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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os índices de desordens temporomandibulares e alterações de 
posicionamento dos processos condilares de indivíduos submetidos à cirurgia 
ortognática no período pré e pós-operatório. Materiais e métodos: Foi realizado um 
estudo observacional prospectivo longitudinal com 20 participantes com deformidade 
dentofacial que foram submetidos à cirurgia ortognática. Foi avaliada a máxima 
abertura bucal nos períodos pré e pós-operatórios. Foi realizada tomografia 
computadorizada de feixe cônico 7 dias antes do procedimento cirúrgico e seis 
meses após. Os traçados foram realizados com uso do software XoranCat® e 
mensurados três ângulos e seis medidas intrarticulares. Para avaliação de DTM foi 
utilizado o Índice de Fonseca (severidade da DTM) e um examinador calibrado 
realizou os exames do Eixo I (grupo I, com dor e sem dor; grupo II, com 
deslocamento e sem deslocamento e grupo III, com alteração e sem alteração) do 
Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC-
TMD, Research Diagnostic Criteria - Temporomandibular Disorders index). 
Resultados: Ocorreram alterações de posicionamento condilar em todos os ângulos 
e medidas avaliadas, porém não foram estatisticamente significativas. Houve uma 
diminuição da média da abertura bucal comparando o período pré e pós-operatório 
(p<0,05). Em relação ao Índice de Fonseca e RDC-TMD houve a melhora dos 
sintomas de DTM dos indivíduos, 75% dos pacientes avaliados apresentavam algum 
nível de DTM no pré-operatório. Após o procedimento cirúrgico não foram 
encontrados indivíduos com DTM severa, 25% não apresentavam DTM no pré-
operatório e após a cirurgia ortognática este valor aumentou para 45%. 
Conclusões: No estudo realizado os indivíduos com deformidade dentofacial 
apresentaram diminuição da dor miofascial após a cirurgia ortognática. E as 
alterações de posicionamento dos processos condilares não tiveram correlação com 
os sintomas de DTM dos indivíduos que foram submetidos à cirurgia ortognática. 

Palavras-chave:  Cirurgia ortognática; articulação temporomandibular; côndilo 
mandibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objective: To evaluate the indexes of temporomandibular disorders (TMD) and 
alterations in the positioning of the condylar processes of individuals submitted to 
orthognathic surgery in the pre and postoperative period. Materials and methods: A 
prospective longitudinal observational study was performed with 20 patients with 
dentofacial deformity who underwent orthognathic surgery. The maximum oral 
opening was evaluated in the pre and postoperative periods. Cone-beam computed 
tomography was performed 7 days before the surgical procedure and six months 
later. The tracings were performed using XoranCat® software and measured three 
angles and six intra-articular measurements. For the evaluation of the TMD, the 
Fonseca Anamnestic Index (TMD severity) was used, and a calibrated examiner 
performed the Axis (group I, with pain and without pain; group II, with displacement 
and without displacement and group III, with alteration and without change) of the 
Diagnostic Criteria for Research in Temporomandibular Dysfunction (RDC-TMD, 
Research Diagnostic Criteria - Temporomandibular Disorders index). Results: 
Condylar position changes occurred at all angles and measurements, but were not 
statistically significant. There was a decrease in the mean mouth opening comparing 
the pre and postoperative period (p <0.05). Regarding the Fonseca Index and RDC-
TMD, there was an improvement in the patients TMD, and 75% of the patients 
evaluated had some level of TMD in the preoperative period. After the surgical 
procedure, no patients with severe TMD were found, 25% had no TMD in the 
preoperative period and after orthognathic surgery this value increased to 45%. 
Conclusions: In the study, individuals with dentofacial deformity presented a 
decrease in myofascial pain after orthognathic surgery. And the positional changes of 
the condylar processes had no correlation with the TMD of the individuals who 
underwent orthognathic surgery. 

Key-words: Orthognathic surgery; temporomandibular joint; mandibular condyle. 
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1. INTRODUÇÃO

A relação entre as desordens da articulação temporomandibular e as 

deformidades dentofaciais tem sido amplamente debatida. (TOGASHI et al., 2012; 

ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014; MLADENOVIC et al., 

2014, SEBASTIANI et al., 2016). 

As disfunções temporomandibulares são um conjunto de disfunções articulares 

e musculares da região cranio-orofacial. Elas são caracterizadas principalmente por 

dor articular e/ou muscular, ruído nas articulações temporomandibulares e limitação 

da função mandibular. A DTM pode afetar a qualidade de vida dos indivíduos (AL-

KHOTANI, 2016). 

A etiologia das DTMs não é claramente compreendida, acredita-se ser 

multifatorial e representa uma interação entre o físico, o funcional e os fatores 

psicossociais (SVENSSON et al., 2004). Outros potenciais fatores etiológicos 

incluem trauma, doenças sistêmicas, hábitos, postura, fatores psicossociais, 

estresse e bruxismo (AL-RIYAMI et al., 2009).  

Alguns autores acreditam que a oclusão e função da articulação 

temporomandibular estão intimamente relacionadas, enquanto outros acreditam que 

não existe relação qualquer. Independentemente destas filosofias, não há dúvida de 

que a cirurgia ortognática pode influenciar nos sinais e sintomas das desordens 

temporomandibulares. Estudos da função da ATM após cirurgias ortognáticas têm 

demonstrado tanto a melhora quanto a piora dos sinais e sintomas de desordens 

temporomandibulares (AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009; TOGASHI et al., 

2012; ABRAHAMSSON et al., 2013; MLADENOVIC et al., 2013; MLADENOVIC et 

al., 2014, NICOT et al., 2016). 

As desordens relacionadas aos músculos mastigatórios são, segundo Okeson 

(2008) a queixa mais comum de DTM dos pacientes que procuram tratamento. A dor 

nos tecidos musculares é chamada de mialgia e está diretamente relacionada com a 

atividade funcional do músculo envolvido. Os sintomas estão geralmente associados 

a uma sensação de fadiga e tensão muscular. A disfunção é outro sintoma clínico 

comum associado às desordens da musculatura mastigatória, que é a diminuição da 

amplitude dos movimentos mandibulares, que é restringida pelos pacientes em 

decorrência da dor.  



As desordens temporomandibulares afetam mais de 25% da população geral 

(GREMILLION, 2000). Estudos epidemiológicos revelam que a maior parte dos 

sintomas são relatados pela população de 20 a 40 anos (VON KORFF; DWORKIN; 

LE; KRUGER, 1988; DWORKIN et al., 1990).  

