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Objetivo: avaliar mudanças nas posições de côndilos, ramos e mento após a cirurgia de avan-
ço mandibular. Metodologia: foram realizadas tomografias de feixe cônico antes da cirurgia 
(T1), uma semana (T2) e seis semanas após a cirurgia (T3) em 20 pacientes retrognatas com 
padrão normal ou horizontal. Modelos 3D computadorizados foram construídos e superpos-
tos através de um método automático utilizando a base do crânio de T1 como referência. 
Regiões anatômicas de interesse foram selecionadas e analisadas separadamente. Distâncias 
entre as superfícies anatômicas foram computadas entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3. Direções 
de deslocamento foram visualizadas com métodos de mapas coloridos e semitransparências. 
Resultados: um deslocamento anteroinferior do mento foi observado em todos os casos entre 
T1-T2 (>4mm em 87,5%); entre T2-T3, observou-se um movimento anterossuperior em 69% 
dos pacientes, e com algum componente posterior em 25% (<3mm). Entre T1-T3, observou-
se um deslocamento anteroinferior em 87,5% dos casos, e somente anterior em 12,5% (>4mm 
em 80%). Considerando-se todas as direções de deslocamento, os côndilos apresentaram um 
movimento menor que 2mm em 77,5% (T1-T2) e 90% (T2-T3 e T1-T3) dos casos, enquan-
to os ramos deslocaram-se menos de 3mm em 72,5% (T1-T2) e menos de 2mm em 87,5% 
(T2-T3) e 82% (T1-T3) dos casos. Conclusão: importantes deslocamentos foram observados 
nos ramos e côndilos após a cirurgia, mas mudanças após a remoção do splint sugerem uma 
resposta adaptativa tendendo às posições pré-cirúrgicas. As mudanças no mento após seis 
semanas sugeriram adaptações aceitáveis na maioria dos casos, mas com considerável variabi-
lidade individual.
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INTRODUÇÃO
A aplicação de imagens tridimensionais (3D) 

do complexo craniofacial em estudos prospec-
tivos controlados pode ser considerada um dos 
maiores avanços na busca de um mais completo 
diagnóstico, planejamento e avaliação dos resul-
tados do tratamento6,19. Investigações utilizando 
a tomografia computadorizada de feixe cônico 
(CBCT)15 em Ortodontia e Cirurgia Oral e Maxi-
lofacial têm mostrado que esse novo instrumento 
pode melhorar as possibilidades clínicas de iden-
tificação dos diferentes padrões de posicionamen-
to e remodelação dos ramos e côndilos após a ci-
rurgia ortognática4. 

Na hierarquia de estabilidade para os diferen-
tes procedimentos ortocirúrgicos, o avanço da 
mandíbula mostra um alto grau de estabilidade 
em avanços de até 10mm em pacientes com face 
normal ou curta. Existem mais de 90% de chance 
desse procedimento apresentar alterações meno-
res do que 2mm nos pontos de referência no pri-
meiro ano pós-cirúrgico, além de quase nenhuma 
chance de mostrar mudanças acima de 4mm. A 
mentoplastia, o procedimento auxiliar mais co-
mum, também é considerada altamente estável e 
previsível1,17,18.

Entretanto, problemas clínicos foram relata-
dos em alguns pacientes9, como reabsorção con-
dilar em longo prazo, acompanhada de recidiva 
com abertura de mordida na região anterior. Isso 
ocorreria em 5 a 10% dos pacientes submetidos 
ao avanço de mandíbula. Porém, um aumento do 
comprimento mandibular em longo prazo – por 
crescimento residual nos côndilos – seria tão pro-
vável quanto uma redução do mesmo devido à 
reabsorção condilar13,20. Parecem ocorrer mudan-
ças na posição condilar após a osteotomia bilate-
ral sagital do ramo (BSSO) para avanço12, e tanto 
rotação quanto deslocamento transverso dos côn-
dilos têm sido descritos2. Entretanto, ainda pouco 
se sabe sobre a influência desses fatores, e da sub-
sequente reabsorção e remodelação óssea, sobre a 
instabilidade pós-tratamento. 

