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RESUMO 
 
 

 
A cirurgia ortognática é um procedimento utilizado para correção das deformidades 
dentofaciais, buscando uma melhora funcional e estética dos pacientes. Apesar desse 
procedimento apresentar muitas vantagens, ele pode alterar a posição da cabeça da 
mandíbula na fossa mandibular. Essas mudanças, afetariam biomecanicamente as 
distribuições da tensão na articulação temporomandibular (ATM), podendo gerar um 
impacto nos sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (DTM). Devido há 
relação entre o posicionamento da cabeça da mandíbula e DTM, e da impossibilidade de 
mensuração dessa alteração in vivo, a simulação computacional dessa situação, através 
dos métodos de elementos finitos (MEF), pode ser uma alternativa. Diante disso, esse 
estudo tem como objetivo avaliar, por meio do MEF, a distribuição da tensão na cabeça 
da mandíbula e os sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (DTM) através do 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), o pré e pós-
operatório de 06 meses da cirurgia ortognática. Para isso, o estudo selecionou 10 casos 
de pacientes com deformidade dentofacial com necessidade de intervenção cirúrgica, 
sendo 5 pacientes classe II e 5 pacientes classe III. Analise de dados: testes usados na 
comparação. Nivel de significância adotado.Os resultados mostraram que, em pacientes 
classe II, a média da tensão pré-operatória foi de 723,82 ±306,70 megapascal (MPA), 
diminuindo para 465,53 ±268,27 MPA após a cirurgia ortognática (p = 0,115). Por outro 
lado, nos pacientes classe III, a média inicial de tensão foi de 326,25 ±83,41 MPA, 
reduzindo para 259,01 ±81,99 MPA após o procedimento cirúrgico (p = 0,065). Em 
relação a DTM muscular e articular, nos pacientes classe II, 4 dos 5 pacientes com DTM 
muscular passaram a ser diagnosticados com ausência de DTM após a cirurgia (p = 
0,250). No que se refere à DTM articular em classe II, 3 dos 4 pacientes anteriormente 
diagnosticados com DTM articular agora foram classificados como sem DTM (p = 
0,500). Já para os classe III, 4 dos 5 pacientes com os sintomas apresentaram ausência de 
DTM após a cirurgia, tanto para DTM muscular como articular (p = 0,250), contudo não 
houve diferença estatisticamente significante quando comparado o pré e pós-operatório 
(p > 0.05). De um modo geral, podemos observar, por meio da análise de tensão em MEF 
uma tendência de que a cirurgia ortognática, após 6 meses de tratamento, reduz as tensões 
na cabeça da mandíbula, assim como os sinais e sintomas de DTM. 
 

 

Palavras-chave: cirurgia ortognática; deformidade dento facial; disfunção 
temporomandibular; análise de elementos finitos. 
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ABSTRACT 

 

 
Orthognathic surgery is a procedure used to correct dentofacial deformities, aiming to improve 
both functional and aesthetic aspects in patients. Despite its numerous advantages, this procedure 
can alter the position of the mandibular condyle within the mandibular fossa. These changes 
biomechanically affect the distribution of stress in the temporomandibular joint (TMJ), 
potentially impacting the signs and symptoms of temporomandibular dysfunction (TMD). Due to 
the relationship between mandibular condyle positioning and TMD, coupled with the inability to 
measure this alteration in vivo, computational simulation of this situation using finite element 
methods (FEM) can provide an alternative approach. Therefore, this study aims to assess, through 
FEM, the stress distribution in the mandibular condyle and its association with signs and 
symptoms of temporomandibular dysfunction (TMD) using the Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) in the pre- and postoperative phases at 6 months 
following orthognathic surgery. For this purpose, the study selected 10 cases of patients with 
dentofacial deformities requiring surgical intervention, including 5 Class II and 5 Class III 
patients. The results showed that in class II patients, the mean preoperative stress was 723.82 ± 
306.70 megapascals (MPa), decreasing to 465.53 ± 268.27 MPa after orthognathic surgery (p = 
0.115). On the other hand, in class III patients, the initial stress mean was 326.25 ± 83.41 MPa, 
reducing to 259.01 ± 81.99 MPa after the surgical procedure (p = 0.065). Regarding muscular and 
articular TMD, in class II patients, 4 out of 5 patients with muscular TMD were diagnosed with 
the absence of TMD after surgery (p = 0.250). Regarding articular TMD in class II, 3 out of 4 
patients previously diagnosed with articular TMD were now classified as without TMD (p = 
0.500). In class III, 4 out of 5 patients with symptoms showed the absence of TMD after surgery, 
both for muscular and articular TMD (p = 0.250). However, there was no statistically significant 
difference when comparing pre- and postoperative conditions (p > 0.05). Overall, we can observe 
a tendency that orthognathic surgery, after 6 months of treatment, reduces tensions in the 
mandible, as well as signs and symptoms of TMD. 
 