As desordens funcionais da articulação temporomandibular correspondem a 

três categorias principais: desarranjo do complexo côndilo-disco, incompatibilidade 

das estruturas articulares e desordens inflamatórias articulares. A dor em qualquer 

estrutura articular é denominada artralgia. E ela pode se originar somente dos 

nociceptores dos tecidos moles que circundam a articulação, já que não há 

invervação das superfícies articulares. Três tecidos periarticulares contêm tais 

nociceptores: os ligamentos do disco, os ligamentos capsulares, e os tecidos 

retrodiscais. Quando estes ligamentos são alongados ou os tecidos retrodiscais são 

comprimidos, os nociceptores mandam sinais e a dor é sentida. O colapso dos 

tecidos articulares pode resultar em perda das superfícies articulares normais e a 

dor pode se originar do osso subarticular. A disfunção é comum nas desordens 

funcionais da ATM e se apresenta como uma interrupção do movimento normal do 

côndilo-disco com produção de barulhos articulares. Os sons articulares podem ser 

um único evento de curta duração, o estalido, ou um som múltiplo, áspero, chamado 

de crepitação (OKESON, 2008).  

A melhor forma de classificação para DTM em pesquisa é realizada pelo 

“Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular” 

(RDC/TMD-Research diagnostic criteria for TMD index). O RDC-TMD tem sido a 

ferramenta mais utilizada para diagnóstico de DTM em pesquisas, desde a sua 

publicação por Dworkin e colaboradores em 1992. Esses critérios foram traduzidos 

(PEREIRA et al., 2004), adaptados (KOSMINSKY et al., 2004) e validados para o 

português (DE LUCENA et al., 2006). O eixo I do critério de diagnóstico, 

correspondente ao exame clínico, classifica a DTM em subdiagnósticos, onde o 

grupo I corresponde aos diagnósticos musculares: dor miofascial e dor miofascial 

com o limitação de abertura; o grupo II representa os deslocamentos de disco 

articular: deslocamento de disco com redução; deslocamento de disco sem redução 

com limitação de abertura bucal; e deslocamento de disco sem redução e sem 

limitação de abertura; e o grupo III corresponde a artralgia, artrite e artrose.  



1.1 Desordens temporomandibulares em pacientes com deformidades 
dentofaciais 

A prevalência de desordens temporomandibulares em pacientes com 

deformidades dentofaciais já foi estudada por diversos autores; alguns estudos 

apresentaram uma prevalência mais baixa entre 16,2-29,5% (KERSTENS; 

TUINZING; VAN DER KWAST, 1989; TOGASHI et al., 2012), outros estudos 

apresentaram uma prevalência maior entre 40,8 e 49,3% (DAHLBERG et al., 1995; 

WHITE; DOLWICK, 1992; WESTERMARK; SHAYEGHI, 2001), e valores entre 73-

97% foram encontrados por outros estudos (PANULA et al., 2000; LINK; 

NICKERSON, 1992). 

Uma revisão sistemática de 2009 demonstrou que o diagnóstico positivo de 

DTM em pacientes pré-cirúrgicos de cirurgia ortognática varia entre 7-78% (AL-

RIYAMI et al., 2009). 

Alguns tipos de deformidades dentofaciais parecem estar mais associadas a 

sintomas de desordens da ATM. Diversos autores concordam que pacientes 

classificados com Classe II de Angle, especialmente quando apresentam mordida 

aberta concomitantemente, resultam em DTM severa (MARTIS, 1982; POSSELT, 

1971; RICKETTS, 1955; DARKIN; HEELEY; IRVING, 1973). Diversos estudos 

demonstram uma prevalência maior de desordens em pacientes Classe II quando 

comparados com outras deformidades (KARABOUTA; MARTIS, 1985; TOGASHI et 

al., 2012; WHITE; DOLWICK, 1992). 

Togashi em 2012 encontrou que mais pacientes com retrusão mandibular e 

assimetria apresentavam sinais e sintomas de DTM comparado aos pacientes com 

prognatismo mandibular. Além disso, estes pacientes tiveram alta incidência de 

deslocamento de disco e alterações ósseas condilares, a maioria sendo encontrado 

em ambos os lados em pacientes com retrusão mandibular e no lado desviado em 

pacientes com assimetria. 

Foi proposto por O´Ryan em 1984, que nos pacientes Classe II o disco está 

sujeito a maiores cargas de compressão durante a mastigação e translada mais 

anteriormente em pacientes com Classe II e mordida profunda do que em pacientes 

com oclusão normal. Outra hipótese é que a retrusão mandibular ou assimetria 

poderia ser causada por uma doença degenerativa das articulações, resultada de 

um desarranjo interno. Tem sido sugerido que deformidades dentofaciais como 



mordida aberta, assimetria, e retrusão mandibular podem desenvolver-se como um 

resultado da mudança degenerativa progressiva da ATM (LINK; NICKERSON, 1992; 

SCHELLAS; HAYASHI, 1995). No entanto, foi relatado que distúrbios do 

crescimento craniofacial não seguem sempre o envolvimento da ATM, mesmo 

quando afetada precocemente (ARVIDSSON et al., 2010). 

 

1.2 Cirurgia ortognática e os sinais e sintomas da articulação 
temporomandibular 
 

Em 1998, De Clercq e colaboradores avaliaram subjetivamente 296 pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática, por meio de questionários aplicados pelo menos 

um ano após a cirurgia. Encontraram uma melhora subjetiva da função da 

articulação temporomandibular em 40% dos pacientes e piora em 11% e 49% dos 

pacientes relataram não ter havido mudanças. Os pacientes foram questionados 

sobre sentir dores na face e na região da ATM antes da cirurgia, 23% responderam 

positivamente e 17% relataram sentir estas dores após a cirurgia. Também foram 

questionados em relação à abertura bucal, 19% relataram ter limitação antes da 

cirurgia e 21% após a cirurgia, 30% dos pacientes relataram possuir estalidos na 

ATM antes da cirurgia e 30% relataram possuir estalido depois da cirurgia, assim 

como 18% relataram possuir travamento na ATM antes da cirurgia e os mesmos 

18% relataram ter travamento após a cirurgia. Estas diferenças não foram 

estatisticamente significantes. Semelhante aos resultados econtrados por Kerstens e 

colaboradores em 1989, que relataram que de 16,2% de 480 pacientes de cirurgia 

ortognática apresentando sintomas na ATM antes da cirurgia, 30% relataram menos 

sintomas ou não haver mais sintomas após a cirurgia. No entanto, 11,5% de 

pacientes assintomáticos no pré-operatório desenvolveram sintomas da ATM após 

cirurgia.  

Panula e colaboradores, realizaram um estudo em 2000, que consistiu em 

avaliar sinais e sintomas da articulação em 60 pacientes de cirurgia ortognática. 