Problemas na identificação de pontos anatômi-
cos durante as análises cefalométricas tradicionais 
têm sido considerados uma fonte significativa de 
erros na determinação de importantes medições 
craniofaciais9. Estudos baseados em comparações 
com normas populacionais padronizadas e re-
presentações cefalométricas bidimensionais (2D) 
de fenômenos 3D não podem responder muitas 
questões relacionadas aos mecanismos de resposta 
ao tratamento e localização da remodelação es-
quelética11. Os complexos movimentos durante 
as cirurgias para correção de deformidades dento-
faciais precisam ser avaliados em três dimensões, 
com o objetivo de melhorar os resultados, a esta-
bilidade, aumentar a previsibilidade e reduzir os 
riscos de sintomas de desordens temporomandi-
bulares após a cirurgia5.

Novas aplicações ortodônticas de técnicas 
avançadas de imagens 3D incluem superposições 
de modelos computadorizados para verificação de 
crescimento, mudanças com o tratamento e estabi-
lidade, além de análises dos tecidos moles e simula-
ção computadorizada de procedimentos cirúrgicos. 
Alguns trabalhos4,5,7 aplicaram as superposições de 
modelos 3D em pacientes Classe III, mas nenhum 
trabalho avaliou as alterações cirúrgicas em pacien-
tes Classe II com esse tipo de método.

O objetivo deste trabalho foi avaliar, por meio 
da superposição de modelos tridimensionais, os 
deslocamentos do mento, côndilos e ramos entre 
as fases pré-cirúrgica, pós-cirúrgica imediata e 
após a remoção do splint cirúrgico.

METODOLOGIA
O estudo incluiu 20 pacientes (16 do gênero 

feminino e 4 do gênero masculino, idade média 
= 27,08 anos, de 13,9 a 53,7 anos) apresentan-
do Classe II com padrão normal ou horizontal. 
Os mesmos foram tratados consecutivamente no 
Programa de Deformidades Dentofaciais da Uni-
versity of North Carolina at Chapel Hill (UNC) 
e submetidos a preparo ortodôntico seguido de 
avanço mandibular isolado através da técnica 
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BSSO, sendo que em sete deles foi realizada uma 
mentoplastia como procedimento auxiliar. Não 
foram incluídos pacientes apresentando fissuras 
labiopalatais, problemas resultantes de trauma ou 
condições degenerativas, como artrite reumatoide. 
Os pacientes haviam previamente consentido em 
realizar exames de CBCT, em diferentes fases do 
tratamento, de acordo com um protocolo experi-
mental aprovado pelo Comitê de Ética da UNC. 

Os exames foram realizados uma semana an-
tes da cirurgia (T1), uma semana após a cirurgia 
(T2) e seis semanas após a cirurgia (T3). O exame 
T2 foi realizado para avaliação das alterações pelo 
procedimento cirúrgico, e o exame T3 realizado 
imediatamente após a remoção do splint cirúrgico, 
para a avaliação das mudanças adaptativas a curto 
prazo. O protocolo radiológico envolveu, para 16 
pacientes, um scan de 36 segundos da cabeça com 
um campo de visão de 230mm x 230mm, obtido 
em oclusão cêntrica com o tomógrafo NewTom 3G 
(Aperio Services LLC, Sarasota, FL, 34236). Uma 
reconstrução primária dos cortes tomográficos, 
com resolução de 0,3 x 0,3 x 0,3mm por voxel, foi 
realizada imediatamente após a exposição. Os qua-
tro pacientes restantes haviam sido irradiados com 
o NewTom 9000, equipamento precursor do atual, 
com um FOV de 9 polegadas, de forma que o men-
to desses pacientes havia sido cortado na imagem 
tomográfica. Mesmo assim, esses indivíduos foram 
incluídos na amostra, aproveitando-se os dados re-
ferentes aos côndilos e ramos. Como todo o volume 
3D do complexo craniofacial é capturado durante 
esse tipo de exame, os cortes tomográficos podem 
ser obtidos com menor preocupação em relação à 
padronização do posicionamento da cabeça, dife-
rentemente dos procedimentos 2D, que requerem 
alta padronização das projeções radiográficas.

Um estudo de validação da aplicação em ca-
sos ortocirúrgicos do método descrito a seguir foi 
publicado em 20054. Além disso, uma descrição 
mais profunda do método será publicada nesse 
periódico14.