 
Keywords: orthognathic surgery; dentofacial deformity; temporomandibular disorder; finite 
element analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A má oclusão é uma desordem dentofacial que afeta os maxilares e músculos faciais, 

sendo originada por fatores hereditários e ambientais. As mais severas estão associadas a 

comprometimento estético, funcional e problemas na articulação temporomandibular (ATM) 

(AGBAJE et al., 2018).  

As deformidades dentofaciais são caracterizadas por desvios significativos das 

proporções normais do complexo maxilo-mandibular, podendo afetar a aparência facial, a função 

mastigatória e a saúde bucal, e são classificadas em diferentes categorias, dependendo da natureza 

do desvio (DUARTE et al., 2022). Elas podem ser categorizadas no sentido anteroposterior, 

vertical e transversal. Os padrões esqueléticos anteroposteriores de classe II e III são os mais 

comuns, afetando a aparência facial, a função mastigatória e a saúde mental do paciente (MA et 

al., 2019). A deformidade de classe II pode surgir de um crescimento mandibular insuficiente, 

crescimento excessivo da maxila ou uma combinação dos dois motivos. Da mesma maneira, uma 

deformidade esquelética de classe III decorre de uma mandíbula prognata, de uma maxila 

retrognata ou por ambos. (JAYARATNE et al., 2016).              

A cirurgia ortognática é um procedimento da cirurgia bucomaxilofacial que tem o 

objetivo de corrigir as deformidades dentofaciais buscando uma melhora funcional do sistema 

estomatognático e equilíbrio estético (LIN et al., 2018). Os movimentos na maxila são realizados 

por meio da osteotomia de Le Fort I, e não estão associadas a trauma direto na ATM, por isso, há 

apenas efeitos mínimos na ATM. A osteotomia sagital é uma técnica muito utilizada para 

reposicionar a mandíbula em sua base óssea, em ambas as direções: avanço e recuo da mandíbula. 

Ela fornece um amplo contato medular entre os segmentos ósseos, o que garante uma maior 

capacidade de união estável das porções ósseas. A fixação interna estável dos segmentos elimina 

ou reduz a duração da fixação intermaxilar (IMF), além de obter uma oclusão pós-operatória 

imediata mais previsível.  

Após o advento da osteotomia sagital do ramo da mandíbula, muitos cirurgiões se 

empenharam em manter o segmento proximal (segmento mandibular que sustenta a cabeça da 

mandíbula e processo coronóide) em relação cêntrica (RC), que é, teoricamente, a posição mais 

estável para o cabeça da mandíbula, na fossa mandibular. A posição de RC é a mais retruída e 

não tensionada da cabeça da mandíbula dentro da fossa mandibular. Com isso, a posição da 

cabeça da mandíbula pode mudar após a cirurgia ortognática (LEE et al., 2019), alterando a 

distribuição da carga na ATM, desencadeando uma nova adaptação da ATM e consequentemente 

uma remodelação óssea, podendo alterar o formato do cabeça da mandíbula (VANDEPUT et al., 
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2019). Essa mudança de tensão na ATM após a osteotomia, pode resultar em uma disfunção 

temporomandibular (DTM) (SHU et al., 2018).  

A DTM, é uma doença multifatorial, ocasionada por hábitos parafuncionais orais, 

desequilíbrios posturais, variações hormonais, além de alterações psicossociais e de 

comportamento. Dentre os sinais e sintomas da DTM podemos citar limitação funcional, dor 

muscular e articular, crepitação articular, diminuição do movimento da mandíbula entre outros 

(LIU et al., 2013). Os subtipos mais frequentes de DTMs são distúrbios relacionados à dor, como 

dor miofascial, artralgia, e distúrbios associados à ATM, principalmente distúrbios internos e 

doenças articulares degenerativas. Além disso podem haver alterações psicológicas, como 

depressão, disfunção psicossocial, incapacidade de realizar atividades da vida diária, 

suscetibilidade ao abuso de medicamentos e frequência de procura por tratamento, que são alguns 

dos componentes para apresentação clínica de dor crônica (OHRBACH et al., 2016). Embora o 

distúrbio possa impactar negativamente a qualidade de vida do paciente, nem todos os pacientes 

recebem o tratamento adequado. Existem diversos meios de diagnosticar as DTMs, o que 

contribui para as dificuldades de se chegar a um diagnóstico consistente. Na literatura, não existe 

um consenso no critério de diagnóstico para os pacientes. Contudo, quando se avalia esses 

pacientes com finalidade de pesquisa, já há um instrumento adequado. O Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders RDC/TMD (Eixos I e II), é capaz de avaliar por meio 

de questionários e exame físico, de forma padronizada e confiável, os sinais e sintomas de 

desordens temporomandibulares, bem como fatores psicológicos e psicossociais (CAMPOS et 

al., 2007). O primeiro método de diagnóstico baseado em evidências para DTMs, surgiu em 1992, 

devido a necessidade de ter um sistema de diagnóstico que, além de ser confiável em distinguir 

para fins de pesquisa epidemiológica e clínica, também pudesse diferenciar e diagnosticar 

subtipos comuns de DTMs relacionadas à dor crônica. Porém, em 2014 um novo diagnóstico foi 

lançado, o sistema de classificação Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC / 

TMD), desenvolvido a partir do RDC / TMD (OHRBACH et al., 2016).     

