL

Apenas com fixag3o rigida

Recuo de mandibula
Rebaixamento de maxila
MENOS Alargamento de maxila PROBLEMATICO

* Apenas em pacientes com face normal / curta

Figura 1 — Hierarquia de estabilidade estendida para os diferentes procedimentos orto-
cirurgicos, exibindo a estabilidade relativa ao primeiro ano pés-cirdrgico.

Fonte: Adaptado de Proffit, Turvey e Phillips, 20072,

A técnica de osteotomia sagital bilateral (BSSO — do inglés bilateral sagittal split

osteotomy) é freqlientemente utilizada nas cirurgias de avanco mandibular, no entanto,
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apesar de sua popularidade, tem sido relatada instabilidade pds cirurgica devido a
deslocamento inadvertido dos condilos de sua correta posi¢do na fossa mandibular nos 3
planos do espaco (sagital, vertical, e transverso) 2°. Desta maneira mesmo sendo o avango
mandibular um procedimento considerado altamente estadvel quando comparado aos
demais procedimentos orto-cirdrgicos, a preocupacao clinica com a instabilidade nesta
terapia ainda permanece™™ ?° .

Pacientes com deficiéncia mandibular tratados com avanco de mandibula isolado
ou associado a impaccdo de maxila, apresentaram excelente estabilidade, sofrendo
alteracbes menores que 2mm durante o primeiro ano pos-cirurgico, avaliadas através de
radiografias cefalométricas seriadas. Surpreendentemente, maiores alteragBes por
remodelacdo esquelética (>2mm) foram observadas no periodo de um a cinco anos apos a
cirurgia. Interessantes achados mostraram ainda que, no grupo dos pacientes com
mordida aberta anterior pré-tratamento, uma recidiva da mordida aberta a longo prazo
raramente ocorre, mesmo quando se observam alteracGes esqueléticas pelo padréo
original de crescimento vertical da maxila. Mudangas compensatorias nas posicdes
incisais tendem a manter o overbite ou até aumenta-lo®,

Em um acompanhamento de pacientes adultos que rejeitaram qualquer tratamento
apos a indicacdo de cirurgia, assim como aqueles que optaram pelo tratamento com
camuflagem ortodbntica, mostrou, em comparacdo a casos cirurgicos, que a quantidade
de alteracGes cefalométricas ap6s um ano foi maior nos pacientes submetidos ao
tratamento cirGrgico que nos demais*®. Em outro trabalho, os casos de camuflagem de
Classe Il também mostraram menores alteracbes médias nos pontos cefalométricos
esqueléticos a longo prazo do que os casos cirdrgicos®.

Avaliando-se a estabilidade pos cirdrgica da Classe Ill, observou-se menor
estabilidade durante o primeiro ano pés-cirdrgico, com maiores chances de alteracGes
acima de 2mm, mas aparentemente menores mudancas apos um ano do que nos pacientes
Classe I1. Mais de um terco dos casos de recuo mandibular (técnica de osteotomia sagital)
apresentaram recidiva maior que 4mm no primeiro ano pés-cirargico, com a mandibula
vindo a frente e reduzindo o overjet de 2 a 4 mm, enquanto nenhum caso apresentou
mudanca desta magnitude no acompanhamento de um a cinco anos. Avaliando 0s

pacientes submetidos ao avango isolado de maxila, 10% apresentaram movimento
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superior e anterior do mento, provavelmente refletindo algum movimento superior da
maxila, mas apenas 4% sofreram alguma reducdo no overjet. Ap6és um ano de
acompanhamento, a distancia Condilio-Pogbnio aumentou em um ter¢o dos casos de
Classe 11l tratados com cirurgia combinada, mas apenas 7,5% mostraram redu¢do no
overjet acima de 2mm, e em nenhum deles acima de 4mm®® %'

Mudangas na inclinagdo do ramo na cirurgia de recuo mandibular podem ser
corrigidas com a recuperagdo da fungdo mandibular. Entretanto, forcar os ramos
posteriormente durante o procedimento cirtrgico aumentaria o risco de recidiva. Os casos
onde a inclinagdo dos ramos foi controlada mais cuidadosamente indicaram uma melhor
estabilidade a curto prazo®.

A ocorréncia de assimetrias € de 28% nos pacientes com deficiéncia mandibular, e
em 40% dos pacientes com deformidades do tipo Classe Il ou com face longa.
Interessantes achados mostraram também que freqliientemente o lado direito da face é
ligeiramente maior e, quando se observa uma mandibula assimétrica em casos de excesso
ou deficiéncia mandibular, existe uma chance maior que 80% do mento estar desviado
para a esquerda. Quando ocorre um crescimento excessivo da maxila, a probabilidade de
assimetria para esquerda ou direita se iguala. A correcdo das assimetrias maxilares
verticais € bastante estdvel, no entanto ha uma significativa tendéncia a recidiva
transversal ap6s correcdo assimétrica mandibular através de osteotomias dos ramos®*.

A assimetria transversa também pode ser tratada através de mentoplastia. Apds
este procedimento, que € considerado bastante estavel, ocorre uma melhor remodelacao
da sinfise em pacientes com menos de 19 anos, de forma que uma correcdo mais precoce
da posicdo do mento pode ser recomendada®.

A recidiva da expansdo maxilar € um problema em potencial tanto na abertura
ortopédica da sutura palatina mediana, em criancas e adolescentes, quanto em pacientes
adultos através da disjuncéo cirurgicamente assistida ou da osteotomia maxilar segmentar
durante a cirurgia ortognatica. Se apenas a expansdo € necessaria, a disjuncao
cirurgicamente assistida seria o procedimento de escolha em adultos. Entretanto, se uma
osteotomia do tipo LeFort | € necessaria para a correcdo de outro problema vertical e/ou

antero-posterior, a literatura mostra que o tratamento em dois estagios de tratamento nao
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promoveria melhores resultados do que apenas a cirurgia ortognatica com a osteotomia

segmentar LeFort 1%°,

1.1.1 Alteracdes condilares

O deslocamento postero-superior dos condilos ocorre freqiientemente, e tem sido
descrito na literatura como estando relacionado a magnitude do avanco mandibular? 3!, A
associacdo entre deslocamento condilar e a recidiva do tratamento tem sido descrita® 3%
% e o controle do segmento proximal considerado como o aspecto mais importante na
estabilidade pés-cirirgica do avanco mandibular®™ . A correlacéo entre a reabsorcio
condilar a longo prazo e recidiva com abertura de mordida anterior também tem sido
descritas como potenciais problemas clinicos pés avango mandibular®.

Avaliando-se as reabsor¢des condilares verifica-se que estas ocorrem em 5-10%
dos pacientes submetidos ao avan¢o de mandibula, mas um aumento do comprimento
mandibular a longo prazo (crescimento residual nos condilos) € tdo provavel quanto uma
reducéo do mesmo devido & reabsorcéo condilar®® %'

Um reposicionamento preciso dos condilos poderia garantir a estabilidade dos
resultados cirdrgicos e reduzir o risco de efeitos deletérios na articulacdo témporo-
mandibular (ATM), podendo ainda melhorar a funcdo mastigatoria pos-cirargica, mas a
extensdo da alteracdo condilar que seria compativel com uma funcdo pos-cirurgica
normal ainda néo foi estabelecida® *.

A remodelacdo dos coéndilos mandibulares é necessaria ap0s a cirurgia
ortognatica. Os condilos giram em torno do seu longo eixo quando a maxila € movida
superiormente. Quando ¢é realizada cirurgia mandibular para avanco ou recuo, o condilo é
girado transversalmente quando os fragmentos do ramo e corpo mandibulares sdo
reposicionados. Estudos utilizando radiografias submentovértex mostraram que
normalmente ocorrem rotacdes de 5 a 10°, ndo levando a problemas funcionais, além da

quantidade de rotacdo aparentemente diminuir com o tempo de acordo com o processo de
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remodelacdo. Entretanto, se os condilos séo deslocados anteriormente ou medialmente,
haveré tendéncia & dor e, em alguns casos, restricio de movimento %%,

Uma das raz6es do interesse neste topico € a possivel relacdo com as DTM ja que
a remodelagdo condilar tem sido vista como causa em um ndmero pequeno de
pacientes®®. Apesar do mecanismo de influéncia da remodelagdo condilar sobre a DTM
ser ainda desconhecido, acredita-se que esteja relacionado a extensdo do deslocamento
dos condilos, particularmente se houve movimento transverso destes durante a colocagéo
da fixacdo interna rigida na cirurgia®®. Como a colocagéo da fixac&o tem o potencial de
deslocar os condilos, este foi sugerido como um fator no desenvolvimento de DTM pos-

cirargica®’.

1.2 Tomografia computadorizada de feixe-conico (CBCT)

A maior parte dos estudos de estabilidade sdo baseados em técnicas 2D.
Entretanto, as respostas ao tratamento podem ser melhor avaliadas através de técnicas
3D. Estudos prévios utilizando métodos 3D para avaliar o posicionamento mandibular
apresentavam algumas desvantagens, como por exemplo as altas doses de radiacdo da

42, 43

tomografia computadorizada espiral (CT) , 0 alto custo da CT e da ressonancia

magnética® 10 44 4°

, € a falta de ferramentas 3D mais simples para uso clinico limitaram
sua utilizacdo no estudo de alteragcdes pos-tratamento.

A aplicacdo de imagens 3D do complexo cranio-facial em estudos prospectivos
controlados é considerado um dos maiores avancos na busca de um diagnostico mais
completo, um maior entendimento do desenvolvimento, planejamento do tratamento e
avaliacdo dos resultados de tratamento. A possibilidade de se obter imagens volumétricas
de alta resolucdo, um maior entendimento do valor clinico das imagens 3D, workstations
e programas de computador de facil manuseio e a necessidade de se integrar genética e
morfologia no estudo das deformidades faciais levaram as técnicas tridimensionais a
assumirem grande importancia nos estudos clinicos em Odontologia e Medicina®.

A CBCT foi introduzida na Odontologia por Mozzo et al** em 1998, nos Estados
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Unidos da América o primeiro aparelho foi instalado na Universidade de Loma Linda no
ano de 2000 e seu uso vem crescendo rapidamente desde entdo®’ alguns requisitos
basicos devem ser considerados para que um equipamento de CBCT seja adequado para
o0 diagnostico ortoddntico, como: ter um campo de visdo (FOV do inglés field of view)
incluindo todas as estruturas de interesse ortodéntico, permitir a visualizacdo de tecidos
duros e moles, e utilizar uma exposicao radiogréfica relativamente pequena. Uma boa
resolucdo para tecidos duros e moles é um requisito 6bvio para o uso ortoddntico, mas
sabe-se que este método € ideal para irradiar dentes e 0ssos, enquanto outros métodos,
como a ressonancia magnética, seriam mais indicados para melhor resolugdo dos tecidos

moles*.

1.2.1 CBCT X Tomografia Computadorizada Médica

E importante distinguir-se as diferencas entre os aparelhos de CBCT e os
aparelhos de tomografia computadorizada tradicionalmente utilizados na medicina (CT).
As duas diferencas principais sdo o tipo de complexo fonte de imagem-detector e o
método de aquisicdo de imagem. A figura 2 ilustra as diferencas basicas entre estas duas
tecnologias. A fonte de raios X nos aparelhos de CT é composta por um gerador anodo
giratorio de alta capacidade; ja nos aparelhos de CBCT, esta fonte € um anodo fixo de
baixa capacidade (similar aos usados em aparelhos panoramicos). O feixe de raios X
utilizados nas CT's tem a forma de um leque que sensibilizam sensores de estado so6lido
dispostos em um arranjo de 360° em volta do paciente. J& a tecnologia CBCT utiliza um
feixe de raios X de forma conica o qual sensibiliza um sensor que gira junto com a fonte
de raios x, e pode ser composto por um intensificador de imagem especial associado a

sensores de estado sélido ou por uma placa de silicone amorfo*’.
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Figura 2 — Diferencas na aquisicdo de imagens entre A, CBCT e B, CT.

Fonte: Adaptado de Mah et al*’.

