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RESUMO

Foi realizado um estudo radiografico prospectivo avaliando a angulacéao
e 0 posicionamento condilar, por meio da radiografia submento-vértice e da
tomografia convencional da articulacdo temporomandibular (ATM). Para o estudo,
foram selecionados onze pacientes, que procuraram atendimento na Area de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Unicamp, para correcao cirurgica de deformidade dentofacial. Todos
estavam em tratamento ortoddntico preparatério e possuiam o mesmo diagndstico
de deficiéncia antero-posterior de maxila, sendo o planejamento cirdrgico definido,
apds analise facial, andlise dos modelos de estudo e tragados cefalométricos,
como a osteotomia Le Fort | para avanco maxilar. As imagens radiograficas foram
obtidas nos periodos pré-operatério imediato, pds-operatério imediato (1-2
semanas) e pos-operatério tardio (minimo de 6 meses). Foram mensuradas a
angulacao axial dos condilos e a medida linear sobre os cortes tomograficos, dos
espacos articulares posterior, superior e anterior para as posi¢cdes de maxima
intercuspidacéo habitual e repouso, € a maxima abertura bucal, nos trés periodos.
As imagens das tomografias, juntamente com os tragados, foram digitalizadas e
mensuradas por meio de um programa de computador (UTHSCSA Image Tool
3.0), ap6s a sua devida calibragdao. Os dados foram colhidos trés vezes, com um
intervalo de no minimo 24 horas e, entdo, a média submetida a analise estatistica
(ANOVA - nivel de significancia de 5%). Os resultados nao foram significativos

para as medidas lineares dos espacos articulares em nenhum periodo, bem como



para a medida angular axial dos coéndilos. Na maxima abertura bucal, ocorreu
diferenca significativa (diminuicdo da abertura) para o periodo pds-operatorio
imediato, em ambos os lados. Concluiu-se que a osteotomia Le Fort | para avanco
maxilar ndo causou alteracdes significativas na posicao condilar nesse grupo de

pacientes avaliados.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica; Osteotomia Le Fort |[; Articulacdo

temporomandibular.



ABSTRACT

It was realized a prospective radiographic study of the angulation and
position of the mandibular condyle, by means of submento-vertex radiograph and
conventional tomography of the temporomandibular joint (TMJ). For the study, it
was selected eleven patients who were referred to the Division of Oral and
Maxillofacial Surgery of Piracicaba School of Dentistry — Unicamp, for surgical
correction of dentofacial deformity. All patients were under preparatory orthodontist
therapy to surgical procedure and had the same diagnoses of anterior-posterior
deficiency of maxilla, in which the final surgical goal, after facial analysis, model
analysis and predictive radiographic tracings, was the Le Fort | osteotomy to
advance the maxilla. The radiographic images were taken at the immediate pre-
operative, immediate post-operative (1-2 weeks) and late post-operative (minimum
of 6 months). It was measured the axial angulation of the condyles and the linear
measurements for the tomographic images, over the posterior, superior and
anterior articular spaces in the maximal intercuspation and rest position, and the
maximal opening, for the three periods. Tomographic images with the tracings
were digitized and measured by means of a computer software (UTHSCSA Image
Tool 3.0), after its adequate calibration. Data analysis was collected three times,
with a minimum of 24 hours between them and, after that, the mean value was
submitted to statistical analysis (ANOVA — 5% of significance). The results were
not statistically significant for the linear measurements of the articular spaces in

any of the periods, as well as for the axial angular measurements of the condyles.



In the maximal opening, there was significant difference (decrease of opening) for
the immediate post-operative period, for both sides. In conclusion, Le Fort |
osteotomy for maxillary advancement did not cause any significant changes in this

specific group of patients evaluated.

Key Words: Orthognathic surgery; Le Fort | osteotomy; Temporomandibular joint.
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1 INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais estdo presentes em aproximadamente
20% da populagdo. Como forma de tratamento, a cirurgia ortognatica tem sido
amplamente utilizada, corrigindo ndo apenas o0 aspecto estético, mas,
principalmente, a reabilitacdo funcional do paciente, que associada ao tratamento
ortodéntico, vem proporcionando resultados cada vez mais desejaveis e

previsiveis (BURYE & STELLA, 2000).

A cirurgia ortognatica pode envolver apenas a maxila, a mandibula ou
ser combinada. Para isso, diferentes acessos e osteotomias existem, além dos
instrumentais e materiais para fixacao interna rigida (FIR), os quais passaram,
nestes ultimos 40 anos, por refinamentos e alteragées na sua forma, procurando
melhorar o contato O&sseo, estabilidade, recuperacdo pos-operatoria e
consequente diminuicdo do indice de complicacbes e insucessos (LEONARD,

1985; HIATT et al., 1988; ELLIS Ill, 1994; YAGAMI & NAGUMO, 1996).

Apesar dos cuidados e planejamento ortodéntico-cirirgico pré-
operatério, alteracdes subseqlientes a cirurgia exigem adaptacoes das estruturas
do sistema estomatognatico, entre elas musculos, mucosa, dentes e a articulacao

temporomandibular (ATM) (Miles, 1978; Pertes et al., 1988).



O posicionamento condilar, apesar de ter sido muito discutido na
literatura, permanece ainda hoje como alvo de pesquisas, principalmente pela
série de fatores que podem ser relacionados e utilizados para definir sua funcao
correta ou presenca de disfuncdo articular. Por isso mesmo, alguns autores
defenderam o uso de posicionadores condilares enquanto outros, 0 método do
posicionamento manual empirico do mesmo, especialmente nas cirurgias
mandibulares (LEONARD, 1985; RAVEH et al., 1988; ROSTKOFF et al., 1991;

HARADA et al., 1994).

ELLIS Il (1994) discutiu a utilidade dos posicionadores condilares,
realizando uma reviséo literatura e posterior discussdo. Para ele, muitos estudos
descreveram a técnica de se utilizar os posicionadores nas cirurgias mandibulares,
porém, detalhes importantes foram omitidos, como, por exemplo, se mantendo o
segmento proximal a referéncia para esta posicao seria a oclusao céntrica ou a
relacdo céntrica do céndilo mandibular. Ainda, alguns outros ndo relataram como
chegaram a esta referéncia. Por isso mesmo, em um questionario enviado a onze
cirurgides que publicaram artigos sobre a vantagem do uso de posicionadores
condilares, apenas nove responderam, sendo que destes, seis nao utilizavam
mais, devido: 1. maior tempo gasto; 2. dificuldade do uso; 3. nenhuma vantagem
sobre o posicionamento manual; 4. dificuldade de reproduzir a posi¢ado condilar; 5.
a utilizacdo de métodos mais simples, como marcacdes dsseas, ndo apresentou

diferencas; 6. maior indice de complicacdes; 7. espagco existente entre os



segmentos, surgindo duvida sobre a necessidade de enxertos &sseos; 8.
capacidade adaptativa do céndilo mesmo ficando fora de posi¢ao. Os outros trés
que continuaram a usar defenderam que a posi¢cao condilar era impossivel de se
reproduzir sem o0s posicionadores. Desta forma, o autor concluiu que apesar de
inicialmente os posicionadores condilares serem vantajosos, muitas questdes

ainda nao foram bem esclarecidas.

Em cirurgia maxilar isolada, alteragcdes condilares também ocorrem
principalmente adaptativas a nova posicdo da mandibula, resultantes da rotacdo
nos sentidos horario e anti-horario, apesar de serem pouco pesquisadas na
literatura (O’'RYAN & EPKER, 1983; HERBOSA et al. 1990; ZARRINKELK et al.,

1995).

A posicao condilar dentro da articulagdo temporomandibular é
determinada durante a fase de crescimento cranio-facial na crianca, sendo que
esse processo promove alteracées na regido articular que sofre adaptacdes
fisiolégicas induzidas ao longo dos anos, ou compromete o posicionamento
condilar quando relacionadas as doencas degenerativas ou funcdo anormal
prolongada. Os musculos esqueléticos do sistema estomatognatico, inclusive
aqueles que se inserem na mandibula, possuem determinado comprimento
fisiolégico de repouso, que tende espontaneamente a manter-se. A cabeca pode

movimentar-se pelo sistema neuromuscular para varias posicées, porém nao pode



manter-se por longo tempo em uma posicado inclinada, sem sofrer fadiga da
musculatura. Da mesma maneira, existe uma posi¢cdo em que a mandibula pode-
se manter estavel, enquanto os seus musculos assumem comprimento fisiol6gico
de repouso. A posicao da boca aberta, ou com os dentes ocluidos, ou ainda em
posicao protrusiva, alteracdes oclusais por discrepancias maxilo-mandibulares,
ndao pode ser mantida sem que a musculatura torne-se fadigada. A saulde
biolégica desse sistema depende da harmonia funcional dos seus componentes.
As alteracoes advindas das cirurgias ortognaticas, buscando adequar
corretamente o relacionamento oclusal, podem levar a uma compensacao
fisiolégica resultante do movimento cirlrgico envolvendo as bases 6sseas, ou a

instalacao de uma patologia (MILES, 1978).

As radiografias podem trazer detalhes adicionais sobre a saude da
articulagao temporomandibular, informando sobre a morfologia dos céndilos, fossa
mandibular e a relacdo entre eles. Apesar de existirem varias técnicas, a
tomografia apresenta adequada imagem, uma vez que radiografias convencionais
promovem a sobreposicdo das estruturas 6sseas, tornando dificil a visualizacao
de detalhes. Como a tomografia permite a realizacdo de cortes especificos e
selecionados, a riqueza de informacdes € maior, tornando a mesma uma boa

opcao quando se deseja estudar a ATM (PANDIS et al., 1991).



Portanto, a presente pesquisa avaliara por meio de radiografias, o
posicionamento condilar em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica em

maxila (Le Fort | isolada), para corregao de discrepancias maxilo-mandibulares.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

MILES, em 1978, descreveu que a propriocepgdao da articulacao
temporomandibular é mais desenvolvida que a do joelho, e que os seus
receptores dentro ou ao redor das articulacdes sdo os que sinalizam a absoluta
posicdo angular da articulagdo, bem como a menor alteragao no final da posicao
oclusal. Segundo o autor, esses proprioceptores sao caracterizados como de
rapida ou de lenta adaptacao. Os de rapida adaptacao conduzem informacdes de
velocidade e a direcdo do movimento da articulagdo, enquanto os de lenta
adaptacao indicam a posicdo estatica do céndilo em relacdo ao movimento
mandibular. Clinicamente, essas observagdes sdao importantes, em virtude do
papel dos receptores articulares na deteccdo de qualquer mudanca da posicao
articular, relacionada aos contatos dentarios, falhas dentarias, masculos (trismo e

bruxismo) e alteracdes oclusais por deformidades dentofaciais.

PERTES et al, em 1988, relataram que a articulacao
temporomandibular é uma diartrose sinovial, permitindo grande liberdade de
movimentos entre as superficies articulares. Ela estda sujeita as mesmas

alteracées que ocorrem nas outras articulagcbes do corpo humano, sendo que a
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diferenca estd no fato de existir uma interdependéncia e funcao entre as duas

articulacdes e a oclusao.

2.2 TECNICA CIRURGICA

A técnica cirdrgica para osteotomia Le Fort | vem sendo utilizada para
uma série de procedimentos envolvendo terco médio da face. VON
LANGENBECK, em 1859, foi o primeiro autor a relatar na literatura européia e
mais tarde, CHEEVER, em 1870, na literatura americana (HOFFMAN &

MOLONEY, 1996).

OBWEGESER (1969) foi o primeiro autor a introduzir a técnica da
osteotomia Le Fort | para a correcdo de deformidades dentofaciais. No seu
trabalho, a osteotomia associada a mobilizacdo da maxila, foi 0 meio mais
adequado para vencer a resisténcia tecidual e permitir o reposicionamento da

mesma.

As bases bioldgicas para esta técnica foram estudadas por BELL et al.,
em 1975. Eles foram os responsaveis por estudos angiograficos e histoldgicos,
permitindo avaliar a capacidade de revascularizagdo da maxila no periodo pés-

operatério, o que resultou no aumento da segurancga do procedimento.
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Em outro estudo neste mesmo ano, BELL descreveu a técnica cirurgica

detalhada que, associada as modificacdes serve como referéncia até hoje.

EPKER & SCHENDEL (1980) preconizaram uma modificagdo da
osteotomia na regido posterior ao segundo molar, préoximo as laminas
pterigbideas. A osteotomia deveria tomar uma direcdo inferior, procurando finalizar
na tuberosidade maxilar, em uma regido mais baixa. A vantagem seria a nao

necessidade do uso de cinzéis na area das laminas pterigdideas.

