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RESUMO

Moro, Juliana Ferreira. Avaliacdo do processo coronoide da mandibula de individuos
com Neurofibromatose tipo 1 por meio de tomografia computadorizada de feixe
conico. Rio de Janeiro. 2024. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Clinica
Odontolégica) — Programa de Pds-Graduacdo em Clinica Odontoldgica, Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

A Neurofibromatose tipo 1 (NF1) € uma doenca autossdbmica dominante causada por
mutacdes no gene NF1, que pode acarretar diversas alteracdes Osseas, inclusive no
esqueleto craniofacial, sendo a hiperplasia do processo coronoide (HPC) uma delas. No
entanto, nenhum estudo havia sido realizado com intuito de avalid-lo em pacientes com
NF1, em comparacdo com um grupo controle. Desta forma, o presente trabalho teve como
objetivo avaliar a morfologia, dimensdo e volume do processo coronoide (PC) de
individuos portadores de NF1, por meio de tomografias computadorizadas de feixe cénico
(TCFC). O grupo experimental foi composto por imagens de TCFC de 54 individuos com
NF1, enquanto o controle foi constituido por exames de 54 individuos sem a patologia,
pareados por género e idade. O PC foi classificado em 4 padrdes morfologicos, sendo
eles triangular, arredondado, gancho e aplainado. A sua altura foi mensurada, assim como
a altura da cabeca da mandibula para o célculo da raz&o entre estas estruturas, originando
o Indice Processo Coronoide-Cabeca da Mandibula (ICCM). Além disso, o volume do PC
foi obtido por meio da segmentacdo semi-automatica com refinamento manual realizada
no programa ITK-SNAP (Cognitica, Philadelphia, PA, USA). As imagens foram avaliadas
por cirurgides-dentistas radiologistas que foram previamente calibrados. Com relagéo aos
padrées morfoldgicos, o tipo triangular foi mais predominante no grupo experimental
(lados direito e esquerdo= 74,1%) assim como no grupo controle (lados direito e
esquerdo= 68,5%). A avaliacdo da altura do PC ndo demonstrou significancia estatistica
na comparacao entre 0s grupos (pdieio= 0,207 € Pesquerdo=0,364). Entretanto, quando a
comparacao foi realizada entre os géneros, foi encontrada diferenca significativa para o
grupo experimental (Pdireito=0,005 € pesquerdo= 0,049) tendo o sexo masculino apresentado
maiores alturas (lado direito=14,39 mm e lado esquerdo= 13,64 mm) que o feminino (lado
direito=12,19 mm e lado esquerdo=12,16 mm). Em relacdo ao ICCM, indice que identifica
a presenca de HPC, quando igual ou superior a 1, observou-se diferenca estatisticamente
significativa (Pdireito=0,001 € pesquerdo =0,006) na comparagao entre 0s grupos, com maior
proporcdo dos valores iguais ou superiores a 1 para o grupo experimental (lado
direito=40,7% e lado esquerdo= 35,2%) em relagéo ao grupo controle (11,1% para ambos
os lados), indicando maior frequéncia de HPC para o grupo experimental. A avaliacdo
volumétrica identificou maiores valores para o grupo experimental (lado direito=271,1mm?3
e lado esquerdo= 268,9 mm?3) em comparacdo ao grupo controle (lado direito=247,5mm?
e lado esquerdo =245,7 mm3), porém sem significancia estatistica (pdireito=0,202 € Pesquerdo=
0,169). Concluindo-se, nossos resultados mostraram que nos individuos com NF1 a HPC
foi mais prevalente e que as alturas dos PC para o sexo masculino foram .maiores dentro
do grupo experimental.

Palavras Chaves: Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, Neurofibromatosel,
Processo Coronoide.



ABSTRACT

Moro, Juliana Ferreira. Evaluation of the coronoid process of the mandible in
individuals with Neurofibromatosis type 1 by means of cone beam computed
tomography. Rio de Janeiro. 2024. Dissertation (Professional Master's Degree in Clinical
Dentistry) — Graduate Program in Clinical Dentistry, Faculty of Dentistry, Federal University
of Rio de Janeiro.

Neurofibromatosis type 1 (NF1) is an autosomal dominant disease caused by mutations in
the NF1 gene, which can cause various bone changes, including in the craniofacial
skeleton, one of which is hyperplasia of the coronoid process (HCP). However, no study
had been carried out to evaluate it in patients with NF1, in comparison with a control group.
Therefore, the present study aimed to evaluate the morphology, dimension and volume of
the coronoid process (CP) of individuals with NF1, using cone beam computed tomography
(CBCT). The experimental group consisted of CBCT images from 54 individuals with NF1,
while the control group consisted of exams from 54 individuals without the pathology,
matched by gender and age. CP was classified into 4 morphological patterns, namely
triangular, rounded, hooked and flattened. Its height was measured, as well as the height
of the mandible head to calculate the ratio between these structures, originating the
Coronoid Process-Mandible Head Index (CCMI). Furthermore, the CP volume was
obtained through semiautomatic segmentation with manual refinement performed in the
ITK-SNAP software (Cognitica, Philadelphia, PA, USA). The images were evaluated by
dental surgeons and radiologists and were previously calibrated. Regarding morphological
patterns, the triangular type was the most predominant in the experimental group (right and
left sides =74.1%) as well as in the control group (right and left sides =68.5%). The
assessment of CP height did not demonstrate statistical significance in the comparison
between groups (pright =0.207 and piet =0.364). However, when the comparison was made
between the genders, a significant difference was found for the experimental group (right
= 0.005 and left = 0.049) with males presenting higher heights (right side = 14.39 mm and
left side = 13.64 mm) than female (right side = 12.19 mm and left side = 12.16 mm). In
relation to the CCMI, an index that identifies the presence of HCP, when equal to or greater
than 1, a statistically significant difference was observed (pright=0.001 and pieit = 0.006) in
the comparison between the groups, with a higher proportion of values equal to or greater
than 1 for the experimental group (right side = 40.7% and left side = 35.2%) in relation to
the control group (11.1% for both sides), indicating a higher frequency of HCP for the
experimental group. The volumetric evaluation identified higher values for the experimental
group (right side = 271.1 mm?® and left side = 268.9 mm?3) compared to the control group
(right side = 247.5 mm?3 and left side = 245.7 mm3), but without statistical significance
(pright=0.202 and piet= 0.169). In conclusion, our results showed that HCP was more
prevalent in individuals with NF1. It was also observed that CP heights for males were
higher within the experimental group.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, Neurofibromatosis 1, Coronoid Process.
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1. INTRODUCAO

A Neurofibromatose (NF) refere-se a um conjunto de condi¢cdes genéticas
autossdmicas dominantes, a Neurofibromatose tipo 1 (NF1), Neurofibromatose tipo
2 (NF2) e Schwannomatose (TAMURA, 2021). Essas condi¢des exibem um curso
clinico progressivo e imprevisivel, levando a uma notavel morbidade ao longo do
tempo (FOIADELLI et al., 2020).