1.2.2 Precisdo da CBCT

Para entender o porque da precisdo métrica das imagens geradas por CBCT faz-se
necessario compreender as diferencas fundamentais entre os sistemas de imagem
odontologica tradicionais e 0s de projecdo ortogonal. Nos sistemas de imagem
odontologica tradicionais que utilizam filmes planos hd sempre alguma projecao
distorcida da imagem pois a regido anatdmica de interesse estd a uma determinada
distancia do filme no qual sera projetada; as imagens panoramicas por exemplo,
apresentam uma projecdo caracteristica uma vez que o trajeto principal do feixe de raios
X possui uma ligeira angulacdo negativa. Nos sistemas CBCT as projecdes sao
ortogonais, indicando que os feixes de raios X sdo aproximadamente paralelos entre si, e
como o objeto repousa muito préximo ao sensor, hd uma reducdo significativa do efeito
de projecdo. Adicionalmente, este efeito é corrigido por software apds a aquisicdo da
imagem, resultado na formacdo de imagens com proporcdo de 1:1 em relacdo a

realidade®’.
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1.2.3 Dose efetiva de radiacdo absorvida

A dose efetiva de radiacdo absorvida pelo paciente quando submetido a um exame
de CBCT é geralmente bem menor quando comparada aos tomografos médicos; sendo
comparavel a radiografia panoramica e a dose de um periapical completo®® **.

As doses de radiaghio da CBCT dependem da Kilovoltagem (kV) e
Miliamperagem (mA), do nimero de imagens base ou cortes tomogréaficos necessarios
para a reconstrucdo da imagem, e do FOV. Além disso, existe uma relacdo direta entre a
dose de radiacdo e o ruido da imagem, de forma que maiores doses geram imagens mais
“limpas”, de menor ruido. O que ainda ndo se sabe é qual a menor dose necessaria e,
portanto, qual a menor qualidade da imagem suficiente para um diagndstico aceitavel em
diferentes objetivos clinicos®.

Um exame periapical completo pode submeter o paciente a uma dose efetiva de
radiacdo absorvida de 33 a 150 microsieverts (uSv), dependendo do filme e do tipo de
colimacéo utilizados*" *°. Uma radiografia panoramica varia entre 2.5-6.2uSv (digital) a
3-10pSv (filme), dependendo do equipamento e da qualidade da imagem requerida®".
Doses efetivas para radiografias cefalomeétricas digitais variam de 1.1 a 3.4uSy,
dependendo do tipo do sistema®?, enquanto a dosagem relatada com uso de filme é de
2.3uSv®. Como parametro, sabe-se que a radiagdo de fundo ambiental (radiac&o cosmica,
radiacdo do solo, raios ultra-violeta) média é de 3mSv/ano (em torno de 8uSv/dia), o que
significa que a dosagem de uma radiografia cefalométrica e panoramica equivalem a
meio dia e a um dia de radiacdo de fundo ambiental, respectivamente®. O quadro 1
fornece a comparacdo entre as doses efetivas de radiacdo absorvidas pelos pacientes

(USv) quando submetidos a exames de imagem em diferentes equipamentos.
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. Radiagao ) . -
Referéncia ) Cefalométrica Panoramica |[Periapical completo
Ambiental
8/dia
Radiag&o (uSv) 1,1-3/4 6,3-13,3 33-150
(3000/ano)
Equipamento NewTom 3G i-CAT CB Mercuray | Tomdégrafo médico
Radiag&o (uSv) 45 - 59 135-193 477 — 558 2100

Quadro — Comparacdo entre a dose de radiacdo de diferentes equipamentos radiograficos
e tomograficos.

Fonte: Adaptado de Ludlow et al, 2006.%

Ludlow, Davies-Ludlow, Brooks e Howerton® realizaram dosimetria de trés
tomografos, todos utilizados com FOV de 12 polegadas. Encontraram doses variadas,
medidas em pSv de acordo com as normas da Comissdo Internacional de Protecdo
Radiologica (ICRP) de 1990 e 2005, respectivamente, de forma que o i-CAT apresentou
uma dosagem (135-193) maior que o NewTom (45-59), enquanto o CB MercuRay
mostrou uma dosagem significativamente maior (477-558). Ou seja, o0 i-CAT e 0 CB
Mercuray apresentaram doses 3 a 3,3 vezes e 9,5 a 10,7 vezes maiores que 0 NewTom,
respectivamente. Além disso, os equipamentos de CBCT apresentaram doses de 4 a 42
vezes maiores que uma radiografia panoramica (6,3-13,3 uSv). Os autores concluiram
que a dosagem variou substancialmente dependendo do equipamento, do FOV e de
fatores técnicos especificos (mA e kV). No i-CAT, a variagdo do FOV de 12” para 9”
reduziu a dosagem de 135-193uSv para 69-105uSv. O CB Mercuray, por exemplo,
testado no FOV de 12” com 10mA/100kV e 15mA/120kV, mostrou valores de 477-
558uSv e 847-1025uSv, respectivamente.

O NewTom 3G possui uma interessante capacidade (SmartBeam) de ajuste
automatico dos parametros de kV e mA, diminuindo a radiacdo em até 40% de acordo
com o tamanho do paciente. No CB Mercuray, estes fatores técnicos podem ser ajustados
manualmente pelo operador, e no i-CAT sdo fixos, ou seja, a mesma radiacdo € utilizada

em todos os pacientes.
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1.2.4 — Construcdo e superposicdo de modelos virtuais 3D

A tomografia computadorizada (CT) é um exame de imagem que permite a
obtencdo de dados 3D de uma regido anatdmica de interesse. Inicialmente as ferramentas
se limitavam a visualizacéo dos cortes trans-axiais obtidos originalmente® *® (Figura 3).
Posteriormente o desenvolvimento de ferramentas de reformatacdo multiplanar (MPR, do
inglés multiplanar reformats) permitiu que o clinico obtivesse planos arbitréarios gerados
a partir dos cortes trans-axiais (Figura 4). Apesar da CT gerar cortes trans-axiais
sequenciais e da ferramenta de MPR permitir a criacdo de cortes com outras orientagdes,
disponibilizando assim informacgdes de todo a regido scaneada, a visualizacdo de cada
corte é feita isoladamente, o que faz com que estes métodos ndo possam ser considerados

representacdes "verdadeiramente 3D" da situacao clinica®’.

Figura 3 — Corte trans-axial da regido maxilar de um paciente com o elemento 23 incluso,
obtido por um aparelho CT convencional.



. :sl“) HEO8GT TAa0 W W=¢ B E -

Figura 4 — Copia de tela do software ITK SNAP 1.8 (www.itksnap.org). Ferramenta de
reformatacdo multiplanar (MPR) utilizada para gerar cortes arbitrarios a partir dos cortes
trans-axiais. Neste exemplo, foi possivel gerar a partir da seqtiéncia original de 254 cortes
trans-axiais, 512 cortes coronais e 512 sagitais.

Estas eram basicamente as ferramentas de p0s processamento de imagem que
estavam disponiveis na primeira década ap6s a introducdo da CT. A demanda e
possibilidade de pds processamento realmente 3D ocorreu apés a invencdo da CT espiral.
O aumento do volume coberto e os cortes mais finos gerados pela CT espiral permitiram
0 desenvolvimento de algoritmos de pds processamento 3D como por exemplo o de
projecdes de maxima intensidade (MIP, do inglés maximum intensity projections) (Figura
5), visualizacdo por superficie sombreada (SSD, do inglés shaded surface display)
(Figura 6) e da técnica de representacdo de volume (VRT, do inglés volume rendering

technique) (Figura 7).
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Figura 5 — Copia de tela do software 3D Slicer 3.4 (www.slicer.org). Reformatacao
tridimensional gerada pela técnica de MIP. Exame obtido com aparelho de CBCT
NewTom 3G.

Figura 6 — Reformatacdo tridimensional gerada pela técnica de SSD. Mesmo exame da
Figura 5.
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Figura 7 — Copia de tela do software 3D Slicer 3.4 (www.slicer.org). Reformatacao
tridimensional gerada pela técnica de VRT. Mesmo exame da Figura 5.
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Como os cortes transaxiais das imagens geradas por CT sdo armazenadas num
formato digital, onde a unidade basica que compde a imagem € o voxel (elemento de
volume), tem-se para cada fatia uma matriz composta por diversos voxels. Pode-se
calcular o valor dos raios X que atravessaram a matriz em qualquer direcéo, e possuindo
o valor de cada voxel, diferentes reformatac6es 3D podem ser geradas. As reformatactes
geradas sdo plotadas na tela sobre os pixels (unidades basicas de imagens 2D)>®.

Na técnica de projecdo de maxima intensidade o valor maximo encontrado pelo
raio em seu trajeto € registrado no pixel correspondente. As reconstrucdes do tipo MIP
preservam as informacdes dos coeficientes de atenuacdo dos cortes originais, 0 que nao
ocorre na reconstrucdo do tipo SSD, nas quais cada valor encontrado em qualquer voxel
atravessado pelo raio é registrado no pixel correspondente no plano da imagem, desde
gue seu valor exceda um valor minimo estabelecido. A imagem entdo ¢é apresentada como
se iluminada por uma fonte de luz imaginaria®.

Na técnica de representacdo de volume parte-se de um conjunto de dados
tridimensional, onde cada voxel é classificado, recebendo um valor de opacidade. A
opacidade é o reciproco da transparéncia: uma opacidade zero implica em um voxel

totalmente transparente. Opacidade 1 significa que o voxel é completamente opaco,
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ocultando qualquer coisa atras dele. Valores intermediarios indicam voxeis semi-
transparentes. Uma funcdo de transferéncia € utilizada para mapear os dados em valores
de opacidade. Escolhe-se uma funcéo de transferéncia para a classificacdo, isto €, a cor e
a transparéncia para cada nivel. Cada voxel contém uma mistura de materiais diferentes,
cada qual com seu valor de cor e reflectancia. A cor do voxel é encontrada calculando-se
a cor para cada material e combinando a cor na propor¢do do material no voxel. Utiliza-
se uma operacdo de sombreamento, geralmente com a equagdo de Phong, que calcula a
normal a cada superficie, e a intensidade de cada elemento de acordo com a luz incidente
e sua reflectancia. Por exemplo, uma certa superficie pode refletir luz verde e vermelha, e
luz difusa, mas ter fortes reflexdes especulares que mantém a cor da luz incidente. O
terceiro passo é calcular o volume a partir da posicdo do observador, e 0 quarto passo
consiste em calcular a imagem, compondo a projecdo, com perspectiva, combinando
como as Varias camadas semi-transparentes sdo adicionadas formando a imagem final®®.

As vizualizacbes MIP e VRT séo uteis em diversas situacfes, quando se deseja
apenas visualizar o modelo 3D do paciente, mas ndo permitem nenhum tipo de
mensuracéo, seja linear, angular ou volumétrica. Os modelos de superficie por sua vez,
permitem a realizacdo de medidas, sendo muito Uteis para avaliagdes quantitativas.

As visualizacbes SSD sao boas para reconstrucfes de 0ssos. Pode-se controlar o
limiar de intensidade dos voxels que serdo incluidos na reformatacdo (threshold em
inglés) de maneira a decidir se regido anatdmica sera incluida ou ndo no modelo gerado.
A decisdo de controle de intensidade dos voxels € critica pois muitas vezes o limiar ideal
para a visualizacdo de parte da regido anatdmica de interesse, acaba por excluir outra
regido de interesse®’. Para contornar este problema, faz-se necessario o uso de
ferramentas de segmentacdo avancadas que permitam o controle individualizado de
regibes menores do volume a ser reconstruido e também a utilizacdo de outros
parametros que ndo sé a intensidade dos voxels. Com este tipo de ferramenta pode-se
criar modelos fidedignos, os quais podem ser mensurados de diversas maneiras®’.

Vérias técnicas para a reconstrucdo de imagens tomograficas foram utilizadas no
diagnéstico, planejamento de tratamento e simulacdo de cirurgia ortognatica™ *> °%%2,
Entretanto, o registro/superposicdo de imagens tridimensionais impde desafios

operacionais, principalmente pela dificuldade de se estabelecer pontos de referéncia
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anatdmicos sobre superficies reais e que ndo possuem convencdes para localizagdo nos
trés planos do espaco™.

Cevidanes, Bailey, Tucker, Styner, Mol, Phillips et al’ publicaram em 2005 um
estudo validando o método de construcdo, superposicdo e medi¢cdo de distancias entre
superficies em modelos 3D a partir de imagens da CBCT. Compararam 0 posicionamento
dos condilos e bordo posterior dos ramos em dez pacientes submetidos a cirurgias
maxilares, ou seja, sem osteotomias mandibulares, entre exames de uma semana antes e
uma semana depois da cirurgia. Além de encontrarem diferencas médias entre superficies
com uma precisdo (0,70 a 0,78mm) muito préxima da resolucdo espacial das tomografias
(0,6mm), observaram diferencas inter-observador despreziveis (média = 0,02mm).  Este
método pdde identificar claramente a localizacdo, magnitude e direcionamento dos
deslocamentos estruturais mandibulares. Além disso, permite a quantificacdo dos
movimentos vertical, transverso e antero-posterior dos ramos mandibulares e condilos

apos a cirurgia.