2.3 ANALISE DA POSICAO E ALTERACOES CONDILARES

O'RYAN & EPKER, em 1983, realizaram um estudo retrospectivo
clinico e radiografico em dez pacientes, procurando avaliar a relagdo entre a
cirurgia Le Fort | isolada para reposicionamento superior de maxila e a sua
repercussdao em articulacdo temporomandibular. Todos o0s pacientes
apresentavam excesso vertical de maxila e foram acompanhados nos periodos
pré-operatério e pds-operatorio. Observaram que durante a anamnese apenas um
paciente queixava-se de dor facial, porém, sem relacdo com ATM e nenhum
paciente apresentou sons articulares. Nenhum paciente apresentou dor poés-
operatéria, porém, trés apresentaram sons articulares no periodo inicial que se
resolveram apoOs alguns meses. Clinicamente, nove pacientes apresentaram

relacdo oclusal de Classe | e apenas um de Classe Il de molar e canino,

12



movimentagdo mandibular dentro dos aspectos normais, sem travamento ou
luxacdo. Radiograficamente, observaram uma posicao posteriorizada do céndilo
mandibular na fossa e reducdo do movimento condilar durante maxima abertura
bucal. Duas articulacbes apresentaram artrose e um condilo com erosdes
superficiais. Os autores discutiram que estes resultados ndao fogem dos dados
encontrados na literatura e levantaram hipétese de que isto pode ocorrer pela
ortodontia e/ou cirurgia, como também da caracteristica intrinseca do paciente

Classe Il com excesso vertical da maxila.

BRAND et al. (1989) procuraram estabelecer relacdo entre a posicao
condilar como um fator de previsdo para os desarranjos internos da ATM. Para
isso, a hipdtese investigada foi de verificar se o deslocamento posterior do condilo
relacionava-se ao deslocamento anterior do disco articular e, para confirmar,
realizaram imagens tomograficas e artrotomografias das ATM'’s, em 243 pacientes
sintomaticos. Obtiveram mais casos de resultados falso-positivos do que falso-
negativos, ou seja, o diagndstico de deslocamento anterior do disco néao
correspondeu necessariamente ao deslocamento posterior do céndilo mandibular.
Discutem que se clinicamente ndo for notada nenhuma alteracdo e o paciente
apresentar queixas sintomaticas, a utilizacdo das imagens radiograficas pode
ajudar no diagnéstico de auséncia de desarranjo interno. Entretanto, 41 a 53% dos

casos normais de artrotomogramas demonstraram retroposicionamento condilar
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nas imagens tomograficas, o que dificulta o estabelecimento de tratamento

especifico.

HERBOSA et al. em 1990 também procuraram avaliar no
reposicionamento superior da maxila os seus efeitos sobre a articulacdo
temporomandibular. Foram estudados 29 pacientes, sendo 13 tratados por Le
Fort | sem segmentacdo e 16 com segmentacdo anterior, em periodos pré-
operatério e pds-operatorio imediato. Observaram que no periodo pré-operatério o
cbndilo mandibular tendeu a posicao posterior (52%), acentuando mais ainda apés
a cirurgia (76%), na fossa mandibular. Onze dos 29 pacientes apresentaram
sintomas de dor e disfungdo em ATM, diminuindo para apenas 5 pacientes dos 11
apos a cirurgia. Tanto para os pacientes sintomaticos como os assintomaticos, a
posicao condilar ficou posteriorizada no periodo pos-operatério. Os autores
discutiram que na literatura os dados relacionados as desordens em ATM
subsequente a este procedimento ainda permanecem controversos. Além disso,
apesar dos seus pacientes apresentarem maior reposicionamento posterior do
cbndilo na fossa mandibular, ocorreu melhora do quadro sintomatico dos
pacientes. Quando comparados, nao notaram diferencas estatisticas entre as
medidas do posicionamento condilar entre pacientes sintomaticos e

assintomaticos nos periodos pré e pos-operatério.
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PANDIS et al. em 1991 avaliaram a posicao condilar por meio da
tomografia linear da ATM, variando a profundidade dos cortes, utilizando cranios
secos. Selecionaram 50 cranios, seguindo critério de que eles deveriam estar
higidos, sem evidéncias de desordem articular e com presenca de denticdo
permitindo oclusdo entre as arcadas de maneira estavel, estabelecendo uma
oclusdo céntrica. Para realizacdo dos cortes, a radiografia submento-vértice foi
realizada primeiramente. Os céndilos foram classificados em triangular, achatado,
cbncavo e convexo. Na tomografia, foi calculado o posicionamento do céndilo em
relacdo a fossa articular pelo calculo da area anterior e posterior, no espaco
articular. Observaram que o maior grupo encontrado foi o de condilos achatados
(30), seguido do convexo (27), triangular (24) e céncavo (19). Nao encontraram
diferengas significantes quando relacionaram forma do céndilo e a area calculada,
com excecao para o grupo cbncavo, que, pela alteracdo morfoldgica, no corte
central apresentou area anterior maior, podendo ser, por isso, classificado como
posteriorizado na fossa articular. Quando estudada a posicdo condilar,
comparando cranios entre si e entre lados do mesmo cranio, foram observadas
diferencas estatisticas. Isto foi discutido como uma grande variacdo na relacao
cbndilo/fossa existentes entre as articulacées estudadas, extrapolando que cada

articulacao deve ser avaliada e tratada individualmente.

BROOKS et al. (1992) procuraram estabelecer a prevaléncia de

alteracoes 6sseas em ATM de pacientes sem desarranjos internos. Para isso,
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avaliaram 34 pacientes (17 homens e 17 mulheres), sem queixas de dor e sem
histéria de tratamento prévio da articulacdo. As imagens realizadas foram
tomografias em cortes sagitais, ressonancia magnética (cortes sagital e coronal) e
artrografia nos espacos articulares superior e inferior. Observaram que nao
ocorreram alteracdes 0sseas significantes nesse grupo de pacientes estudado. O
achatamento do céndilo e/ou da eminéncia foram os mais encontrados pela
analise radiografica e, pela ressonadncia magnética, os discos articulares
apresentaram-se em posicao normal para os dois cortes, sendo confirmados pela

analise de contraste.

Comparando pacientes submetidos a cirurgia ortognatica e pacientes
saudaveis, ONIZAWA et al. (1995) investigaram se ocorriam alteracées na ATM
com surgimento de disfuncao apés a cirurgia. Para isso, utilizaram 60 pacientes,
dividindo a amostra em dois grupos, sendo 30 do grupo controle e 30 do grupo
cirurgico, com caracteristicas clinicas semelhantes, sendo o ultimo submetido a
cirurgia isolada ou combinada. Como resultados, observaram que ndo ocorreu
diferenga na incidéncia de sons articulares, movimentagcdo mandibular,
consisténcia dos musculos da mastigacdo e da ATM entre os grupos, nos
periodos pds-operatdrios avaliados de 3 e 6 meses. Os autores discutiram que a
correcdo da maloclusdo nao foi responsavel pelas alteracées, mas sim fatores
relacionados a técnica cirdrgica que tiveram repercussdo em ATM e na

musculatura.
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Um outro estudo foi realizado por ZARRINKELK et al. em 1995, no qual
propuseram uma avaliacao funcional e morfoldgica das alteragdes secundarias ao
reposicionamento superior da maxila. Para isso, foram selecionados 15 pacientes
do género feminino, com excesso vertical de maxila, tratados pela osteotomia Le
Fort | isolada para impactacdo maxilar, e posteriormente comparado com um
grupo controle de 26 pacientes também do género feminino que apresentou-se
sem alteragdes clinicas. Foram avaliados dados morfolégicos e biomecénicos,
movimentacdo mandibular, forca da mordida e avaliacdo eletromiogréfica.
Puderam observar que as medidas em relacdo ao grupo controle melhoraram,
com normalizacdo das medidas no grupo com excesso vertical da maxila apés a
cirurgia. A movimentacdo mandibular ficou diminuida na primeira visita de 6
semanas, porém, retornando as medidas normais em 6 meses, nao existindo
alteracoes subsequientes a cirurgia. A forca de mordida melhorou apds a cirurgia,
especialmente nos dentes incisivos, caninos e pré-molares, mas sempre aquém
do grupo controle. Pela avaliacdo eletromiografica, houve mais agdo do musculo
masseter apds a cirurgia. Os autores discutem que a correcao cirurgica para
pacientes com excesso vertical de maxila produz melhora na grande maioria dos

parametros funcionais do paciente, alguns mais do que de outros.

Estudando a relagdo céndilo/fossa mandibular por meio da
teleradiografia lateral, BRAUN em 1996 procurou estabelecer a posicao condilar

em pacientes sem disfuncdes articulares, posicionados em oclusédo céntrica. Para
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isso, utilizaram 38 pacientes, que estavam em tratamento ortodéntico, que foram
radiografados e as imagens foram digitalizadas, determinando os pontos para o
tracado. O autor determinou o centro da fossa mandibular, o centro do céndilo,
uma linha corrigida em 72 a partir da linha sela-nasio que, por meio desta, foi
possivel criar um eixo x passando pelo centro da fossa e cOndilo, e uma
perpendicular (eixo y), determinando assim quatro quadrantes que o autor usou
para classificar a posicao do condilo. Observou que em 53% dos casos, o condilo
apresentou-se posicionado inferior e anteriorizado (quadrante IV), 19% em
posicao inferior e posterior (quadrante Ill), 11% em posicdo concéntrica e 0s
restantes 17% divididos igualmente entre os quadrantes | e Il. Isto significa que
89% dos pacientes apresentaram nao-concentricidade de posicionamento
condilar, apesar de todos ndao se queixarem de disfuncdo articular. Discute que
pelos resultados, a centralizacao do céndilo na fossa articular nao significa saude

da articulacao.

HOPPENREIJS et al, em 1997, procuraram estabelecer critérios
clinicos e radiograficos para alteracées condilares em pacientes submetidos a
osteotomia Le Fort | isolada e também em cirurgias combinadas. Avaliaram 259
pacientes com excesso vertical de maxila, hipoplasia mandibular e mordida aberta
anterior, avaliando sons articulares, remodelacdo e reabsor¢cdo condilar.
Observaram que mulheres, com mordida aberta anterior, angulo do plano

mandibular aberto, com alteracdes entre as alturas faciais posterior e anterior sdo
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consideradas de alto risco para reabsorcdo condilar. Ainda, as alteracées nos
cbndilos ndo se limitaram ao primeiro ano pés-operatério e as cirurgias em que
foram utilizadas fixacao interna rigida apresentaram melhores resultados em

comparacao com a fixacao a fio e bloqueio maxilo-mandibular.

As alteracdes funcionais e morfolégicas trazidas pela cirurgia Le Fort |
para avango ou reposicionamento inferior da maxila foram estudados por SONG et
al.,, em 1997. Eles compararam nove pacientes submetidos a avaliagao pré e pés-
operatéria de 3 anos, com 26 pacientes controles ndo cirurgicos. Realizaram
medidas com relagdo a morfologia esquelética, movimentagdo mandibular, forca
de mordida, atividade eletromiografica dos musculos temporal e masseter.
Observaram que antes da cirurgia, as caracteristicas morfolégicas eram de
prognatismo mandibular e retrognatismo maxilar que, apdés a correcao cirurgica,
aproximaram o0s resultados com o grupo controle. Nao houve diferencas
significantes na atividade muscular nos periodos pré e pds-operatério entre os
grupos. A movimentagdo mandibular permaneceu aquém do normal nos periodos
pds-operatorios de 6 semanas e de 6 meses, retornando a normalidade entre 12 e
24 meses. A forca de mordida encontrava-se menor que 0 grupo controle no
periodo pré-operatério, aumentando consideravelmente apds a cirurgia. Os
resultados da pesquisa levaram os autores a concluirem que o avanco isolado da
maxila ou reposicionamento inferior gera significante melhora no aspecto

funcional.
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GAGGL et al. (1999) realizaram um estudo clinico em 25 pacientes com
maloclusao de Classe Il de Angle, submetidos a cirurgia ortognatica, fazendo uso
do posicionamento manual do céndilo. Dentre os procedimentos, 18 foram
cirurgias mandibulares isoladas e 7 cirurgias combinadas. Eles avaliaram, por
meio de exame fisico, a abertura bucal, dor a palpacao, tonicidade muscular e
sons articulares. Além disso, imagens por ressonancia magnética (RM) também
foram realizadas, no periodo pré-operatério imediato e trés meses apos a cirurgia.
Observaram que, de uma maneira geral, ocorreu melhora no quadro de dor e
desconforto em ATM, diminuicdo dos sons articulares e, pela analise da imagem,

um melhor reposicionamento do disco articular.