A NF1, também conhecida como doenca de von Recklinghausen, figura
entre as condi¢cdes genéticas mais frequentes na populacdo humana, com uma
prevaléncia que varia de 1 em 3.000 a 1 em 6.000 individuos e uma incidéncia ao
nascimento variando entre 1 em 2.558 a 1 em 3.333 (UUSITALO et al., 2015;
GROSS, DOMBI, WIDEMANN, 2020).

A NF1 é causada por uma mutacdo no gene NF1, que esta localizado no
cromossomo 17q11.2, levando a producdo de uma forma mutada da proteina
neurofibromina. Esta atua como um gene supressor de tumor que impede a
proliferacdo celular descontrolada, sendo necessaria no desenvolvimento
embrionario, por estar envolvida na diferenciagéo de células da crista neural, células
mesenquimais, células neuronais, melandcitos e células 6sseas (CIZMAROVA et al.,
2013). A funcionalidade dessas células pode ser comprometida quando ha uma
diminuicdo ou auséncia dos niveis de neurofiboromina, como ocorre em individuos
com NF1 (KOCZKOWSKA et al., 2013).

Devido a expressividade altamente variavel da doenga, os individuos com
NF1 apresentam ampla variabilidade de manifestagdes clinicas, estando estas
correlacionadas com altos niveis de morbidade e mortalidade. (DARRIGO et al.,

2008). Portadores de NF1 enfrentam um risco elevado de desenvolver malignidades
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(FOIADELLI et al., 2020), o que leva a uma expectativa de vida mais reduzida em
comparacao com a populacédo em geral, resultando em uma diminuicdo de 16,5 anos
para os homens e 26,1 anos para as mulheres (UUSITALO et al., 2015).

O diagnostico de NF1 é baseado em critérios. Individuos que tenham um dos
pais diagnosticados com a doenca devem pontuar em pelo menos 1 critério de
diagnostico, enquanto individuos que nao tenham um dos pais diagnosticados
devem pontuar em pelo menos 2 critérios de diagndsticos descritos abaixo (LEGIUS
et al., 2021):

e Seis ou mais manchas café com leite em individuos pré-puberes, com mais de 5
mm de diametro; em pds-puberes, com mais de 15 mm,;

e Sardas axilares ou inguinais;

¢ Dois ou mais neurofiboromas de qualquer tipo, ou um neurofibroma plexiforme;

e Glioma na via éptica;

e Dois ou mais noédulos de Lisch na iris, ou duas ou mais anormalidades coroidais
identificadas por Tomografia de Coeréncia Optica ou imagem por reflectancia
infravermelha;

¢ Uma lesdo 0ssea especifica, como displasia esfenoidal, arqueamento anterolateral
da tibia, ou pseudoartrose de um 0sso longo;

e Presenca de uma variante patogénica heterozigotica do gene NF1, com uma fracéo
do alelo variante de 50% em tecido aparentemente normal.

As manifestacdes clinicas cardinais da NF1 incluem alteracdes pigmentares
tipicas como multiplas manchas café com leite (MCCL), efélides axilares e inguinais,
além de neurofibromas cutaneos, ndédulos de Lisch, sardas intertriginosas,
neurofibromas plexiformes e sinais oculares caracteristicos. Entretanto, o0s

Neurofiboromas cutdaneos e MCCL sdo as marcas registradas da NF1 na pele



18
(FRIEDMAN, 2022), sendo que essas ultimas sdo observadas em 99% dos pacientes
com NF1 e apresentam uma morfologia caracteristicamente oval, com bordas
irregulares e areas planas, exibindo coloracdo que varia do amarelo ao marrom
(GELLER et al.,2001).

Os neurofibromas sdo neoplasias benignas constituidas por células de
Schawann, fibroblastos e células perineurais (WOODRUFF et al., 1999). Séo divididos
em quatro subtipos, sendo 0s mais comuns o cutaneo e o plexiforme. Embora seja
uma condicdo benigna, esse ultimo estad associado a morbidade significativa e tem
potencial para evoluir para um tumor maligno da bainha nervosa, que é um tumor
agressivo (WAGGONER et al., 2000). Por outro lado, o neurofibroma cutaneo nao
apresenta risco de malignidade. No entanto, pode provocar sintomas como coceira,
dor e desfiguracdo, impactando consideravelmente a qualidade de vida (ORTONNE
et al., 2018).

Alteracdes orofaciais também podem ser encontradas em quase 72% dos
individuos, incluindo alteracdes Osseas, como alargamento do forame mandibular,
aumento da sela tdrcica, displasia do esfenoide (D’AMBROSIO et al.,, 1988;
BARDELLINI et al., 2011; DALILI et al., 2012; JAVED et al., 2014), encurtamento dos
maxilares (LUNA et al., 2015), aumento da dimenséo anteroposterior da cabeca da
mandibula (REIS et al., 2022) e aumento do processo coronoide (D’AMBROSIO et al.,
1988; BARDELLINI et al., 2011; DALILI et al., 2012; JAVED et al., 2014).

O processo coronoide (PC) € uma estrutura triangular que se projeta para cima
e ligeiramente para frente do ramo da mandibula. Sua borda posterior é limitada pela
incisura mandibular e a porcdo anterior delimitada pelo ramo da mandibula
(GHAZIZADEH et al., 2018). Nessa estrutura ha fixacdo do musculo temporal, sendo

a maior porcéo do musculo fixada no seu apice. Sua superficie lateral fornece fixacéo
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as fibras anteriores do musculo masseter. Estes dois musculos sdo importantes para
a mastigacao e mostram dependéncia morfofuncional (NAYAK et al., 2015).

Diferentes variacbes morfoldégicas do processo coronoide tém sido
documentadas na literatura, como triangular, gancho, arredondado, aplainado
(SHAKYA et al., 2013; VARALAKSHMI et al., 2015; SAHITHI et al., 2015). Essas
variacfes ocorrem devido a formacao genética ou devido as alteracdes funcionais que
ocorrem com a progressao do crescimento (SAHITHI et al., 2015).

Uma condicdo que pode afetar essa estrutura anatbmica € a Hiperplasia do
Processo Coronoide Mandibular (HPC). Caracteriza-se por crescimento celular de um
0sso0 histologicamente normal, podendo ser uni ou bilateral (ROMANO et al., 2017). A
etiologia, embora ja postuladas diversas teorias, como condicbes enddcrinas,
hiperatividade muscular temporal, traumas, anomalias de desenvolvimento e
desordens genéticas, ainda é desconhecida (ILGUY et al., 2014; NAYAK et al., 2015).