31

2 PROPOSICAO

Auvaliar a partir da superposicéo de modelos virtuais 3D de pacientes submetidos a
cirurgia de avango mandibular:

e A estabilidade e/ou mudancas ocorridas por deslocamento e/ou
remodelagdo 6ssea nos ramos mandibulares, condilos e mento entre os
tempos pré-cirargico, pos-cirdrgico imediato e um ano apds a cirurgia

e Correlacionar os deslocamentos das regides anatomicas de interesse (RAI)

entre si e nos diferentes tempos avaliados.
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo prospectivo observacional avaliou 27 pacientes, sendo 9 do sexo
masculino e 18 do sexo feminino com idade média de 30.04+13.08 anos os quais foram
submetidos a cirurgia ortognatica no Hospital Memorial da UNC (UNC Memorial
Hospital). Todos os pacientes foram operados por residentes do departamento de cirurgia
oral e maxilo-facial.

O consentimento informado sobre a participacdo no estudo foi obtido de todos 0s
pacientes. O protocolo experimental foi previamente aprovado pelo comité de ética em
pesquisa Biomédica da UNC (Biomedical Institutional Review Board) (ANEXO).

Todos os pacientes apresentavam discrepancias esqueléticas severas o suficiente
para justificar o tratamento orto-cirdrgico. Estes pacientes foram selecionados para
tratamento no programa de deformidades dento-faciais da UNC ap0s completa avaliagdo
clinica e planejamento embasados em documentacdo orto-cirdrgica convencional
(fotografias intra e extra-orais, radiografias panoramicas e cefalométricas além de
modelos de gesso).

Utilizou-se como critério de exclusdo a presenca de mordida aberta anterior e
padrdo facial vertical, de modo que toda a amostra foi composta de individuos que
apresentassem uma ma oclusdo do tipo Classe Il de Angle de etiologia esquelética e
padrdo facial mesocefalico ou braquicefalico (mesodivergente ou hipodivergente).
Também foram excluidos individuos que apresentassem fissuras labio-palatais, alteracdes
decorrentes de trauma ou condi¢6es degenerativas, como por exemplo artrite reumatoide.

Os participantes desta amostra concordaram em ser submetidos a exames de
CBCT nas diferentes fases do tratamento e acompanhamento. Este topico é descrito no
protocolo de pesquisa aprovado pelo comité de ética (ANEXO).

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento ortodéntico e cirurgia de
avanco mandibular. A técnica de osteotomia utilizada foi a sagital (BSSO, do inglés
bilateral sagittal split osteotomy) e o tipo de fixacdo empregada foi rigida com placas e
parafusos. Nove pacientes dos 27 foram submetidos também a mentoplastia como um

procedimento auxiliar.
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Exames de CBCT foram obtidos para cada individuo em 3 tempos distintos: antes
da cirurgia (T1); apos a remoc¢ado da goteira cirdrgica, de 4 a 6 semanas pos-cirurgia (T2)
e um ano apos a cirurgia (T3). O tomografo utilizado foi o NewTom 3G (Aperio Services
LLC, Sarasota, FL, 34236). Dois dos 27 pacientes da amostra tiveram pelo menos uma
tomada realizada com o tomdgrafo NewTom 9000 (Aperio Services LLC, Sarasota, FL,
34236) o qual disponibiliza um menor campo de visdo (FOV), e sendo assim a
informacao referente ao mento foi perdida para estes, sendo apenas avaliadas as demais
regides anatdmicas nestes casos.

O protocolo de obtencdo das imagens baseou-se em scaneamentos de cabeca
inteira (36 segundos de exposicdo para um campo de visdo correspondente a um cilindro
de 201mm de diametro e 305 mm de altura). Os pacientes que foram irradiados com o
NewTom 9000 tiveram exames gerados com um FOV de 9 polegadas, ou seja
correspondentes a um cilindro de 201mm de diametro e 229mm de altura.

Todas as tomografias foram obtidas com os individuos em maxima
intercuspidacdo habitual (MIH). Os exames realizados no servi¢o de radiologia, sendo
inicialmente reconstruidos para gerar cortes trans-axiais compostos de voxels isométricos
de 0,3 x 0,3 x 0,3mm, imediatamente ap0s a exposicdo utilizando-se o software que
acompanha o NewTom 3G.

Durante a aquisicdo de imagens em técnicas radiograficas bidimensionais que
visem avaliacbes quantitativas, € imprescindivel a padronizacdo da posicdo de cabeca
com o intuito de gerar projecOes radiograficas o mais semelhantes possivel entre 0s
tempos avaliados. Como o exame de CBCT € obtido a partir de projecdes ortogonais e ha
a correcdo de ampliacbes por meio de software, as imagens geradas nos cortes trans-
axiais apresentam a propor¢do de 1:1 com a realidade, ndo ha necessidade de
preocupacao em relacdo ao posicionamento da cabeca.

As tomografias dos 27 pacientes nos 3 tempos a serem avaliados (total de 81
exames) foram exportadas para o formato DICOM (do inglés Digital Imaging and
Communication in Medicine). O padrdo DICOM foi criado pela National Electrical
Manufacturers Association (NEMA) visando facilitar a distribuicdo e visualizacdo de
imagens médicas, como as de tomografia computadorizada, ressonancia magnética e

ultra-sonografia. As imagens dos cortes obtidas tanto pela tomografia médica quanto pela
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CBCT podem ser armazenadas em formatos proprietarios ou no formato DICOM. A
solicitacdo ao radiologista do envio das imagens no padrdo DICOM permite ao clinico
visualizar todas as imagens primariamente obtidas com o exame e a reconstrugdo de
diversas outras, incluindo a tridimensional. O exame pode ser enviado em apenas um
arquivo ou em uma sequéncia, sendo que além das imagens do exame o formato DICOM

disponibiliza informagdes como: nome do paciente, tipo de exame, dimensdes da

imagem, fatores de exposicao, dentre outros®(Figura 8).

File data DICOM Table
Group| Element] Name Walue
Equipment 0003 1001 |Private CT.LIGHTSFEED
Modality T 0003 (1002 | Private 827605845
Manulaclulerl : GE MEDICAL SYSTEMS 0009 1004 | Private LightSpeed VCT
g‘c:?x:g\ﬁfsfurﬁdé”‘*amé _E%'\?ﬁesefvm 0003 (1027 | Private 1216226308
Institution Mame - Maltoso.H.5 amaritano W) JiES) |t
Station Name 23711222 0010|0010 | Patient’s Mame ]
0010 (0020 | Patient ID 0000580315
0010 | 0030 | Patient Date of Bith 19830503
%E - 16.07.2008 0010|0040 | Patient Sex 1]
gl:fi):”pgmghwmmName 164317 0010 (1010 | Patient Age 1436656480
; 0010 | 21B0_| Addiional Patient History
ey seTren TE SEIDS DA FACE 0018 [0022_| Scan Options HELICAL MODE
- 0018 | 0024 |Sequence Name 0.625000
% ] 0018|0050 |Siice Thickness 0625000
pelent el S D016[0060_| KVP [Peak KV] 120
Fatient Date of Bitth - 09.051983 0018 0090 | Data collection diameter 320.000000
Patient Sex M 0018 1020 | Software Version O7Mw18.4
0018 (1030 | Pratacol Name 2.1 .5EI05 DA FACE - F/M
Image details 0018 [ 1100 | Reconstruction Diameter 194.000000
Flows 1512 0018 [ 1110 | Distance Source to Detector [mm] 943.075012
Columns 1512 0018 1111 | Distance Souce to Patient [mm] 541000000
Bits Allocated :16 =
Bils Stored e 0018 | 1120 | Gantiy/Detector Til 0.000000
High Bit 15 0018 (1130 | Table Height 223500000
gﬁmlplesr'erlpgxel o :;WNUCHHUMEZ 0018 1140 | Rotation Direction 22333
Fm;grgzgfn;e""“'°” R e 0018 1150 | Exposurs Time [ms] 540026351
Slice Thickness - 0625000 0018 1151 | Xap Tube Cunent [ma] 230
“indow Center 100 0012 [1152 | Acquisition Device Processing Descriptio 2243
pebenp iy gty 0018 [ 1160 | Fier Type HEAD FILTER
0018 [ 1170 | Generator Pover 27600
0018 (1130 |Focal Spotfs] 0.700000
0018 1210 | Convelution Kemel 1162760002
0018 | 5100 | Patient Position HFS
0018 |9305 | Private
0018 3305 |Private
0018 3307 | Private 4
0018 9303 |Frivate v
0018 9310 |Private s
0018 | 9311 | Private
0019 (0010 | Private GEMS.ACQU.OT

Figura 8 — Cdpia de tela do software Medical Volume Explorer 0.9.1 (www.mve.info).
Informacdes disponibilizadas pelo padrdo DICOM (nome do paciente,tipo de exame,
dimensdes da imagem, fatores de exposicao, dentre outros).

A seqliéncia de arquivos no formato DICOM de cada exame foi entdo aberta no
software de c6digo aberto ITK-SNAP 1.8* e convertida para o formato GIPL, o qual é
reconhecido pelos softwares livres desenvolvidos pelo grupo de andlise de imagens da
UNC.

O software Imagine 1.2.3 (desenvolvido em 2004 pelo Departamento de Ciéncias
da Computacdo da UNC), permitiu a reformatacdo dos voxels isométricos de 0,3 para
0,5mm. Essa etapa de reformatacdo aumenta o tamanho dos voxels, reduzindo o namero
total destes elementos. Esta etapa reduz significativamente o tamanho dos arquivos em

disco e também a demanda por processamento nas proximas etapas de geracdo das
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reconstru¢des 3D. A diminuicdo do numero de voxels ndo implica na perda de
informacdes métricas, mantendo o novo arquivo gerado a proporcéo de 1:1 entre imagem

e realidade.

3.1 Construcao, superposicdo e analise dos modelos virtuais 3D

3.1.1 Construcdo de modelos virtuais 3D

A segmentacdo das estruturas anatbmicas de interesse foi realizada com o auxilio
do software ITK-SNAP 1.8°°, de modo a construir um modelo tridimensional constituido
pela base do cranio, maxila e mandibula, para cada exame.

A segmentacdo da base do cranio teve como referéncia vertical, o seu limite
anatomico inferior (Basion) e o limite superior da imagem tomografica. Nos sentidos
transversal e antero-posterior, selecionou-se todo o contorno esquelético disponivel. No
processo de segmentacdo podem ser criadas diferentes camadas, uma para cada regido
anatdmica de interesse. Neste estudo, para a base do cranio convencionou-se o uso da
camada 2 (verde), enquanto as demais estruturas segmentadas utilizaram a camada 1
(vermelho) (Figura 9). As diferentes camadas tém como funcéo diferenciar as estruturas

para os procedimentos de superposicdo e quantificacdo dos deslocamentos cirurgicos.
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Figura 9 — Copia de tela do software ITK-SNAP 1.8 (www.itksnap.org). Cortes
tomograficos superpostos as camadas segmentadas, no sentido horario: cortes axiais,
sagital, coronal e por fim a reconstrucdo 3D. A camada 1 (vermelho) utilizada para
identificar o complexo maxilo-mandibular e a camada 2 (verde) para a base do cranio.

A segmentacdo do complexo maxilo-mandibular foi realizada de uma s6 vez, ja
que ndo foi necessario diferenciar maxila e mandibula pois os pacientes desta amostra
foram submetidos a avan¢o de mandibula isolado. Os condilos e as por¢des internas do
ramo e corpo mandibular por serem cobertos por uma cortical mais fina do que o restante
da mandibula demandam controle especifico durante o processo de segmentacédo para que

ndo sejam excluidos do modelo virtual de superficie 3D gerado®® (Figura 10).



37

Figura 10 — Exemplos de condilo e as por¢éo interna do ramo e corpo mandibular que por
serem cobertos por uma cortical mais fina do que o restante da mandibula demandam
controle especifico durante o processo de segmentagdo para que nao sejam excluidos do
modelo virtual de superficie 3D gerado. A - Segmentacdo gerada por simples controle do
limiar de intensidade dos voxels (método similar ao utilizado nos softwares
comercialmente disponiveis) e B - Segmentacdo com controle de parametros diversos
para melhor controle das regides a serem incluidas no modelo®®.