PANULA et al. em 2000 procuraram avaliar os efeitos da cirurgia
ortognatica sobre a ATM. Para isso, 60 pacientes foram avaliados nos periodos
pré-operatoério, pés-operatorio tardio de 6 meses e de 2 anos, comparados com
um grupo controle de 20 pacientes com caracteristicas semelhantes, porém, que
se recusaram ao tratamento cirdrgico. Os pacientes foram avaliados, por
questionario, com relacdo a queixa de dor em ATM, sons articulares, dores
musculares, movimentacdo mandibular e freqiéncia de dores de cabeca. Ao
exame fisico, observaram a relagdo oclusal, movimentagdo mandibular (abertura,
lateralidade, protrusdo, desvios), dor durante abertura, auscultacdo em ATM e
palpacdo dos musculos da mastigacédo, além de classifica-los, pela cefalometria,

no tipo de deformidade dentofacial. Todos os pacientes apresentaram relacéo
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Classe Il, a grande maioria por deficiéncia antero-posterior de mandibula. Nao
observaram diferencas significantes com relacdo ao grupo controle no que diz
respeito a idade, distribuicdo dos géneros e tipo de deformidade. Porém, os 44
pacientes (73,3%) que apresentaram, na avaliacao inicial, pelo menos uma queixa
de dor em ATM, tiveram uma significante reducdo da mesma nos periodos pos-
operatérios avaliados, com 36 mantendo a queixa (60%). As dores de cabeca e a
musculatura da mastigacado apresentaram, também, significante melhora. Com
relacdo aos sons articulares, ndo houve alteracdo e os parametros de ocluséo,
movimentagdo mandibular e desvios, tiveram melhora acentuada. Os autores
discutiram que no estudo nao foi possivel relacionar as queixas de dor com o tipo
de deformidade e maloclusdo. Apenas 4 pacientes tiveram novos sintomas em
ATM, porém, dentro da casuistica encontrada na literatura e que nao podem ser
diretamente relacionados a cirurgia como causa primaria. Concluiram que o risco
causado pela cirurgia em gerar nova disfungdo em ATM ou reabsorcao condilar é
extremamente baixo, e, comparado com o grupo controle (ndo-cirargico), a

melhora que os pacientes tiveram apos a cirurgia foi notavel.

2.4 TRACADO RADIOGRAFICO

BLASCHKE & BLASCHKE, em 1981, pesquisaram o relacionamento
normal da ATM de pacientes em oclusdo céntrica. Para isso, utilizaram 25

pacientes sem queixas sintomaticas em suas articulagées e utilizaram um modelo
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em radiano e um programa digital em computador. Os contornos 6sseos dos
componentes articulares foram tracados e registrados no computador para
calcular a area da articulagdo. Na determinagdao geométrica da posicao condilar, a
proporcao do espaco da articulacao foi representada por imagens trapezoidais
(area anterior e posterior). Esses foram delimitados através da area total da
articulacao em dois setores a partir de um angulo de 30° sobre a linha base, tendo
0S seus apices voltados para o centro desta linha (Fig. 1A, B e C). Entao, a area
correspondente a area condilar foi subtraida da area total, dessa forma, a area foi
considerada anterior ou posterior (A/P). Com relacdo a proporcao A/P, foi
estabelecido como quociente 1,00, a articulacdo na qual o cbéndilo mandibular
apresentava-se exatamente centralizado, ou seja, 0 posicionamento estava
equidistante nos aspectos anterior e posterior do componente temporal. Na
proporcao A/P com um quociente maior do que 1,00, representaria um espacgo
articular posterior relativamente maior, 0 que estava associado a um
posicionamento anterior do condilo. Os autores concluiram que dos 25 pacientes,
dois condilos assumiram uma ampla variagdo de posicdo dentro de suas
respectivas articulagdes quando os dentes estavam em oclusao céntrica. Quanto a
média da posicao condilar, para todas as articulacbes do lado direito, esta foi
centrada para a maioria, existindo uma ampla dispersdo da posi¢ao individual
mais préximo a média. Para a articulacdo esquerda, a média da posicao condilar
alcancou a posicao centrada na maioria, porém, ndo se aproximando aquela
observada no lado direito. Alguns pacientes apresentaram articulagdes nas quais

os condilos poderiam ser classificados subjetivamente como severamente
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retruidos ou protruidos. Assim, os autores perceberam que havia a necessidade
de se compreender a dispersado da posicao do céndilo quando a mandibula esta
fechada, antes de se diagnosticar anormalidade na relagcdo fossa/condilo
mandibular. Nao houve diferencas estatisticas entre os lados direito e esquerdo,

quando avaliados individualmente.

Figura 1: Areas geométricas determinadas para o calculo e classificagdo da posigdo condilar: A —
cbndilo mandibular centralizado; B — cdndilo mandibular retroposicionado; C — céndilo mandibular

anteriorizado.

Em 1985, PULLINGER & HOLLENDER procuraram avaliar a variagao
da posicdo condilar comparando radiografias transcranianas com tomografias
convencionais da ATM. Puderam observar que apesar de ter uma utilidade clinica,
a radiografia transcraniana exagerou em 30% imagens condilares fora de posicao,
portanto, concluindo que a tomografia foi sem duvida a projecdo de escolha para

este tipo de avaliagéo.
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A partir destes resultados, os mesmos autores em 1986 avaliaram a
relagéo cdndilo/fossa mandibular comparando seis formas diferentes de anélises
nas imagens tomograficas convencionais da ATM. Para tanto, utilizaram: 1.
analise subjetiva, apenas pela observagcao da imagem feita por dois examinadores
experientes (Fig. 2A); 2. medida linear, determinando os espacgos condilares
anterior e posterior, de acordo com a distancia entre o contorno do céndilo e fossa
mandibular (Fig. 2B); 3. uma reta ligando fissura escamotimpanica ao ponto mais
inferior da eminéncia articular, tendo o céndilo como centro e medindo as
distancias lineares em 30°, 60°, 120° e 150° (Fig. 2C); 4. mesma reta, porém,
tendo a fossa mandibular como centro e realizando as mesmas medidas (Fig. 2D);
5. centro realizado a partir de uma tangente a fossa com raio de 8 mm (Fig. 2E); 6.
reta paralela a reta que liga fissura escamotimpanica ao ponto mais inferior da
eminéncia articular, passando pelo ponto mais anterior do contorno do coéndilo e
medindo linearmente os espacos anterior e posterior (Fig. 2F). Observaram que as
duas medidas lineares foram as que reproduziram com maior fidedignidade a

posicao condilar, além, também, de serem as mais faceis de realizagéo.
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Figura 2: Esquemas das andlises realizadas para avaliagdo da posi¢éo condilar nas tomografias

convencionais.
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3 PROPOSICAO

Avaliar pela radiografia submento-vértice e pela tomografia
convencional da ATM, a angulacdo e a posicao condilar em 11 pacientes
submetidos a osteotomia Le Fort | para avango maxilar, nos periodos pré-
operatério imediato, pés-operatério imediato (1-2 semanas) e pds-operatorio tardio

(minimo de seis meses).
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4 MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi devidamente submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual

de Campinas — Unicamp, e aprovado sob protocolo n? 098/2004 (ANEXO 1).

4.1 SELECAO DOS PACIENTES

Foram selecionados 11 pacientes, entre todos os demais que
procuraram a Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, e estavam em tratamento ortoddntico
preparatdrio para a correcao cirargica de alteracbes dentomaxilofaciais. Este
grupo foi determinado pelo diagnéstico clinico (analise facial e modelos de estudo)
e radiogréfico (tracados), nos quais os pacientes apresentavam deficiéncia antero-
posterior de maxila e deveriam submeter-se a osteotomia Le Fort | para avango

maxilar, como forma de tratamento.

O tratamento ortoddntico foi realizado nos periodos pré e poés-
operatério, sem uma padronizagdo da técnica utilizada. Todos os pacientes,

quando a ortodontia pré-operatoria estava finalizada, foram preparados com arcos
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retangulares, presos por amarrias com fio de aco e esporées ou ganchos nos
espacos interdentais, para possibilitar o bloqueio maxilo-mandibular trans-
operatério, evitar movimentacdes dentarias e possibilitar uso de elasticos no pos-

operatério.

Nenhum dos pacientes apresentou alteracdes sistémicas, distlrbios
emocionais, sindromes, queixas algicas e/ou trauma especificamente relacionados
a ATM. Nao ocorreu distincdo de raca ou género e todos foram devidamente
informados e concordaram na participacdo da pesquisa, assinando o

consentimento informado.

4.2 TECNICA CIRURGICA — OSTEOTOMIA LE FORT |

O tratamento cirlrgico foi realizado pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, utilizando um mesmo protocolo de
atendimento para esses pacientes, baseada na técnica de BELL (1975) e com

algumas modificagdes, conforme segue abaixo:

Preparacao do paciente, antissepsia e aposicdo dos campos cirurgicos.

Antes de iniciar-se a incisdo, foi administrada por via intravenosa medicacao pré-
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operatéria imediata (1g de cefalotina e 500mg de hidrocortisona) e infiliracdo na
regiao das incisdes intrabucais, cerca de 8ml de anestésico local (lidocaina 2%)
associado a um vasoconstritor (adrenalina a 1:100.000). A referéncia externa foi
feita pela demarcacdo de um ponto simples (nylon 3-0) ou pela instalacdo de fio
de Kirschner na regidao da glabela. A partir desta referéncia, foi mensurada a
distancia até o braquete de um dos incisivos centrais superiores, isto é, referéncia

vertical.

A incisdo horizontal foi realizada através da mucosa vestibular, acima
da juncao mucogengival, na altura dos apices dentarios, estendendo-se do canino
até o primeiro molar ispilateral. A divulsao tecidual iniciou-se em uma direcao
superior, de forma a expor toda a parede lateral do seio maxilar e abertura
piriforme. Posterior aos primeiros molares, foi realizada divulsdo por tunelizagéo,
até a sutura pterigomaxilar. Os mesmos passos foram realizados do outro lado.
Apoés, uniram-se as incisdes e procedeu-se o descolamento da mucosa nasal, em

direcéo posterior.

A osteotomia horizontal supra-apical foi realizada iniciando-se no pilar
zigomatico até a parede lateral da abertura piriforme. A mesma foi mantida 5mm
acima dos apices dentarios, de forma linear. ApGs o pilar zigomatico, a osteotomia

continuou em direcao inferior até a sutura pterigomaxilar.
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Em seguida, foi realizada, por meio de um cinzel curvo, a separacao
das tuberosidades da maxila das laminas pterigéideas do osso esfenodide. Este foi
posicionado na porcao mais inferior da sutura pterigomaxilar, com direcdo medial
e anterior. Utilizando-se um cinzel espatula com guarda, seccionou-se a parede
lateral da fossa nasal, até a profundidade de aproximadamente 20mm. O passo
final foi a utilizacdo do cinzel de septo para separacao do septo nasal do vémer da

maxila.

A maxila foi mobilizada por meio de pressao digital, na regido anterior,
com direcao inferior. Uma pressao anterior contra as tuberosidades maxilares,
utilizando-se mobilizadores de Tessier ou descoladores do tipo Molt, foi realizada

para permitir uma mobilizacdo completa e reposicionamento passivo da maxila.

A maxila foi fixada a mandibula, de forma temporaria, por meio de
bloqueio maxilo-mandibular com amarrias. O conjunto foi manipulado
cuidadosamente, de forma a levar a maxila em posicao planejada, observando o
posicionamento passivo dos condilos na fossa mandibular e a remocdo de
interferéncias 6sseas que pudessem comprometer a correto posicionamento do

conjunto.
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4.3 METODO DE FIXACAO

Para a fixacdo da maxila, foram utilizadas 4 placas do sistema 1,5mm
(Synthes® - Synthes Inc., Switzerland). Uma placa em forma de “L”, de quatro
furos, foi fixada na regidao de pilar nasomaxilar, adjacente a abertura piriforme e
uma placa reta de dois furos na regidao de pilar zigomatico-maxilar, em ambos os
lados. Os parafusos utilizados foram do mesmo sistema, do tipo auto-rosqueaveis,
de 6mm de comprimento. Nao se utilizou blogueio maxilo-mandibular pos-
operatério em nenhum paciente neste estudo e todos mantiveram-se sob terapia

com elasticos por aproximadamente 4 semanas.

4.4 AQUISICAO DAS IMAGENS

De todos os pacientes foram obtidas as radiografias submento-vértice,
tomografia convencional da ATM e teleradiografia em perfil nos periodos pré-
operatério imediato, pos-operatério imediato e pds-operatdrio tardio de no minimo

6 meses.