Os arquivos de imagem das 60 tomografias 

foram exportados em formato DICOM (Digital 
Imaging and Communication in Medicine), con-
vertidos para o formato GIPL e reformatados para 
voxels de 0,5 x 0,5 x 0,5mm, reduzindo-se a me-
mória dos arquivos pela metade – exigindo assim 
menor capacidade computacional e menor tempo 
de trabalho durante as fases do experimento. 

O processo de segmentação representa a re-
construção volumétrica das estruturas anatômicas 
visíveis nos cortes tomográficos. Para esse fim, foi 
utilizado o software InsightSNAP (http://www.
itksnap.org/), que possibilita, entre outras funções, 
a navegação através dos cortes tomográficos nos 
planos axial, sagital e coronal. A partir de mais de 
300 cortes em cada plano, para cada tomografia foi 
construído um modelo tridimensional constituído 
pela base do crânio, maxila e mandíbula. A visua-
lização 3D do objeto permite a navegação através 
dos voxels da imagem volumétrica, de forma que 
esse pode ser ampliado, girado e movimentado 
pelo observador. 

Com o objetivo de avaliar alterações no mesmo 
indivíduo, modelos de diferentes fases foram su-
perpostos utilizando-se o software Imagine (http://
www.ia.unc.edu/dev/download/), que utiliza um 
método totalmente automático de registro por 
voxel, dispensando a necessidade de se localizar 
pontos que seriam influenciados pelo operador e 
pela superposição de estruturas. Como a base do 
crânio não foi alterada pela cirurgia, suas superfí-
cies foram utilizadas nesse procedimento, onde o 
software compara, entre duas imagens tomográfi-
cas, a intensidade da escala de cinzas de cada voxel 
dessa região. Dessa forma, a base do crânio pré-
cirúrgica (T1) foi utilizada como referência para a 
superposição com T2 e T3, separadamente.

No passo seguinte, os modelos das três fases 
do mesmo paciente foram superpostos ao mes-
mo tempo, com o objetivo de controlar o corte e 
seleção das regiões anatômicas de interesse para 
análise no estudo. Referências anatômicas foram 
utilizadas para determinar as regiões de corte: 
(1) o longo eixo dos caninos inferiores da fase 
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pós-cirúrgica serviu de referência para a seleção 
do mento; (2) uma tangente passando pelo con-
torno anterior dos côndilos e paralela ao bordo 
posterior do ramo serviu de base para o corte dos 
ramos; e (3) uma linha descendente cortando o 
pescoço do côndilo a partir da interface com o 
corte do ramo foi a referência utilizada para a 
seleção dos côndilos. 

As regiões anatômicas foram posteriormente 
separadas como objetos 3D independentes, man-
tendo seu posicionamento espacial original dentro 
da tomografia da qual foram originados. Ou seja, 
cada região, de cada fase, foi preparada para com-
parações em pares, analisados através do software 
MeshValmet (http://www.ia.unc.edu/dev/down-
load/), que mede automaticamente as distâncias 
entre as superfícies de uma estrutura entre dois 
tempos e no mesmo indivíduo, permitindo a quan-
tificação dos deslocamentos de ramos, côndilos e 
mento resultantes da cirurgia mandibular. 

Para a obtenção dos dados, foram realizadas 
comparações entre T1 e T2, T2 e T3, e T1 e T3 para 
cinco variáveis: mento (16 casos), ramo esquerdo, 
ramo direito, côndilo esquerdo e côndilo direito 
(20 casos). Foram obtidos valores das distâncias 
entre superfícies e realizada uma interpretação vi-
sual da direção do deslocamento nos sentidos su-
perior, inferior, lateral, medial, anterior e posterior. 
A exibição gráfica das estruturas superpostas segue 
uma escala de cores, também conhecida como ma-
pas coloridos, de acordo com a direção e magnitu-
de do deslocamento daquela região. As superfícies 
exibidas em vermelho mostram um deslocamento 
“para fora” e assumem valores positivos; superfícies 
em azul indicam um deslocamento “para dentro”, 
com valores negativos; e superfícies em verde indi-
cam ausência de deslocamento. 