Essa avaliação foi realizada três vezes: antes do tratamento ortodôntico (cerca de 19 

meses antes da cirurgia), 12 meses após a cirurgia e quando o tratamento 

ortodôntico estivesse finalizado (cerca de 29 meses após a cirurgia). Um grupo 

controle, com o mesmo tipo de deformidade foi examinado duas vezes, a segunda 

avaliação foi 52 meses após a primeira. Os pacientes responderam um questionário 



sobre ruídos, dores nas articulações, dor ou rigidez na muscultura da face, 

dificuldades de abrir a boca, apertamento e dores de cabeça frequentes. Também foi 

realizado exame clínico avaliando a função mandibular, abertura bucal, relação 

oclusal, auscultação da ATM e palpação da ATM e dos músculos da mastigação. A 

crepitação teve diminuição, mas não foi significativa. Significativa melhora da dor 

articular à palpação foi observada, bem como na dor à palpação muscular. Uma 

ligeira tendência de piora da máxima abertura bucal foi encontrada, mas esta não foi 

significativa.  

White e Dolwick em 1992, também relataram que no grupo de pacientes sem 

disfunção pré-operatória da ATM, 7,9% desenvolveram sintomas no pós-operatório.  

Segundo Dujoncquoy e colaboradores em 2010, no pós-operatório das 

cirurgias ortognáticas há um aumento das cargas sobre as articulações até que os 

tecidos moles e músculos atinjam um estado de equilíbrio e se adaptem para a nova 

posição, o que pode explicar o aumento dos sintomas da ATM.  

Em outro estudo de 2012, Togashi e colaboradores determinaram a 

prevalência de DTM em pacientes com deformidades dentofaciais e acompanharam 

longitudinalmente as mudanças dos sinais e sintomas após o tratamento 

ortodôntico-cirúrgico. Uma amostra de 170 pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática tiveram suas articulações examinadas clinicamente e por meio de 

tomografia computadorizada de feixe cônico. As articulações foram examinadas 

clinicamente para verificar a presença de dor, sons e limitação na faixa de 

movimento mandibular antes do tratamento, imediatamente antes da cirurgia, 3, 6 e 

12 meses após a cirurgia. A posição do disco e das alterações ósseas condilares 

foram verificados por tomografia computadorizada (TC) antes do tratamento com 

boca fechada e boca aberta. Quarenta e um (24,1%) dos 170 pacientes com 

deformidades dentofaciais apresentavam sinais e sintomas da DTM. Após o 

tratamento ortodôntico pré-operatório, a incidência de sinais e sintomas da DTM 

aumentou para 30%, mas a mudança não foi significativa. Por outro lado, a 

incidência de sinais e sintomas da DTM diminuiu para 11,8% um ano após a cirurgia 

e a melhora foi significativa. Não houve diferença significativa nas incidências de 

sinais e sintomas da DTM entre os tipos de deformidade dentofacial um ano após a 

cirurgia. O que está de acordo com o estudo de Dujoncquoy e colaboradores e 

White e colaboradores Entretanto, vários outros investigadores relataram melhora 



em pacientes com deformidade Classe III esquelética do que naqueles com Classe II 

(WESTERMARK; SHAYEGHI; THOR, 2001; DERVIS; TUNCER, 2002). 

 

1.3 Alterações do posicionamento dos processos condilares em pacientes 
submetidos à cirurgia ortognática 
 

Alterações no posicionamento do processo condilar e na distância 

intercondilar após avanços ou recuos mandibulares com osteotomia sagital de 

mandíbula podem influenciar no funcionamento da articulação temporomandibular 

(LANDES, 2003). 
Diversos estudos avaliaram a posição do processo condilar após osteotomia 

sagital dos ramos mandibulares. Dentre os fatores que poderiam levar às alterações 

estão o tipo de movimento (recuo ou avanço), amplitude do movimento, anatomia da 

mandíbula, tipo de fixação ou material de fixação utilizado (BETTEGA et al., 1996; 

HARRIS; VAN SICKELS; ALDER, 1999; BETTEGA et al., 2002).  

Os fatores mecânicos que causam alterações no processo condilar são: 

terapia oclusal; parafunção; macrotrauma e oclusão instável (NALE, 2014). 

Epker e Wylie, em 1986, sugeriram três razões principais para justificar um 

reposicionamento preciso do segmento proximal após osteotomias sagitais da 

mandíbula. A primeira e principal razão, é garantir a estabilidade a longo prazo do 

resultado cirúrgico. A segunda é reduzir os efeitos nocivos sobre a articulação 

temporomandibular e para reduzir a incidência de DTM. Finalmente, pode melhorar 

a função mastigatória pós-operatória. 

O método mais utilizado para o posicionamento do segmento proximal 

consiste em tentar manualmente colocar o processo condilar na sua posição mais 

superior e posterior na fossa mandibular (BELL; SCHENDEL, 1977). Muitos 

sistemas de reposicionamento mecânicos têm sido descritos, o primeiro é o de 

Leonard, em 1976, que consiste em um dispositivo que impede a rotação do 

segmento proximal. Este dispositivo é utilizado durante a osteotomia sagital e devido 

a conexão do segmento proximal aos dentes da maxila, proporciona certo grau de 

reorientação deste segmento para a realização da osteossíntese.  Ellis III (1994), 

afirmou que a conduta era posicionar os processos condilares sem qualquer tipo de 

dispositivo de fixação trans-cirúrgico.  

Alterações na posição do processo condilar em cirurgia ortognática pode levar 



a má oclusão associada com o risco de recidiva precoce (LEONARD, 1976; ELLIS 

III, 1994; HARADA et al., 1996) e também favorecem o desenvolvimento de DTM 

(ISBERG; ISACSSON, 1986; ELLIS III; HINTON, 1991; ROTSKOFF; HERBOSA; 

VILLA, 1991). Por estas razões, vários dispositivos de posicionamento têm sido 

propostos e aplicados, mas em geral não proporcionam melhores resultados a longo 

prazo em qualquer cirurgia mandibular de avanço ou recuo (GERRESSEN, 2007). 

Costa (2008), em sua revisão de literatura concluiu que, desde 1995, tanto a 

estabilidade oclusal/esquelética e função da ATM, após a cirurgia ortognática 

continuam a ser investigadas substancialmente sem considerar o uso de dispositivos 

para posicionamento condilar. A maioria dos autores contam com reposicionamento 

manual após osteotomia sagital, para obter a melhor relação do segmento proximal 

com a fossa mandibular. 