Os softwares de reformatacdo 3D comercialmente disponiveis como por exemplo
0 Dolphin 3D (Dolphin Imaging, Chatsworth, CA, 91311) e o InVivo Dental
(Anatomage Inc., San Jose, CA, 95113) geram modelos pela técnica SSD através do
simples controle do limiar de intensidade dos voxels e por ndo possuirem ferramentas
mais especificas de controle e segmentacdo, ndo se prestam a geracdo de modelos
fidedignos de todo o complexo maxilo-mandibular (Figura 10 A).

Apbs a geracdo dos modelos de forma fidedigna®, houve a necessidade de se
preencher todos os espa¢os medulares na mandibula. Esta etapa é necessaria para que
apenas o deslocamento das corticais externas seja computado, comparando-se assim 0
movimento relativo das superficies externas das regifes anatdbmicas de um tempo para o

outro (Figura 11).
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Figura 11 — Preenchimento dos espagos medulares na mandibula para que apenas o
deslocamento das corticais externas seja computado. A - Espaco medular da regido do
mento antes do preenchimento e B - Apos o preenchimento.

3.1.2 Reqistro dos modelos com referéncia na base do cranio (Superposicio)

Os modelos pré e pos-cirurgicos foram superpostos tendo-se como referéncia a
base do crénio, uma vez que os pacientes avaliados eram todos adultos, ndo apresentado
mais crescimento e por esta estrutura ndo ser afetada pela cirurgia, podendo entéo, ser
considerada como referéncia estavel para a reorientagdo dos modelos virtuais 3D°. A base
do cranio é amplamente utilizada como referéncia para a superposicdo e avaliacdo
longitudinal de cefalogramas que visam identificar e quantificar o crescimento facial e/ou
efeitos do tratamento® % %47,

Um método totalmente automatico de superposicao dos modelos desenvolvido por
Cevidanes, Bailey, Tucker, Styner, Mol, Phillips et al em 2005° foi utilizado com o
auxilio do software Imagine 1.2.3. Este método compara os valores dos tons de cinza dos
voxels que foram segmentados pela camada 2 (verde) entre as imagens tomograficas de 2
tempos e faz com que os modelos pds-cirirgicos sejam reorientados para que a base do
cranio destes corresponda espacialmente a base do cranio do momento pré-cirdrgico.

Desta forma, a base do cranio pré-cirargica (T1) foi utilizada como referéncia para a
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superposicdo com T2 e T3, separadamente. Este método dispensa a necessidade de se
localizar pontos e ndo depende da preciséo dos modelos virtuais 3D da base do cranio,
uma vez que estes sdo apenas utilizados para delimitar os voxels que serdo comparados

pelos seus tons de cinza (Figura 12 e 13). Desta forma evita-se que erros intrinsecos ao

operador ou a mudancas das estruturas de referéncia influam nas futuras etapas de
71,72

quantificacdo dos deslocamentos

Frontal Lateral

Reorientar v Alvo

T2eT3 Ti

Figura 12 — Registro dos modelos virtuais 3D utilizando a base do crénio de T1 como
referéncia (alvo) para a realocacdo dos modelos pos-cirurgicos (T2 e T3) por meio de um
método completamente automatizado que compara os valores dos tons de cinza das
regides segmentadas pela camada 2 (modelos virtuais 3D da base do cranio coloridos de
azul e amarelo apenas para ilustracdo dos diferentes tempos).

Figura 13 — A - Segmentacdo de T2 aberta sobre corte sagital de T1 mostrando a nédo
coincidéncia das bases do cranio. B - Segmentacdo de T2 ap0s o registro e superposicdo
tendo-se como referéncia a base do cranio de T1. Notar a perfeita coincidéncia da camada
verde desta com o corte sagital de T1.
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3.1.3 Quantificacdo dos deslocamentos

Apos a etapa de registro, todos os arquivos gerados até entdo no formato GIPL
foram convertidos para o formato "open inventor da SGL" (V) utilizando-se o software
Vol2Surf. Tendo-se estes arquivos no formato IV foi possivel importa-los no software
CMF Application (Maurice Miuller Institute, Bern, Switzerland) que permitiu a
quantificagdo dos deslocamentos entre 0s tempos para cada regido anatdomica de
interesse”™.

Registrou-se os maximos deslocamentos dos condilos (direito e esquerdo); bordo
posterior dos ramos (direito e esquerdo); por¢do superior dos ramos (direito e esquerdo);
porcdo inferior dos ramos (direito e esquerdo); e mento, entre T1-T2 (deslocamentos
causados pela cirurgia), T1-T3 (resultado mantido apds um ano) e T2-T3 (deslocamentos
ocorridos no periodo pos-cirurgico (Figura 14).

Figura 14 - Regides anatbmicas de interesse: (1) Céndilo direito; (2) Condilo esquerdo;
(3) Bordo posterior direito; (4) Bordo posterior esquerdo (5) Porcdo superior do ramo
direito; (6) Porcédo superior do ramo esquerdo; (7) Porgdo inferior do ramo direito; (8)
Porcdo inferior do ramo esquerdo e (9) Mento.

Referéncias anatdmicas foram utilizadas para determinar os limites das regifes de
interesse: uma tangente passando pelo contorno anterior dos condilos e paralela ao a face
mais posterior do bordo posterior do ramo serviu de base para a delimitacdo dos bordos
posteriores dos ramos (3 e 4); uma linha descendente cortando o colo do céndilo a partir

da interface com o corte do bordo posterior foi a referéncia utilizada para a sele¢do dos
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coéndilos (1 e 2). Linhas imaginérias tangentes a porcéo anterior do ramo cortadas por
linhas que acompanham o plano oclusal foram utilizadas na delimitagdo das porcdes
superior (5 e 6) e inferior dos ramos (7 e 8). Por fim o longo eixo dos caninos inferiores
serviu de referéncia para a selegdo do mento (9) (Figura 14).

Gerig, Jomier, Chakos e Valmet’ propuseram o uso de mapas de codificacdo
coloridos gerados a partir do calculo das distancias entre os pontos mais préximos de
duas superficies (representantes de tempos distintos), para todos 0s pontos que as
compdes como forma de identificar e quantificar os deslocamentos entre estruturas
anatomicas.

O software CMF Application” utiliza este principio e calcula em mm os
deslocamentos sofridos por cada triangulo componente da superficie dos modelos virtuais
3D permitindo a quantificacdo da diferenca entre as duas superficies (cada uma
representando um tempo especifico) em qualquer lugar. A ferramenta de linha de
contorno (ISOLINE) foi utilizada para identificar o maior deslocamento sofrido por uma
regido de interesse (Figura 15).

As mudancas quantitativas foram visualizadas nos mapas de codificacdo
coloridos, os quais podem diferenciar entre movimento para dentro de uma superficie em
relacdo a outra (codificacdo azul) ou para fora (codificacdo vermelha). A auséncia de
deslocamento é codificada pela cor verde. Como exemplo, podemos citar a representacao
do resultado de um avango mandibular, 0 movimento do mento para frente e para baixo
sera mostrado nos mapas com a codificacdo vermelha, pois a superficie de T2 se
deslocou "para fora" da superficie de T1. Ja o resultado de um recuo de mandibula seria
representado na regido do mento pela codificacdo azul pois a superficie desta regido em
T2 se deslocou "para dentro™ da superficie de T1. Avaliando as mudangas pds-cirargicas
se houver uma recidiva de um avanco de mandibula esta sera representada na regido do
mento pela codificacdo azul pois a superficie de T3 se deslocou para dentro da superficie
de T2, se houver uma melhora do resultado no periodo pos-cirurgico, o inverso sera
notado. Pode-se controlar a escala da intensidade do vermelho e azul, dependendo da
magnitude de deslocamentos que se queira observar. No entanto é importante citar que tal

manipulacdo ndo interfere nas medidas realizadas pelas ISOLINES. Este método de
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representacdo de mudancas quantitativas em diferentes regides de uma &rea de interesse
foi validado e vem sendo utilizado desde 2005".

il
i

I

::::::::

elelo|s e @ e &l als ®

Figura 15 - Copia de tela do software CMF Application”. A ferramenta de linha de
contorno (ISOLINE) permitiu a quantificacdo dos maiores deslocamentos entre 0s
tempos avaliados para cada regido anatomica de interesse. A- Avanco do mento pds-
cirurgia, foi verificado por meio de ISOLINES que o maior deslocamento nesta regido
entre T1 e T2 foi de 7,72mm. B-Condilo direito mostrando de 2,45mm no sentido
postero-superior com a cirurgia.

Sendo assim, valores positivos indicam um deslocamento antero-inferior para o
mento enquanto valores negativos indicam um deslocamento postero-superior. Para 0s
condilos, valores positivos representam um deslocamento postero-superior e valores
negativos indicam um movimento antero-inferior. Para os bordos posteriores dos ramos
mandibulares, valores positivos representam deslocamentos posteriores e valores
negativos indicam um movimento anterior destes.

A porcdo lateral dos ramos mandibulares foi dividida em duas partes (superior e
inferior) com o intuito de se identificar os complexos movimentos desta regido, que pode
sofrer torque ou translacdo lateral/medial. Sendo assim valores positivos representam um

movimento do ramo para lateral, e valores negativos significam que houve o
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deslocamento do ramo para medial. Quando ambas as por¢des de um ramo (superior e
inferior) mostram deslocamentos em dire¢cOes opostas isto significa que estes sofreram
um movimento de torque.

Os maiores deslocamentos entre T1-T2 (resultado cirdrgico), T1-T3 (resultado
mantido apds um ano) e T2-T3 (mudancas/adaptacfes pos-cirurgicas) de todas as regides

anatdbmicas de interesse foram calculados.

3.2 Analise estatistica

Com o intuito de verificar a reprodutibilidade das mensuracbes feitas com o
auxilio das ISOLINES, 10 superposicdes aleatoriamente selecionadas foram medidas e
re-medidas com um intervalo de duas semanas. Estas medidas foram comparadas através
do coeficiente de correlacdo intra-classe (P <0,001). A concordancia entre as
mensuracOes foi alta para todas as regides anatdmicas avaliadas: mento (CCI1=0,98);
condilo (CCI=0,92); bordo posterior do ramo (CCI=0,97); porcdo superior do ramo
(CCI=0,97); e porcéo inferior do ramo (CCI=0,95).

Tabelas contendo informacgdes pertinentes a estatistica descritiva, consistindo de
média, desvio padrdo, valores maximos e minimos dos deslocamentos de cada regido
anatdmica de interesse foram confeccionadas para as superposicOes de T1-T2 (pre-
cirurgico/pés-cirurgico imediato) e T1-T3 (pre-cirurgico/um ano pés-cirdrgico. (Tabelas
le2)

Para checar se houve diferenca estatisticamente significativa entre o0s
deslocamentos de T1-T2 e T1-T3, todas as nove regides anatbmicas de interesse foram
comparadas atraves de um teste t pareado estabelecendo-se o nivel de significancia em
95%. (Tabela 3 e Grafico 1)

Como mudancas maiores que 2mm sdo consideradas clinicamente significativas®
% as mudancas causadas pela cirurgia (Tabela 4) e no periodo pés-cirdrgico (Tabela 5 e
Gréafico 2) foram categorizadas em grupos de deslocamentos maiores que 2mm; entre

2mm e -2mm e menores que -2mm. Esta categorizacdo é importante para permitir a
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visualizacdo da variabilidade da resposta dos pacientes no periodo pds-cirurgico, pois
alguns pacientes mostram mudangas adaptativas no sentido de melhora e outros no
sentido de piora (recidiva). Se a estatistica descritiva focar apenas nas médias, sem
categorizacdo, os deslocamentos positivos de alguns pacientes seriam ocultados pelos
negativos de outros, ndo mostrando ao leitor a importante variagdo na resposta individual
que pode ocorrer.®