Pode-se observar, na figura 1, o deslocamento 
de um côndilo direito entre T1 e T2. Em verme-
lho, observa-se o deslocamento superior, posterior 

Figura 1 - Visualização do deslocamento de um côndilo direito, entre T1 e T2. À esquerda, através do método dos mapas coloridos, as superfícies em 
vermelho indicam o deslocamento superior, posterior e medial, confirmado pela exibição em azul nas superfícies anterior e lateral. À direita, visualização 
através das semitransparências, com T1 em branco e T2 em vermelho (A = anterior; P = posterior). 
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e medial, confirmado pela exibição em azul nas 
superfícies anterior e lateral, opostas ao movi-
mento. A utilização de outra ferramenta permitiu 
uma diferente visualização das alterações cirúrgi-
cas, desta vez sob a forma de semitransparências. 
Esse tipo de visibilidade identifica claramente a 
localização, magnitude e direção dos deslocamen-
tos mandibulares.

Foi realizada uma estatística descritiva, expres-
sa em gráficos de direção de deslocamento e de 
quantidade de deslocamento para cada estrutura 
avaliada. Os gráficos de direção de deslocamento 
exibem, em número de pacientes, os movimentos 
nos sentidos anterior, posterior, inferior, superior, 
lateral e medial entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, além 
de situações sem deslocamento (s/d). Os gráficos 
de quantidade de deslocamento foram baseados 
em categorizações dos movimentos das estrutu-
ras (intervalos em milímetros), entre os mesmos 
tempos de avaliação, expressas em número de pa-
cientes. Os valores foram diferentemente catego-
rizados para o mento, ramos e côndilos, de acordo 
com as magnitudes de movimentação de cada re-
gião. Os resultados entre T1-T2 mostram os des-
locamentos ocorridos com o procedimento cirúr-
gico; entre T2-T3 exibem os fenômenos ocorridos 
após a remoção do splint cirúrgico; e entre T1-T3 
mostram os efeitos totais da cirurgia de avanço 
mandibular em uma observação a curto prazo.

 
RESULTADOS

Os pacientes apresentaram um deslocamento 
anteroinferior do mento com a cirurgia (Gráf. 1), 
com uma magnitude maior que 4mm em 87,5% 
dos casos (14 pacientes entre T1-T2). É importan-
te destacar que um aumento vertical era um dos 
objetivos de tratamento nos casos de retrognatis-
mo com padrão horizontal, ou seja, com o terço 
inferior da face reduzido. Entre T2-T3, 25% (4 pa-
cientes) apresentaram movimento do mento com 
algum componente posterior (<3mm) e 69% (11 
pacientes) mostraram movimento anterossupe-
rior. Alterações verticais com rotação anti-horária 

e deslocamento adicional para frente foram prova-
velmente relacionados à remoção do splint (espes-
sura do acrílico). Analisando-se as alterações entre 
T1-T3, observa-se o avanço do mento em todos os 
casos, e em apenas 12,5% (2 pacientes) não hou-
ve também deslocamento no sentido inferior. Em 
mais de 80% (13 pacientes) o deslocamento supe-
rou 4mm (Gráf. 2).

 Os côndilos apresentaram tendência mais 
marcante ao deslocamento lateroposterior com a 
cirurgia (T1-T2), com maior equilíbrio na distri-
buição vertical, contraposto a um deslocamento 
medioanterior na maioria dos casos entre T2-T3, 
com uma leve tendência ao movimento superior 
(Gráf. 3, 4). A quantidade de deslocamento entre 
T1-T3 foi comparável às mudanças com a cirurgia, 
sugerindo uma resposta adaptativa importante.  

Gráfico 1 - Direções de deslocamento do mento entre T1-T2, T2-T3 e T1-
T3, expressa em número de pacientes (n = 16; s/d = sem deslocamento).
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Gráfico 2 - Categorização da quantidade de deslocamento do mento 
entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes (n = 16).
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Considerando-se todas as direções de desloca-
mento, as distâncias entre as superfícies foram 
pequenas: 77,5% dos côndilos tiveram movimen-
to menor do que 2mm com a cirurgia (T1-T2), 
enquanto 90% se moveram menos do que 2mm 
no curto prazo, entre T2-T3 (Gráf. 5, 6). Uma 
observação entre T1-T3 mostrou uma resultante 
de deslocamento medioposterossuperior, onde 
90% dos côndilos apresentaram deslocamento 
menor que 2mm e apenas 5% foram deslocados 
mais de 3mm.