Arnett e Tamborelo, em 1992, avaliaram exames tomográficos de 61 

pacientes de cirurgia ortognática para determinar os efeitos da alteração da posição 

do processo condilar cirurgicamente induzida sobre a estrutura da cabeça da 

mandíbula. Estes autores descobriram que o torque condilar intraoperatório ou o seu  

retroposicionamento pode levar à reabsorção condilar e recidiva mandibular tardia.  

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar os índices de desordens 

temporomandibulares e o posicionamento dos processos condilares de indivíduos 

submetidos à cirurgia ortognática no período pré e pós-operatório. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. OBJETIVOS 
 
2.1 GERAL 

 Avaliar os índices de desordens temporomandibulares e o posicionamento 

dos processos condilares de indivíduos submetidos à cirurgia ortognática no período 

pré e pós-operatório. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

Avaliar o efeito da cirurgia ortognática sobre as alterações de posicionamento 

dos processos condilares por meio de tomografias computadorizadas de feixe cônico 

e sintomas de desordens temporomandibulares com o uso de questionário e critérios 

de diagnóstico. 

Correlacionar as alterações do posicionamento dos processos condilares com 

sintomas de desordens temporomandibulares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. ARTIGO: AVALIAÇÃO DOS SINTOMAS DAS DESORDENS 
TEMPOROMANDIBULARES E POSICIONAMENTO DOS PROCESSOS 
CONDILARES EM INDIVÍDUOS SUBMETIDOS À CIRURGIA ORTOGNÁTICA 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar os sintomas de desordens temporomandibulares e alterações de 

posicionamento dos processos condilares de indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática no período pré e pós-operatório. Materiais e métodos: Foi realizado um 

estudo observacional prospectivo longitudinal com 20 participantes com deformidade 

dentofacial que foram submetidos à cirurgia ortognática. Foi avaliada a máxima 

abertura bucal nos períodos pré e pós-operatórios. Foi realizada tomografia 

computadorizada de feixe cônico 7 dias antes do procedimento cirúrgico e seis 

meses após. Os traçados foram realizados com uso do software XoranCat® e 

mensurados três ângulos e seis medidas intrarticulares. Para avaliação de DTM foi 

utilizado o Índice de Fonseca (severidade da DTM) e um examinador calibrado 

realizou os exames do Eixo I (grupo I, com dor e sem dor; grupo II, com 

deslocamento e sem deslocamento e grupo III, com alteração e sem alteração) do 

Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC-

TMD, Research Diagnostic Criteria - Temporomandibular Disorders index). 
Resultados: Ocorreram alterações de posicionamento condilar em todos os ângulos 

e medidas avaliadas, porém não foram estatisticamente significativas. Houve uma 

diminuição da média da abertura bucal comparando o período pré e pós-operatório 

(p<0,05). Em relação ao Índice de Fonseca e RDC-TMD houve a melhora do quadro 

de DTM dos pacientes, 75% dos pacientes avaliados apresentavam algum nível de 

DTM no pré-operatório. Após o procedimento cirúrgico não foram encontrados 

pacientes com DTM severa, 25% não apresentavam DTM no pré-operatório e após 

a cirurgia ortognática este valor aumentou para 45%. Conclusões: No estudo 

realizado os indivíduos com deformidade dentofacial apresentaram diminuição da 

dor miofascial após a cirurgia ortognática. E as alterações de posicionamento dos 

processos condilares não tiveram correlação com os sintomas de DTM dos 

indivíduos que foram submetidos à cirurgia ortognática. 

 
Palavras-chave:  Cirurgia ortognática. Articulação temporomandibular. Côndilo 
mandibular 



INTRODUÇÃO 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são um conjunto de disfunções 

articulares e musculares da região cranio-orofacial. Elas são caracterizadas 

principalmente por dor articular e/ou muscular, ruído nas articulações 

temporomandibulares (ATM) e limitação da função mandibular. A DTM pode afetar a 

qualidade de vida dos indivíduos1. 

As desordens relacionadas aos músculos mastigatórios são a queixa mais 

comum de DTM dos pacientes que procuram tratamento. A dor sentida nos tecidos 

musculares é chamada de mialgia e está diretamente relacionada com a atividade 

funcional do músculo envolvido. Os sintomas estão geralmente associados a uma 

sensação de fadiga e tensão muscular. A disfunção é outro sintoma clínico comum 

associado às desordens da musculatura mastigatória, que é a diminuição da 

amplitude dos movimentos mandibulares, que é restringida pelos pacientes em 

decorrência da dor 2.  

Pacientes com deformidades dentofaciais apresentam predisposição às 

desordens temporomandibulares, pois a desarmonia oclusal pode levar à atividade 

muscular anormal e tensão que, em seguida, pode conduzir espasmos dolorosos e 

DTM 3,4. 

Os fatores mecânicos que causam alterações no processo condilar são: 

terapia oclusal; distúrbio interno; parafunção; macrotrauma e oclusão instável5. 

Epker e Wylie, em 1986, sugerem três razões principais para justificar um 

reposicionamento preciso do segmento proximal após osteotomias sagitais da 

mandíbula: a primeira é garantir a estabilidade a longo prazo do resultado cirúrgico; 

a segunda é reduzir os efeitos nocivos sobre a articulação temporomandibular e 

para reduzir a incidência de DTM. E finalmente, pode melhorar a função mastigatória 

pós-operatória. 

Alterações na posição do processo condilar em cirurgia ortognática pode levar 

a má oclusão associada com o risco de recidiva precoce7,8 também favorecem o 

desenvolvimento de DTM9,10,11. 

A classificação para DTM em pesquisa é realizada pelo  “Critério de 

Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular” (RDC/TMD-Research 

diagnostic criteria for TMD index). Tem sido utilizado desde a sua publicação em 



199212. Esses critérios foram traduzidos13, adaptados14 e validados para o 

português15. 
Este estudo teve como objetivo avaliar os sintomas de desordens 

temporomandibulares e as alterações de posicionamento dos processos condilares 

de pacientes submetidos à cirurgia ortognática no período pré e pós-operatório. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo observacional prospectivo longitudinal com indivíduos 

apresentando deformidade dentofacial que foram submetidos à cirurgia ortognática 

pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade 

Federal do Paraná (UFPR), Curitiba, Paraná, no período de 2017 à 2018. A amostra 

foi selecionada por conveniência. Participaram da pesquisa 20 indivíduos que foram 

submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, maiores de 18 anos de idade, 

sem história de cirurgias faciais, traumas, lesões prévias ou síndromes que 

envolveram as estruturas do complexo maxilo-mandibular e que aceitaram participar 

da pesquisa. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo I). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Setor de Ciências da Saúde da UFPR, CAAE 72583417.1.0000.0102 (Anexo II). 