Os exames radiograficos foram solicitados e realizados na Clinica de

Radiologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Um Unico
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técnico foi responsavel pela aquisicao das imagens radiograficas, utilizando a
mesma técnica em todos os pacientes, nos trés periodos avaliados. Como
aparelho, foi utilizado o Quint-Sectograph (Denar Corp, Los Angeles, California)
para a realizagdo de teleradiografia em norma lateral, submento-vértice e a
tomografia convencional da ATM. Para o processamento radiografico foi usada a
processadora automatica Macrotec MX-2 (Macrotec industria e comércio de
equipamentos Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil). O filme utilizado foi o Kodak T-MAT™
(Eastman Kodak Company, Rochester, New York, USA) na medida 20,3 x

25,4cm.

As teleradiografias em normal lateral foram realizadas com o paciente
posicionado no cefalostato, mantendo os labios em repouso e maxima
intercuspidacdo habitual, obtidas de acordo com a técnica de posicionamento

proposta por BROADBENT (1931).

Antes da realizacdo dos cortes tomograficos da ATM, é necessario
primeiro fazer a aquisicdo da radiografia submento-vértice para posteriormente
transferir as medidas realizadas sobre o tracado para o correto ajuste (set up) do
tomdgrafo. Estas medidas foram realizadas pelo técnico em radiologia, por meio
de tracado sobre um papel de acetato, sobreposto a pelicula, utilizando um
negatoscopio, em ambiente com iluminacao reduzida (Fig. 3 e 4), seguindo as

instrugdes contidas no manual de uso do aparelho para aquisicdo dos cortes
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tomograficos. Das medidas foram descontadas 10% do seu valor devido a

ampliacdo que a imagem sofre na sua aquisi¢ao.

Figura 3 — Radiografia submento-vértice utilizada para realizagdo do tracado e posterior ajuste do

aparelho para aquisi¢cdo dos cortes tomogréficos.

Apés o ajuste do tomégrafo, foram realizados trés cortes (lateral, central

e medial), com um intervalo de 3mm entre os mesmos. A imagem que apresentou
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a melhor nitidez das estruturas anatdémicas foi entdo utilizada para a aquisicao dos
cortes tomograficos do coéndilo mandibular, nas posicdbes de maxima

intercuspidacao, repouso e maxima abertura bucal (Fig. 5).
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Figura 4 — Esquema do tragado utilizado sobre a radiografia submento-vértice, para aquisicao das
medidas e ajuste (set up) do aparelho: 1 — linha A, ligando o centro das olivas; 2 — linha B
corresponde a metade da distancia entre as olivas, perpendicular a linha A (centro); 3 — linha C
passa pelo longo eixo do céndilo, até linha B; 4 — linha D, criada perpendicular a linha C, passando
pelo centro da intersec¢do das linhas A e B; 5 — medida a angulag¢éo entre linha C e linha A e a
distancia entre centro do céndilo até linha D, para o ajuste do aparelho para aquisicao dos cortes
tomograficos; 6 — exemplo do tragado finalizado nos condilos direito e esquerdo.

Fonte: Manual de instru¢des — Denar Quint-Sectograph™ Tomograph System - Model 2000.
Anaheim, Califérnia - EUA.
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ESQUERDOFECHADO REPOUSO

Figura 5 — Exemplo dos cortes tomograficos da articulagdo temporomandibular, ilustrando as
posicdes avaliadas nos lados esquerdo e direito (méxima intercuspidagéo, repouso e maxima

abertura bucal).

As radiografias foram solicitadas nos periodos pré-operatério imediato,
ou seja, quando 0 paciente se encontrava pronto para o procedimento cirlrgico;
no poés-operatério imediato, ou seja, na primeira até segunda semana apds o

procedimento cirlrgico; e, no pos-operatério tardio de no minimo 6 meses.
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4.5 TRACADOS E MEDIDAS RADIOGRAFICAS

Com o intuito de verificacdo da quantidade de movimento cirurgico, foi
realizado, para cada paciente, dois tracados (pré e po6s-operatério imediatos),
utilizando uma folha de papel de acetato (0,07mm de espessura) sobreposta a
teleradiografia, no negatoscopio (Protécni — equipamento médico e odontolégico,
Araraquara, Sao Paulo, Brasil), em ambiente com iluminacdo reduzida, e
utilizando uma lapiseira (Pentel P205 0,5mm) com grafite (Faber-Castell B
0,5mm), uma régua milimetrada e transferidor para delineamento das estruturas.
As medidas foram realizadas de acordo com os estudos de RADNEY & JACOBS
(1981), AYOUB et al. (1991), JENSEN et al. (1992), COELHO (1995) e TAVARES
(2003). O tracado consistiu da definicdo dos pontos sela (S), nasio (N) e incisal do
incisivo central superior (lis). Ligaram-se os pontos S e N, definindo a reta SN.
Com 12° de correcgao inferior em relagdo a reta SN, e passando pelo ponto S, foi
criada a linha de referéncia horizontal (LRH). Perpendicular a esta linha, e também
passando pelo ponto S, foi criada a linha de referéncia vertical (LRV). As
distancias entre o ponto lis da linha de referéncia vertical quantificaram o avanco,

pela diferenca entre as radiografias pré e pos-operatérias imediatas (Fig. 6A e 6B).
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Figura 6A — Teleradiografia lateral pré-operatdria imediata com as estruturas tragcadas. S = ponto
sela; N = ponto néasio; SN = linha sela-nasio; lis = incisal do incisivo central superior; LRH = Linha
de referéncia horizontal (122 abaixo da linha SN, passando pelo ponto S); LRV = Linha de
referéncia vertical (tracada perpendicular a LRH, passando pelo ponto S). Continua pagina
seguinte figura 6B.
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Figura 6B — Teleradiografia lateral pds-operatéria imediata com as linhas LRH, LRV, SN e os

pontos S e N sobrepostos: A diferenga entre os pontos (amarelo e vermelho em lis) em relagao a
LRV, corresponde a quantidade do movimento realizado.

Sobre a tomografia convencional da ATM, posicionadas no
negatoscopio e utilizando o papel de acetato, foi tracada a regido do contorno do

cbndilo e sua respectiva fossa mandibular, para posterior mensuragdo. As
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medidas utilizadas foram as lineares dos espacos articulares posterior, superior e
anterior, a partir do contorno condilar até o contorno da fossa mandibular,

semelhante aos estudos e tragados de PULLINGER & HOLLENDER (1986).

Para as medidas dos espacos articulares, o tragado constituiu, além
das estruturas anatémicas, de uma linha (A) unindo a sutura escamo-timpénica e
o ponto mais inferior do contorno da eminéncia articular; outra linha (B), paralela a
primeira, passando no ponto mais superior do contorno do condilo. Perpendicular
as duas linhas, foi feita uma terceira (C) e quarta (D), passando, respectivamente,
na por¢ao mais posterior e mais anterior do contorno do céndilo. Foi realizada uma
medida horizontal entre essas duas linhas para se tragar a ultima linha (E), que foi
paralela as duas primeiras, e situada inferiormente, de acordo com a medida
colhida, formando um quadrado. O centro deste quadrado foi considerado como
centro condilar. As projecoes das bissetrizes dos angulos do quadrado formado
juntamente com a projecao do centro do cdéndilo (paralela as linhas C e D),
constituiram as distancias posterior, superior e anterior, ou seja, a distancia entre

a superficie do condilo até a fossa mandibular (Fig. 7).
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Figura 7 — Esquema do tragcado utilizado para realizagdo das medidas: linha A liga a sutura

escamo-timpanica a por¢do mais inferior da eminéncia articular; a linha B, paralela a linha A, passa
pela porgdo mais superior do contorno do condilo; linhas C e D, perpendicular as linhas A e B,
passando, respectivamente, na porgdo mais posterior e anterior do condilo. A linha E, paralela as
linhas A e B, localiza-se abaixo da linha B na mesma medida da distancia entre as linhas C e D,
formando um quadrado. As bissetrizes dos angulos e a projegao do centro do quadrado (centro do
condilo), passando pelo espago articular (em vermelho), correspondem as medidas lineares
realizadas [espagos posterior (p), superior (s) e anterior (a)].
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Para as medidas de abertura, foi medida a distancia entre o apice da

fossa mandibular (Sp) projetada na linha A, até a projecao sobre esta mesma linha

do centro do cdéndilo (C) (Fig. 8).

Figura 8 — Esquema do tragado utilizado para a medida da méaxima abertura bucal: linha A liga a
sutura escamo-timpénica a porcao mais inferior da eminéncia articular; linha B, paralela a linha A,
passa pelo contorno mais superior (4pice) da fossa mandibular; linhas C e D, perpendicular as
linhas A e B, passando, respectivamente, na por¢do mais posterior e anterior do condilo; a linha E,
paralela as linhas A e B, localiza-se abaixo da linha A na mesma medida da distancia entre as
linhas C e D, formando um quadrado. O encontro das bissetrizes dos angulos determina o centro
do céndilo . A medida linear da méaxima abertura bucal corresponde a distancia da projecao do
apice da fossa mandibular (Sp) sobre a linha A, até a projecdo do centro do condilo (C), também

sobre a mesma linha (em vermelho).
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Para a realizagdo das medidas lineares, as imagens radiograficas com
os tracados realizados foram digitalizadas por meio de um scanner de
transparéncia, o Scanjet 4C/T® (Hewlett Packard Co., Greeley, Colorado, EUA),
utilizando resolugdo de 300dpi, sendo as imagens arquivadas em formato TIFF, 8
bits. Durante a digitalizacao, foi colocada préximo a imagem de interesse, uma
régua milimetrada, que também foi digitalizada para a calibragem do programa,

procurando evitar qualquer distorcdo que pudesse alterar as medidas.

O programa utilizado para medir os espacos articulares foi 0 UTHSCSA
Image Tool 3.0 (University of Texas Health Science Center — San Antonio — Texas

— USA - http://ddsdx.uthscsa.edu/dig/itdesc.html). Por meio dele faz-se analise e

processamento de imagens, podendo também ser utilizado para editar, comprimir,
salvar e imprimir imagens, com fungdo de medidas lineares, angulares, areas e
perimetros, bem como alterar contraste, brilho, instalar filiros e mascaras

especificas de acordo com a pesquisa.

No estudo, foi realizada a aquisicdo da imagem digitalizada, a
calibragem do aparelho para medidas em micrémetros e, sobre o tracado, as
medidas lineares foram feitas para cada espaco articular (posterior, anterior e
superior), nos trés periodos e para as situacées de maxima intercuspidacéao e
repouso (Fig. 9); e para a maxima abertura bucal, a medida linear do

deslocamento do centro do cdndilo em relagéo a sua fossa.
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ImageTool

Figura 9 — Exemplo das medidas em vermelho, feitas sobre o tragado no papel de acetato, num
corte tomografico de condilo direito, ilustrando os espacgos articulares posterior (P), superior (S) e

anterior (A).

A reprodutibilidade das medidas foi determinada repetindo os pontos

trés vezes (realizado pelo mesmo observador), com no minimo 24 horas de

intervalo.

43



4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados segundo a analise de variancia (ANOVA)
para medidas repetidas, procurando determinar alteracdes entre os lados do
mesmo paciente (direito e esquerdo) e entre os pacientes, nos trés tempos
distintos e nas posi¢cdes de maxima intercuspidagao, repouso € maxima abertura
bucal, além também da medida angular do co6ndilo na radiografia submento-

vértice. O nivel de significancia utilizado foi de 5 %.
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5 RESULTADOS

Os pacientes foram submetidos a cirurgia Le Fort | para avancgos
maxilares que variaram de 5,83 até 10,25mm, com uma média de 7,93mm (Tab.
1). A referéncia utilizada para medir os avangos maxilares foi a incisal do incisivo
central superior, pois ele € o ponto mais reprodutivel e sofre menos alteracao
entre o pré e o pos-operatério imediato, segundo LUYK & WARD-BOOTH (1985) e

LOUIS et al. (1993).

Tabela 1. Medidas dos avangos realizados em cada paciente, obtidas pela diferenca entre os

tracados nas radiografias cefalométricas laterais pré e pds-operatéria imediata.

PACIENTES AVANCOS (em milimetros)
8,80
8,15
10,25
5,83
7,12
7,84
9,33
7,88
7,20
7,38
7,55
Média 7,93

—_

O | N| o o ] W] N

—_
o

—_
—_
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As medidas lineares obtidas a partir das mensuracdes feitas sobre o
tracado, apds digitalizacdo, estdo dispostas nas tabelas 2, 3 e 4, sendo,
respectivamente, relacionadas aos espacos articulares posterior, superior e
anterior. Em cada tabela estao dispostas as posi¢cdes de maxima intercuspidagao

(fechado) e repouso.