Para testar se os deslocamentos de uma regido anatémica foram relacionadas a
outras, por exemplo, se mudangas no mento foram associadas a mudancgas nos condilos
e/ou ramos, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (P<0,05)(Tabela 6) para as
seguintes situacOes: (1) correlagdes entre os deslocamentos causados pela cirurgia nas
RAI (T1-T2); (2) correlagdes entre os deslocamentos ocorridos no periodo pos-cirurgico
nas RAI (T2-T3) e (3) testar se o0s deslocamentos causados pela cirurgia se
correlacionaram aos deslocamentos ocorridos no periodo pos-cirargico (T1-T2 x T2-T3),
com o intuito de verificar se maiores deslocamentos cirurgicos poderiam levar a maiores

mudancas no periodo pos-cirargico.
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4 RESULTADOS

4.1 Descricdo e estabilidade dos deslocamentos

O avanco mandibular médio, medido através dos maximos deslocamentos entre as
superficies do mento foi de 6,8+3,2mm no po6s-cirdrgico imediato e de 6,4+3,4mm apds
um ano de acompanhamento, deslocamentos estes que ndo se mostraram estatisticamente
diferentes (P=0,13). (Tabelas 1, 2 e 3)

Todas as demais regides anatomicas de interesse (RAI) mostraram deslocamentos
médios menores do que 2mm com a cirurgia, a excecdo da porcdo inferior dos ramos
mandibulares que sofreram um deslocamento médio de 2,3+2,4mm do lado direito e
3,0£2,7mm do lado esquerdo com a cirurgia. Valores de deslocamento positivo nesta
regido indicam um movimento lateral que provavelmente ocorreu pois a osteotomia
sagital é realizada nesta area (Figura 16 f. 48). No acompanhamento de um ano, este
deslocamento lateral dos ramos foi mantido (2,1+2,2mm; P=0,27 do lado direito e
2,8+2,8mm; P=0.46 do lado esquerdo), bem como todos os demais deslocamentos
observados nas outras RAI (P>0,05). (Tabelas 2, 3 e 4)

Tabela 1 - Estatistica descritiva (n - nimero de individuos avaliados; média; DP - desvio
padrdo; min - valor minimo ; e max - valor maximo) para os deslocamentos de cada RAI
entre 0 momento pré-cirdrgico e pos-cirirgico imediato.

RAI N | Média(mm) | DP(mm) | Min/ Max (mm)
Mento 25 6,81 3,20 2,5/15,8
Porcdo inferior do ramo (Direito) 27 2,34 2,35 -3,0/5,8
Porcdo inferior do ramo (Esquerdo) | 27 2,97 2,71 -2,5/7,0
Porcdo superior do ramo (Direito) 27 0,62 1,94 -2,9/3,5
Porcdo superior do ramo (Esquerdo) | 27 1,57 1,92 -1,9/5,7
Porcéo posterior do ramo (Direito) 27 -0,09 1,84 -2,8/4,1
Porcdo posterior do ramo (Esquerdo) | 27 0,08 2,32 -3,2/6,1
Condilo (Direito) 27 0,81 1,40 -2,412,9
Condilo (Esquerdo) 27 0,98 1,46 -3,713,2
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Tabela 2 - Estatistica descritiva (n - nimero de individuos avaliados; média; DP - desvio
padrdo; min - valor minimo ; e max - valor maximo) para os deslocamentos de cada RAI
entre 0 momento pré-cirlrgico e um ano apds a cirurgia.

RAI N | Média(mm) | DP(mm) | Min/ Max (mm)
Mento 25 6,36 3,41 1,9/15,6
Porcdo inferior do ramo (Direito) 27 2,10 2,15 -3,6/6,0
Porcéo inferior do ramo (Esquerdo) | 27 2,76 2,80 -2,9/8,4
Porcdo superior do ramo (Direito) 27 0,45 2,08 -2,9/5,2
Porcdo superior do ramo (Esquerdo) | 27 1,33 2,05 -2,3/5,3
Porcéo posterior do ramo (Direito) 27 -0,03 1,69 -2,6/3,7
Porcdo posterior do ramo (Esquerdo) | 27 0,17 2,65 -3,3/5,7
Condilo (Direito) 27 0,85 1,59 -2,2/4,2
Condilo (Esquerdo) 27 1,15 1,54 -1,7/4,0

Tabela 3 - Teste t pareado comparando os deslocamentos causados pela cirurgia (T1-T2)
com os resultados mantidos ap6s um ano de acompanhamento (T1-T3). Média da
diferenca (MD), intervalo de confian¢a da média (1C-95%), desvio padréo (DP), valor de
t (t) e valor de p (p).

RAI MD IC - 95% DP t p
Mento 046 | -0,14 | 1,05 1,44 1,58 | 0,13
Porcéo inferior do ramo (Direito) 024 | -0,20 | 0,69 1,11 1,14 | 0,26
Porcdo inferior do ramo (Esquerdo) 021 | -0,36 | 0,78 1,44 0,75 0,46
Porcéo superior do ramo (Direito) 0,17 | -0,36 | 0,71 1,35 0,67 0,51
Porcéo superior do ramo (Esquerdo) 024 | -0,41 | 0,90 1,66 0,75 0,46
Porcéo posterior do ramo (Direito) -0,06 | -0,44 | 0,31 0,95 0,34 | 0,73
Porcéo posterior do ramo (Esquerdo) 0,09 | -055 | 0,37 1,17 0,4 0,70
Condilo (Direito) -0,04 | 065 | 057 | 154 | -0,14 | 0,89
Condilo (Esquerdo) 017 | 092 | 059 | 1,91 | -045 | 0,65
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Tabela 4 - Estatistica descritiva categorizada em grupos de deslocamentos maiores que
2mm; entre 2mm e -2mm e menores que -2mm sofridos pelas RAI com a cirurgia (T1-
T2). Namero de regiGes avaliadas (n), valores médios (média), desvio padrdo (DP) e
valores maximos e minimos (Max/Min).

| n | Média | DP | Min | Max
Mento (n=25)
X<-2
-2<x<2
X>2 25 6,81 320 2,50 15,80
Porgé&o inferior do ramo - Direito (n=27)
X< -2 2 -2,65 0,49 -3,00 -2,30
-2<x<22 9 0,70 1,38 -1,80 2,00
X>2 16 3,89 1,01 2,60 5,80
Porgéo inferior do ramo - Esquerdo (n=27)
X< -2 1 -2,50 - -2,50 -2,50
-2<x<2 7 -0,30 1,44 -1,30 1,90
X>2 19 4,46 1,33 2,30 7,00
Porgé&o superior do ramo - Direito (n=27)
X< -2 3 2,57 0,31 -2,90 -2,30
-2<x<2 17 0,26 1,35 -1,90 2,00
X>2 7 2,86 0,34 2,60 3,50
Porgé&o superior do ramo - Esquerdo (n=27)
x<-2 0
-2<x22 19 0,65 1,40 -1,90 2,00
X>2 8 3,76 0,97 3,00 5,70
Porgé&o posterior do ramo - Direito (n=27)
X< -2 4 -2,40 0,32 -2,80 -2,10
-2<x22 20 -0,13 1,27 -2,00 1,40
X>2 3 323 1,03 2,10 4,10
Porcéo posterior do ramo - Esquerdo (n=27)
X< -2 4 -3,00 0,22 -3,20 -2,70
-2<x22 20 -0,05 1,15 -2,00 1,60
X>2 3 5,03 1,29 3,60 6,10
Condilo - Direito (n=27)
X< -2 1 -2,40 - -2,40 -2,40
-2<x22 21 0,56 1,10 -1,80 1,80
X>2 5 2,50 0,26 2,20 2,90
Condilo - Esquerdo (n=27)
X< -2 1 -3,70 - -3,70 -3,70
-2<x22 20 0,78 1,00 -1,40 1,90
X>2 6 2,45 0,40 2,10 3,20

Superposi¢des pela técnica das semi-transparéncias foram utilizadas apenas para
propdsito de visualizacdo, permitindo a identificacdo visual da localizacdo e dire¢do dos
deslocamentos esqueléticos, o que facilita a interpretacio dos mapas coloridos,
principalmente para avaliadores que ainda ndo estejam familiarizados com estes. Na

visualizacdo pela técnica das semi-transparéncias um modelo é mantido opaco engquanto
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outro e mostrado com um certo grau de transparéncia, permitindo ao usuério a verificacdo

da relagdo espacial entre os dois”.

Figura 16 - Visualizacdo pela técnica das semi-transparéncias’® mostrando um exemplo
do deslocamento do segmento proximal apds a cirurgia de avanco mandibular. A
osteotomia sagital, devido a sua arquitetura, provavelmente age como uma cunha e 0s
condilos como fulcro, justificando o maior deslocamento da porcéo inferior do ramo
quando comparado as demais RAI a exce¢do do mento.

Comparando-se os deslocamentos de todas as RAI entre os momentos pré-
cirurgico e pos-cirargico imediato com pré-cirurgico e um ano pdés-cirurgico (T1-T2 x
T1-T3), é possivel verificar uma tendéncia de acomodacgéo pos-cirdrgica suave, com 0S
deslocamentos conseguidos pela cirurgia sendo ligeiramente alterados na média ap6s um

ano. (Grafico 1)
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Pré-Cirtrgico Pré-cirirgico ramo
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cirirgico cirirgico
imediato

Grafico 1 - Gréfico mostrando as mudancas dos deslocamentos em cada RAI em relacéo
a T1 logo apds a cirurgia e ap6s um ano de acompanhamento.
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As mudancas no periodo pos-cirurgico foram bastante varidveis entre 0s
individuos da amostra (Figura 17, Grafico 2 e Tabela 5). Entre o periodo pos-cirurgico
imediato (T2) e um ano apos a cirurgia (T3), a posi¢do do mento variou positivamente em
2mm ou mais em 5 casos e recidivou (deslocamento <-2 mm) em 7 casos (n=25).

Os bordos posteriores do ramo foram deslocados posteriormente em 2mm ou mais
em 6 regides e anteriormente em 2 (n=54). Os condilos foram deslocados antero-
inferiormente em mais de 2mm em 3 situa¢Oes e postero-superiormente em 6 (n=54).
Avaliando-se as porcdes superiores e inferiores dos ramos pode-se verificar que no
periodo pés-cirargico estes sofreram acomodagfes além do limite de 2mm em direcdo
medial em uma porgdo superior do ramo e em 7 por¢Bes inferiores, além de
deslocamentos maiores do que 2mm para lateral em uma porcao superior do ramo e em 4

porc¢des inferiores.

Correcdo cirGrgica Melhora apés um ano Corregdo cirirgica Instabilidade apds um ano

T1-BRANCO T2 - VERMELHO T1-BRANCO T2 - VERMELHO
T2 - VERMELHO T3-BRANCO T2-VERMELHO T3-BRANCO

Figura 17 - Visualizacdo pelo método das semi-transparéncias’® de dois casos
exemplificando a consideravel variacdo individual sofrida pelos pacientes no periodo
pos-cirargico: A — Melhora do resultado do avan¢o mandibular um ano apdés a cirurgia
devido a rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. B — Recidiva quase que completa
do avanco mandibular no acompanhamento de um ano, comprometendo sobremaneira o
resultado obtido em T2.
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Gréfico 2 - Porcentagem de pacientes com mudancgas maiores do que 2mm (verde) e
4mm (azul) e menores do que -2mm (verde) e -4mm (azul).
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Tabela 5 - Estatistica descritiva categorizada em grupos de deslocamentos maiores que
2mm; entre 2mm e -2mm e menores que -2mm sofridos pelas RAI no periodo pos-
cirtrgico (T2-T3). Numero de regibes avaliadas (n), valores médios (média), desvio
padréo (DP) e valores méximos e minimos (Max/Min).

|n |Média|DP|Min|Max

Mento (n=25)

X< -2 7 -3,56 0,80 -4,50 -2,50
-2<x<2 13 0,09 1,32 -2,00 1,80
X>2 5 2,76 0,85 2,10 4,20
Porgé&o inferior do ramo - Direito (n=27)
X< -2 4 -2,70 0,43 -3,10 -2,10
-2<x<2 23 -0,07 1,32 -1,90 1,90
X>2 0
Porgéo inferior do ramo - Esquerdo (n=27)
X< -2 3 2,47 0,38 -2,90 -2,20
-2<x<2 20 -0,52 1,36 -2,00 2,00
X>2 4 2,65 0,57 2,30 3,50
Porgé&o superior do ramo - Direito (n=27)
X< -2 0 - - - -
-2<x<2 26 -0,41 1,24 -1,90 1,70
X>2 1 2,10 - 2,10 2,10
Porgé&o superior do ramo - Esquerdo (n=27)
X< -2 1 -2,10 - -2,10 -2,10
-2<x<2 26 -0,05 1,32 -2,00 2,00
X>2 0
Porcéo posterior do ramo - Direito (n=27)
x<-2 0
-2<x<2 24 0,26 0,99 -1,20 1,90
X>2 3 2,63 0,12 2,50 2,70
Porgé&o posterior do ramo - Esquerdo (n=27)
X< -2 2 -2,50 0,28 -2,70 -2,30
-2<x<2 22 0,03 1,24 -1,80 2,00
X>2 3 3,07 1,25 2,20 4,50
Condilo - Direito (n=27)
X< -2 1 -2,30 - -2,30 -2,30
-2<x<2 22 -0,17 1,14 -1,60 1,90
x>2 4 2,63 0,29 2,30 3,00
Condilo - Esquerdo (n=27)
X< -2 2 -2,30 0,14 -2,40 -2,20
-2<x<2 23 -0,04 1,13 -1,80 1,80
X>2 2 3,45 1,48 2,40 4,50

4.2 Correlacédo entre os deslocamentos

4.2.1 Correlacdes entre os deslocamentos causados pela cirurgia
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Avaliando-se as correlagdes (coeficiente de correlacdo de Pearson) entre os
deslocamentos causados pela cirurgia (T1-T2) nas RAI pode-se verificar que todas as
correlagbes estatisticamente significativas foram moderadas e positivas (Tabela 6 -
quadrante superior esquerdo). O deslocamento anterior do mento foi correlacionado ao
movimento lateral da porgéo superior do ramo mandibular direito (r=0,46; p=0,02).