Esse sistema de classificação foi baseado em um modelo biopsicossocial de dor que 

incluem uma avaliação física, usando critérios de diagnóstico confiáveis e bem operacionalizados 

e uma avaliação do status psicossocial e da incapacidade relacionada à dor. A intenção do estudo 

é fornecer simultaneamente um diagnóstico físico e identificar outras características relevantes 

do paciente que possam influenciar a expressão e, assim, o manejo de sua DTM. Um dos motivos 

para atualizar o RDC/TMD é que sua aplicação foi considerada impraticável para uso em 

ambientes clínicos, pois havia uma necessidade de atualizar as definições de subtipos de DTM. 

O objetivo era chegar a um acordo sobre uma ferramenta de amplo uso, tanto em ambientes 

clínicos como de pesquisa (OHRBACH, 2016).  
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Além disso, para aprimorar ainda mais a compreensão das complexas interações na ATM, 

a avaliação da tensão na cabeça da mandíbula tornou-se fundamental. Nesse contexto, a aplicação 

do Método de Elementos Finitos (MEF) oferece uma abordagem avançada e precisa para analisar 

as tensões e comportamento de estruturas do corpo humano, como a ATM, proporcionando 

insights valiosos para seu diagnóstico e tratamento (SOMMERFELD et al., 2020). 

O MEF tem o intuito de solucionar diferentes problemas físicos em um único programa 

de computador, sendo utilizado pela primeira vez na odontologia por Thresher e Saito para 

analisar as tensões nos dentes humanos. A partir de então, este método de estudo tem se mostrado 

eficaz em várias especialidades odontológicas, sendo as mais comuns, a ortodontia e 

implantodontia (ZHANG et al., 2015).  

A estrutura a ser analisada pode compreender tamanhos, formas, cargas e condições de 

suporte arbitrárias, onde pode-se obter uma grande semelhança física entre a estrutura real e seu 

modelo virtual (CHOI et al., 2014).  O MEF utiliza qualquer modelo físico que representa um 

problema e o fragmenta em um grupo específico de "elementos" menores de medidas "finitas". 

Uma vez que esses 'elementos finitos' menores são associados, eles constituem uma 'malha' na 

estrutura estudada, formando arestas e nós, resultando em triângulos internos e externos onde 

cada elemento consegue assumir uma formação geométrica própria (TRENTO et al., 2016). 

Reunindo a geometria real e suas propriedades estruturais, podemos determinar relações de 

equilíbrio entre as forças externas e os deslocamentos que resultam em seus pontos de canto 

("nós"). Essas equações são mais devidamente escritas em meio de matriz para aplicação em um 

algoritmo de computador (CHOI et al., 2014). 

No geral, o MEF é uma ferramenta matemática adequada para aplicação na Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial e é capaz de definir a medida de tensão, deformação e 

deslocamento no complexo ósseo após diversas maneiras de carga de força aplicada 

(SOMMERFELD et al., 2020). Esse método é muito útil para determinar dados mecânicos de 

biomateriais e tecidos humanos que raramente conseguiriam ser avaliados in vivo, além da 

redução na quantidade de exames necessários e na redução de custos (SILVA et al., 2009).             

Sendo assim, hipotetiza-se que a cirurgia ortognática, quando aplicada a pacientes com 

má oclusão de Classe II e Classe III, possa reduzir significativamente as tensões na cabeça da 

mandíbula, resultando em melhorias na condição da DTM muscular e articular. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a tensão na cabeça da mandíbula em pacientes submetidos a cirurgia ortognática 

por meio do Método de Elementos Finitos (MEF), uma semana antes do procedimento e seis 

meses após a cirurgia 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Comparar a diferença de tensão na cabeça da mandíbula em pacientes com diferentes 

deformidades esqueléticas (Classe II e Classe III) submetidos a cirurgia ortognática; 

 Realizar simulações de análise de elementos finitos para quantificar as tensões nas 

estruturas da mandíbula antes e após o tratamento cirúrgico ortognático; 

 Realizar o DC/TMD para avaliar os sinais e sintomas de DTM nos pacientes antes e após 

a cirurgia ortognática. 
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Resumo 

 

Introdução: A cirurgia ortognática é um procedimento para corrigir deformidades dentofaciais, 

visando melhorias funcionais e estéticas. No entanto, pode afetar a posição da cabeça da 

mandíbula na fossa mandibular, impactando as tensões na articulação temporomandibular (ATM) 

e os sinais de disfunção temporomandibular (DTM). Devido à dificuldade de medir essas 

mudanças in vivo, a simulação computacional pelo método de elementos finitos (MEF) pode 

ajudar a avaliar essa relação. Objetivo: Diante disso, esse estudo tem como objetivo avaliar, por 

meio do MEF, a distribuição da tensão na cabeça da mandíbula e os sinais e sintomas de disfunção 

temporomandibular (DTM) através do Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(DC/TMD), o pré e pós-operatório de 06 meses da cirurgia ortognática. Material e métodos: 

Para isso, o estudo selecionou 10 casos de pacientes com deformidade dentofacial com 

necessidade de intervenção cirúrgica, sendo 5 pacientes classe II e 5 pacientes classe III. 