Os ramos exibiram uma tendência a movi-
mentos “para fora” com a cirurgia (inferolatero-
posterior), com maior destaque para o desvio la-
teral, e “para dentro” (superomedioanterior) após 
a remoção do splint cirúrgico (T2-T3), também 

sugerindo uma resposta adaptativa importante, 
ainda que mais concentrada abaixo de 2mm (Gráf. 
7, 8). Os resultados sugerem que os ramos foram 
empurrados para trás durante a cirurgia, seguido 
por uma adaptação muscular na direção das po-
sições iniciais. Foram observadas mudanças infe-
riores a 3mm com a cirurgia em 72,5% dos casos, 
e inferiores a 2mm em 87,5% dos casos após seis 
semanas (Gráf. 9, 10). A resultante dos movimen-
tos cirúrgicos e adaptativos mostra uma tendência 
superolateroanterior (T1-T3), com deslocamento 
inferior a 2mm em 82% dos ramos. Foram obser-
vados alguns deslocamentos clinicamente impor-
tantes resultantes do procedimento cirúrgico em 
casos específicos. Quatro casos apresentaram des-
locamentos dos ramos acima de 4mm. 

Gráfico 3 - Direções de deslocamento do côndilo esquerdo entre 
T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes (n = 20; s/d = 
sem deslocamento).

Gráfico 4 - Direções de deslocamento do côndilo direito entre T1-T2, 
T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes (n = 20; s/d = sem des-
locamento).

Gráfico 5 - Categorização da quantidade de deslocamento do côndilo 
esquerdo entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes 
(n = 20).

Gráfico 6 - Categorização da quantidade de deslocamento do côndilo 
direito entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes 
(n = 20).
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DISCUSSÃO
Esse trabalho apresenta, através do método de 

superposição automatizada tridimensional, as al-
terações cirúrgicas em casos de avanço mandibu-
lar imediatamente após a cirurgia e em um curto 
prazo pós-cirúrgico de seis semanas, no dia da re-
moção do splint cirúrgico. Os dados prévios dis-
poníveis para comparação na literatura foram ba-
seados em análises 2D1,2,9,10,12,13,16,17,18,20, utilizando 
projeções cefalométricas laterais e pontos de re-
ferência determinados pelo operador. Os dados 
até agora disponíveis referentes aos resultados e 
estabilidade cirúrgicos através da superposição de 
modelos 3D são concentrados em pacientes Clas-
se III, principalmente comparando a cirurgia com-
binada de avanço de maxila e recuo de mandíbula 

com a cirurgia isolada de maxila5,7,8. 
A visibilidade dos modelos 3D superpostos e 

o cálculo das distâncias entre superfícies exibem 
de forma clara a localização, magnitude e dire-
ção das rotações mandibulares durante a cirurgia, 
permitindo, mais especificamente, a quantificação 
dos movimentos anteroposteriores, transversos e 
verticais dos ramos e côndilos acompanhando a 
cirurgia mandibular. O método utilizado no pre-
sente trabalho baseia-se em um registro totalmen-
te automático, que reconhece a escala de cinza 
dos voxels da base do crânio de duas tomografias, 
não dependendo da marcação de pontos pelo 
operador4,5. A metodologia aplicada utiliza doses 
relativamente baixas de radiação, avançados mé-
todos de imagem, assim como softwares gratuitos 

Gráfico 10 - Categorização da quantidade de deslocamento do ramo 
direito entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes 
(n = 20).

Gráfico 7 - Direções de deslocamento do ramo esquerdo entre T1-T2, 
T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes (n = 20; s/d = sem des-
locamento).

Gráfico 8 - Direções de deslocamento do ramo direito entre T1-T2, 
T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes (n = 20; s/d = sem des-
locamento).