O deslocamento posterior das porgdes posteriores dos ramos mandibulares foi
correlacionado entre o lado direito e esquerdo (r=0,69; p<0,0001). Ja o deslocamento
posterior do bordo posterior do ramo esquerdo correlacionou-se ao movimento lateral da
porc¢éo superior do ramo no mesmo lado (r=0,42; p=0,03).

Os deslocamentos no sentido postero-superior dos condilos foram correlacionados
entre os lados (r=0,66; p=0,0002). Ainda considerando estruturas simetricas, as porc¢oes
superiores dos ramos mandibulares sofreram deslocamentos, os quais foram
correlacionados entre o lado direito e esquerdo (r=0,46; p=0,01).

Em ambos os lados, verificou-se a correlacdo entre os deslocamentos laterais das
porc¢des superior e inferior dos ramos (lado direito - r=0,58; p=0,0016 e lado esquerdo —
r=0,66; p=0,0002).

4.2.2 Correlacdes entre os deslocamentos ocorridos no periodo pés-cirurgico

As correlagbes entre os deslocamentos ocorridos nas RAI no periodo pds-
cirirgico sdo mostradas no quadrante inferior direito da tabela 6. Os deslocamentos
ocorridos no mento apds a cirurgia foram correlacionados a mudancas nos bordos
posteriores dos ramos (lado esquerdo - r=-0,73; p<0,0001 e lado direito - r=-0,68;
p=0,0002); condilos (lado esquerdo - r=-0,53; p=0,01 e lado direito - r=-0,46, p=0,02) e
porc¢do superior dos ramos (r=0,43; p=0,03) (Figura 18 a seguir).
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Figura 18 - llustracdo da correlacdo negativa entre os deslocamentos p6s-cirdrgicos do
mento com os deslocamentos dos bordos posteriores e condilos. E possivel identificar
uma tendéncia de acomodacdo pos-cirdrgica com o mento movendo-se postero-
superiormente bem como os condilos e os bordos posteriores dos ramos movendo-se
posteriormente.

Comparando-se estruturas simétricas, 0s bordos posteriores dos ramos (r=0,74;
p<0,0001) e os coéndilos (r=0,45; p=0,02) mostraram correlacdes estatisticamente
significativas de um lado para outro.

Estruturas ipsi-laterais foram correlacionadas aos bordos posteriores, a excecao
das porc¢des superiores do ramos (esquerdo e direito) e a porcdo inferior do ramo direito.
As porcbes superior e inferior dos ramos mostraram correlacdo estatisticamente
significativa, quando comparadas em um mesmo lado (lado direito - r=0,67; p=0,0001 e
lado esquerdo - r=0,74; p<0,0001).

Comparando-se estruturas em lados opostos os céndilos foram correlacionados
aos bordos posteriores do lado oposto (condilo esquerdo com bordo posterior direito -
r=0,43; p=0,002 e cdndilo direito com bordo posterior esquerdo - r=0,40; p=0,04); alem
do condilo esquerdo ter se relacionado negativamente com a por¢do inferior do ramo
direito (r=-0,40; p=0,04).
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4.2.3 Correlacdes entre os deslocamentos causados pela cirurgia com o0s ocorridos no

periodo pds-cirdrgico

Avaliando-se as correlagdes entre os deslocamentos causados pela cirurgia com 0s
ocorridos no periodo pés-cirargico foi possivel verificar que: (1) o deslocamento sofrido
pelos condilos esquerdos com a cirurgia se correlacionaram negativamente com o0s
deslocamentos adaptativos sofridos por estes no periodo pés-cirurgico (r=-0,51; p=0,01);
(2) o deslocamento causado pela cirurgia na porcéo superior do ramo esquerdo mostrou
correlacdo com a adaptacdo pds-cirdrgica ocorrida no bordo posterior do ramo esquerdo
(r=0,39; p=0,04); e (3) o deslocamento causado pela cirurgia na porcéo superior do ramo
esquerdo se correlacionou com a adaptacéo pés-cirargica sofrida pelo condilo esquerdo
(r=0,39; p=0,05).



55

Tabela 6 - Coeficientes de correlacdo de Pearson dos deslocamentos sofridos nas RAL.
Valores de r na porgdo acima da diagonal maior da tabela e de p abaixo desta.
Correlagdes entre os deslocamentos causados pela cirurgia mostrados no quadrante
superior esquerdo, sendo que os valores significativos encontram-se em negrito e na cor
vermelha. Correlacbes entre os deslocamentos ocorridos no periodo pds-cirurgico
registrados no quadrante inferior direito, sendo que os valores significativos encontram-
se em negrito e na cor verde. CorrelacOes entre os deslocamentos causados pela cirurgia
com 0s ocorridos no periodo pds-cirirgico mostrados nos quadrantes superior direito e
inferior esquerdo, sendo que os valores significativos encontram-se em negrito e na cor

azul.
T1-T2 T2-T3

vemo | Pt | Pt | Condio | conaio | 5| FRE T TRES M v | ot | o | Condie | conaio | S0\ R | TR | R
Esq. Dir. Dir. Dir. Esq. Esq. Esq. Dir. Dir. Dir. Esq. Esq.
WD 0,26 | -018 | -034 | 028 | 046 | 022 | 008 | 009 W -009 | 003 | -014 | 004 | 004 | 004 | 001 | 002 | -0,0
Pc;Bs(t).rg(s)q. 021 069 | -006 | 007 | 005 | 012 | 042 | 022 W -016 | 008 | 022 | 010 | 012 | -014 | 001 | -003 | -0,01
PoBsngI‘Doir. 040 | <0001 014 | 018 | 012 | 006 | 012 | 024 W 017 | 012 | 002 | 015 | 003 | 011 | -010 | 011 | 047
Cf’g;‘(‘;“ 010 | 075 | 049 066 | 033 | 014 | 021 | 031 B 024 | 029 | 013 | 051 | 017 | 013 | 032 | 002 | 014
E condilo 1 017 | 073 | 037 | 00002 022 | 004 | 030 | -021 f} 016 | -014 | 009 | -028 | -033 | 006 | -005 | 017 | -001
Ra’g‘;f”p- 0,02 0,79 0,56 0,10 0,28 0,58 046 | 009 W -020 | 020 | -004 | 0,20 010 | 021 | 018 | 014 | -0,02
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5 DISCUSSAO

A cefalometria é uma ferramenta que faz parte da rotina diagnostica em
ortodontia e em cirurgia ortognatica, sendo aplicada ndo s6 em ambito clinico, mas
também nos acompanhamentos longitudinais que visam a comprovacdo da efetividade e
estabilidade de diversas terapias. Geralmente, os estudos que utilizam superposicoes
cefalométricas para a comparacdo dos tempos pré e pds-tratamento, consideram a base do
cranio como referéncia para a superposicdo dos cefalogramas, uma vez que esta estrutura
sofre mudancas minimas ap6s o final do crescimento neural®.

Apos a introducdo da CBCT na odontologia em 1998 por Mozzo, Procacci,
Tacconi, Martini e Andreis*, tornou-se eticamente aplicavel a utilizacdo das tomografias
computadorizadas para 0 acompanhamento seriado de pacientes, uma vez que a dose de
radiacdo destes aparelhos é comparavel a exames radiograficos previamente utilizados
em odontologia** >,

A tomografia computadorizada adquire o volume da regido a ser avaliada,
armazenando estas informac6es normalmente em seqiiéncias de cortes trans-axiais, que
permitem a reconstru¢do das estruturas anatémicas na forma de modelos virtuais 3D.
Kawamata, Fujishita, Nagahara, Kanematu, Niwa e Langlais*® foram pioneiros na
avaliacdo 3D de deslocamentos condilares ap0s cirurgia ortognatica. Desde entdo, 0 uso
de modelos 3D vem crescendo tanto na pratica clinica quanto na area académica. O
método de superposicdo descrito por Cevidanes, Bailey, Tucker, Styner, Mol e Phillips®,
o qual foi utilizado neste estudo de forma adaptada representou um avanco aquele
descrito por Kawamata, Fujishita, Nagahara, Kanematu, Niwa e Langlais*, ja que o
primeiro baseia-se em um registro totalmente automatico que reconhece a escala de cinza
dos voxels da base do cranio, ndo dependendo do operador, enquanto o segundo depende
do observador para superpor e girar a tomografia pos-cirirgica até que referéncias
anatdmicas sejam posicionadas sobre as referéncias correspondentes no modelo pré-
cirargico.

A avaliacdo de imagens 3D, impGe desafios metodoldgicos tanto na fase de o

registro e re-orientacdo (superposi¢do) dos modelos virtuais dos diferentes tempos a
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serem avaliados, quanto na etapa de obtencéo de informacdes quantitativas®*# % 7 As

superposicdes dependem da escolha e comparacdo da morfologia de estruturas estaveis
ou da marcacdo de pontos cefalométricos ou craniométricos que sejam comuns aos
tempos avaliados e que se localizem em estruturas que ndo foram alteradas pelo
tratamento. A marcacdo de pontos em cefalogramas bi-dimensionais é relativamente
simples, pois se baseia na identificacdo de imagens caracteristicas que se formam devido
as projecdes de tecidos moles e duros em uma radiografia, ja a localizacdo de pontos de
em modelos de superficie 3D é uma tarefa consideravelmente dificil, j& que estas
normalmente apresentam uma anatomia bastante complexa, o que dificulta a
reprodutibilidade da localizacdo destas referéncias’. Pode-se exemplificar esta
dificuldade ou até inviabilidade na determinacdo do ponto Sella, que se localiza na
porcéo central da cavidade que acomoda a hipdfise. Este ponto ndo pode ser localizado
no modelo virtual 3D, pois s6 é possivel determinar um ponto sobre a superficie, ndo
sendo viavel a criagdo de um ponto “flutuante”.

Segundo Bookstein, Schafer, Prossinger, Seidler, Fieder, Stringer et al’"

e
Bookstein’?, ndo ha pontos de referéncia que sejam operacionalmente aplicaveis para
orientacdo do complexo cranio-facial nos trés planos do espaco (coronal, sagital, e axial).
Neste contexto, as mudancas do complexo cranio-facial ndo devem ser avaliadas atraves
de superposicOes que dependam da identificacdo de pontos de referéncia pelo operador
nem em técnicas que se baseiem na melhor adaptacdo de duas superficies em tempos
diferentes, as quais podem ter mudado no periodo entre a obtencdo de dois ou mais
exames de imagem.