Resultados: Os resultados mostraram que, em pacientes classe II, a média da tensão pré-

operatória foi de 723,82 ±306,70 megapascal (MPA), diminuindo para 465,53 ±268,27 MPA após 

a cirurgia ortognática (p = 0,115). Por outro lado, nos pacientes classe III, a média inicial de 

tensão foi de 326,25 ±83,41 MPA, reduzindo para 259,01 ±81,99 MPA após o procedimento 

cirúrgico (p = 0,065). Em relação a DTM muscular nos pacientes classe II, 4 dos 5 pacientes 

passaram a ser diagnosticados com ausência de DTM após a cirurgia (p = 0,250). No que se refere 

à DTM articular em classe II, 3 dos 4 pacientes anteriormente diagnosticados com DTM articular 

agora foram classificados como sem DTM (p = 0,500). Já para os classe III, 4 dos 5 pacientes 

com os sintomas apresentaram ausência de DTM após a cirurgia, tanto para DTM muscular como 

articular (p = 0,250), contudo não houve diferença estatisticamente significante quando 

comparado o pré e pós-operatório (p > 0.05). Conclusão: De um modo geral, podemos observar 

uma tendência de que a cirurgia ortognática, após 6 meses de tratamento, reduz as tensões na 

cabeça da mandíbula, assim como os sinais e sintomas de DTM. 
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Introdução 

As deformidades dentofaciais, frequentemente originadas por fatores hereditários e 

ambientais, são alterações que afetam os maxilares e músculos faciais, variando em gravidade e 

manifestações clínicas (AGBAJE et al., 2018). As formas mais graves dessas deformidades não 

apenas comprometem a estética facial, mas também desencadeiam implicações funcionais 

significativas, podendo levar a distúrbios na articulação temporomandibular (ATM). Dentre os 

problemas decorrentes da má oclusão, destacam-se as cefaleias e disfunção da função oral 

(AGBAJE et al., 2018). 

A cirurgia ortognática visa corrigir as deformidades dentofaciais, abrangendo tanto a 

melhora funcional do sistema estomatognático quanto o equilíbrio estético. Os movimentos 

realizados na maxila por meio da osteotomia de Le Fort I têm impacto mínimo na ATM, visto 

que não estão diretamente relacionados ao trauma nessa articulação. No entanto, a osteotomia 

sagital, uma técnica amplamente utilizada para reposicionar a mandíbula em sua base óssea, pode 

desencadear alterações na distribuição de cargas na ATM. Isso pode culminar em adaptações da 

ATM e, em casos específicos, resultar em distúrbios temporomandibulares (DTM) subsequentes 

à cirurgia ortognática (SHU et al., 2018). 

A avaliação diagnóstica de distúrbios DTM demanda uma abordagem minuciosa com o 

propósito de identificar, quantificar e registrar cuidadosamente os sintomas associados a essas 

disfunções (LIU et al., 2013). Existem diversos meios de diagnosticar as DTMs, o que contribui 

para as dificuldades de se chegar a um diagnóstico consistente. Na literatura, não existe um 

consenso no critério de diagnóstico para os pacientes. Contudo, quando se avalia esses pacientes 

com finalidade de pesquisa, já há um instrumento adequado. O Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) se apresenta como uma ferramenta confiável e 

amplamente aceita, capaz de mensurar sinais e sintomas relacionados à DTM (CAMPOS et al., 

2007). 

Além disso, para aprimorar ainda mais a compreensão das complexas interações na ATM, 

a avaliação da tensão na cabeça da mandíbula tornou-se fundamental. Nesse contexto, a aplicação 

do Método de Elementos Finitos (MEF) oferece uma abordagem avançada e precisa para analisar 

as tensões e comportamento de estruturas do corpo humano, proporcionando informações 

valiosas sobre seu comportamento. Essa metodologia utiliza modelos matemáticos para estudar a 

biomecânica de estruturas anatômicas, onde e é capaz de definir a medida de tensão, deformação 

e deslocamento no complexo ósseo após diversas maneiras de carga de força aplicada 

(SOMMERFELD et al., 2020).  
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Desta forma, esse estudo tem como objetivo avaliar a tensão na cabeça da mandíbula em 

pacientes submetidos a cirurgia ortognática por meio do Método de Elementos Finitos (MEF), 

uma semana antes do procedimento e seis meses após a cirurgia. 