Avaliação das tomografias computadorizadas de feixe cônico 

As imagens tomográficas foram obtidas no Laboratório de Ensino e Pesquisa 

de Imaginologia da UFPR (LABIM), por meio do aparelho de tomografia 

computadorizada iCat-3D (Imaging Sciences International Hatfield, Pensilvânia, 

EUA) com o seguinte regime de exposição: FOV (field of view) 16 cm X 13 cm; 

resolução: 0,25 voxel; 20 mA e 120 kV; tempo de aquisição: 26,9 segundos.    

As imagens em formato DICOM (Digital Imaging and Communication in 

Medicine) foram processadas no formato de projeção multiplanar com uso do 

software de captura de imagem do próprio tomógrafo XoranCat® (2.0.21 Xoran 

Technologies, Ann Arbor, Mich), (Figura 1).  

 



 
Figura 1 - Imagem do software XoranCat®. 
Fonte: Os autores (2018) 

 

Nas imagens tomográficas e com o auxílio do software foram estabelecidos 

traçados a partir de pontos, linhas e ângulos para identificar alterações de rotação, 

torque, movimentos ântero-posteriores do processo condilar e mudanças no espaço 

intra-articular.  

De acordo com o estudo de Kim e colaboradores (2014)16 foram definidos os 

planos de orientação nos cortes (Plano de Frankfurt, Plano Sagital Mediano e Plano 

Coronal), em seguida, os ângulos que foram avaliados. 

No corte axial foi avaliado o ângulo axial (figura 2), formado por uma linha que 

passa no centro geométrico do processo condilar até o plano coronal. O centro 

geométrico foi definido com a intersecção de linhas da maior distância médio-lateral 

e a maior distância mésio-distal do processo condilar. Este ângulo determinou se 

houve movimento de rotação dos processos condilares. 

No corte coronal foi avaliado o ângulo coronal (figura 3), formado pelo plano 

de Frankfurt e o ramo mandibular. Este ângulo determinou o movimento de torque 

dos processos condilares. 

E no corte sagital o ângulo formado entre o plano coronal e o longo eixo do 

ramo mandibular foi definido como ângulo sagital (figura 4). Este ângulo determinou 

movimentação ântero-posterior dos processos condilares. 

 



 
 Figura 2 - Traçados dos ângulos axiais direito e esquerdo.  

                               Fonte: Os autores (2018) 
                                                     

 
 Figura 3 - Traçado dos ângulos coronais internos direito e esquerdo. 

                               Fonte: Os autores (2018) 
 



 
 Figura 4 - Traçado do ângulo sagital do lado direito. 

                               Fonte: Os autores (2018) 
 

Foram avaliadas seis medidas lineares de acordo com o estudo de Lelis e 

colaboradores (2015)17. No corte sagital (figura 5) primeiramente foi traçada uma 

linha de referência passando pelo ponto mais inferior, anterior e posterior da fossa 

mandibular. Em seguida foi determinado o ponto médio da região ântero-posterior do 

processo condilar nesta linha de referência. Com isso, foi traçada uma linha 

perpendicular partindo do ponto médio na linha de referência. A seguir duas linhas 

formando 45 graus para anterior e posterior foram traçadas para determinar os 

pontos de referência para os espaços intrarticulares com as seguintes medidas: 

medida sagital anterior (MSA), medida sagital superior (MSS) e medida sagital 

posterior (MSP). A medida sagital posterior está diretamente relacionada à região 

retrodiscal, sendo que a diminuição desta medida pode indicar a compressão dessa 

região podendo causar dor intrarticular ao paciente. 

Para a imagem coronal (figura 6) foram avaliadas as medidas lineares: 

medida coronal lateral (MCL), medida coronal superior (MCS) e medida coronal 

medial (MCM). Para isso foi realizado o traçado de duas linhas paralelas ao plano 

sagital mediano passando pelas extremidades mais laterais e mediais do processo 

condilar. Com isso, determinou-se a linha de referência e o ponto médio. A partir do 

ponto médio foi traçada uma linha perpendicular à linha de referência e duas outras 

linhas formando 45 graus para lateral e medial. 



                      
Figura 5 - Medidas avaliadas no corte sagital.      Figura 6 - Medidas avaliadas no corte coronal. 
Fonte: Os autores (2018)                                                 Fonte: Os autores (2018) 
 

Para calibração do examinador, os traçados de dez tomografias de feixe 

cônico aleatórias foram repetidos três vezes pelo próprio autor, com intervalo de 

uma semana. Para avaliar a confiabilidade dos dados foi utilizado o teste de 

coeficiente de correlação intra-examinador (CCI= 0,91).  

 

Avaliação clínica 
 

Foram coletados os dados: idade, sexo, etnia, tipo de deformidade dentofacial 

(Perfil I, Perfil II e Perfil III) segundo Capelozza, em 200418, e presença de 

assimetria.  

Previamente à cirurgia, os indivíduos foram submetidos à análise facial, 

análise radiográfica (traçados cefalométricos) e avaliação de modelos de gesso. 

Foram classificados o padrão de perfil facial dos indivíduos em perfil I (sem 

deficiência maxilar e/ou mandibular ou presença de prognatismo mandibular), perfil II 

(deficiência ântero-posterior de mandíbula) e perfil III (prognatismo mandibular e/ou 

deficiência ântero-posterior de maxila). Além disso, foi avaliada a presença de 

assimetria mandibular (desvio de linha média da mandíbula maior ou igual a 4mm).  

 
 
 
 
 



Avaliação dos índices de DTM  
 

A avaliação da DTM foi realizada em dois períodos distintos: no período pré-

operatório (máximo de uma semana anterior à cirurgia) e no pós-operatório de seis 

meses.  

Todos os pacientes responderam o Índice Anamnésico de Fonseca (Anexo III) 

nos dois tempos. 

O diagnóstico de DTM foi realizado por um único examinador treinado, 

seguindo as especificações do Eixo I (Anexo IV) do Critério de Diagnóstico para 

Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC-TMD, Research Diagnostic 

Criteria - Temporomandibular Disorders index). Os pacientes foram classificados de 

acordo com os subdiagnósticos dos grupos I (presença ou ausência de dor 

miofascial), grupo II (presença ou não de deslocamento de disco com ou sem 

redução) e grupo III (artralgia, artrite e osteoartrose). 

Para a máxima abertura bucal, foi considerada a medida de abertura máxima 

sem auxílio, presente no exame da RDC-TMD, onde o paciente foi orientado a abrir 

a boca ao máximo. E a distância entre a incisal do incisivo central superior e a incisal 

do incisivo inferior foi aferida com a utilização de um paquímetro. 