A grande vantagem do método utilizado no presente estudo é que o registro ndo
depende da identificacdo de pontos de referéncia pelo operador nem da precisdo dos
modelos de superficie da base do cranio. Os modelos gerados correspondentes a base do
cranio sdo utilizados apenas para delimitar na tomografia as estruturas que ndo mudam
com o tratamento. O procedimento de registro baseia-se na comparacdo dos valores de
tons de cinza de cada voxel desta regido estavel, permitindo ao computador calcular os
parametros de rotacdo e translacdo entre dois tempos distintos de forma a orientar

espacialmente o conjunto de voxels de mesma intensidade da mesma maneira.
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Sabe-se também que as superposicBes que utilizam a base do cranio como
referéncia ndo sdo capazes de permitir a definicdo exata do real movimento da mandibula
em relacdo a maxila® '* ® %% Qg estudos de Baumrind, Ben-Bassat, Bravo, Curry e
Korn®, Bjork e Skieller®™, Ghafari, Baumrind e Efstratiadis®®, Halazonetis® e Johnston™
mostraram que a interpretacdo dos deslocamentos relativos entre mandibula, maxila e
denticdo é critica, pois estas estruturas ndo mudam somente em relacdo a base do cranio,
mas também apresentam remodelacfes internas durante toda a vida, dificultando a
interpretacéo e identificacdo dos reais deslocamentos causados apenas pelo tratamento.

Este é o primeiro trabalho a comparar, em trés dimensdes, as alteracdes cirurgicas
em casos de avanco mandibular imediatamente ap6s a cirurgia e apdés um ano de
acompanhamento. Embora a CT venha sendo utilizada ha alguns anos para avaliacdo de
discrepancias esqueléticas complexas e casos cirargicos, varios sdo o0s desafios da
aplicabilidade clinica de tais avaliacbes. O presente estudo representa uma resposta a
alguns destes desafios, ao utilizar: (1) baixa dose de radiacdo, caracteristica da CBCT, e
mais especificamente do tomografo NewTom, com dosagem comparavel ao exame
radiografico periapical completo*® **; (2) baixo custo relativo, quando comparado a
exames de CT, e compardvel aos novos equipamentos de radiografia digital; (3)
avancados métodos de andlise de imagem, calculando milhares de distancias entre as
superficies para medir alteraces com o tratamento, ndo dependendo da localizacdo de
pontos anatdmicos em 3D, que sdo mais susceptiveis a erros; (4) modelos de superficie
ao invés de VRT, que é uma projecdo de imagem utilizada pelos softwares comerciais,
como o Dolphin Imaging e o InVivo. Enquanto a técnica de VRT permite apenas a
visualizacdo de estruturas 3D, medi¢des de alteracdes estruturais ndo sao possiveis por se
tratar apenas de uma projecdo de imagem. Além disto, todos os softwares utilizados neste
estudo séo gratuitos e de dominio publico.

Além do inegavel valor deste método para estudos cientificos, este é também
bastante Gtil para aplicacdes clinicas. E possivel realizar a analise individual de casos
orto-cirurgicos de rotina ou mesmo os mais complexos, sendo também uma ferramenta
interessante para o ensino da ortodontia e cirurgia buco-maxilo-facial. Uma das maiores
limitacGes para 0 uso clinico deste método seria 0 tempo e a experiéncia necessarios para

se trabalhar com modelos 3D. A geracdo das imagens tridimensionais, superposicao e
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comparacdo das superficies demanda tempo operacional e computadores com adequada
capacidade de processamento. Todos os softwares utilizados possuem codigo aberto (do
inglés open source), o que facilita a constante atualizacdo e melhora destes. As
ferramentas sdo normalmente desenvolvidas de acordo com a demanda e por isso ha um
grande nimero de softwares envolvidos na metodologia. No entanto com o passar do
tempo estas ferramentas tendem a ser agrupadas em softwares mais completos que
desempenhem diferentes funcdes, e funcionem de maneira mais intuitiva, o que associado
ao aumento constante da capacidade de processamento dos computadores ira reduzir o
tempo de trabalho. Um exemplo disto é o software CMF Application, que incorpora
funcdes de visualizacdo, avaliacdo quantitativa, planejamento e simulacéo cirurgica que
antes eram executadas por softwares distintos.

As avaliagdes quantitativas dos deslocamentos entre as superficies utilizadas neste
estudo e em softwares comercialmente disponiveis como por exemplo o Geomagic
Studio (Geomagic U.S. Corp, Research Triangle Park, NC, 27709) e o Vultus (3dMD,
Atlanta, GA, 30339), sdo baseadas no calculo das menores distancias possiveis para cada
ponto de uma superficie de um tempo em relacdo a outro. No entanto esta distancia nem
sempre corresponde a distancia real "percorrida” por um ponto que foi deslocado pelo
tratamento”® ",

Seria intuitivo pensar que a subtracdo dos deslocamentos sofridos entre T1-T2 dos
deslocamentos ocorridos entre T1-T3 pudesse representar as adaptacdes pos-cirargicas.
No entanto esta subtracdo ndo pode ser realizada pois 0 método empregado neste trabalho
ndo quantifica magnitudes vetoriais que representem o0s deslocamentos 3D. A
quantificacdo através das ISOLINES na verdade determina valores absolutos de
deslocamento (positivos ou negativos) que auxiliam na avaliacdo e inferéncia da direcéo
de deslocamento. Por exemplo, valores de deslocamentos positivos na regido do mento
indicam um movimento antero-inferior, no entanto ndo é possivel distinguir quanto
anterior e quanto inferior é este deslocamento. Um método de quantificacdo de
deslocamentos vetoriais estd sendo desenvolvido na UNC, tendo sido nomeado método
de correspondéncia de forma (em inglés shape correspondence method) e no futuro ira
melhorar a avaliacdo, quantificacdo e interpretacdo das direcBes de deslocamento. Para

contornar esta limitagdo, o presente estudo avaliou as mudancas do periodo pos-cirdrgico
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através da superposicdo dos modelos do pds-cirargico imediato (T2) com os modelos do
acompanhamento de um ano (T3).

Neste estudo, a média de deslocamento dos condilos com a cirurgia foi suave
(0,98+1,46mm do lado esquerdo e 0,81+1,40mm do lado direito), no entanto alguns
pacientes sofreram deslocamentos importantes de até 3,7mm antero-inferiormente e
3,2mm postero-superiormente. Como deslocamentos superiores a 2mm podem ser
considerados clinicamente relevantes® e sabendo-se que um preciso posicionamento dos
condilos durante a cirurgia pode garantir a estabilidade da correcédo, reduzir os efeitos
nocivos na articulacdo témporo-mandibular, além da possibilidade de melhora da funcéo

mastigatéria pds-operatoria>

, deve-se evitar deslocamentos expressivos destas
estruturas, no entanto a magnitude de deslocamento que seria compativel com uma
fungdo normal apods a cirurgia ainda é desconhecida.

A amostra avaliada neste trabalho mostrou que na média os condilos se
deslocaram postero-superiormente apés a cirurgia (condilo direito - 0,81+1,40mm entre
T1-T2 e 0,85£1,59mm entre T1-T3; condilo esquerdo - 0,98+1,46mm entre T1-T2 e
1,15+1,54mm entre T1-T3). Os deslocamentos avaliados por este método, séo resultado
de movimentos cirdrgicos somados a remodelacédo, no entanto ndo ha como se distinguir
entre os dois.

A remodelacdo condilar € um evento importante que ocorre ap0s a cirurgia
ortognatica. Os condilos podem girar transversalmente com 0 avango Ou recuo
mandibular apds o reposicionamento e fixacdo dos fragmentos proximais e distais.
Estudos que utilizaram radiografias axiais mostraram que as rotacfes nestes casos podem
variar de 5-10°, sem mostrar nenhum comprometimento funcional, tendendo
aparentemente a serem reduzidas com o tempo devido ao processo de remodelacdo, no
entanto, deslocamentos antero-posteriores e medio-laterais podem levar a dor e em

alguns casos a restricio da cinemética mandibular® 2,

Deve-se atentar que 0S
deslocamentos condilares encontrados neste estudo foram antero-superiores, o que chama
atencdo quanto a possiveis problemas pds-operatdrios como os descritos por Bailey,
Cevidanes e Proffit' e Proffit , Bailey, Phillips e Turvey?! e citados acima.

A amostra avaliada neste trabalho mostrou deslocamentos da porcdo superior do

ramo mandibular, que variaram de 2,9mm medialmente até 57mm lateralmente.
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Considerando-se que a por¢do superior dos ramos esta préxima e intimamente
relacionada aos condilos, pode-se presumir que pelo menos parte deste movimento lateral
ou medial foi refletido nestas estruturas. Estes achados também chamam a atencdo e
geram preocupacao por serem de importante magnitude e no sentido medio-lateral.

A rotacdo e deslocamento transverso dos condilos apds a cirurgia de avango
mandibular é inexoréavel”, até mesmo se o centro do condilo for mantido em sua posicdo
original. Estes deslocamentos podem ser assintomaticos e fisiologicamente compensados
através de remodelacdo 6ssea, dependendo-se de sua magnitude™ .

Trabalhos baseados em avaliacfes radiograficas pré e pds-tratamento, mostram
resultados contraditorios, provavelmente devido a diferencas metodoldgicas (2D ou 3D)>
*Segundo Tuinzing®, “seria clinicamente relevante poder prever em que situagdes as
alteracdes no posicionamento dos condilos levam a uma adaptacdo sem conseqiiéncias ou
a recidiva”. O método desenvolvido por Cevidanes, Franco, Gerig, Proftit, Slice, Enlow

et al®®

e modificado neste trabalho permite uma precisa avaliacdo dos deslocamentos
condilares, no entanto para que se tenham evidéncias fortes o suficiente para uma segura
predicdo dos resultados como sugerido por Tuinzing® ha a necessidade de aplicé-lo a
diferentes situacgdes clinicas e a amostras maiores.

No tratamento cirdrgico das deformidades dento-faciais ha frequentemente a
necessidade de se alterar o comprimento do ramo mais em um lado do que no outro,
mesmo em pacientes onde a assimetria ndo é o principal problema. Isto ndo pode ser
precisamente mensurado em radiografias cefalométricas laterais, pois os condilos sdo
superpostos a outras estruturas, de forma que se torna dificil determinar seu
posicionamento médio, representado pelo ponto Condilio na cefalometria convencional.
Da mesma forma, ndo é possivel medir os dois lados separadamente. Uma avaliacdo
guantitativa de rotacbes e deslocamentos condilares e alteracbes unilaterais do
comprimento do ramo, inviaveis anteriormente com as técnicas tradicionais, pode agora
ser realizada através seguramente com o auxilio dos modelos virtuais de superficie 3D.

O uso de instrumentos para a preservacdo da posicdo condilar pré-operatéria
durante procedimentos que envolvam osteotomia sagital bilateral tem sido proposto. Em
um artigo de revisdo, Costa, Robiony, Toro, Sembronio, Polini e Politi*® concluiram que

ndo ha ainda evidéncia cientifica suficiente para embasar o uso rotineiro destes
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instrumentos em cirurgia ortognatica, permanecendo ainda o posicionamento condilar
como um dos pontos mais criticos a ser manejado pelo cirurgido.

Bettega, Cinquin, Lebeau e Raphael®® ressaltaram que o reposicionamento do
fragmento condilar nas osteotomias mandibulares continua sendo considerado
tecnicamente dificil. Além disso, o relaxamento muscular e a liberdade articular causados
pela anestesia geral sdo dois fatores que complicam a manobra cirdrgica. Epker e Wylie®*
sugeriram trés principais razdes que justificam a tentativa de um reposicionamento
preciso do condilo ap6s a osteotomia mandibular. A primeira e principal razdo seria
garantir uma boa estabilidade do resultado cirdrgico a longo prazo. A segunda seria
reduzir os efeitos deletérios sobre a ATM, consequentemente reduzindo uma possivel
incidéncia de DTM. Finalmente, um bom posicionamento condilar poderia melhorar a
funcdo mastigatdria pds-cirurgica.

O método empirico, o mais utilizado neste procedimento, foi o utilizado no
tratamento da amostra do presente trabalho e consiste em tentar acomodar manualmente
0 condilo em uma posi¢do mais superior e anterior dentro da cavidade glendide, de forma
que a qualidade deste procedimento é fortemente relacionada a experiéncia do cirurgido.