 

Materiais e Métodos 

O projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do Setor de Ciências 

da Saúde da UFPR, sob o número de CAAE: 45269221.2.0000.0102. Os indivíduos foram 

convidados a participar do estudo e receberão as informações referentes a pesquisa, por meio do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

A amostra foi composta inicialmente por 30 pacientes, Dentre eles, 8 participantes da 

classe III que requeriam apenas avanço maxilar e/ou mentoplastia foram excluídos. Além disso, 

7 participantes da classe II que necessitavam de avanço mandibular, retrusão maxilar e/ou 

mentoplastia também foram excluídos. Após essas exclusões, restaram 15 participantes elegíveis 

para a pesquisa. No entanto, um participante não completou a avaliação e outro teve que refazer 

o procedimento, resultando em um total de 13 participantes que finalizaram a avaliação. Além 

disso, 3 participantes foram excluídos devido à baixa resolução das imagens tomográficas. Entre 

os participantes incluídos, 5 apresentavam necessidade apenas de avanço mandibular, enquanto 

os outros 5 necessitavam de avanço maxilar e retrusão da mandíbula devido à sua classificação 

como classe III, conforme fluxograma 1.   
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Fluxograma 1. Seleção dos pacientes. Fonte: Dados de pesquisa. 

 

Cada paciente foi avaliado uma semana antes da cirurgia ortognática (T0) e no pós-

operatório de 6 meses (T1). Todos os pacientes selecionados realizaram tomografias 

computadorizadas no mesmo aparelho tanto no T0 quanto no T1. As imagens foram adquiridas 

no tomógrafo i-CAT  Cone Beam 3D Imaging System (3D Imaging System, Imaging Sciences 

International Inc., Hatfield, PA, USA) com um campo de visão de FOV de 16 x 13 cm, uma 

resolução de 0,25 mm, 37,07 mAs, 120 kVp e tempo de exposição de 26,9 segundos. O 

posicionamento do paciente no tomógrafo é padrão no serviço do laboratório de ensino e pesquisa 

de imaginologia da UFPR (LABIM), sendo o plano de Camper paralelo ao solo, com plano sagital 

paralelo a este. As imagens geradas foram em formato DICOM. Após a aquisição das imagens, 

estas foram processadas em uma estação de trabalho que possui o software i-Cat Vision  (Imaging 

Science International, Hatfield, EUA), responsável pela reconstrução das imagens, e exportadas 
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para um programa específico de reconstrução 3D. 

Além disso, no mesmo intervalo de tempo citado anteriormente, os participantes foram 

submetidos a análise de sinais e sintomas de DTM pelo Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD), para uma possível relação desses dados com os 

achados na simulação de elementos finitos. 

 

Geração do Modelo  

Os sólidos geométricos foram modelados através de imagens tomográficas e manipuladas 

no software Invesalius  3.1 (CC-GPL 2 – Brasil), ilustrado na figura 1. A segmentação foi 

realizada pelo princípio do limiar do número de Housfield, visando separar as regiões de interesse 

por meio das imagens tomográficas, tais como: osso cortical, osso medular, dentina e esmalte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Figura 1: Manipulação de imagens tomográficas na reconstrução 3D do crânio. (o autor) 

        a) corte coronal; b) corte axial; c) corte sagital; d) modelo tridimensional.  

 

Preparação do Modelo 

O modelo anatômico 3D e todos os dados, como propriedades das estruturas, aplicação 

das forças musculares e geração da malha de elementos finitos foram importados e manipulados 

no programa Ansys Student 2019 R2 (NASDAQ: ANSS - Estados Unidos), onde foi realizada a 

simulação propriamente dita.  

Os músculos responsáveis pela mastigação são masseter, temporal, pterigoideo medial, 

pterigoideo lateral e digástrico. Na simulação foram utilizados os músculos envolvidos na 

a 

c 

b 

d 
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atividade mastigatória no sentido vertical (temporal, masseter e pterigoideo medial). Com base 

nessas informações, durante a simulação, foram aplicadas forças nas inserções dos músculos 

mastigatórios, ilustrado na figura 2, da seguinte forma: o músculo temporal com uma força média 

de 235 N, o masseter com uma força média de 151 N e o músculo pterigoide medial com uma 

força média de 145 N (TRENTO et al., 2016). 

 

 

Figura 2: Regiões e direção da força muscular (o autor) 

a) masseter direito; b) pterigoideo medial direito; c) temporal direito; d) masseter esquerdo;  

e) pterigoideo medial esquerdo; f) temporal esquerdo. 

 

As estruturas anatômicas foram consideradas com um comportamento isotrópico, 

homogêneo e linear elástico (STRINGHINI et al., 2016), com coeficiente de Poisson e módulo 

de Young citados na tabela 1. 