Tabela 2. Médias e desvio padrdao (DP) das mensuragoes lineares do espacgo articular
posterior nos trés tempos cirdrgicos (medidas em micrémetros).

POSIGAO LADO TEMPO
Pré-operatério Pos-operatério Pos-operatorio
imediato tardio

Média  (DP) Média  (DP) Média  (DP)

Fechado  Esquerdo 21,97Aa 6,00 21,18Aa 7,44 18,67Aa 6,59
Direito 23,97Aa 7,12 21,07Aa 6,88 22,19Aa 5,63

Repouso Esquerdo 20,93Aa 7,42 22,54 Aa 8,77 21,06 Aa 542
Direito 23,55Aa 7,97 23,38 Aa 7,09 2298Aa 6,14

Médias, seguidas de letras iguais (mailsculas nas colunas e minusculas nas linhas), ndo

diferem entre si pela analise de variancia (p>0,05).
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Tabela 3. Médias e desvio padrdao (DP) das mensuracdes lineares do espago articular
superior nos trés tempos cirdrgicos (medidas em micrometros).

POSICAO LADO TEMPO
Pré-operatério Pds-operatério Pé6s-operatorio
imediato tardio

Média  (DP) Média  (DP) Média (DP)

Fechado  Esquerdo 2321Aa 8,31 23,07 Aa 6,51 22,18Aa 5,78
Direito 24.35Aa 5,61 23,71Aa 5,77 2344Aa 6,54

Repouso  Esquerdo 23,04Aa 7,75 24,40 Aa 9,30 22,88Aa 5,84
Direito 23,06Aa 5,58 24,65 Aa 5,83 24,76 Aa 5,76

Médias, seguidas de letras iguais (mailsculas nas colunas e minusculas nas linhas), ndo

diferem entre si pela analise de variancia (p>0,05).

Tabela 4. Médias e desvio padrdo (DP) das mensuragées lineares do espaco articular anterior
nos trés tempos cirdrgicos (medidas em micrometros).

POSIGAO LADO TEMPO
Pré-operatério Pds-operatério Pés-operatério
imediato tardio

Média  (DP) Média  (DP) Média (DP)

Fechado  Esquerdo 19,49Ba 5,57 19,50Ba 4,49 20,90Ba 3,10
Direito 21,02Aa 7,58 20,79 Aa 6,48 22,75Aa 8,40

Repouso Esquerdo 18,04Ba 3,81 18,27 Ba 3,19 18,09Ba 7,01
Direito 19,77Aa 8,05 23,55 Aa 8,45 23,44 Aa 5,18

Médias, seguidas de letras distintas (mailsculas nas colunas e minusculas nas linhas),

diferem entre si pela analise de variancia (p<0,05).
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As medidas da maxima abertura bucal e as medidas angulares estao
dispostas nas tabelas 5 e 6, respectivamente. Nelas encontram-se as medidas dos

lados direito e esquerdo, nos trés tempos avaliados.

Tabela 5. Médias e desvio padrdo (DP) das mensuragdes lineares entre o centro da fossa
mandibular e o centro do céndilo, durante maxima abertura bucal (medidas em micrometros).

LADO ABERTURA
Pré-operatorio Pds-operatério P6s-operatério
imediato tardio
Média  (DP) Média  (DP) Média (DP)
Esquerdo 98,88Aa 54,8 47,86 Ab 48,0 112,76 Aa 33,5
Direito 98,78Aa 50,8 4523 Ab 24,2 102,64 Aa 38,3

Médias, seguidas de letras distintas (mailsculas nas colunas e minusculas nas linhas),

diferem entre si pela analise de variancia (p<0,05).

Tabela 6. Médias e desvio padrdo (DP) das mensuragbes angulares dos coOndilos na
radiografia submento-vértice (medidas em graus).

LADO ANGULACAO
Pré-operatério Pés-operatério Pés-operatério
imediato tardio
Média  (DP) Média  (DP) Média (DP)
Esquerdo 21,00Aa 5,79 20,72 Aa 4,81 19,72 Aa 6,27
Direito 18,18Ab 6,28 21,90 Aab 9,42 23,00 Aa 4,42

Médias, seguidas de letras distintas (mailsculas nas colunas e minusculas nas linhas),

diferem entre si pela analise de variancia (p<0,05).
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6 DISCUSSAO

O posicionamento condilar em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica é um assunto que permanece como alvo de pesquisas haja vista os

diversos fatores que podem contribuir positivo ou negativamente a salude da ATM.

Nao somente os procedimentos cirdrgicos sdo 0s responsaveis pelas
alteracdes condilares, fatores interligados como oclusao, funcionamento muscular,
biotipo facial, aspectos anatémicos e fisiolégicos da ATM e o estado emocional do

paciente podem dificultar e tornar complexo o correto diagndstico.

A osteotomia Le Fort | vem sendo usada para a correcdo das
deformidades dentofaciais ha cerca de 35 anos. Os estudos realizados desde
entdo procuraram estabelecer e melhorar a técnica, diminuindo indices de

complicagdes pds-operatorias e insucessos.

Apesar de tecnicamente ser considerada facil por cirurgides
experientes, a manipulacdo inadequada do complexo maxilo-mandibular, pode
gerar uma maloclusdo, uma alteracdo condilar ou ambos, dependendo da
quantidade de deslocamento condilar. O cuidado nesta manipulacdo € empirico,
sendo que o cirurgido devera atentar para a colocacéo dos condilos passivamente

nas suas fossas e a remocgao de possiveis interferéncias 6sseas (Fig. 10A e B).
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Figuras 10A e B — Posicionamento manual do complexo maxilo-mandibular. A — Exemplo de

manipulacdo inadequada, com alteracdo no posicionamento condilar, gerando maloclusdo. B —
Posicionamento passivo dos céndilos nas fossas articulares. Atencdo para remocdo de
interferéncias 0sseas.

Fonte: Miloro et al., 2004.

Alteracbes na posicao condilar apds reposicionamento superior da
maxila foram estudadas por autores como O’'RYAN & EPKER (1983), HERBOSA
et al. (1990), ZARRINKELK et al. (1995). A avaliacao realizada neste trabalho
procurou determinar radiograficamente alteragcdes no posicionamento condilar,

subsequentes ao avanco da maxila pelo osteotomia Le Fort | isolada.
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Na andlise das medidas do espaco articular posterior (Tabela 2),
observou-se que tanto nas posi¢cdes de maxima intercuspidacdo como em
repouso, nao houve diferencas estatisticamente significantes entre os lados direito
e esquerdo, nos trés tempos avaliados (pré, poés-operatério imediato e poés-
operatério tardio). Isto pode ter acontecido pela manutencdo da posicao condilar
na fossa articular, ou seja, cada paciente manteve a sua posicao desde o periodo
pré-operatério até a avaliacdo final de seis meses. As pequenas alteracoes
sofridas, relacionadas a fatores como remodelacdo articular ou alteracoes
advindas da finalizacdo ortodéntica, nao foram percebidas, sendo sem

significancia para esta medida.

O trabalho de O’'RYAN & EPKER (1983) observou um posicionamento
mais posterior do céndilo em sua fossa articular apdés Le Fort | para
reposicionamento superior. No estudo, os autores ndo observaram nenhuma
alteracao na oclusao pés-operatdria ou queixa de dor, visto que dos dez pacientes
avaliados, apenas trés tiveram presenca de sons articulares, os quais
desapareceram alguns meses apds, durante o acompanhamento pds-operatorio.
Entretanto, num estudo prévio de BLASCHKE & BLASCHKE (1981) que avaliaram
50 ATM’s, eles obtiveram um resultado de posicionamento centralizado dos

condilos nas fossas articulares.
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Na tabela 3, as medidas referentes ao espaco linear articular superior
mostraram que, semelhante a tabela 2, ndo houve diferencas estatisticamente
significantes nas posicdes de maxima intercuspidacao e repouso, entre os lados
direito e esquerdo, nos periodos avaliados. Com relagdo a técnica, isto é
importante de ser observado, pois se relaciona ao ja dito anteriormente, com
relacdo ao posicionamento do condilo corretamente em sua fossa, especialmente
no momento da fixacdo interna rigida, em que o complexo maxilo-mandibular é
manipulado e colocado em posicao. Nesta fase, se a manipulagao for incorreta ou
se houver interferéncias &sseas, os cOndilos mandibulares poderao ser
deslocados inferiormente, aumentando o espaco articular, principalmente o
superior. E claro que o tipo e a quantidade de interferéncia ssea podera também
acarretar deslocamentos para posterior ou anterior, associados ao aumento do
espaco superior articular. Além disso, a posicao supina do paciente associado ao
uso de relaxantes musculares, durante a anestesia geral, podem contribuir para o

deslocamento posterior da mandibula.

Avaliando as medidas lineares para o espaco articular anterior (Tabela
4), ocorreu um dado interessante, pois entre as posicoes fechada e repouso, nao
houve diferencas entre os periodos avaliados. Porém, entre os lados direito e
esquerdo houve diferengas estatisticamente significantes. Isto reflete o carater de
individualidade anatémica entre as articulacées, uma vez que desde o periodo

pré-operatério ja houve diferencas, e que se mantiveram até a avaliagdo final.
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Extrapolando os dados para uma interpretacao clinica, muitas vezes observa-se
no paciente uma queixa funcional ou algica em apenas uma das articulagdes e,
levando em consideracdo essa informacao, a diferenca existente entre os lados

pode estar influenciando de alguma forma na etiologia da queixa principal.

Na literatura existem divergéncias entre achados relacionando presenca
de alteragbes Osseas e disfungdo articular. BROOKS et al. (1992) também
investigaram dados semelhantes, porém, achando apenas um achatamento dos
cbndilos e/ou eminéncia articular em 35% dos pacientes. Os demais nao

apresentaram nenhuma alteragéo 6ssea.

Comparando as alteragbes de sintomas na articulagao
temporomandibular em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, com
pacientes voluntarios sem alteracdes, ONIZAWA et al. (1995) ndo encontraram
diferencas significantes entre os grupos. A presenca de sons articulares,
movimentacdo mandibular e avaliagdo dos musculos mastigatérios praticamente
mantiveram-se inalterados, sendo que em alguns casos ocorreu melhora e em
outros, piora. Por isso mesmo, as alteragdes em ATM nem sempre estao
diretamente relacionadas a corre¢do da maloclusdo, mas também a influéncia da
técnica cirurgica sobre os musculos da mastigacao ou sobre a ATM pode gerar

grande influéncia.
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Com relagdo a maxima abertura bucal, observou-se na tabela 5 que,
entre os lados direito e esquerdo nos trés tempos avaliados, ndo houve diferencas
significativas, porém, dentro do mesmo lado, o periodo p6s-operatério imediato foi
diferente significativamente dos demais. Isto é explicado pelas caracteristicas em
que o paciente passa durante essa fase, ou seja, edema ainda presente, mesmo
que pequeno, alteracdes musculares e tegumentares subseqlientes a alteragdo da
base dssea, nova intercuspidacao que pode transmitir ao paciente uma situagao
diferente daquela que ele conhecia e receio em forcar a abertura na prevencéao de

dor, sangramento ou deiscéncia de sutura.

Clinicamente, isto é observado claramente ndo s6 na primeira e
segunda semanas, mas em alguns pacientes em até quatro semanas (um més) de
acompanhamento pdés-operatério. E um dado dificii de quantificar devido a
subjetividade das caracteristicas observadas. Cirurgias em que o tempo cirdrgico
€ maior, por exemplo, cirurgias combinadas, segmentadas, muitas vezes trazem

uma recuperacao pos-cirurgica mais lenta.

No estudo de ZARRINKELK et al. (1995), os autores constataram uma
diminuicdo da abertura bucal no grupo de pacientes operados no
acompanhamento de 6 semanas apés a cirurgia, porém, retornando as medidas
iniciais apdés 6 meses. Ja SONG et al. (1997), dentre os varios fatores analisados

apods osteotomia Le Fort | para avango ou reposicionamento inferior da maxila,
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observaram que a medida da abertura bucal manteve-se diminuida em até um ano
de acompanhamento pés-cirurgico. Diferentemente desse trabalho, pela nossa
analise radiogréafica foi possivel verificar que na avaliacdo tardia, os pacientes
encontravam-se com abertura bucal semelhante ao periodo pré-operatorio,

portanto, considerados recuperados.