Gráfico 9 - Categorização da quantidade de deslocamento do ramo 
esquerdo entre T1-T2, T2-T3 e T1-T3, expressa em número de pacientes 
(n = 20).
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desenvolvidos para pesquisas.
Os resultados obtidos nesse experimento fo-

ram semelhantes aos encontrados na literatura 
relacionada à cirurgia de avanço mandibular1,17, e 
esclarecem questões ligadas às alterações nos três 
planos do espaço. Também levantam questões 
sobre remodelação óssea e deslocamentos asso-
ciados à recidiva, que poderão ser observadas em 
um acompanhamento de longo prazo. Este tipo de 
procedimento cirúrgico é considerado altamente 
estável1,17,18 e, nesta observação em curto prazo, 
25% dos pacientes apresentaram algum tipo de 
movimento posterior do mento após a remoção 
do splint cirúrgico. Nos poucos casos onde ocor-
reu movimento posterior entre T2-T3, o mesmo 
foi menor do que 3mm (Gráf. 2) e, comparando-se 
as superposições entre T1-T2 e T1-T3, observou-
se visualmente grande similaridade, tanto na área 
e tonalidade de cor da região em vermelho, corres-
pondente ao avanço mandibular nos mapas colori-
dos, quanto na diferença entre os modelos branco 
e vermelho nas semitransparências (Fig. 2).

 O avanço mandibular com aumento do terço 
inferior da face foi realizado em parte da amostra, 
com importantes deslocamentos inferiores acom-
panhando o movimento anterior do mento e, em 
alguns casos com pouca sobressaliência, foram ob-
servadas maiores alterações verticais do que hori-
zontais (Fig. 3). Presume-se que o giro horário da 

mandíbula seja mais estável do que o giro anti-
horário, já que, no primeiro, as fibras musculares 
mastigatórias inseridas na região posterior do cor-
po e ramo mandibulares tendem a ser encurtadas, 
enquanto no segundo tendem a ser estiradas. Mes-
mo assim, o splint de acrílico parece ter importan-
te papel na manutenção da altura oclusal após a 
cirurgia e, depois de removido, observou-se uma 
esperada tendência de fechamento da mordida, 
que foi acompanhada, em algumas situações, por 
um movimento anterior adicional (Fig. 4).

Foram notadas, nesse trabalho, menores alte-
rações pós-cirúrgicas no mento quando o movi-
mento cirúrgico foi eminentemente horizontal. 
Entretanto, o tamanho da amostra não permi-
tiu divisão em subgrupos com ou sem alteração 
vertical. Excelente estabilidade16 foi relatada em 
pacientes com deficiência mandibular tratados 
com avanço de mandíbula isolado ou associado à 
impacção de maxila, com alterações menores do 
que 2mm durante o primeiro ano pós-cirúrgico, 
enquanto maiores alterações por remodelação es-
quelética (>2mm) foram observadas no período 
de um a cinco anos após a cirurgia. Interessantes 
achados mostraram ainda que, em um grupo dos 
pacientes com mordida aberta anterior pré-trata-
mento, raramente ocorre uma recidiva da mesma 
em longo prazo, ainda que se observem alterações 
esqueléticas pelo padrão de crescimento vertical, 

Figura 2 - Exemplo de um caso mostrando algum movimento posterior entre T2-T3 (B). Nota-se que a superposição entre T1-T3 (C) representa um avanço 
total menor que o verificado na superposição entre T1-T2 (A), quando comparadas a área e a tonalidade das superfícies em vermelho. Mesmo assim, os 
modelos superpostos em C parecem mostrar um bom posicionamento maxilomandibular seis semanas após a cirurgia. Uma avaliação dos ramos mostra 
um suave movimento lateral entre T1-T2 (A), um deslocamento adaptativo para medial entre T2-T3 (B) e as superfícies em verde entre T1-T3 (C) ilustram 
o retorno à posição inicial.

A B C
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Figura 4 - Acompanhamento a curto prazo (T2-T3) dos casos exibidos na figura anterior. Após a remoção do splint, ocorreu uma tendência de movimento 
anterossuperior na maioria dos casos da amostra. Pode-se observar um movimento adicional para frente nessa fase, destacado pelas superfícies em 
vermelho nos mapas coloridos e pelas diferenças anteroposteriores nas semitransparências dos modelos de T2 (branco) e T3 (vermelho). Uma compa-
ração dos ramos entre as figuras 3 e 4 (T1-T2 x T2-T3) sugere uma acomodação dos deslocamentos cirúrgicos após seis semanas, com um movimento 
mediolateral nos pacientes B e C e anteroposterior no paciente D.