 

Tabela 1. Propriedade dos Materiais. 
Material Módulo de Young (MPa) Coeficiente de Poisson 

Osso Cortical 13800 0,26 
Osso Trabecular 345 0,38 
Dentina 18600 0,31 
Esmalte 84100 0,2 

Fonte: (PACHECO et al., 2016 e POBLETE et al., 2012). 

 

O software discretizou o modelo anatômico por meio de uma malha de elementos finitos. 

Essa malha dividiu a geometria em elementos menores, permitindo que a análise seja conduzida 
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separadamente em cada elemento. No contexto desta análise, foi criada uma malha tridimensional 

tetraédrica composta por uma média de 836.039 elementos e 1.470.201 nós. Essa malha foi gerada 

de forma automática utilizando o programa Ansys Student 2019 R2 (NASDAQ: ANSS - Estados 

Unidos).  

 

Simulação  

Após a conclusão das etapas anteriores, o software é capaz de automatizar a aplicação de 

equações da mecânica dos sólidos. O programa utilizou essas equações para calcular as tensões 

em todos os elementos da malha, levando em consideração as cargas aplicadas e as características 

dos materiais. Esses cálculos produzem uma escala numérica que expressa a magnitude da tensão, 

juntamente com uma representação visual que destaca as áreas de maior e menor concentração de 

tensão. 

 

Análise dos Sinais e Sintomas de Disfunção Temporomandibular (DTM) 

A avaliação diagnóstica de DTM foi realizada por meio do eixo I do DC/TMD, uma 

semana antes da cirurgia e seis meses após o procedimento cirúrgico. Um examinador foi 

calibrado por um padrão-ouro (DVB). A reprodutibilidade foi analisada por meio da concordância 

entre os três examinadores simultaneamente. A confiabilidade inter-examinadores para a 

avaliação clínica associada aos critérios validados do DC/TMD, relativo à presença ou não de 

DTM foi excelente (kappa ≥ 0,87). 

Inicialmente foram solicitadas informações sobre a localização da dor e cefaleia nos 

últimos 30 dias, registradas como 0 (Não: sem dor) e 1 (Sim: dor). As medidas subsequentes 

registradas da mandíbula foram padrão de abertura, movimentos de abertura (abertura sem dor, 

abertura máxima não assistida e abertura máxima assistida), movimentos laterais (lateral direito 

e lateral esquerdo) e protrusivos, ruídos da ATM durante a abertura, fechamento, movimentos 

laterais e protrusivos e travamento articular. Dor durante a palpação da ATM e nos músculos 

suplementares foi a última medida. Foi aplicada uma pressão digital aproximada de 1 kg para o 

músculo masseter (três zonas horizontais: origem, corpo e inserção do masseter) e músculo 

temporal (três zonas verticais: anterior, média e posterior, bem como ao redor do polo articular 

lateral); 0,5 kg de pressão do dedo para o polo articular lateral e para os músculos suplementares. 

A pressão de palpação foi mantida por dois segundos para determinar a dor e por cinco segundos 

para registrar a dor referida, dois segundos para palpação muscular e por fim, cinco segundos para 

a haste articular lateral e ao redor da haste articular lateral. Para a confiabilidade dos achados 

clínicos como as respostas “sim” e “não”, e a dor com base na palpação muscular e sons 

articulares, foi utilizado o teste de confiabilidade de kappa. 
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Análise Estatística 

No contexto do MEF, os resultados foram expressos em MPA para quantificar as 

propriedades mecânicas dos materiais estudados. Além disso, utilizamos cores para representação 

visual, sendo que cada cor é atribuída a um grau específico de deformação ou tensão. Cores 

quentes, como o vermelho, indicam alta tensão, enquanto cores frias, como o azul, indicam baixa 

tensão. Essa codificação cromática torna mais fácil identificar padrões e áreas críticas de interesse 

na distribuição de tensão. 

Com o objetivo de aprofundar nossa compreensão dos dados coletados, foi conduzida 

uma análise descritiva e inferencial da amostra, tendo a média e o desvio padrão como variáveis 

numéricas das tensões, utilizando o teste t pareado para comparar o pré e pós-operatório. A 

distribuição normal dos dados da amostra foi confirmada pelo teste Kolmogorov-Smirnov (p > 

0,05). 

No que diz respeito aos sinais e sintomas de DTM, conduzimos uma análise descritiva, 

categorizando os casos de DTM muscular como mialgia local, dor miofacial com disseminação e 

dor miofacial referida como 'Com DTM', enquanto a ausência de dor foi considerada como 'Sem 

DTM'. Para DTM articular, investigamos a presença de estalidos ou creptação nos lados direito, 

esquerdo e bilateralmente, classificando como 'Com DTM', ou a ausência de quaisquer sinais, 

como 'Sem DTM'. Para comparar o pré e pós-operatótio realizamos o teste McNemar. 