Por fim, foram também mensuradas as angulagdes axiais do céndilo na
radiografia submento-vértice entre os lados direito e esquerdo, nos trés periodos
(Tabela 6). Observou-se, mais uma vez, que entre os lados nao houve alteracoes
estatisticamente significantes. Porém, apenas no lado direito, entre os trés
periodos avaliados, houve diferenca estatistica, especialmente entre o periodo
pré-operatério e o pds-operatédrio tardio. O periodo pds-operatédrio-imediato ficou

intermediario, ou seja, nao diferiu do pré e nem do p6s-operatério tardio.

Esta alteracdo mostra mais uma vez a individualidade entre os lados
avaliados. Também, deixa claro que podem haver alteragdes ésseas significativas
de um lado e ndo necessariamente do outro, como também foi comprovado por
PANDIS et al. (1991). Clinicamente, pode-se dizer que no mesmo paciente,
apesar de trabalharem simultaneamente, as ATM’s sofrem processos diferentes
de remodelacdo e adequacédo de trabalho, conseqiente as alteracdes dOsseas,

como, por exemplo, uma cirurgia ortognatica.
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Nenhum outro trabalho na literatura trabalhou exclusivamente com este
tipo de andlise para a osteotomia Le Fort | em casos de avanco maxilar. Porém,
acredita-se que esta avaliacdo, sem associar segmentacbes em maxila ou
cirurgias combinadas, promove uma base para estudos mais complexos e com
outras associacoes. O tema da avaliacao condilar, em qualquer tipo de analise ja
feita ou que sera planejada em fazer, abrange areas de discussao que ainda hoje

nao se tem respostas concretas e bem definidas.

A realizagcdo nao s6 de estudos prospectivos radiograficos, mas em
associagao com dados clinicos do paciente, em diferentes periodos e, se possivel
também avaliando as caracteristicas musculares por meio de eletromiografia, sao
futuros estudos que podem complementar mais os dados encontrados nesta
pesquisa. A prépria fisiologia da articulacdo temporomandibular pode ser mais
explorada, uma vez que tanto os fatores 6sseos, como fatores neuromusculares,
capsulares, ligamentos e o disco articular trabalham numa regido susceptivel a
alteragbes por fatores externos como estados emocionais, habitos deletérios e

cirurgias corretivas.
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos pela presente pesquisa, pode-se concluir

que:

1.

A osteotomia Le Fort | para avango da maxila nao trouxe alteracdes
significativas no posicionamento condilar, em nenhum dos espacos
articulares mensurados sobre as imagens radiograficas, entre os

lados direito e esquerdo, para os trés periodos avaliados;

A abertura bucal mostrou sofrer alteracao no periodo pds-operatério

imediato, voltando a normalidade na avaliacado de 6 meses;

A angulacdo condilar mensurada na radiografia submento-vértice
apresentou diferengas entre os periodos apenas no lado direito,
confrmando o carater de individualidade entre os cdndilos

mandibulares.
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Abstract

A prospective radiographic study analyzed condylar position in eleven patients who had
undergone orthodontic treatment and isolated maxillary advancement after Le Fort | osteotomy.
Radiographic images were taken in the immediate preoperative, immediate postoperative (1-2
weeks) and late postoperative period (minimum of 6 months). Tracings were done on acetate paper
for the submento-vertex radiograph, to measure the axial angulation of the condyles, and for the
tomographic images, in the maximal intercuspation, rest position and maximal opening, for the three
periods.

Linear measurements were taken for the tomograms over the posterior, superior and
anterior articular spaces. These images with the tracings were digitized and measured by means of
computer software (UTHSCSA Image Tool 3.0), after it had been adequately calibrated. The
analysis of variance (ANOVA — 5% of significance) demonstrated (1) that there was no statistically
significant difference for the linear measurements of the articular spaces in any of the periods, and
(2) also not for the angular measure of the condyles (p > .05). In the maximal opening, there was a
significant difference for the immediate post-operative period for both sides (p = .003). Le Fort |
osteotomy for maxillary advancement did not cause any significant changes in this specific group of

patients evaluated.
Key words: Orthognathic surgery; Le Fort | osteotomy; Temporomandibular joint.
Introduction

Radiographs are valuable for investigating the temporomandibular joints (TMJ) by revealing
information about the morphology of the condyle, the fossa and the relationship between them.
However, the significance of the postoperative condylar position in relation to TMJ function is
controversial & ">,

Many authors have associated myalgia, arthralgia, internal derangement, and arthrosis with
non-concentric condylar position in the fossa ® ' '°. Others showed that there was no statistical
difference in condylar position between asymptomatic and symptomatic patients * '°. There is high
statistical variability and unpredictability of condylar position, as it relates do TMJ disorders, and
there is also insufficient evidence to support the contention that a non-concentric condyle-fossa
relationship leads to predisposition to disorders * %12,

The purpose of this prospective study was to compare and quantify the pre- and
postoperative changes in condylar position radiographically, after isolated anterior repositioning of

the maxilla in patients without temporomandibular joint symptoms.
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Material and Methods

Patient selection

The study group consisted of eleven randomly selected patients that were referred to the
Division of Oral and Maxillofacial Surgery, Piracicaba Dental School — State University of Campinas
— Unicamp, for consultation and treatment of dentofacial deformity. All of the patients showed
characteristics of maxillary retrognathism (Angle class Ill malocclusion) and had both pre- and post-
operative orthodontic therapy.

They underwent maxillary advancement by Le Fort | osteotomy, with rigid internal fixation of
the segments, and none of them were put into maxillomandibular fixation (MMF). Instructions were
given on the level of function allowed after surgery.

The patients were questioned regarding temporomandibular joint signs, as well as
undergoing complete oral and physical examination before surgery, with no reported systemic
disease, no surgical treatment, symptoms or trauma specifically with regard to the TMJ. The main
alteration reported was difficulty in mastication and some phonetic problems during speech.

Informed consent was obtained from every subject in accordance with Resolution of the
National Health Committee — Brazilian Health Department and approved by the Research Ethics

Committee of Piracicaba Dental School — State University of Campinas — Unicamp.

Surgical technique

Isolated Le Fort | osteotomy for maxillary advancement was the treatment for all patients.
The surgical technique used was the one described by Bell (1975)* with some modifications. The
amount of advance ranged from 5.83 to 10.25mm, with a mean of 7.93mm. The rigid internal
fixation system was of 1.5mm (Synthes™) with a four-holed “L” shaped plate on nasomaxillary
buttress and a two-holed straight plate on the zygomaticomaxillary buttress, bilaterally, with 6mm

screws. None of the patients were put into MMF in the postoperative period.

Acquisition of radiographs

All patients had immediate pre-operative, immediate and late post-operative condylar
positions evaluated from left and right TMJ sagittal tomograms (Quint Sectograph — Los Angeles,
CA). These were corrected for axial rotation based on a submento-vertex radiograph, as described
by Beckwith et al. (1980), adjusting horizontal condylar angulation and depth of cut for each joint.
The maxillary and mandibular teeth were placed in stable maximum intercuspation (centric

occlusion), in rest position and in maximal opening for all three times of radiographic assessment.
Condylar position

The axial angulation of both right and left condyles was traced on the submento-vertex view

(Fig. 1). All tomograms were independently traced and evaluated for condylar position in the three

68



different periods, for maximal intercuspation and rest position (Fig. 2). For maximal opening, there
was another tracing, measuring the condylar dislocation in relation to the center of the fossa (Fig.
3). The tracings on the tomograms were digitized (Scanjet 4C/T®; Hewlett Packard Co., Greeley,
Colorado, USA) with a resolution of 300dpi and they were stored as a non-compressed file (TIFF
format). The linear measurements were taken by using the UTHSCSA Image Tool 3.0 program
(University of Texas Health Science Center at San Antonio — USA). The program was calibrated

prior to measurement to work in micrometers.

Reproducibility
To estimate the reproducibility of the method, measurements were taken three times, with an
interval of at least 24 hours between them. The standard deviations of the differences were

calculated before statistical analysis (Cohen & Ralls, 1988)5.

Statistical analysis

The mean values and standard deviations of the articular spaces, from maximal
intercuspation and rest positions in each TMJ were calculated, as well as the maximal opening and
condylar angulation for each time point. An ANOVA test for multiple measurement statistical

analysis was performed to recognize significant changes. The level of significance was set at 5%.

Results

From the 22 TMJs evaluated, the angular positions of the condyles were not statistically
different, except on the right side, during the immediate post-operative period (Table 1). In the
tomograms, there was no statistical difference for the posterior and superior articular spaces in any
aspect (Tables 2 and 3). For the anterior articular space, there was a difference between left and
right sides in every period of evaluation (Table 4). For the maximal opening, there was a difference
for both sides in the immediate post-operative period, but there was no difference between the two
sides (Table 5).

Discussion

There is much controversy concerning which condylar position is considered to be normal
and which is considered to be abnormal when the teeth are in maximum intercuspation. O’'Ryan &
Epker (1983)10, in a retrospective study of 10 randomly selected patients, showed 60% of them to
have posteriorly positioned condyles after treatment, but all their TMJ symptoms were eventually
resolved after a few months. On the other hand, Kahnberg (1988)8 reported that 60% of his 13
patients, who underwent superior maxillary repositioning, developed symptoms of painful TMJ.
Although it was not the proposition of the present study, no patients complained of painful TMJ after

treatment, i.e., they maintained the same clinical condition they were in prior to surgery.
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The use of the radiological index as a measure of the degree of change in morphological
features is open to some criticism. It does not take into account the extent of each radiological
change and assumes that they are all of equal importance. However, given these limitations, it
provides a degree of objectivity in comparing morphological features, particularly when used to
compare the two joints in the same patient * 2.

The measurements in the submento-vertex radiograph for the axial angulation of the
condyles showed no difference between the left and right sides, but between periods on only the
right side (p < .05). There are probably two factors that can be identified as being contributory to
this. Firstly, in pure maxillary advancement rotation of the mandible is not expected, i.e., there is no
condylar rotation in the fossa. Secondly, although it could not be proved, some remodeling might
have taken place on only one side, as a result of the individuality of osseous changes on each side.
These alterations also may continue, since it is clear from both skeletal and histologic studies that a
continuous process of remodeling occurs in all joints throughout adult life .

The results of the measurements in the tomograms for the posterior and superior articular
spaces were not statistically different (p > .05). What happened was the correct manipulation of the
maxillomandibular complex, putting the condyles passively in the fossa prior to fixation of the
segments. This is sometimes misdiagnosed intraoperatively, especially because the patient’s the
supine position and the use of muscle relaxants during general anesthesia may lead to bodily
displacement of the mandible. Furthermore, the undetected presence of residual bony interferences
at the osteotomy sites could potentially contribute to alteration of the condyles in the fossa as an
effect of inadequate manipulation of the maxillomandibular complex > 2.

For the anterior articular space, the measurements from each side were significantly different
for all periods. This is also in agreement with the condition of asymmetries of the condyles and/or
the fossa. Brooks et al. (1992)* found that remodeling of the condyle or the fossa occurs, and
interferes when articular spaces are measured. It is thought that this did not happen in the present
case because the difference between the sides already existed in the pre-operative time, and was
maintained post-operatively.

Lastly the maximal opening measurements were statistically different (p < .05) for the
immediate post-operative period. Although the patients were not physically evaluated post-
operatively, it is suggested that this difference is in accordance with the features of the phase, in
which the radiographs were taken in the first or second week after the procedure, and some edema,
facial musculature tenderness and pain may have limited patients’ mouth opening '°. Recovery of
normal rates was seen in the late post-operative radiographic assessment, after 6 months, in which
measurements were not statistically different from the pre-operative ones.

The clinical implications of this study are that the radiographic appearance of asymptomatic

condyles may vary in some aspects. Remodeling changes are very commonly seen, and the joint

70



with no radiographic change is unusual. In general, it can be stated that condylar position is

remarkably normal following surgical correction of the maxillary retrognathism by the Le Fort |

osteotomy.
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Table 1. Means and standard deviation (SD) of the axial angulation of the condyles in the

submento-vertex radiograph.

Side Angulation
Preoperative Immediate Late .
postoperative postoperative
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Left 21.00Aa 5.79 20.72 Aa 4.81 19.72 Aa 6.27
Right 18.18Ab .28 21.90 Aab g 4 23.00 Aa  4.42

Means with distinct letter are significantly different, comparing bold letters in the columns
and minute letters in the lines (p < .05).

Table 2. Means and standard deviation (SD) of the linear measurements (um) from the

posterior articular space.