O diagnostico da HPC requer uma minuciosa andlise do quadro clinico do
paciente. Seu principal sintoma é a restricdo da abertura bucal que ocorre como
consequéncia do contato prematuro do processo coronoide com a superficie temporal
do osso zigomético ou com a superficie medial do arco zigomatico (ILGUY et al., 2014;
NAYAK et al., 2015). No entanto, essa restricdo também pode estar presente em
outras condi¢cdes patologicas, como disturbios das contragcbes dos musculos
mastigatorios, desarranjos internos da articulacdo temporomandibular e anquilose
(COSTA et al.,2012; NAGUIB e BEDIER, 2019).

Dessa forma, para a confirmacdo do diagnéstico da HPC é fundamental o
auxilio de exames de imagem como a radiografia panordmica e a tomografia
computadorizada (TAKAHASHI et al., 1993; IZUMI et al., 2005; DOMINGOS et al.,

2015; SCHNEBLE et al.,2019).
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A radiografia panoramica € um exame bidimensional que pode ser utilizado
no diagnostico da HPC e possui baixa dose de radiacdo. Entretanto, € caracterizada
pela presenca de sobreposicdes e de distorcdes da imagem. Por sua vez, exames de
tomografia computadorizada multidetectores (TCMD) e tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) permitem nédo so6 a avaliagdo morfologica do PC, mas também
maior acuracia na analise da sua relagcdo com a cabeca da mandibula, assim como
na avaliacao do volume do referido processo (ERDEM e ERDEM, 2022).

Para a determinacédo de HPC em radiografia panoramica, pode ser utilizada a
analise de Levandoski .Quando a raz&o coronoide/cabeca da mandibula for igual ou
maior que 1,15, a HPC pode ser confirmada (KUBOTA et al., 1999). A avaliacdo visual
da relacdo da altura do PC com a cabeca da mandibula, sem realizar as mensuracoes,
também pode ser feita utilizando-se esta analise (MORUZZI et al., 2009).

A deteccado de HPC em exames tomograficos, por sua vez, pode ser realizada
quando o PC projeta-se pelo menos 1 cm acima da borda inferior do arco zigomatico
(MUNK et al., 1989; GARCIA et al., 2008). Outra forma é por meio do indice
Coronoide-Cabega da Mandibula (ICCM), que fornece a mesnsuragdo da altura
destas estruturas e o calculo da razao entre elas (TAVASSOL et al., 2012; STOPA et
al., 2020).

Por fim, € importante salientar que o processo coronoide hiperplasico, além
de dificultar a abertura de boca, pode causar dor, assimetria facial, limitag&o da higiene
oral, atrofia muscular, problemas de mastigacdo e de fala (COSTA et al., 2012;
MONEVSKA et al., 2016). Dessa forma, é imprescindivel que seu diagnostico seja
realizado precocemente para minimizar as alteracbes secundarias supracitadas
decorrentes do processo hiperplasico, especialmente em pacientes portadores de

doencas sistémicas, como a NF1.
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1.1 HIPOTESE NULA

Pacientes com NF1 ndo apresentam diferencas nas avaliacdes morfolégicas,

dimensionais e volumétricas do PC em relac&o ao grupo controle.

1.2 JUSTIFICATIVA

Apesar da HPC dificultar a abertura de boca, podendo provocar dor,
assimetria facial, limitacdo da higiene oral, atrofia muscular, problemas de mastigacao
e de fala, até o presente momento, ndo foi encontrado nenhum estudo que tenha
avaliado as caracteristicas do PC de individuos portadores de NF1, em comparacdo
ao PC de individuos sem a doenca. Dessa forma, diante da escassez de informacdes
na literatura cientifica sobre as alteracdes morfolégicas, dimensionais e volumétricas
do PC em pacientes com NF1, julga-se importante realizar uma criteriosa avaliagéo
tomogréfica desta estrutura anatbmica, visando o diagndéstico precoce de HPC e seu

tratamento adequado.

2. PROPOSICAO

2.1 Objetivo Geral

Avaliar, através da TCFC, os processos coronoides de individuos com NF
1 (grupo experimental) e compara-los com individuos sem a desordem (grupo

controle).

2.2 Objetivos Especificos
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1- Avaliar, através da TCFC, os padrdes morfolégicos dos PC de individuos com NF1
(grupo experimental) e compara-los com individuos sem a desordem (grupo
controle);

2- Avaliar, através da TCFC, as alturas dos PC de individuos com NF1 (grupo
experimental) e compara-las com individuos sem a desordem (grupo controle);

3- Avaliar, através da TCFC, as alturas dos PC de individuos com e sem NF1,
comparando-as entre 0s géneros;

4- Avaliar, através da TCFC, o indice Coronoide/Cabeca da Mandibula (ICCM) nos
individuos com NF1, comparando-o0 com o grupo controle;

5- Avaliar, atravées da TCFC, os volumes dos PC nos individuos com NF1,
comparando-0s com o grupo controle;

6- Avaliar, através da TCFC, os volumes dos PC de individuos com e sem NF1,

comparando-0s entre 0s géneros.

3. DESENVOLVIMENTO

3.1 MATERIAIS E METODOS

3.1.1 Aspectos éticos e desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal retrospectiva observacional com
presenca de controle, previamente submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa sob parecer CEP/Faculdade de Odontologia/UFRJ: 5.834.789 (anexo 1). Os
procedimentos realizados neste estudo estavam de acordo com as recomendacdes do
Guia para Estudos Observacionais STROBE (VANDENBROUCK, et al; 2014) (anexo

2).
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3.1.2 Selecdo da amostra e critérios de elegibilidade

Todos os exames de TCFC foram obtidos do banco de imagens, de uma
amostra de conveniéncia, da Clinica de Radiologia do Departamento de Patologia e
Diagnostico Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de
Janeiro.

Nenhum individuo foi submetido ao exame de TCFC exclusivamente para a
realizacdo deste estudo e também néo sofreu qualquer intervencéo. Para manutencgao

do sigilo dos dados dos patrticipantes, foi mantida a confidencialidade das imagens.

Elegibilidade da amostra para o grupo experimental:

Os critérios de incluséo foram:

o Ter o diagnéstico de NF1 com base nos critérios clinicos estabelecidos pelo
National Institute of Health (NIH) Consensus Development Conference, em 1987,
estando essa informacao presente no prontuario dos pacientes (STUMPF et al, 1988);
o Imagens de TCFC que possuissem o0 PC e a cabeca da mandibula em sua

totalidade.