Para realizar as análises estatísticas, utilizamos o software IBM® SPSS versão 21.0 - 

Statistical Package for Social Sciences, com um nível de significância estabelecido em 95% (p < 

0,05). 

 

Resultados  

Os participantes têm idades que variam entre 18 e 49 anos, sendo as 5 do sexo feminino 

e de etnia branca no grupo de pacientes classe II. Já os pacientes classe III, as idades variaram 

entre 21 e 34 anos, com a composição de 3 homens, sendo 2 negros, 1 branco, e 2 mulheres de 

etnia branca. 

Conforme apresentado na tabela 2, a média da tensão pré-operatória para os pacientes 

classe II era de 723,82 ±306,70 MPA, a qual diminuiu para 465,53 ±268,27 MPA após a cirurgia 

ortognática (p = 0,115). De maneira semelhante, para o grupo de pacientes classe III, também 

houve uma redução da média, partindo de 326,25 ±83,41 MPA do pré-operatório e diminuindo 

para 259,01 ±81,99 MPA após o procedimento cirúrgico (p = 0,065).  
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Tabela 2. Média e desvio padrão em pacientes classe II e III. 

 Tensão (MPA) 
 Pré-Operatório Pós-Operatório Valor de P 
 Média DP Média DP 

Classe II 723,83 341,52 465,53 156,02 0,115 
Classe III 326,25 196,01 259,02 213,29 0,065 

Nota: Teste t pareado; nível de significância de 5%. 

 

No que se refere à distribuição das tensões, nos pacientes classe II, notou-se uma 

predominância na região posterior da cabeça e colo da mandíbula. Quanto aos pacientes classe 

III, também se observou uma prevalência na mesma região, porém sem alterações significativas 

em sua localização após o procedimento, como pode ser visualizado na Figura 3. 
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Figura 3: Vista posterior da cabeça da mandíbula em pacientes classe II e III. (o autor). 

 

No que se refere as mudanças nos diagnósticos de DTM muscular e articular após a 

cirurgia ortognática, nos pacientes Classe II, observa-se uma melhora de 4 dos 5 pacientes que 

anteriormente apresentavam DTM muscular, agora sendo diagnosticados com ausência DTM 

após o procedimento cirúrgico (p = 0,250). Da mesma forma, no contexto da DTM articular em 
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Classe II, a análise aponta para uma tendência positiva, sendo que 3 dos 4 pacientes que tinham 

um diagnóstico prévio de DTM articular agora sendo diagnosticados como, sem disfunção após 

a cirurgia (p = 0,500). No que diz respeito à Classe III, os pacientes que inicialmente 

apresentavam DTM muscular a articular, também demonstraram uma melhora, com 4 dos 5 

pacientes agora tendo diagnóstico ausente de DTM após a cirurgia (p = 0,250), para ambas as 

disfunções, contudo não houve diferença estatisticamente significante quando comparado o pré e 

pós-operatório (p > 0.05). Esses dados podem ser vistos na tabela 3. 

 

Tabela 3. Dados do DC/TMD em pacientes classe II e III. 

Classificação de 
Angle 

Diagnóstico  Pré – n 
(%) 

Pós – n 
(%) 

Valor de P 

 
Classe II 

DTM muscular Sem 1 (20%) 4 (80%) 0,250 
Com 4 (80%) 1 (20%) 

DTM articular Sem 2 (40%) 4 (80%) 0,500 
 Com 3 (60%) 1 (20%) 

 
Classe III 

DTM muscular Sem 1 (20%) 4 (80%) 0,250 
 Com 4 (80%) 1 (20%) 

DTM articular Sem 1 (20%) 4 (80%) 0,250 
 Com 4 (80%) 1 (20%) 

Nota: Teste McNemar com intervalo de confiança de 95%. 

 

Discussão 

Os resultados mostraram que a cirurgia ortognática tende a reduzir as tensões na cabeça 

da mandíbula, com uma diminuição da tensão após o procedimento. Além disso, as melhorias nos 

diagnósticos de DTM muscular e articular destacam a importância desse procedimento na redução 

dos sintomas de DTM em ambos os grupos de pacientes. No entanto, do ponto de vista estatístico 

não encontramos diferenças significativas entre os períodos pré e pós-operatório. Isso pode ser 

explicado pelo número amostral do estudo. Ao discutir estudos que utilizam o MEF, é 

fundamental considerar a complexidade e as exigências técnicas inerentes a tais simulações. A 

elaboração de modelos detalhados, aliada ao processamento computacional extensivo, requer 

recursos e habilidades especializadas, além de um período substancial para a conclusão de cada 

simulação. A inclusão de 20 simulações neste estudo reflete um rigor metodológico significativo 

na literatura, especialmente considerando que trabalhos semelhantes geralmente envolveram uma 

quantidade menor de simulações para compreender os efeitos biomecânicos da cirurgia 

ortognática, como observado nos casos de ABE et al. (2013), LAI et al. (2020) e TANAKA et al. 