Figura 3 - Esquerda: mapas coloridos de quatro pacientes da amostra, exibindo as distâncias entre superfícies dos modelos de T1 e T2 superpostos. 
Pode-se observar um deslocamento anteroinferior do mento com a cirurgia, ainda com o splint cirúrgico. Os pacientes A e C apresentaram um maior 
deslocamento vertical, exibido em vermelho na superfície inferior da sínfise e no processo alveolar anterior. Os pacientes B e D apresentaram deslo-
camento vertical e notável avanço do mento, destacado por maiores áreas em vermelho nas superfícies anteriores do mento e corpo mandibulares.  
Direita: semitransparências dos mesmos casos, com T1 em branco e T2 em vermelho. 

já que mudanças compensatórias nas posições in-
cisais tendem a manter a sobremordida ou até 
aumentá-la. Uma futura comparação com um 
grupo de pacientes Classe II verticais submetidos 
à impacção maxilar e avanço mandibular pode 
ajudar a esclarecer de forma tridimensional as di-
ferenças de resultados e estabilidade, assim como 
a reabsorção e a remodelação condilares, de 

acordo com giros mandibulares no sentido horá-
rio ou anti-horário. É importante destacar ainda 
que a mentoplastia é um procedimento auxiliar 
considerado altamente estável1,17,18, portanto sua 
execução nos casos que necessitam de comple-
mentação estética anteroposterior e/ou vertical 
pode contribuir positivamente para a qualidade 
do tratamento.

A A
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C C
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B B
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D D
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Os deslocamentos observados em ramos e 
côndilos foram considerados importantes clinica-
mente, ainda que concentrados abaixo de 3mm e 
2mm, respectivamente, e ainda que o posiciona-
mento do mento se mantivesse estável. Nota-se 
que as imagens tridimensionais ilustram de forma 
mais nítida e completa esses tipos de deslocamen-
tos, portanto movimentos previamente descritos 
em trabalhos utilizando métodos 2D2,3,9,10 podem 
passar a ter outro significado quando visualizados 
em três dimensões e em tamanho real. Na verda-
de, os resultados sugerem que houve uma impor-
tante adaptação muscular com tendência de re-
torno às posições iniciais com a remoção do splint 
cirúrgico e a retomada das funções mandibulares. 
Entretanto, em alguns casos, o segmento proximal 
sofreu um maior deslocamento, que pode se man-
ter mesmo em um acompanhamento em longo 
prazo. Com os deslocamentos condilares concen-
trados abaixo de 2mm, nesse trabalho, questiona-
se as consequências clínicas de tais alterações, de 
forma que acompanhamentos em longo prazo po-
dem mostrar se os mesmos foram pequenos o bas-
tante para permitir uma remodelação adaptativa 
sem levar à sequelas negativas. 

Na análise das direções de deslocamento, ob-
servou-se razoável variabilidade individual dos 
movimentos, principalmente dos côndilos, e ten-
dências direcionais mais marcantes nos ramos. 
Pelo tamanho reduzido da amostra, torna-se difícil 
estabelecer relações mais diretas entre o procedi-
mento cirúrgico e o comportamento das estrutu-
ras. Portanto, tentou-se estabelecer apenas algu-
mas tendências direcionais. Pode-se sugerir que os 
deslocamentos lateroposterior nos côndilos e la-
teroposteroinferior nos ramos entre T1-T2 foram 
resultantes da pressão exercida durante a osteoto-
mia sagital do ramo, deslizamento dos fragmentos 
e subsequente fixação rígida, enquanto os deslo-
camentos medioanterior e medioanterossuperior 
entre T2-T3 significariam um retorno às posições 
iniciais, pela ação da musculatura.