Os critérios de exclusao foram:

o Imagens de TCFC com baixa qualidade, que ndo permitissem o diagndstico;

o Imagens de TCFC que apresentassem alteracbes morfologicas na cabeca da
mandibula e/ou grandes altera¢cées maxilo-mandibulares;

o Imagens de TCFC com sinais de grandes lesdes intradsseas, fraturas ou

cirurgias ortognaticas.
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Elegibilidade da amostra para o grupo controle

Os critérios de incluséo foram:
o Imagens de TCFC de individuos sem NF1 pareadas por género e faixa etéria
com o grupo experimental,
o Imagens de TCFC que possuissem o PC e a cabeca da mandibula em sua

totalidade.

Os critérios de exclusdo foram:
o Imagens de TCFC com baixa qualidade, que ndo permitissem o diagndstico;
o Imagens de TCFC com altera¢cBes na cabeca da mandibula, sinais de grandes
lesBes intradsseas, fraturas ou cirurgias ortognaticas, e/ou grandes alteracdes

maxilo-mandibulares.

Apbs aplicar os critérios de elegibilidade da amostra de conveniéncia, foram
analisados 54 exames do grupo experimental e 54 do grupo controle, totalizando 108

exames e 216 PC.

3.1.3 Aquisicao das imagens de TCFC

Todas as imagens tomogréficas foram adquiridas entre 2013 e 2015 na Clinica
de Radiologia do Departamento de Patologia e Diagndstico Oral da Faculdade de
Odontologia da UFRJ. Foi utilizado o tomégrafo KODAK K9500® (Carestream Health,
Rochester, USA). O exame foi realizado com a cabeca do paciente estabilizada nos
dispositivos do aparelho e posicionada de modo que o plano sagital mediano estivesse

perpendicular ao plano horizontal e o Plano Horizontal de Frankfurt (PHF) ficasse



25

paralelo ao solo.
A tomografia foi realizada com o FOV (Field of View) de 184 x 206 mm, em
um unico giro de 360°, com tempo de exposicdo de 10,8 segundos, permitindo o
engquadramento total da cabeca no sentido vertical. O aparelho operou em 90 KVp e
10 mA, com um ponto focal de 0,7 mm e uma distancia da fonte de raios X ao sensor
de 73 cm. O detector de imagem foi um painel plano de silicio amorfo. As imagens
foram obtidas com 16 bits, com voxels de 0,3 mm e arquivadas no formato DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine). As imagens foram avaliadas no

programa CS3D Imaging (Carestream Health, Rochester, USA).

3.1.4 Andlise das Imagens Tomograficas

ApoOs a aquisi¢ao, os volumes foram ajustados com base nos planos sagital
mediano e PHF.

Para andlise das avaliagdes morfolégica, dimensional e dos Indices
Corondide-Cabeca da mandibula, foi utilizado o programa CS3D Imaging (Carestream
Health, Rochester, USA). A visualizacao foi feita na reconstrucdo sagital, com zoom
equivalente a 2,0 e ajustes necessarios de brilho e contraste para aprimorar a
visualizagao das estruturas anatdbmicas. A espessura de reconstrucao foi aumentada
até que o PC pudesse ser visualizado em toda sua extensao variando entre entre 12
a 16 mm.

Para a avaliagao volumétrica, foi realizada a segmentacao semi-automatica
com refinamento manual, utilizado o programa ITK-SNAP (Cognitica, Philadelphia,
PA, USA).

Os avaliadores eram cirurgides-dentistas radiologistas com experiéncia em
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TCFC e foram previamente calibrados.

Avaliacdo da morfologia

Para andlise da morfologia, a reconstrucdo sagital selecionada era aquela na
qual o PC era visualizado em toda sua extensédo, sendo classificado em 4 padrdes

(figura 1), de acordo com Shakaya et al. (2013):

¢ Triangular: representa um aspecto morfolégico no qual a ponta do PC é reta e
para cima;

e Arredondado: representa um aspecto morfoldégico no qual a ponta do PC é
arredondada;

e Gancho: caracterizado por um padrao morfolégico em que a ponta do PC fica

voltada para tras;

¢ Aplainado: caracterizado por um PC com aplainamento.

Figura 1. Padrdes morfologicos do PC. Processo coronoide triangular (A); Processo coronoide
arredondado (B); Processo coronoide do tipo gancho (C); Processo coronoide aplainado (D)/.
Fonte: Gindha et al., 2015; Varalaskshmi et al., 2015.

Avaliacao da alturado PC

Na reconstru¢ao sagital foi tragada uma linha desde o ponto mais superior do
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PC até uma linha horizontal que passava pelo ponto mais inferior da incisura
mandibular, paralelamente ao plano horizontal (GOMES et al., 2015). A medida

encontrada foi estabelecida como a altura do PC.

Figura 2. Avaliagao da altura do PC.
Fonte: elaborada pelo autor.

Avaliacao do indice Processo Coronoide-Cabeca da Mandibula

Na reconstrucdo sagital, foi tracada uma linha que passava pelo ponto mais
profundo da incisura mandibular, estando paralela ao plano horizontal.
Posteriormente, foram tragadas duas outras linhas, sendo uma proveniente do ponto
mais superior do PC e a outra do ponto mais superior da cabeg¢a da mandibula até a
intersecdo em 90° com a linha horizontal previamente estabelecida (Figura 3).

Para compensar diferengcas no tamanho individual dos pacientes, a razéo
Processo Coronoide/Cabeca da Mandibula foi calculada, de acordo com a
metodologia de Tavassol et al. (2012).

As medidas foram realizadas separadamente para ambos os lados. O valor

obtido foi estabelecido como ICCM.
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Figura 3. Avaliagéo das alturas do PC e da cabega da mandibula
para obtencao do indice ICCM.
Fonte: elaborada pelo autor.

Avaliacdo Volumétrica do PC

Para mensuracédo do volume do PC, foram obtidas imagens tridimensionais
utilizando ferramentas do programa ITK-SNAP (Cognitica, Philadelphia, PA, EUA).

A cabeca do paciente foi ajustada utilizando-se a ferramenta de reorientagao,
usando como referéncia a linha do palato, que deveria estar paralela ao plano
horizontal, e o Plano Sagital Mediano, que deveria passar pela linha média da face e
ter como referéncia a distancia interorbitaria.