(2004), os quais utilizaram 4, 4 e 6 simulações, respectivamente. 

Outro ponto que merece destaque nesse estudo é a correlação entre o MEF e DC/TMD. 

Até o presente momento não se tem conhecimento de outro estudo com essa metodologia. A 
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análise de elementos finitos permitiu simular e quantificar as tensões na cabeça da mandíbula, 

fornecendo informações sobre as mudanças biomecânicas resultantes da cirurgia. Da mesma 

forma, o DC/TMD possibilitou uma avaliação subjetiva das melhorias nas queixas relacionadas 

à dor e disfunção temporomandibular dos pacientes. 

No que se refere aos achados encontrados, a redução das tensões no disco, côndilo e 

cartilagens temporais, como indicado por SHU et al., (2019), alinha-se de maneira consistente 

com a diminuição da tensão observada neste estudo após o procedimento cirúrgico. Além disso, 

a associação entre a redução do estresse e a melhora dos sintomas de DTM, conforme discutido 

por SHU et al., (2020), sugere que a diminuição das tensões na cabeça da mandíbula pode estar 

correlacionada com os benefícios clínicos observados nos pacientes, reforçando assim a 

importância dos resultados obtidos neste estudo. As conclusões de SUN et al., (2015) e LI et al., 

(2014) também corroboram com a ideia de que a cirurgia ortognática desempenha um papel vital 

na redução das sobrecargas mecânicas e no alívio das tensões associadas a alterações funcionais 

e sintomatologia dolorosa na região da mandíbula, destacando a relevância clínica e terapêutica 

dessas descobertas. 

Outro aspecto em destaque é a análise de DTM muscular e articular antes e após o 

tratamento. Os dados obtidos estão em consonância com os achados de ABRAHAMSSON (2013) 

e ABRAHAMSSON et al., (2012), pois mostra que a cirurgia ortognática tende a ser uma resposta 

positiva para os pacientes, melhorando os sinais e sintomas de DTM. A melhora desta condição, 

após 6 meses de tratamento, sugere que a cirurgia ortognática pode ser considerada uma opção 

eficaz para o tratamento dessas disfunções em pacientes com má oclusão classe II e classe III. A 

literatura também aborda resultados controversos sobre o efeito da cirurgia na saúde da ATM. 

Enquanto BERMELL et al. (2015) observaram que o procedimento está associado a menos DTM, 

outros estudos como o de MORAISSI et al. (2017) não encontraram diferenças significativas na 

redução de DTM após o tratamento. Essas divergências destacam a importância de se considerar 

fatores individuais dos pacientes e a necessidade de investigar o impacto específico de cada 

procedimento cirúrgico. 

Em suma, os estudos aqui discutidos oferecem dados valiosos sobre os efeitos da cirurgia 

ortognática nas tensões articulares em pacientes com má oclusão Classe II e Classe III. No 

entanto, é importante mencionar algumas limitações deste estudo. A amostra utilizada foi pequena 

e pode não representar toda a diversidade da população de pacientes com classe II e classe III. 

Além disso, a duração do acompanhamento de 6 meses pode não ser suficiente para capturar todas 

as mudanças decorrentes do tratamento orto-cirúrgico. Mais pesquisas são necessárias para 

aprofundar o conhecimento sobre o impacto biomecânico de diferentes cirurgias ortognáticas na 

ATM e seus efeitos sobre os sintomas de DTM, possibilitando abordagens de tratamento mais 
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personalizadas e eficazes para pacientes com deformidades dento faciais. 

Para ampliar e aprofundar o conhecimento sobre os efeitos de longo prazo da cirurgia 

ortognática, torna-se fundamental o desenvolvimento de estudos futuros com amostras mais 

amplas e um acompanhamento prolongado dos pacientes. A inclusão de uma amostra mais ampla 

permitiria uma compreensão mais abrangente dos efeitos da cirurgia ortognática, podendo avaliar 

com maior precisão as mudanças ao longo do tempo e garantir a estabilidade dos resultados 

cirúrgicos, contribuindo para melhorar as práticas clínicas e os resultados terapêuticos para os 

pacientes. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Os resultados destacam por meio do MEF, uma tendência da cirurgia ortognática reduzir 

a tensão na cabeça da mandíbula após 6 meses do tratamento cirúrgico, em pacientes classes II e 

III. A diminuição das medidas de tensão pós-operatória sugere uma melhora na estabilidade 

biomecânica da região, indicando benefícios desse procedimento cirúrgico no manejo de 

desequilíbrios tensionais mandibulares. 

Quanto à DTM muscular e articular, os achados sugerem uma tendência positiva em 

relação à redução de sintomas após 6 meses da cirurgia ortognática, embora a diferença estatística 

não tenha atingido significância.  
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7. ANEXO 
 
7.1 Parecer Consubstanciado do CEP 
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