Position Side Time
Preoperative Immediate Late
postoperative postoperative
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Left 21.97Aa 6.00 21.18 Aa 7.44 18.67Aa 6.59
Closed
Right 23.97Aa 712 21.07Aa 6.88 22.19Aa 5.63
Rest Left 20.93Aa 7.42 22.54 Aa 8.77 21.06Aa 542
position gt 23.55Aa 7.97 23.38 Aa 7.09 22.98Aa 6.14

Means with the same letter are not significantly different, comparing bold letters in the
columns and minute letters in the lines (p > .05).
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Table 3. Means and standard deviation (SD) of the linear measurements (um) from the

superior articular space.

Position Side Time
Preoperative Immediate Late
postoperative postoperative
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Left 23.21Aa 8.31 23.07 Aa 6.51 22.18Aa 578
Closed
Right 24.35Aa 561 23.71Aa 577 23.44Aa 6.54
Rest Left 23.04Aa 7.75 24.40 Aa 9.30 22.88Aa 5.84
position it 23.06Aa 5.58 24.65 Aa 5.83 24.76 A2 576

Means with the same letter are not significantly different, comparing bold letters in the
columns and minute letters in the lines (p > .05).

Table 4. Means and standard deviation (SD) of the linear measurements (um) from the

anterior articular space.

Position Side Time
Preoperative Immediate Late
postoperative postoperative
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Left 19.49Ba 5.57 19.50 Ba 4.49 20.90Ba 3.10
Closed
Right 21.02Aa 7.58 20.79 Aa 6.48 22.75 Aa  8.40
Rest Left 18.04Ba 3.81 18.27 Ba 3.19 18.09 Ba 7.01
position it 19.77Aa 8.05 2355 Aa 8.45 23.44 Aa 5.18

Means with distinct letter are significantly different, comparing bold letters in the columns
and minute letters in the lines (p < .05).

Table 5. Means and standard deviation (SD) of the linear measurements (um) from the center

of the articular fossa to the center of the condyle, during maximal opening.

Side Maximal opening
Preoperative Immediate Late '
postoperative postoperative
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Left 98.88 Aa  54.80 47.86 Ab 48.00 112.76 Aa 33.50
Right 98.78Aa 5080 45.23 Ab 2420 102.64 Aa 38.30

Means with distinct letter are significantly different, comparing bold letters in the columns
and minute letters in the lines (p < .05).
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Figure 1. Tracing over the submento-vertex radiograph for the measurement of axial
angulation of the condyles.

Figure 2. Tracing for the maximal interc"uspation position of the left temporomandibular
joint for the measurement of the articular spaces. (STS= Scamotympanic Suture; AE=
Articular Eminence; P= Posterior Articular Space; S= Superior Articular Space; A=

Anterior Articular Space).

Figure 3. Tracing for the maximal opening of the left temporomandibular joint (STS=
Scamotympanic Suture; F= Fossa; Fp= Projection of the Fossa; AE= Articular
Eminence; C= Condyle). The difference between Fp and C is the linear measurement

for the maximal opening.
74



APENDICE - Tabelas com as medidas e médias de cada paciente

analise estatistica.

LADO ESQUERDO (em micrometros) :

PACIENTE 1

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

para

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,75 13,75 14,14 23,88 10,08 14,25 51,01
Medida 2 25,77 12,50 14,14 23,88 10,08 14,25 51,01
Medida 3 25,77 13,75 14,14 23,88 10,00 14,25 51,39
Média 26,09 13,33 14,14 23,88 10,05 14,25 51,13
LADO DIREITO (em micrometros) :
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 18,03 23,75 22,11 16,82 21,25 17,68 58,96
Medida 2 18,75 23,78 22,11 16,82 21,25 17,68 58,96
Medida 3 17,77 22,53 23,05 16,82 21,29 17,68 57,72
Média 18,18 23,35 22,42 16,82 21,26 17,68 58,54
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo |
[ 15 [ 17 |
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 27,53 21,29 15,05 23,25 17,54 15,05 7,60
Medida 2 28,34 20,04 16,82 23,25 17,68 15,05 7,60
Medida 3 28,34 21,29 15,26 24,01 17,68 15,05 7,50
Média 28,07 20,87 15,71 23,50 17,63 15,05 7,56
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 27,75 28,86 26,01 33,77 30,23 24,01 28,78
Medida 2 27,75 26,52 26,01 33,77 28,99 24,01 28,78
Medida 3 26,75 26,52 27,04 32,81 30,23 24,01 28,78
Média 27,41 27,30 26,35 33,45 29,81 24,01 28,78
MEDIDAS ANGULARES :

[ Lado direito [ Lado esquerdo |
[ 15 | 31 |
POS-OPERATORIO TARDIO

LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 30,88 25,67 18,13 29,93 21,83 13,63 50,02
Medida 2 30,04 25,67 19,94 28,12 21,79 12,69 50,00
Medida 3 30,88 25,64 19,06 29,07 21,79 13,63 50,02
Média 30,60 25,66 19,04 29,04 21,80 13,31 50,01
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,05 22,50 22,11 23,88 23,75 22,11 63,29
Medida 2 15,05 21,29 21,21 22,26 25,00 22,26 64,74
Medida 3 15,05 21,29 22,11 22,11 25,03 21,29 63,29
Média 15,05 21,69 21,81 22,75 24,59 21,88 63,77
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo |
[ 23 | 22 |
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 2

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,91 22,50 24,75 13,29 21,25 25,65 112,75
Medida 2 16,82 22,50 25,65 13,52 21,25 27,41 112,75
Medida 3 15,91 22,50 25,65 13,52 21,25 26,52 112,75
Média 16,21 22,50 25,35 13,44 21,25 26,52 112,75
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 36,51 26,52 24,01 35,02 23,05 25,31 112,53
Medida 2 37,29 27,75 26,01 36,76 22,81 25,31 112,53
Medida 3 37,29 27,75 24,27 36,06 22,81 23,58 112,53
Média 37,03 27,34 24,76 35,94 22,89 24,73 112,53
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 8 [ 28
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,05 13,75 15,05 13,29 16,30 17,77 6,25
Medida 2 15,05 13,75 15,05 15,05 16,25 16,82 5,00
Medida 3 12,37 13,75 14,25 13,29 15,00 17,77 5,00
Média 14,15 13,75 14,78 15,87 15,85 17,45 5,41
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,26 21,40 22,11 22,11 21,29 23,88 10,08
Medida 2 15,26 21,40 21,21 21,29 21,29 22,11 10,00
Medida 3 15,05 22,64 20,35 22,11 21,29 23,88 10,00
Média 15,19 21,81 21,22 21,83 21,29 23,29 10,02
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 7 I 14
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 14,25 20,16 20,80 20,35 18,79 18,58 86,29
Medida 2 12,87 21,40 20,80 19,45 18,79 18,58 85,04
Medida 3 13,52 20,16 20,80 21,21 18,79 19,53 85,04
Média 13,54 20,57 20,80 20,33 18,79 18,89 85,45
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,75 32,88 38,26 26,01 28,20 24,27 94,64
Medida 2 25,00 33,10 38,26 25,31 28,20 23,25 94,14
Medida 3 26,01 34,32 38,26 25,31 27,95 22,53 94,38
Média 25,92 33,43 38,26 25,54 28,11 23,35 94,38
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
I 14 | 13
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 3

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 18,03 25,77 28,50 22,53 32,72 17,77 0
Medida 2 19,08 24,27 28,50 23,58 32,88 16,82 1,25
Medida 3 19,08 24,04 27,53 24,27 30,23 15,91 1,25
Média 18,73 24,69 28,17 23,46 31,94 16,83 0,83
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 21,29 18,92 19,45 16,82 21,25 25,65 2,50
Medida 2 22,26 20,00 17,68 17,77 20,00 24,75 2,50
Medida 3 21,29 20,04 18,58 17,68 21,29 25,65 2,50
Média 21,61 19,65 18,57 17,42 20,84 25,35 2,50
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 23 I 14
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 20,04 24,49 25,28 25,48 29,02 22,26 18,08
Medida 2 20,00 25,38 25,28 25,48 30,02 21,51 20,08
Medida 3 19,22 24,77 24,80 25,48 28,02 22,33 22,08
Média 19,75 24,88 25,12 25,48 29,02 22,03 20,08
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 22,50 17,68 20,35 18,50 26,58 24,75 25,88
Medida 2 22,85 17,90 19,53 19,75 25,65 25,65 25,88
Medida 3 21,35 17,69 20,36 17,25 24,82 25,80 25,88
Média 22,23 17,75 20,08 18,50 25,67 25,40 25,88
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 22 [ 16
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 17,77 24,04 24,01 28,09 31,65 28,34 96,38
Medida 2 17,77 24,04 23,05 26,37 31,65 27,53 98,88
Medida 3 17,77 25,28 23,05 27,44 32,88 27,53 97,63
Média 17,77 24,45 23,37 27,30 32,06 27,80 97,63
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 24,27 23,88 22,26 26,52 28,78 29,29 106,51
Medida 2 24,65 22,64 21,51 24,75 27,53 28,34 106,61
Medida 3 26,01 23,88 22,26 22,98 26,28 29,29 106,51
Média 24,97 23,46 22,01 24,75 27,53 28,97 106,54
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 20 | 12

77




LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 4

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 19,76 25,03 21,21 18,58 21,29 16,82 152,51
Medida 2 18,75 23,78 17,68 15,05 21,29 16,82 152,51
Medida 3 18,75 23,88 17,68 16,01 20,04 16,82 151,25
Média 19,08 24,23 18,85 16,54 20,87 16,82 152,09
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 23,25 28,99 29,29 18,03 23,88 25,77 166,25
Medida 2 21,51 27,75 30,26 17,77 23,78 26,75 166,25
Medida 3 22,53 26,52 30,26 17,00 24,04 25,77 166,25
Média 22,43 27,75 29,93 17,60 23,90 26,09 166,25
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 18 [ 30
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 19,53 22,64 19,53 25,77 24,04 20,35 156,27
Medida 2 18,75 22,53 19,53 25,00 24,27 20,35 153,76
Medida 3 18,75 22,64 19,53 23,25 24,04 19,53 155,02
Média 19,01 22,60 19,53 24,67 24,11 20,07 155,01
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,10 23,35 17,90 18,03 26,52 37,79 149,27
Medida 2 14,63 22,15 18,46 17,37 25,28 38,51 149,27
Medida 3 13,98 23,35 17,37 16,01 27,75 38,51 149,38
Média 14,57 22,95 17,91 17,13 26,51 38,27 149,30
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 27 [ 24
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 18,92 22,50 21,29 25,77 28,86 23,25
Medida 2 20,00 21,24 20,35 24,81 26,52 22,53
Medida 3 20,59 21,00 19,35 26,30 26,75 21,26
Média 19,83 21,57 20,33 25,62 27,37 22,34 157,10
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 21,21 24,04 25,33 19,76 24,01 31,05 158,81
Medida 2 17,68 26,52 25,33 18,75 26,01 29,50 160,81
Medida 3 17,56 25,45 25,33 18,63 24,13 30,40 156,81
Média 18,81 25,33 25,33 19,04 24,71 30,31 158,81
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 25 | 28
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 5

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 35,40 41,42 19,53 39,78 37,50 21,29 143,73
Medida 2 37,17 41,33 19,53 39,78 36,25 21,21 143,90
Medida 3 35,40 41,33 19,53 39,78 37,50 21,29 143,70
Média 35,99 41,36 19,53 39,78 37,08 21,26 143,77
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 31,94 28,50 22,95 36,34 35,20 31,94 150,42
Medida 2 31,32 28,50 24,04 37,46 34,87 30,87 149,27
Medida 3 30,23 28,20 24,65 36,34 34,00 30,87 149,17
Média 31,16 28,40 23,88 36,71 34,69 31,22 149,62
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 32 | 16
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 39,05 35,02 22,26 44,34 43,82 21,29 86,33
Medida 2 39,86 35,09 23,05 45,16 43,82 20,50 85,04
Medida 3 39,86 36,27 22,11 44,34 45,07 20,50 86,33
Média 39,59 35,46 22,47 44,61 44,23 20,76 85,90
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,01 22,81 30,52 24,27 21,58 33,28 54,27
Medida 2 25,31 22,81 30,52 24,27 22,81 34,00 52,75
Medida 3 26,01 22,81 30,52 25,31 23,05 34,00 52,75
Média 25,77 22,81 30,52 24,61 22,48 33,76 53,25
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 4 [ 20
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 24,75 28,86 27,53 23,05 22,50 24,81 145,01
Medida 2 23,88 26,37 26,58 23,88 23,78 24,01 145,01
Medida 3 24,75 27,61 27,53 22,98 25,03 24,81 145,01
Média 24,46 27,61 27,21 23,30 23,77 24,54 145,01
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,75 19,12 32,02 23,05 20,16 26,01 133,90
Medida 2 26,75 20,16 31,25 22,26 21,40 28,50 133,90
Medida 3 25,00 20,35 31,25 23,05 22,64 27,75 133,90
Média 26,16 19,87 31,50 22,78 21,40 27,42 133,90
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 30 | 21
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 6