Para a reconstrucdo do modelo 3D foi usado o modo de segmentagao semi-
automatica, com refinamento manual. A delimitagdo da regiao de interesse foi
realizada com a ferramenta “Snake ROI” (Region of Interest), tendo os seguintes
limites (Figura 4):

e Limite superior: acima da porgcdo mais superior do PC e da cabeg¢a da mandibula;
e Limites anteroposterior: anteriormente ao PC e posteriormente a cabeca da

mandibula;
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e Limite inferior: a regido média do ramo da mandibula.

Figura 4. Enquadramento da area de interesse para ser
segmentada.
Fonte: elaborada pelo autor.

A segmentacado e mensuragao do volume do PC foi realizada de acordo com

as seguintes etapas:

1) O parametro “Threshold” foi estabelecido com valores que variaram dependendo

da densidade existente na imagem de cada paciente;

Tools  Help

file Edit Segmentation
TK-SNAP Toolbax
Main Toolbar

: -
DI VA A
“r S Re

[ Segment 30

] Current stage:

® Step 1/3
Presegmentation

Overal el opactry:
5 | e—

3D Toolbar

FiQJré 5. Estabelecimento do parametro “Threshold”.
Fonte: elaborada pelo autor.
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2) Preenchimento da regiao de interesse com as bolhas de raios ajustaveis;

‘ 30 Toolbar
=

Figljra 6. Preenchimento da ROI com a ferramenta bolhas.
Fonte: elaborada pelo autor.

3) Selecao dos parametros de evolugdo de contorno ativo nos niveis maximos € o
estabelecimento da velocidade fixada em 1 para o preenchimento da regido de

interesse;

Figura 7. Preenchimento da regido de interesse e sele¢ao dos parametros de

evolugao.
Fonte: elaborada pelo autor.
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4) Quando falhas de preenchimento eram detectadas, o parametro “Edge Attraction”
era selecionado, com o fator de suavizagao variando a cada exame. Em seguida,

as bolhas de raios ajustaveis eram colocadas nos locais das falhas;

@ Segment 30

[ Cument Stage:
@ Step 2/3
Initiakzation

Actions:

Press Next” to proceed to
. the next step.

Back Next

30 Toolbar

e v
Figura 8. Falhas de preenchimento a serem corrigidas com o parametro
“Edge Attraction”.

Fonte: elaborada pelo autor.

5) Apoés a corregédo das falhas de preenchimento, os parametros de evolugéo de
contorno ativo eram novamente ajustados nos niveis maximos e a velocidade era

novamente fixada em 1 para o preenchimento da regido de interesse;
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ITK-SNAP Toolbox

@ Segment30

o Cument Stage:

e Step 3/3
Evolution

Actions:

Configure the parameters of
the contour evokston

Intutwe Mode

Expansion (baloon) force

A force pushing outwards (o rwards  the wecht below &
negatve) on the contous boundary proportonaly 1o the speed
mage.

::::

1,000 |2
Edge attraction (advection) force:

Atracts the boundary of he contous 1o nesrby edges and an
Srevent e contoas from kg pust edge.

wdste Ee~

momtoft | 4ol 169 Cancel Segmentation

Figura 9. Sele¢ao dos parametros de evolugéo de contorno ativo.
Fonte: elaborada pelo autor.

6) Reconstrugdo da imagem 3D do volume da regido selecionada;

Fle Edt Segmentation Workspace Tooks Help
ITK-SNAP Toolbox

@ Segment30
Main Toolbar o Cument Stag
Beds b e S
halladn B X J
Cursor Inspector
HR D

Cursor postion (xy.2):

Overal sbal opacty:

3D Toolbar

-

Figura 10. Modelo de superficie em 3D gerado apés a segmentacao.
Fonte: elaborada pelo autor.

7) A ferramenta “Scalpel Mode” foi selecionada para delimitar o PC de forma que
apenas o volume dessa estrutura fosse calculado. Os cortes foram realizados
tragcando-se uma reta paralelamente ao plano horizontal, que passava na parte

mais inferior da incisura mandibular (Figura 12A), e outra vertical, passando
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também pelo ponto mais baixo da incisura mandibular, sendo a segunda
perpendicular a primeira (Figura 12B). A por¢ao do processo coronoide delimitada
por estas retas representou a regido segmentada que foi utilizada na obtengéo do

volume (Figura 12C);

Figura 11. Pontos de referéncia para delimitagdo do PC (A e B) e imagem
resultante do PC segmentado, sendo a cor vermelha referente ao PC direito
e a cor amarela relativa ao PC esquerdo (C).

Fonte: elaborada pelo autor.

8) Selecao do icone “Volumes and Statistics” para a obten¢édo do volume da regido
segmentada.

ITK-SNAP Toolbox (=]
Main Toolbar @

7

i (

18P <3 # £\ Volumes and Statistics - ITK-SNAP 7 X
Raladi - ]

LabellName  Vowel Count Volume (nm3) PSR S50
CUrsOr INSPECtOr | | Iy cioy Lypel 267007287 72110006 445.19432609.1300
AR T Wt 7 1w 1041.34372102.7180
cursor postion (2] 20 sbei2 257 299 10710885 1986756
e
Intensity under curso
Layer Int

wieases |8 ¢

Label under cursor:
0 Clear Label

momtofit | 1710665

Segmentation Labels
Actve bel:
W Ciear Label
Paint over:
O Label2
Overal label opacty:
EY

3D Toolbar

A s | e ) e Be-~ =
Figura 12. Calculos dos volumes (mm?®) dos PC, sendo a cor
vermelha referente ao PC direito e a cor amarela relativa ao PC
esquerdo .

Fonte: elaborada pelo autor.
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3.1.5 Anélise Estatistica

Para as variaveis quantitativas, foi realizado, inicialmente, o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk.

Para comparar as médias das variaveis entre os grupos foi realizado o teste t
para amostras independentes. Quando um dos grupos obteve tamanho (n) menor que
12 sujeitos, as variaveis quantitativas foram representadas por mediana e intervalo
interquartilico e comparados por testes ndo paramétricos de Mann-Whitney.

As proporcdes das varidveis estudadas foram comparadas entre os dois
grupos pelo teste de qui-quadrado.

O Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI) avaliou a concordancia intra e
interavaliador para os indices das variaveis quantitativas. Ja para as variaveis
categoricas, foi utilizado o teste Kappa para a concordancia intra e interavaliador.

O nivel de significancia adotado foi de 0,05. As analises foram realizadas no

SPSS v.25.

3.1.6 Avaliacdo da concordancia intra e interavaliadores

Todas as avaliacdes foram realizadas por dois avaliadores independentes,
cirurgides-dentistas com formacdo em radiologia e ampla experiéncia em TCFC,
previamente calibrados. Para a avaliagdo da concordancia intra-avaliador, foram
consideradas duas avaliacdes para cada variavel, realizadas em 20% da amostra e em

dois momentos distintos, com 15 dias de intervalo (CICCHETTI.,1994; KOO e LI, 2016).