Foi consultado o prontuário do paciente sobre o tipo de cirurgia: osteotomia 

sagital dos ramos mandibulares, osteotomia de Le Fort I, cirurgia combinada 

utilizando as duas técnicas,  mentoplastia, além de avaliar o tipo de fixação utilizada 

nas cirurgias mandibulares (parafusos bicorticais, placas com parafusos 

monocorticais, ou a associação das técnicas). 

 

Análise estatística 

Os resultados obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva. A 

condição de normalidade das variáveis numéricas (ângulos, medidas, idade e 

abertura bucal) foi avaliada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Variáveis numéricas foram 

descritas por meio da média e desvio padrão. Para comparar as variáveis 

quantitativas em relação ao tempo (pré e pós-operatório) foi usado o teste t de 

Student pareado. Também foi utilizado o teste McNemar para comparação das 

variáveis categóricas (índice de Fonseca, RDC grupo I, RDC grupo II direito e 

esquerdo, RDC grupo III direito e esquerdo) em relação ao tempo. Foi utilizado o 



Teste de correlação de Spearman para relacionar as variáveis independentes 

(ângulos e medidas) com as variáveis dependentes dicotômicas (índice de Fonseca, 

RDC grupo I, RDC grupo II direito e esquerdo, RDC grupo III direito e esquerdo). 

Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados 

com o programa computacional IBM SPSS® v.20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

USA). 

RESULTADOS 

Foram avaliados neste estudo 20 pacientes submetidos à cirurgia ortognática 

utilizando fixação interna estável, sendo que 15% (n=3) eram do sexo masculino e 

85% (n=17) eram do sexo feminino. A média das idades foi de 29,20 (±10,73) anos. 

A mediana das idades foi de 25 (18-51) anos. 

A distribuição das características da amostra encontra-se na tabela 1. 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA. 
(CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

Características n (%) 

Sexo  

Masculino 3 (15) 

Feminino 17 (85) 

Deformidade  

Perfi I 2 (10) 

Perfil II 8 (40) 

Perfil III 10 (50) 

Assimetria  

Sim 8 (40) 

Não 12 (60) 

FONTE: Os autores (2018) 
 

Os resultados pré e pós-operatórios dos ângulos avaliados encontram-se na 

tabela 2. 

 



TABELA 2 - VALORES DA MÉDIA E DESVIO PADRÃO PRÉ E PÓS-
OPERATÓRIOS DOS ÂNGULOS ANALISADOS EM RELAÇÃO AO TEMPO. 
(CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

Ângulos  Pré-operatório Pós-operatório p 

Coronal Direito 81,75º (±5,44) 81,80º (±5,65) 0,95 

Coronal Esquerdo 81,50º (±4,95) 80,15º (±7,32) 0,30 

Axial Direito 30,35º (±14,34) 29,45º (±10,64) 0,53 

Axial Esquerdo 28,70º (±12,82) 27,70º (±10,37) 0,58 

Sagital Direito 16,05º (±5,82) 16,30º (±9,41) 0,87 

Sagital Esquerdo 15,50º (±5,16) 16,15º (±4,79) 0,63 

NOTA: Teste estatístico: t student pareado. 
FONTE: Os autores (2018) 
 

Na tabela 3 encontram-se os resultados pré e pós operatórios das medidas 

analisadas no estudo. 

TABELA 3 - VALORES DA MÉDIA E DESVIO PADRÃO PRÉ E PÓS-
OPERATÓRIOS DAS MEDIDAS ANALISADAS EM RELAÇÃO AO TEMPO. 
(CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

Medidas (mm) Pré-operatório Pós-operatório p 

Coronal Lateral Direito 1,58 (±0,75) 1,62 (±0,71) 0,79 

Coronal Superior 
Direito 1,93 (±0,61) 2,01 (±0,76) 0,28 

Coronal Medial 
Direito 2,29 (±1,17) 2,14 (±1,17) 0,50 

Coronal Lateral 
Esquerdo 1,56 (±0,52) 1,69 (±0,74) 0,12 

Coronal Superior 
Esquerdo 1,96 (±0,46) 1,80 (±0,52) 0,56 

Coronal Medial 
Esquerdo 2,62 (±1,20) 2,16 (±1,42) 0,03 

Sagital Anterior Direito 2,13 (±0,88) 2,35 (±0,78) 0,32 



Sagital Superior Direito 2,00 (±0,83) 1,88 (±0,81) 0,98 

Sagital Posterior Direito 2,05 (±0,82) 1,98 (±0,51) 0,30 

Sagital Anterior 
Esquerdo 2,18 (±0,82) 2,19 (±0,75) 0,35 

Sagital Superior 
Esquerdo 2,01 (±0,50) 2,65 (±2,95) 0,69 

Sagital Posterior 
Esquerdo 2,04 (±0,87) 1,74 (±0,54) 0,17 

NOTA: Teste estatístico: t student pareado. 
FONTE: Os autores (2018) 
 

Houve diferença significativa (p=0,03) apenas na medida coronal medial 

esquerda entre os períodos pré e pós-operatórios dos indivíduos avaliados. 

Os resultados pré e pós-operatórios das máximas aberturas bucais avaliadas 

encontram-se na tabela 4 

TABELA 4 - VALORES DA MÉDIA E DESVIO PADRÃO PRÉ E PÓS-
OPERATÓRIOS DA MÁXIMA ABERTURA BUCAL EM RELAÇÃO AO TEMPO. 
(CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

Medidas (mm) Pré-operatório Pós-operatório p 

Abertura Bucal 47,95 (±8,56) 43,20 (±6,69) 0,02 

NOTA: Teste estatístico: t student pareado. 
FONTE: Os autores (2018) 
 

Com relação à máxima abertura bucal no pré-operatório, a média dos 

indivíduos submetidos à cirurgia ortognática foi de 47,95mm (± 8,56), já no pós-

operatório foi de 43,20mm (± 6,69). Quando comparado os tempos avaliados, houve 

uma diminuição significativa da máxima abertura bucal (p=0,02). 

Os resultados pré e pós-operatórios das frequências do índice de Fonseca 

encontram-se na tabela 5. 

TABELA 5 - VALORES DA FREQUÊNCIA PRÉ E PÓS-OPERATÓRIOS DO ÍNDICE 
DE FONSECA EM RELAÇÃO AO TEMPO. (CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

Índice de Fonseca Pré-operatório 
n (%) 

Pós-operatório 
n (%) 

Sem disfunção 5 (25) 9 (45) 



Disfunção leve 7 (35) 7 (35) 

Disfunção Moderada 5 (25) 4 (20) 

Disfunção Severa 3 (15) - 

NOTA: Teste estatístico: McNemar. 
FONTE: Os autores (2018) 

No gráfico 1 é possível observar que houve aumento do número de indivíduos 

sem disfunção temporomandibular (45%) e a diminuição dos indivíduos com 

disfunção temporomandibular no período pós-operatório (55%). Este resultado não 

foi estatisticamente significativo (p=0,10). 

GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS ÍNDICES DE FONSECA 
(SEM DTM E COM DTM) NOS DIFERENTES TEMPOS EXPERIMENTAIS. 
FONTE: Os autores (2018) 

Os resultados pré e pós-operatórios das frequências do RDC-TMD grupo I 

encontram-se na tabela 6. 

TABELA 6 - VALORES DA FREQUÊNCIA PRÉ E PÓS-OPERATÓRIOS DO RDC-
TMD (GRUPO I) EM RELAÇÃO AO TEMPO. (CURITIBA/PR, BRASIL, 2017-2018). 

RDC-TMD 
Grupo I 

Pré-operatório 
n (%) 

Pós-operatório 
n (%) p 

Sem Dor 14 (70) 18 (90) <0,05 

Dor Miofascial Sem 
Limitação 4 (20) 1 (5) <0,05 

Dor Miofascial Com 
Limitação 2 (10) 1 (5) <0,05 

NOTA: Teste estatístico: McNemar. 
FONTE: Os autores (2018) 
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No gráfico 2 observa-se que houve aumento do número de indivíduos sem 

dor misfascial e diminuição do número dos indivíduos com dor miofascial no período 

pós-operatório. Esse resultado foi estatisticamente significativo (p=0,04). 

 

 
GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA DO RDC GRUPO I (SEM DOR 
MIOFASCIAL E COM DOR MIOFASCIAL) EM RELAÇÃO AO TEMPO AVALIADO. 
FONTE: Os autores (2018) 
 

Foi realizado o teste de correlação de Spearman para avaliar as variáveis 

independentes (ângulos e medidas) com as variáveis dependentes (Índices de 

Fonseca, RDC grupo I, RDC grupo II e RDC grupo III) e não foram encontradas 

associações dessas medidas com as alterações dos índices de DTM. As medidas 

analisadas nos momentos avaliados não apresentaram correlação com a DTM. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo encontrou nos indivíduos com deformidades dentofaciais 

submetidos à cirurgia ortognática alterações de posicionamento dos processos 

condilares em todas as medidas avaliadas no período pós-operatório de 6 meses 

quando comparado com o pré-operatório, estes resultados não foram 

estatisticamente significativos, entretanto, os estudos de Harris e colaboradores 

(1999)19, Bettega e colaboradores (2002)20 e Kim e colaboradores (2014)16 foram 

diferentes. Os resultados não coincidentes podem ter ocorrido devido às diferentes 

metodolgias utilizadas nos estudos. Contudo, as alterações de posicionamento dos 
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processos condilares apresentaram-se iminentes em indivíduos submetidos à 

cirurgia ortognática. 

Os espaços sagitais anteriores (direito e esquerdo) tiveram um aumento da 

média no período pós-operatório, enquanto que os espaços sagitais posteriores 

(direito e esquerdo) tiveram uma diminuição da média no pós-operatório 

comparando com o pré-operatório. Provavelmente, a ocorrência deste fato foi devido 

ao posicionamento do segmento proximal da mandíbula durante a cirurgia 

ortognática ter sido realizado de forma manual, onde o processo condilar é 

posicionado mais superior e posterior na fossa mandibular como preconizado na 

técnica descrita por Bell e colaboradores (1977)21. Apesar da diminuição do espaço 

sagital posterior e possível compressão da região retrodiscal, não houve o aumento 

da sintomatologia de dor intrarticular dos indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática. Resultados diferentes foram encontrados na revisão sistemática e meta-

análise de Martins e colaboradores, em 201522, afirmaram que não há evidências 

científicas suficientes sobre os espaços sagitais em imagens de tomografias 

computadorizadas de feixe cônico da ATM. Afirmou também que o espaço articular 

posterior é maior que o espaço articular anterior devido ao conceito funcional do 

processo condilar, que a sua posição é mais anterior e superior na fossa mandibular.  

As alterações de posicionamento dos processos condilares de indivíduos 

submetidos à cirurgia ortognática não correlacionaram-se com os sintomas de DTM. 

No pós-operatório da cirurgia ortognática os indivíduos que apresentaram as 

alterações de posicionamento dos processos condilares não desenvolveram 

sintomas de DTM. E os indivíduos que apresentavam DTM pré-existente não tiveram 

aumento dos sintomas de DTM. Este fato pode ter ocorrido devido ao nível de 

adaptabilidade que os tecidos musculares possuem, assim como, todas as 

estruturas envolvidas na função mastigatória. De acordo com Choi, 201823, a 

osteotomia sagital dos ramos mandibulares podem ser realizadas sem alterações 

significativas dos processos condilares. É considerada uma técnica eficaz para 

estabilizar a posição da cabeça da mandíbula em indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática. 

Pode-se afirmar que há uma tendência de melhora da dor miofascial dos 

indivíduos com deformidade dentofacial submetidos à cirurgia ortognática, assim 

como, o estudo de Sebastiani e colaboradores, em 201824, realizado na mesma 

Instituição e com a mesma equipe de cirurgiões buco-maxilo-faciais. Wolford em 



200325, não teve resultados coincidentes e afirmou que pacientes com disfunção 

pré-existente e que são submetidos à cirurgia ortognática, principalmente o avanço 

de mandíbula, podem apresentar piora significante dos sintomas de DTM no período 

pós-operatório.  

Os indivíduos avaliados apresentaram melhora dos sintomas de DTM no 

período pós-operatório quando comparado com o pré-operatório, demonstrando com 

isso, que a cirurgia ortognática pode promover a melhora no quadro de disfunção 

dos pacientes submetidos a esse tipo de procedimento mesmo apresentando 

alterações como rotação, torque e movimentos ântero-posteriores dos processos 

condilares. No pós-operatório de 06 meses observou-se 45% dos pacientes sem 

DTM e nenhum paciente com DTM severa e no período pré-operatório eram 25% 

que não apresentavam DTM e 15% com DTM severa. Este estudo está de acordo 

com  Kerstens (1989)26 que relatou melhora pós-operatória em 66% dos pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática, enquanto, White e Dolwick (1992)27 relataram 

89,1%. Dados semelhantes foram encontrados por Karabouta e Maris (1985)3. Hu 

(2000)28 relatou melhora pós-operatória em apenas 30% dos pacientes submetidos a 

cirurgia ortognática em mandíbula. Jung (2015)29, afirmou que qualquer 

procedimento envolvendo a mandíbula pode afetar diretamente os sintomas da 

ATM, portanto o diagnóstico dos sintomas de DTM pré-existentes deve ser 

considerado durante o planejamento da cirurgia ortognática. 