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 24,81 23,75 15,91 20,35 23,78 16,01 92,71
Medida 2 23,88 22,50 16,82 19,53 21,29 16,82 92,80
Medida 3 23,88 22,50 15,05 20,35 22,53 16,82 92,71
Média 24,19 22,91 15,92 20,07 22,53 16,55 92,74
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 24,81 25,28 18,75 28,28 23,78 14,25 25,50
Medida 2 24,81 25,28 17,00 27,41 23,75 13,29 25,50
Medida 3 24,81 25,12 17,00 30,05 23,75 13,29 25,50
Média 24,81 25,22 17,58 28,58 23,76 13,61 25,50
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 12 [ 21
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 22,11 20,04 12,37 26,58 23,88 15,26 3,75
Medida 2 20,35 21,29 11,52 25,65 23,78 14,14 5,00
Medida 3 19,45 20,04 12,37 24,81 23,78 16,01 3,75
Média 20,63 20,45 12,08 25,68 23,81 15,13 4,16
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 29,07 26,95 10,88 24,49 24,39 10,01 13,07
Medida 2 28,12 26,95 10,01 24,49 24,36 10,01 12,88
Medida 3 28,12 26,95 10,01 25,38 23,08 10,01 11,61
Média 28,43 26,95 10,30 24,78 23,94 10,01 12,52
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 12 [ 22
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 16,01 24,04 17,77 13,29 20,00 16,82 84,09
Medida 2 16,01 26,52 18,75 14,25 20,04 13,29 83,11
Medida 3 16,01 25,28 17,77 13,29 20,35 14,25 82,86
Média 16,01 25,28 18,09 13,61 20,13 14,78 83,35
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 32,72 28,86 17,77 37,29 26,37 20,50 11,86
Medida 2 31,82 27,53 18,58 36,51 27,53 20,50 13,05
Medida 3 31,87 27,53 18,58 38,26 26,52 20,50 12,75
Média 32,13 27,97 18,31 37,35 26,80 20,50 12,55
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 21 | 14
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 7

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 14,25 11,32 13,29 16,01 13,98 17,77 121,91
Medida 2 12,50 10,08 14,25 15,26 13,98 17,77 121,91
Medida 3 13,29 10,08 12,50 14,25 12,56 17,77 121,58
Média 13,34 10,49 13,34 15,17 13,50 17,77 121,80
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,05 13,75 17,77 16,82 15,05 16,82 111,87
Medida 2 13,29 15,00 15,91 15,91 15,00 16,82 111,87
Medida 3 14,14 13,75 15,91 15,91 13,75 16,82 110,66
Média 14,16 14,16 16,53 16,21 14,60 16,82 111,46
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 16 | 16
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,91 15,00 15,05 12,37 11,25 13,29 77,75
Medida 2 15,05 13,75 15,05 12,37 10,08 12,50 76,51
Medida 3 14,14 12,50 13,29 10,61 10,00 12,37 79,11
Média 15,03 13,75 14,46 11,78 10,44 12,72 77,79
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 8,00 14,25 16,30 10,61 12,56 15,05 88,78
Medida 2 7,07 14,25 16,30 09,01 12,50 15,05 88,78
Medida 3 7,29 14,25 16,30 09,01 12,50 16,01 88,78
Média 7,45 14,25 16,30 09,54 12,52 15,37 88,78
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 33 [ 15
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 9,76 08,75 16,01 11,52 11,25 11,52 111,80
Medida 2 9,76 07,50 16,01 10,61 10,08 10,61 113,50
Medida 3 9,76 10,00 16,01 10,61 11,32 11,52 112,03
Média 9,76 8,75 16,01 10,91 10,88 11,21 112,44
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 12,37 10,08 11,52 12,50 11,25 13,29 106,16
Medida 2 13,29 10,08 12,50 11,52 10,08 14,25 106,16
Medida 3 12,50 11,32 11,52 13,29 10,08 14,25 106,16
Média 12,72 10,49 11,84 12,43 10,47 13,93 106,16
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 24 | 12
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 8

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 25,38 26,95 17,25 27,26 29,49 16,42 120,06
Medida 2 23,64 26,95 18,13 26,43 29,60 16,42 121,49
Medida 3 25,38 26,95 17,25 24,63 30,80 14,62 120,22
Média 24,80 26,95 17,54 26,10 29,96 15,82 120,59
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 22,98 20,04 12,37 21,29 23,75 9,76 122,66
Medida 2 20,35 20,04 13,29 21,29 23,75 9,76 122,66
Medida 3 22,11 20,04 11,52 22,11 25,00 8,84 123,91
Média 21,14 20,04 12,39 21,56 24,16 9,45 123,07
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 18 | 20
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 25,00 31,47 21,29 24,04 31,87 17,77 12,56
Medida 2 23,25 33,10 20,35 24,04 31,87 18,58 12,56
Medida 3 23,25 31,65 20,35 24,65 33,10 19,53 12,50
Média 23,83 32,07 20,66 24,24 32,28 18,62 12,54
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 29,50 32,88 11,79 33,77 36,44 19,53 26,37
Medida 2 27,75 32,60 13,52 32,02 36,34 21,29 27,75
Medida 3 27,04 32,72 15,05 32,81 35,09 20,35 26,37
Média 28,09 32,73 13,45 32,86 35,95 20,39 26,83
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 22 [ 21
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,12 29,85 20,50 21,29 28,86 17,68 113,40
Medida 2 24,04 27,61 22,26 21,28 27,61 17,90 114,60
Medida 3 23,98 29,00 21,25 21,27 28,86 16,74 112,20
Média 24,71 28,81 21,33 21,28 28,43 17,44 113,40
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 25,00 22,08 15,05 26,43 28,28 17,77
Medida 2 23,25 25,10 15,05 25,45 29,18 18,59
Medida 3 22,08 24,25 13,30 28,15 26,86 18,69
Média 23,44 23,81 14,44 26,67 28,10 18,35 119,47
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 21 | 20
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 9

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 21,29 30,10 28,28 16,01 21,29 21,21 163,83
Medida 2 23,05 30,10 27,41 16,01 21,29 22,11 162,54
Medida 3 22,26 30,10 29,18 14,25 21,29 22,11 163,83
Média 22,20 30,10 28,29 15,42 21,29 21,81 163,40
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 15,26 35,09 37,17 21,29 28,86 28,34 125,22
Medida 2 15,05 33,84 37,17 21,29 27,61 30,26 125,16
Medida 3 14,25 35,09 37,17 21,29 28,86 29,29 125,10
Média 14,85 34,67 37,17 21,29 28,44 29,29 125,16
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito Lado esquerdo
[ 18 16
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 13,29 22,50 24,81 16,82 20,00 19,45 20,00
Medida 2 13,29 22,64 23,05 16,01 18,79 18,58 20,00
Medida 3 13,29 23,78 22,11 15,05 20,04 18,58 20,00
Média 13,29 22,97 23,32 15,96 19,61 18,87 20,00
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 26,43 32,15 28,23 24,63 27,04 33,65 5,29
Medida 2 25,45 32,08 29,93 23,64 27,04 30,88 3,85
Medida 3 26,43 30,80 30,88 23,64 27,20 33,55 3,85
Média 26,10 31,67 29,68 23,97 27,09 32,69 4,33
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito Lado esquerdo
[ 20 23
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 11,52 21,29 22,11 18,75 26,28 27,41 158,79
Medida 2 11,52 21,40 23,05 18,75 26,28 27,41 157,52
Medida 3 11,52 20,16 23,05 18,75 25,03 28,34 158,79
Média 11,52 20,95 22,73 18,75 25,86 27,72 158,36
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 18,75 31,35 32,72 20,35 31,47 30,05 116,26
Medida 2 18,75 31,35 31,82 21,29 33,84 29,18 116,26
Medida 3 18,75 31,35 32,72 21,29 33,84 30,05 116,26
Média 18,75 31,35 32,42 20,97 33,05 29,76 116,26
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito Lado esquerdo
[ 25 23
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 10

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 20,50 17,68 14,25 18,75 25,12 14,25 11,31
Medida 2 22,26 17,90 11,79 17,77 24,04 12,50 12,56
Medida 3 22,50 16,44 13,52 18,75 23,78 12,50 11,36
Média 21,75 17,34 13,18 18,42 24,31 13,08 11,74
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 29,18 20,16 13,29 17,00 15,05 8,00 86,26
Medida 2 28,34 21,40 14,14 16,01 15,05 6,25 87,54
Medida 3 28,34 18,92 12,37 16,01 15,05 7,07 86,26
Média 28,62 20,16 13,26 16,34 15,05 7,10 86,68
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 23 | 28
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 19,76 23,35 21,87 15,26 30,64 23,58 58,16
Medida 2 18,75 21,83 22,95 16,30 30,64 21,87 59,23
Medida 3 18,75 23,35 22,95 15,26 30,64 24,27 58,16
Média 19,08 22,84 22,59 15,60 30,64 23,24 58,51
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 17,77 17,68 17,00 31,05 21,58 18,03 55,13
Medida 2 20,50 17,90 18,75 29,50 21,58 18,03 56,47
Medida 3 20,50 17,90 18,75 29,50 20,35 18,03 56,47
Média 19,59 17,82 18,16 30,01 21,17 18,03 56,02
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 22 [ 23
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 12,87 15,81 18,03 21,29 23,78 5,30 106,72
Medida 2 13,52 15,81 18,46 22,26 25,12 6,25 105,48
Medida 3 13,52 15,21 18,03 21,29 25,12 5,30 106,84
Média 13,30 15,61 18,17 21,61 24,67 5,61 106,34
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 20,50 16,30 14,25 22,11 21,29 20,35 96,38
Medida 2 20,50 15,05 14,25 21,29 21,40 21,29 95,13
Medida 3 20,50 16,30 14,25 20,35 21,29 20,50 96,38
Média 20,50 15,88 14,25 21,25 21,32 20,71 95,96
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 29 [ 30
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LADO ESQUERDO (em micrometros):

PACIENTE 11

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 18,75 21,58 19,53 18,58 20,35 17,77 116,92
Medida 2 20,50 21,29 20,50 17,77 20,35 17,77 116,92
Medida 3 18,75 21,40 20,50 17,77 21,58 17,77 116,92
Média 19,33 21,42 20,17 18,04 20,76 17,77 116,92
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 29,18 27,53 15,05 30,95 23,75 15,91 125,40
Medida 2 30,05 27,61 14,25 30,95 23,75 16,82 125,31
Medida 3 30,05 26,28 15,05 30,10 25,03 15,91 125,22
Média 29,76 27,14 14,78 30,66 24,17 16,21 125,31
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 17 [ 25
POS-OPERATORIO IMEDIATO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 20,35 23,78 23,88 20,35 20,04 16,82 80,01
Medida 2 21,21 23,78 23,88 20,35 21,29 16,82 80,01
Medida 3 20,35 25,03 23,88 21,21 21,25 17,77 78,76
Média 20,63 24,19 23,88 20,63 20,86 17,13 79,59
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 17,25 24,36 24,49 20,87 24,36 19,06 42,31
Medida 2 16,32 24,36 24,49 20,87 25,64 18,13 42,31
Medida 3 17,25 25,64 25,38 19,94 24,36 18,13 41,03
Média 16,94 24,78 24,78 20,56 24,78 18,44 41,88
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
| 20 | 19
POS-OPERATORIO TARDIO
LADO ESQUERDO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 23,57 25,67 23,64 19,94 17,95 15,44 131,40
Medida 2 24,63 24,36 22,83 19,94 17,99 15,44 131,28
Medida 3 23,64 24,36 22,06 19,94 17,99 15,44 131,40
Média 23,94 24,79 22,84 19,94 17,97 15,44 131,36
LADO DIREITO (em micrometros):
Fechado Repouso Aberto
Posterior | Superior | Anterior | Posterior | Superior | Anterior Deslocamento anterior
Medida 1 25,77 25,12 21,29 20,50 26,37 22,98 121,27
Medida 2 24,81 23,78 19,53 18,75 26,28 22,98 121,27
Medida 3 26,58 25,03 19,53 18,75 26,28 22,11 121,27
Média 25,72 24,64 20,11 19,33 26,31 22,69 121,27
MEDIDAS ANGULARES :
[ Lado direito [ Lado esquerdo
[ 21 | 22
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