3.2. RESULTADOS
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3.2.1Descricdo da amostra

O estudo incluiu imagens tomograficas de individuos com NF1 (n=54) e sem
a doenca (n=54), pareados por genéro e idade, totalizando 108 tomografias avaliadas.
O tamanho da amostra foi determinado pelo poder da amostra de conveniéncia, com
base no estudo de Reis et al. (2021). Cada grupo apresentou 17 (31,48%) tomografias
de individuos do sexo masculino e 37 (68,51%) tomografias de individuos do sexo
feminino. Quanto a faixa etaria, cada grupo apresentou 2 (3,70%) criancas (10 a
12 anos), 18 (33,33%) adolescentes (13 a 20 anos) e 34 (62,96%) adultos (21 a

75 anos), conforme descrito na tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo dos grupos experimental e controle

Controle Experimental Total
(n=54) (n=54) (n=108)
n (%) n (%) n
SEXO
Feminino 37(68,51) 37(68,51) 74
Masculino 17(31,48) 17(31,48) 34
IDADE
10- 12 anos 2(13,72) 2(13,72) 4
13- 20 anos 18(33,33) 18(33,33) 36
21- 75 anos 34(62,96) 34(62,96) 68

3.2.2 Avaliagcao da concordancia intra-avaliadores

Na analise da concordancia intra-avaliadores relacionada a avaliacéo

morfoldgica do PC, avaliada em dois tempos, com 15 dias de intervalo, verificaram-



36

se concordancias quase perfeitas entre os tempos (acima de 0,909), conforme a
tabela 2 (LANDIS e KOCH, 1977).

Com relacdo a avaliacdo da altura, do indice ICCM, bem como a analise

volumétrica, observou-se uma excelente concordancia intra-avaliadores (acima de

0,989, 0,954 e 0,920, respectivamente), conforme demonstram as tabelas 3, 4 e 5

(CICCHETTI, 1994).

Tabela 2: Concordéancia intra-avaliadores para avaliagdo
morfoldgica do PC

Variavel Lado Avaliador Kappa (P)
Morfolégica Direito  Avaliador 1 0,909 (<0,001)
Morfolégica Direito Avaliador 2 0,933 (<0,001)
Morfolégica Esquerdo Avaliador 1 0,933 (<0,001)
Morfolégica Esquerdo Avaliador 2 0,925 (<0,001)
Teste de concordancia Kappa

De acordo com Landis e Koch, 1977, a concordancia foi
quase perfeita.

Tabela 3: Concordancia intra-avaliadores para avaliacdo da
altura do PC

Variavel Lado Avaliadores ICCM [IC95%)]
Altura  Direito  Avaliador 1 0,954 [0,885; 0,982]
Altura  Direito  Avaliador 2 0,996 [0,991; 0,999]
Altura  Esquerdo Avaliador 1 0,990 [0,971; 0,996]
Altura  Esquerdo Avaliador 2 0,989 [0,973; 0,996]
De acordo com Cicchetti, < 0.40 concordancia fraca; 0.40-0.59
concordancia moderada;0.60-0.74 boa concordancia e 0.75-1
concordéancia excelente.

Tabela 4: Concordancia intra-avaliadores para o indice ICCM

Variavel Lado Avaliadores ICCM [IC95%)]

ICCM  Direito Avaliador 1 1,000 [0,999; 1,000]
ICCM  Direito Avaliador 2 0,997 [0,991; 0,999]
ICCM  Esquerdo Avaliador 1 0,999 [0,999; 1,000]
ICCM  Esquerdo Avaliador 2 0,999 [0,998; 1,000]

De acordo com Cicchetti, < 0.40 concordancia fraca; 0.40—

0.59 concordancia moderada;0.60-0.74 boa concordancia e
0.75-1 concordancia excelente.
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Tabela 5: Concordancia intra-avaliador para avaliagdo volumétrica

do PC
Variavel Lado Avaliador ICC [1C95%)]
Volumétrica  Direito Avaliador 1 0,991 [0,978; 0,997]

Volumétrica Esquerdo Avaliador 1 0,920 [0,796; 0,968]
De acordo com Cicchetti, < 0.40 concordancia fraca; 0.40-0.59
concordancia moderada; 0.60-0.74 boa concordéancia e 0.75-1
concordancia excelente.

3.2.3 Avaliacdo da concordancia interavaliadores

Verificou-se uma concordancia interavaliadores considerada quase perfeita
em relacdo a avaliacdo morfolégica (tabela 6) (LANDIS e KOCH, 1977).. Por outro lado,
as concordancias interavaliadores para as avaliacbes dimensional, do indice ICCM e
volumétrica foram consideradas excelentes (maior que: 0,942, 0,989 e 0,991,

respectivamente), como pode ser visto nas tabelas 7, 8 e 9 (CICCHETTI 1994).

Tabela 6: Concordéancia interavaliadores para
avaliacdo morfologica do PC

Variavel  Lado Kappa (P)
Morfologia Direito 0,800 (<0,001)
Morfologia Esquerdo 0,933 (<0,001)

De acordo com Landis e Koch, a concordancia
foi quase perfeita.

Tabela 7: Concordancia interavaliadores para
avaliacédo da altura do PC

Variavel Lado ICC [IC95%)]
Altura  Direito 0,942 [0,854; 0,977]
Altura  Esquerdo 0,985 [0,962; 0,994]
De acordo com Cicchetti < 0.40
concordancia fraca; 0.40-0.59 concordancia
moderada; 0.60-0.74 boa concordancia e
0.75-1 concordancia excelente.
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Tabela 8: Concordancia interavaliadores para o
indice ICCM

Variavel  Lado ICC [IC95%)]

ICCM  Direito 0,996 [0,991; 0,999]

ICCM  Esquerdo 0,989 [0,973; 0,996]
De acordo com Cicchetti, < 0.40 concordancia
fraca; 0.40-0.59 concordancia moderada;
0.60-0.74 boa concordancia e 0.75-1
concordancia excelente.

Tabela 9: Concordancia interavaliadores para a
avaliacdo volumétrica do PC

Variavel Lado ICC [IC95%)]
Volumétrica  Direito 0,991 [0,978; 0,997]
Volumeétrica Esquerdo 0,999 [0,997; 1,000]
De acordo com Cicchetti, < 0.40 concordancia
fraca; 0.40-0.59 concordancia moderada; 0.60—
0.74 boa concordancia e 0.75-1 concordancia

excelente.