Com o aumento do uso da fixacdo rigida, houve uma reducdo significativa de
recidivas, mas um aumento da forca transmitida aos condilos apos a fixacdo dos
fragmentos proximais e distais. O avango gradual da mandibula por distracdo osteogénica
distende os tecidos moles que a circundam de forma paulatina, e haveria a hipotese de
diminuicdo da magnitude de forca transmitida aos condilos com este tipo de
procedimento quando comparado as tradicionais osteotomias sagitais bilaterais. Atraves
de um modelo de experimentacdo animal desenvolvido para medir a magnitude da
pressdo intra-capsular associada ao avango mandibular imediato comparado ao gradual,
Herford, Hoffman, Demirdji, Boyne, Caruso, Leggitt et al® provaram que a pressdo de
fluido no espaco articular superior aumentou e permaneceu elevada durante um periodo
de 5 semanas apd6s o avango mandibular imediato. Resultados contrastantes foram
encontrados para o avango gradual, que aumentou também a pressao intra-capsular, mas
mostrando uma reducdo deste quase que completa no dia seguinte a ativacdo do distrator.
Baseando-se nestes achados os autores puderam concluir que é provavel que o avango

mandibular gradual por distracdo osteogénica produza menos forca e cause menos
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reabsorc6es condilares quando comparados ao avan¢o mandibular por osteotomia sagital
e fixacdo rigida, no entanto mais estudos seriam necessarios para se comprovar a
diferenca entre os métodos, especialmente utilizando-se modelos clinicos®.

Neste estudo, a excecdo do mento, a por¢éo inferior dos ramos mandibulares foi a
regido que sofreu os deslocamentos mais importantes com a cirurgia, com deslocamentos
menores que -2mm em 3 casos (n=54) e maiores que 2mm em 35 (lados direito e
esquerdo juntos, n=54). O deslocamento médio das porcdes inferiores dos ramos
mandibulares se deu no sentido lateral e foi de 2,97mm+2,72mm no lado esquerdo e
2,34+2,35mm do lado direito. Estes resultados concordam com os resultados de Becktor,
Rebellato, Sollenius, Vedtofte e Isaksson?® que encontraram um aumento transverso
médio (medida da distancia inter-gonios) de 5,0 mm em pacientes que sofreram
osteotomia sagital bilateral e utilizaram mini-placas para fixacdo. Somando-se 0s
deslocamentos médios do lado direito com o esquerdo das por¢des inferiores dos ramos
mandibulares tem-se um aumento medio da distancia inter-gonios de 5,28mm nos
pacientes avaliados neste trabalho, media esta bastante préxima ao encontrado no estudo
supracitado®®, mesmo este tendo utilizado radiografias frontais e ndo modelos virtuais
3D.

Este aumento importante da disténcia inter-génios, provavelmente ocorre pois 0s
condilos representam a porcdo superior do segmento proximal, estando ligados a fossa
mandibular, e as porc@es inferiores dos ramos ficam livres apds a osteotomia sagital que
é realizada nesta regido e acaba agindo como uma cunha engquanto o cdndilo funciona
como fulcro, o que explicaria o maior deslocamento da porcdo inferior quando
comparada a superior.(Tabela 1 f. 45 e Figura 16 f. 48).

Além do mento e das porc¢des inferiores dos ramos mandibulares, todas as outras
RAI mostraram deslocamentos médios com a cirurgia menores do que 2mm, no entanto,
os valores maximos também variaram além do limite de aceitacdo clinica® (2mm) em
todas estas regides.

Deslocamentos relevantes do fragmento proximal da mandibula e deslocamentos
dos condilos para posterior parecem ser importantes fatores de risco para as reabsorcoes

condilares poés-operatorias. No entanto o controle e predicdo destes deslocamentos
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durante a cirurgia é bastante dificil, sendo este um fator preocupante especialmente no
tratamento de pacientes que apresentam alto risco de reabsorcdes condilares™.

Comparando-se os deslocamentos das RAI causados pela cirurgia (T1-T2) aos
resultados mantidos apds um ano de acompanhamento (T1-T3) através de um teste t
pareado, ndo foi possivel verificar diferenga estatisticamente significativa para nenhuma
das nove regibes observadas quando considerado um nivel de significancia de 95%.
Sendo assim, ndo ha evidéncia suficiente para afirmar que as mudancas ocorridas entre
T1-T2 e T1-T3 sejam diferentes, e apesar do pequeno tamanho amostral (n=27), €
possivel inferir-se que os resultados obtidos com a cirurgia foram no geral mantidos ap6s
um ano de acompanhamento, o que sugere estabilidade da terapia.

Avaliando-se as mudangas pés-cirdrgicas ocorridas na regido do mento um ano
apos a cirurgia, pode-se verificar que 28% dos pacientes apresentaram mudancas
desfavoraveis de 2mm ou mais. A recidiva quando avaliada para cada individuo deste
grupo, variou entre 30,21% de perda do resultado a 88,89%. Mudancas maiores que
4mm estdo normalmente além das possibilidades de compensagédo ortoddntica e por isso
sd0 consideradas clinicamente como altamente significativas®. Nesta amostra, 12% dos
pacientes sofreram recidivas maiores do que 4mm. Por outro lado, 20% dos individuos
avaliados mostraram uma consideravel melhora dos resultados da cirurgia no periodo de
acompanhamento.

Os trabalhos de Proffit, Turvey e Phillips? em 1996, atualizado pelas publicacdes
de Bailey, Cevidanes e Proffit' em 2004 e Proffit, Turvey e Phillips® em 2007
estabeleceram a hierarquia da estabilidade para os procedimentos orto-cirdrgicos. O
banco de dados utilizado nestes trabalhos conta com informacdes de mais de dois mil
pacientes, os quais foram submetidos a cirurgia ortognatica, sendo que, destes, quase mil
e quinhentos foram acompanhados por mais de um ano (dados de fevereiro de 2007). O
avanco mandibular cirargico de até 10mm foi considerado por estes trabalhos um
procedimento altamente estavel em pacientes com faces normais ou curtas, apresentando
estes menos que 10% de chance de sofrerem mudancgas pos-tratamento de 2mm ou mais
em um ano de acompanhamento.

Embora os resultados do presente trabalho ndo sejam concordantes com os que

embasaram a criacdo da hierarquia da estabilidade dos procedimentos orto-cirirgicos,
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ndo se deve compara-los de maneira direta, pois 0s métodos de mensuragao e 0s exames
de imagem utilizados foram diferentes, além dos trabalhos de Proffit, Turvey e Phillips®*
e Bailey, Cevidanes e Proffit" terem utilizado amostras muito maiores.

Este estudo foi pioneiro no mapeamento dos deslocamentos de diversas regides do
segmento proximal causados pela cirurgia e suas alteragcbes em um horizonte de um ano.
Foram calculadas correlagdes entre estes deslocamentos das RAI objetivando-se uma
melhor compreensdo da dindmica da cirurgia de avanco mandibular. No entanto a
amostra disponivel foi relativamente pequena, e para que se consiga extrapolar os
resultados encontrados para a realidade seria propicia a avaliacdo de amostras maiores, o
que acaba sendo dificil em curto prazo devido ao custo envolvido neste tipo de pesquisa e
a grande demanda por tempo do operador.

Dentre as situacOes avaliadas mostrou-se interessante a correlacdo negativa entre
as mudancas ocorridas no periodo pés-cirargico na regido do mento com 0s movimentos
sofridos neste periodo pelos bordos posteriores dos ramos e condilos. Foi possivel
identificar uma tendéncia de acomodacdo pos-cirirgica com o mento movendo-se
postero-superiormente bem como os céndilos e os bordos posteriores dos ramos
movendo-se posteriormente (Figura 18). A correlacdo negativa explica acomodactes
destas estruturas em um mesmo sentido, pois para RAI que se localizam anteriormente,
como o mento, valores de deslocamento positivo representam um movimento (para fora
de uma superficie em relacdo a outra) antero-inferior enquanto valores negativos
representam o oposto. Para as RAI localizadas posteriormente, como por exemplo, 0s
condilos e os bordos posteriores, valores de deslocamento positivo representam um
movimento (para fora de uma superficie em relacdo a outra) postero-superior.

Quando correlacionados os deslocamentos causados pela cirurgia com as
adaptacbes ocorridas no periodo pos-cirargico, poucas correlacdes estatisticamente
significativas puderam ser identificadas, sendo que estas foram todas relacionadas a
estruturas do lado esquerdo. Sabe-se que a ocorréncia de assimetrias é de 28% nos
pacientes com deficiéncia mandibular, e que frequentemente o lado direito da face é
ligeiramente maior e, quando se observa uma mandibula assimétrica em casos de excesso
ou deficiéncia mandibular, existe uma chance maior que 80% do mento estar desviado

para a esquerda®®.
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Mesmo sendo o0s pacientes deste estudo considerados clinicamente simétricos,

assimetrias sub-clinicas podem ocorrer e devido aos deslocamentos ligeiramente maiores

de todas as estruturas do lado esquerdo com a cirurgia, pode-se supor que para esta

amostra no geral, 0s pacientes apresentavam uma deficiéncia mandibular um pouco mais

acentuada do lado esquerdo. A avaliacdo das correlagcbes entre T1-T2 com T2-T3

mostrou que:

(1) O deslocamento sofrido pelos condilos esquerdos com a cirurgia se
correlacionou negativamente ao deslocamento adaptativo sofrido por estes
no periodo pos-cirdrgico (r=-0,51; p=0,01), logo pode-se dizer que como a
média de deslocamento destes condilos esquerdos foi de 0,98mm entre T1-
T2 e a correlagdo foi negativa quando comparado ao deslocamento
ocorrido entre T2-T3, haveria uma maior tendéncia a remodelagdo no
condilo esquerdo, do que no direito que foi menos deslocado (0,81mm) e
ndo mostrou correlacdo significativa entre as superposicdes da correcao
cirurgica e do acompanhamento de um ano. Este achado é interessante
pois, concorda com o de Severt e Proffit**, mostrando que o lado esquerdo
que tende a ser ligeiramente menor, com a cirurgia tende a haver uma
correcdo um pouco mais acentuada deste lado, o que pode explicar este
achado.

(2) O deslocamento causado pela cirurgia na por¢do superior do ramo
esquerdo mostrou correlacdo com a adaptacdo pos-cirdrgica ocorrida no
bordo posterior do ramo esquerdo (r=0,39; p=0,04); como entre T1-T2 o
ramo superior esquerdo movimentou em média 1,57mm e se correlacionou
positivamente com o deslocamento sofrido pelo bordo posterior esquerdo
entre T2-T3, mostrou-se que o deslocamento do ramo superior esquerdo
para lateral com a cirurgia parece estar associado a um movimento
posterior do bordo posterior do mesmo lado no periodo pds-cirdrgico. Este
achado novamente corrobora o de Severt e Profitt** mostrando maiores
deslocamentos cirtrgicos e maiores adaptacdes do lado esquerdo .

(3) O deslocamento causado pela cirurgia na por¢do superior do ramo

esquerdo se correlacionou com a adaptacdo pos-cirdrgica sofrida pelo
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condilo esquerdo (r=0,39; p=0,05). Como entre T1-T2 0 ramo
superior esquerdo movimentou para lateral e se correlacionou
positivamente com o movimento de adaptacdo pds-cirurgica no condilo
esquerdo, poderia se afirmar que para esta amostra um deslocamento
lateral da porcdo superior do ramo esquerdo poderia estar ligado a um
maior deslocamento postero-superior do condilo do mesmo lado no

periodo pds-cirdrgico.

Apesar de todo o esfor¢co empenhado neste trabalho, 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. As implementacdes tecnoldgicas como o
método de correspondéncia de forma, que permitira uma avaliacdo de deslocamentos 3D
de forma vetorial, além da distin¢cdo entre deslocamento e remodelagdo ocorridos no
periodo pds-cirurgico associados ao desenvolvimento dos softwares que se tornardo mais
intuitivos e eficientes permitirdo a realizacdo de futuros trabalhos com metodologias e

amostras mais consistentes.
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6 CONCLUSOES

Através das evidéncias coletadas pelo modelo experimental que orientou este

estudo, pode-se concluir que:

a)

b)

As mudancas esqueléticas decorrentes da cirurgia de avango
mandibular tanto no segmento proximal quanto no distal da mandibula,
mostraram em geral estabilidade da correcdo em um periodo de
acompanhamento de um ano. No entanto observou-se uma
consideravel variagdo individual, com alguns pacientes mostrando
melhora, e outros, piora dos resultados obtidos apos a cirurgia

A quantidade, localizacdo e direcdo das adaptacbes pos-cirargicas dos
condilos e bordos posteriores dos ramos mandibulares parecem estar
correlacionados a estabilidade da cirurgia de avango mandibular,
medida na regido do mento; e os deslocamentos cirlrgicos
ligeiramente maiores nas estruturas do lado esquerdo correlacionaram-
se a um maior grau de adaptacGes pos-cirargicas no segmento proximal

deste lado.
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