Com estes resultados pode-se afirmar que indivíduos com deformidade 

dentofacial apresentaram diminuição da dor miofascial após a cirurgia ortognática. E 

as alterações do posicionamento dos processos condilares não apresentaram 

correlação com os sintomas de DTM dos indivíduos que são submetidos à cirurgia 

ortognática. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Indivíduos com deformidade dentofacial apresentaram diminuição da dor 

miofascial após a cirurgia ortognática.  

As alterações do posicionamento dos processos condilares não apresentaram 

correlação com os sintomas de DTM em indivíduos que são submetidos à cirurgia 

ortognática. 
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ANEXOS 
 

ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Nós, Nelson Luis Barbosa Rebellato, pesquisador responsável e Wanderley da 
Silva Félix Junior (mestrando), estamos convidando o(a) Senhor(a), que buscou 
atendimento no Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da 
Universidade Federal do Paraná de forma voluntária para tratamento de 
deformidade da face e das arcadas dentárias através de cirurgia ortognática (cirurgia 
para correção de deformidade da face e das arcadas dentárias), a participar de um 
estudo intitulado “AVALIAÇÃO DOS ÍNDICES DE DESORDENS 
TEMPOROMANDIBULARES E POSICIONAMENTO DOS PROCESSOS 
CONDILARES EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA ORTOGNÁTICA”, 
com finalidade de avaliar de que forma a cirurgia interfere nos sintomas relacionados 
a articulação.  
 
a) O objetivo desta pesquisa é avaliar a alteração dos índices das desordens na 
articulação temporomandibular após a cirurgia ortognática (cirurgia para correção de 
deformidade da face e das arcadas dentárias), e relacionar com a posição da 
cabeça da mandíbula através do exame de tomografia computadorizada.  
 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário comparecer as consultas antes 
e após a cirurgia. Nestas consultas deverão ser preenchidos questionários e ainda 
serão realizados dois exames de tomografia computadorizada da região da 
mandíbula, um antes e outro após seis meses de cirurgia, estes exames não terão 
custos e serão realizados nas dependências do Curso de Odontologia da 
Universidade Federal do Paraná. Independente se participar ou não do estudo, o 
número de consultas será o mesmo e os exames tomográficos serão realizados 
como preconizado no protocolo de atendimento dos pacientes submetidos à cirurgia 
ortognática (cirurgia para correção da face e das arcadas dentárias). 
 
c) Para tanto você deverá comparecer ao ambulatório do Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do Paraná no período 
de até uma semana antes e seis meses após a cirurgia ortognática (cirurgia para 
correção da face e das arcadas dentárias) para o preenchimento dos questionários e 
para a realização dos exames de tomografia computadorizada, o que levará 
aproximadamente 30 minutos e deverá ser realizada durante os acompanhamentos 
habituais antes e após a cirurgia ortognática (cirurgia para correção da face e das 
arcadas dentárias). 
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d) É possível que o(a) Senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente 
relacionado aos dois exames tomográficos e a extensão dos questionários. Caso 
sinta algum constrangimento ou desconforto durante a avaliação ou exames, ou por 
qualquer outro motivo, estará livre para interromper sua participação na pesquisa a 
qualquer momento. 
 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: desconforto e constrangimento 
durante a avaliação e o exame. Para evitar constrangimento o exame será realizado 
individualmente, sem presença de outras pessoas. Os pacientes que apresentarem 
desconforto excessivo durante o exame terão sua avaliação interrompida. Outro 
risco que envolve seu tratamento é a exposição à radiação. Este risco será 
minimizado através da utilização de equipamentos de proteção como aventais de 
tecidos forrados com chumbo. 
 
f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: verificar de que forma a cirurgia 
ortognática (cirurgia para correção da face e das arcadas dentárias)  interfere nos 
índices de desordens da articulação temporomandibular, podendo esclarecer aos 
pacientes as possibilidades de melhora, ou de piora do quadro dessas desordens e 
até mesmo de desenvolvimento de desordens em pacientes sem sintomas. Melhorar 
o posicionamento das cabeças da mandíbula após a cirurgia. Elucidar fatores de 
risco para uma má evolução das desordens temporomandibulares podendo mudar a 
conduta de tratamento de pacientes com deformidade da face e das arcadas 
dentárias. 
 
g) Os pesquisadores Nelson Luis Barbosa Rebellato e Wanderley da Silva Félix 
Junior responsáveis por este estudo poderão ser localizados no centro cirúrgico do 
Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do 
Paraná – Campus Jardim Botânico, localizado na Av. Prefeito Lothário Meissner, 
632, térreo - Jardim Botânico, Curitiba - PR, CEP: 80210-170 e poderão ser 
contatados pelos e-mails wfelixjunior@yahoo.com.br e rebelato@ufpr.br ou pelos 
telefones (41) 99814-9320 e 3060-4020 nos dias úteis das 13:00 às 18:00 horas 
para esclarecer eventuais dúvidas que o(a) Senhor(a) possa ter e fornecer-lhes as 
informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 
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h) A sua participação neste estudo é voluntária e se o(a) Senhor(a) não quiser mais 
fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu 
atendimento e/ou tratamento está garantido e não será interrompido caso o(a) 
Senhor(a) desista de participar. 
 
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas, o pesquisador que executa a pesquisa, o professor orientador da 
pesquisa e as autoridades legais. No entanto, se qualquer informação for divulgada 
em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua 
identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade. 
 
j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e você não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua 
participação. 
 
k) O(A) Senhor(a) terá a garantia de que problemas como piora nos índices de 
desordens temporomandibulares após a cirurgia ortognática (cirurgia para correção 
da face e das arcadas dentárias) serão tratados na Especialização de Dor e 
Disfunção Temporomandibular da Universidade Federal do Paraná. 
 
l) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um 
código. 
 
m) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você 
pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 
telefone 3360-7259. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR | 
CEP/SD  
Rua Pe. Camargo, 285 | térreo | Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP:80060-240 
cometica.saude@ufpr.br – telefone (041) 3360-7259 
 

________ 
________



Eu, __________________________________________ li esse Termo de 
Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em 
participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que 
sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar 
minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim e sem que esta decisão afete meu 
tratamento. Fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar 
algum dos problemas relacionados no item K. 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
 

Curitiba, _____ de ______________ de________ 
 
 
 

________________________________________ 
(Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal) 

 
 
 

________________________________________ 
(Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE) 
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ANEXO II - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP



 





 



 



 
 



 
ANEXO III - ÍNDICE ANAMNÉSICO DE FONSECA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ANEXO IV - EIXO I DO RDC - TMD 

 

 



 
 



 
 