3.2.4 Avaliacdo morfolégica do PC

Em relacdo a avaliacdo morfologica do PC, as propor¢cdes dos padrdes entre
os grupos nao foram estatisticamente diferentes (lado direito: p= 0,573 e lado
esquerdo: p=0,727). Observou-se que ambos os lados tiveram uma maior frequéncia
do padrao triangular tanto para o grupo experimental (lados direito e esquerdo = 74,1
%) quanto para o controle (lados direito e esquerdo = 68,5 %). O segundo tipo mais
comum para ambos os grupos foi o arredondado (grupo experimental lado direito=
13% e lado esquerdo= 9,3%; grupo controle lados direito e esquerdo= 16,9%). No
grupo experimental, o menos comum foi o aplainado (lado direito= 3,7% e lado
esquerdo=5,6%), enquanto no controle foram os tipos gancho (lado direito= 5,6% e

lado esquerdo=9,3%) e aplainado (lado direito= 9,3% e lado esquerdo=5,6%).



39

Tabela 10: Comparacdo das frequéncias dos padrbes
morfologicos entre os grupos

Experimental  Controle P

n (%) n (%)
PC direito
Aplainado 2(3,7) 5(9,3) 0,573
Arredondado 7 (13) 9 (16,7)
Gancho 5(9,3) 3 (5,6)
Triangular 40 (74 1) 37 (68,5)
PC esquerdo
Aplainado 3(5,6) 3(5,6) 0,727
Arredondado 5(9,3) 9 (16,7)
Gancho 6 (11,1) 5(9,3)
Triangular 40 (74 1) 37 (68,5)

P - teste de qui-quadrado

3.2.5 Avaliacéo da altura do PC

Na avaliacdo da altura do PC, nossos resultados mostraram que a altura
média no grupo experimental foi de 12,89 mm para o lado direito e 12,63 mm para o
lado esquerdo. No grupo controle, observou-se uma dimenséo ligeiramente menor
(12,30 mm no lado direito e 12,21 mm no lado esquerdo). No entanto, essa diferenca
ndo apresentou significancia estatistica (lado direito: p= 0,207 e lado esquerdo: p=

0,364), conforme descrito na Tabela 11.

Na comparacdo relacionada ao género, para 0S grupos experimental e
controle, observou-se diferenca estatisticamente significativa somente para o grupo
experimental (lado direito: p=0,005 e lado esquerdo: p=0,049), conforme demonstrado
na tabela 12. No entanto, a comparacéo entre as médias das alturas do PC para o
sexo feminino, lados direito e esquerdo de ambos os grupos (feminino direito

experimental x controle p=0,633; feminino esquerdo experimental x controle p= 0,709),
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bem como para o sexo masculino, para ambos os lados (masculino direito
experimental x controle p=0,176; masculino esquerdo experimental x controle p=
0,345), ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas (Tabela 13).

Por fim, na comparacdo entre os lados direito e esquerdo do PC néao foi
significativa a diferenca encontrada (p=0,291), sendo as médias gerais para o lado

direito 12,59 mm e para o lado esquerdo 12,42 mm, de acorco com a tabelal4.

Tabela 11 -Comparacéo das médias (mm) da altura do
PC entre os grupos

Experimental Controle P
média (DP) média (DP)
Direito 12,89 (2,73) 12,30 (1,97) 0,207
Esquerdo 12,63 (2,56) 12,21(2,10) 0,364
P - teste t para amostras independentes.

Tabela 12- Comparacdo das médias (mm) da avaliacao da altura do PC entre os
géneros feminino e masculino discriminando por grupos

(Feminino Experimental lado X Masculino Experimental lado e Feminino Controle lado
X Masculino Controle lado)

Grupo Experimental Grupo Controle
Feminino Masculino P Feminino Masculino P
média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)

Direito 12,19 (2,11) 14,39(3,33) 0,005 11,98(1,64) 13,01(2,45) 0,075
Esquerdo 12,16 (2,24) 13,64 (2,98) 0,049 11,98(1,83) 12,72(2,59) 0,238
P - teste t para amostras independentes.

Tabela 13 - Comparacao das médias (mm) da altura
do PC entre os géneros, lados e grupos estudados
(Género lado Experimental x Género lado Controle)

Experimental  Controle P
média (DP) média (DP)

Feminino

Direito 12,19 (2,11) 11,98 (1,64) 0,633

Esquerdo 12,16 (2,24) 11,98 (1,83) 0,709

Masculino

Direito 14,39 (3,33) 13,01 (2,45) 0,176

Esquerdo 13,64 (2,98) 12,72 (2,59) 0,345
P - teste t para amostras independentes.
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Tabela 14- Comparacdo das médias (mm) da
avaliagdo da altura do PC entre os lados direito e

esquerdo
Grupo Direito Esquerdo P
média (DP) média (DP)
Geral 12,59 (2,39) 12,42 (2,34) 0,291

P - teste t para amostras independentes.

3.2.6 Avaliac&o do indice Processo Coronoide-Cabeca da Mandibula - ICCM

Em relacdo ao ICCM, indice que identifica a presenca de HPC, quando igual
ou superior a 1, observou-se diferenca estatisticamente significativa (lado direito
p=0,001 e lado esquerdo p=0,006) na comparagcdo entre 0S grupos, com maior
proporcao dos valores iguais ou superiores a 1 para o grupo experimental (lado
direito= 40,7% e lado esquerdo= 35,2%) em relagdo ao grupo controle (11,1% para
ambos os lados). Estes resultados indicaram maior frequéncia de HPC para o grupo

experimental (tabela 15).

Tabela 15- Comparacéo das frequéncias do ICCM entre os

grupos

Experimental Controle P

n (%) n (%) P

Direito
<1 32(59,3) 48 (88,9) 0,001
>=1 22 (40,7) 6(11,1)
Esquerdo
<1 35 (64,8) 48 (88,9) 0,006
>=1 19 (35,2) 6(11,1)

Teste de qui-quadrado. (P<0,05)

3.2.7 Avaliagéo do Volume do PC

Em relacédo ao volume, as médias entre os grupos ndo foram estatisticamente
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diferentes (lado direito: p=0,202 e lado esquerdo: p= 0,169). Observou-se, no entanto,
maiores valores para o grupo experimental (lado direito= 271,1mm?3e lado esquerdo =
268,9 mm3) em comparagdo ao grupo controle (lado direito= 247,5mm?3 e lado
esquerdo = 245,7 mm?3), conforme demonstra a Tabela 16 . A comparagéo entre 0s
géneros evidencia maiores volumes para o0 sexo masculino (lado direito= 268,7 e lado

esquerdo= 262,8) (Tabela 17).