Um aumento da distância entre os gônios e ra-

mos, verificado através de radiografias cefalomé-
tricas laterais e frontais, foi relatado na literatura2. 
No presente trabalho, não foram realizadas me-
dições entre pontos bilaterais, mas superposições 
entre diferentes fases de acompanhamento permi-
tiram visualizar a tendência a deslocamentos “para 
fora”com o procedimento cirúrgico, corroborando 
com tais achados. Estudos com radiografias sub-
mentovértex mostraram que, normalmente, ocor-
rem rotações estruturais de 5 a 10 graus, não le-
vando a problemas funcionais, além da quantidade 
de rotação aparentemente diminuir com o tempo 
de acordo com o processo de remodelação. Entre-
tanto, se os côndilos fossem deslocados anterior-
mente ou medialmente, poderia haver tendência à 
dor e, em alguns casos, restrição de movimento1,16.

Na análise dos deslocamentos do mento, as di-
reções foram obviamente anteriores com o pro-
cedimento cirúrgico e mostraram pouca variação 
após a remoção do splint, até porque a amostra 
utilizada não apresentava pacientes assimétricos, 
portanto não se esperavam movimentos laterais. 
Correlacionando-se o comportamento dos côn-
dilos com as alterações do mento, sugere-se que 
o deslocamento anterior dos primeiros após a re-
moção do splint pode ser um dos responsáveis, 
junto com o fechamento de mordida, por algum 
movimento anterior do mento em T3, e talvez por 
parte da estabilidade da correção. 

Achados adicionais, como a ocorrência de rea-
bsorção e remodelação óssea, poderão ser encon-
trados em maiores amostras, em acompanhamen-
tos a longo prazo dos deslocamentos estruturais e 
com um aprimoramento da metodologia. A amos-
tra desse trabalho será submetida a tomografias de 
controle, permitindo avaliação da estabilidade em 
trabalhos subsequentes.

 
CONCLUSÃO

O método tridimensional utilizado permitiu 
uma clara visualização e avaliação quantitativa dos 
resultados do tratamento ortocirúrgico. Importan-
tes deslocamentos foram observados nos ramos 
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e côndilos com a cirurgia, mas mudanças após a 
remoção do splint cirúrgico sugerem uma respos-
ta adaptativa tendendo às posições pré-cirúrgicas, 
com destaque para o movimento lateromedial dos 
ramos mandibulares. As mudanças no mento após 
seis semanas sugeriram adaptações aceitáveis na 

maioria dos casos, mas com considerável variabili-
dade individual.
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Assessment of mandibular advancement surgery with 3D CBCT 
models superimposition

Abstract
Objectives: To assess surgery and short-term post-surgery changes in the position of the condyles, rami and chin 
after mandibular advancement. Methods: Pre-surgery (T1), 1 week post-surgery (T2), and 6 week post-surgery (T3) 
CBCT scans were acquired for 20 retrognathic patients with short or normal face height. 3D-models were built 
and superimposed through a fully automated voxel-wise method using the cranial base of the pre-surgery scan as 
reference. Anatomic regions of interest were selected and analyzed separately. Within-subject surface distances be-
tween T1-T2, T2-T3, and T1-T3 were computed. Color-coded maps and semi-transparent display of overlaid struc-
tures allowed the evaluation of displacement directions. Results: After an anteroinferior chin displacement with 
surgery in all the cases (>4mm in 87.5%), 25% of the patients showed some kind of posterior movement (< 3mm), 
and 69% showed an anterosuperior movement after splint removal. Comparing T1-T3, an anteroinferior (87.5% of 
the cases) or only inferior (12.5%) displacement was observed (>4mm in 80%). Considering all directions of dis-
placement, the surface distance differences for the condyles and rami were small: 77.5% of the condyles moved 
<2mm with surgery (T1-T2), and 90% moved <2mm in the short-term (T2-T3) and in the total evaluation (T1-T3), 
while the rami showed a <3mm change with surgery in 72.5% of the cases, and a <2mm change in 87.5% (T2-T3) 
and in 82% (T1-T3). Conclusion: Expected displacements with surgery were observed and post-surgery changes 
suggested a short-term adaptive response toward recovery of condyle and ramus displacements. The changes on 
the chin following splint removal suggested an acceptable adaptation, but with considerable individual variability.

Keywords: Cone-beam computed tomography. Tridimensional image. Computer-assisted surgery. Computer sim-
ulation. Orthodontics. Oral surgery.
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