Tabela 16- Comparagéo das médias dos volumes do PC entre

0S grupos
Experimental Controle 5
média (DP) média (DP)
271,1 247,5 (85,9)
Direito (109,8) 0,202
Esquerdo 268,9 (92,6) 245,7 (81,1) 01169

Teste t para amostras independentes

Tabela 17- Comparagéo das médias dos volumes do
PC entre os géneros

Género

Feminino Masculino P
média (DP) média (DP)
Direito 255,0 (97,3) 268,7 (103,0) 0,504
Esquerdo 254,8 (90,6) 262,8 (81,0) 0,660
Teste t para amostras independentes

3.3 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar 0os processos coronoides entre
um grupo de individuos com NF1 e outro formado por individuos sem esta doenca.

Esta analise foi realizada com base em imagens de TCFC, considerando-se aspectos
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morfologicos, dimensionais e volumétricos.

Processos coronoides alterados morfologicamente e em relacao a altura tém
sido descritos ao longo dos anos em diferentes grupos populacionais como 0s
indianos (ISAAC e HOLLA, 2001; CHAUHAN e DIXIT, 2011; KHAN e SHARIEFF,
2011; SUBBARAMAIAH, 2015; VARALAKSHMI et al., 2015; KASAT e BHUIYAN,
2016; NAYAK et al; 2016; SAHITHI et al., 2016; KAHLON e AGNIHOTRIL, 2020), os
turcos (CORUMLU et al., 2016; TASSOKER et al., 2017; KESELIK e MALAS, 2021),
os belgas (SHUJAATT et al., 2023), os japoneses ( KOYAMA, 1965) e os brasileiros
(OLIVEIRA, 2020). No entanto, este € o primeiro trabalho que descreve os aspectos
morfolégicos, dimensionais e volumétricos dos PC de individuos brasileiros,
portadores de NF1, utilizando a TCFC. Desta forma, todas as comparacdes dos
nossos resultados foram realizadas com estudos que envolveram os PC de individuos
sem a referida doenca.

Diversos estudos descreveram os variados padrdes morfolégicos do PC. A
maioria destes trabalhos foram realizados em mandibulas secas (ISAAC e HOLLA,
2001; KHAN e SHARIEFF, 2011; SHAKYA et al.,, 2013; SUBBARAMAIAH, 2015;
VARALAKSHMI et al., 2015; KASAT e BHUIYAN, 2016; KAHLON e AGNIHOTRIL,
2020; KESELIK e MALAS, 2021; SHUJAATT et al., 2023), tendo sido encontrados
também estudos desenvolvidos com pacientes por meio de radiografia panoramica
(SAHITHI et al., 2015) e da TCFC (TASSOKER et al., 2017). No presente trabalho, o
formato triangular foi predominante para ambos 0s grupos, corroborando os
resultados encontrados por outros estudos (ISAAC e HOLLA, 2001; KHAN e
SHARIEFF, 2011, SHAKYA et al., 2013; SAHITHI et al., 2015; VARALAKSHMI et al.,
2015; TASSOKER et al., 2017; KESELIK e MALAS, 2021). O segundo tipo mais

comum em ambos os grupos foi o arredondado, estando de acordo com os estudos
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de Sahithi et al. (2015) e Tassoker et al. (2017). No grupo experimental, 0 menos
comum foi o tipo aplainado, enquanto no controle foram os padrdes gancho e
aplainado. Entretanto ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (lado direito: p= 0,573 e lado esquerdo: p=0,727).

Em relacdo a altura do PC, nossos resultados mostraram que a altura média
no grupo experimental foi de 12,89 mm no lado direito e 12,63 mm no lado esquerdo.
No grupo controle, observou-se uma altura ligeiramente menor do PC, tendo sido
encontrados valores de 12,30 mm para o lado direito e 12,21 mm para o lado
esquerdo. No entanto, essa diferenca ndo apresentou significancia estatistica (lado
direito: p= 0,207 e lado esquerdo: p= 0,364). O estudo brasileiro de Oliveira et
al.(2020) avaliou a altura do PC em imagens de TCFC de pacientes sem NF1. Seus
resultados indicaram meédias variando entre 11,17 mm e 12,57 mm, estando em
consonancia com os valores encontrados no presente trabalho.

A maioria dos artigos que investigaram a dimensao do PC foram realizados
em mandibulas secas de indianos (ISAAC e HOLLA, 2001; KHAN e SHARIEFF, 2011;
SHAKYA et al., 2013; SUBBARAMAIAH, 2015; VARALAKSHMI et al., 2015; KASAT
e BHUIYAN, 2016; KAHLON e AGNIHOTRIL, 2020; KESELIK e MALAS, 2021,
SHUJAATT et al., 2023). Notavelmente, as médias das alturas encontradas neste
estudo e no trabalho de Oliveira et al. (2020) sao inferiores as médias observadas na
populacado indiana, que variaram entre 13,92 mm (NAYAK, et al., 2016) e 26 mm
(CHAUHAN e DIXIT, 2011). Essa diferenca pode ser devido a constituicdo genética,
hébitos alimentares ou atividade alterada do masculo temporal daquela populagéo,
gue poderiam influenciar no tamanho do seu PC (GOH et al., 2020; SHUJAATT et al.,
2023).

Alguns estudos demonstraram que ha diferenca no tamanho do PC entre os



45
géneros, sendo maiores as dimensdes encontradas para o sexo masculino (AVILA,
2005; GOMES et al., 2015, GINDHA et al., 2015; SUBBARAMAIAH e JAGANNATHA
et al., 2018).-Tal fato foi encontrado em nossos resultados pois-as médias das alturas
dos PC para o sexo masculino foram maiores e uma diferenca estatisticamente
significativa foi identificada para o grupo experimental (lado direito: p=0,005 e lado
esquerdo: p=0,049). No entanto, quando o PC do mesmo género e do mesmo lado foi
comparado entre os grupos, por exemplo PC do sexo feminino lado direito do grupo
controle com PC do sexo feminino lado ditreito do grupo experimental, ndo foram
encontradas diferencas estatisticas (Género feminino: lado direito: p=0,633 e lado
esquerdo: p=0,709; Género masculino: lado direito: p= 0,176 e lado esquerdo: p=0,345)
De acordo com Gomes et al. (2015), a altura do PC nao é afetada por variaveis como
idade, tipo facial ou classe esquelética, sendo apenas influenciada pelo género. A
explicacdo para tal diferenca entre os géneros pode estar no fato de os homens
apresentarem maior remodelacdo e formacao 6ssea na mandibula, devido as maiores
forcas mastigatorias (ARDAKANI e NIAFAR, 2004; GOMES et al., 2015).

Na comparacdo entre os lados direito e esquerdo para ambos 0s grupos,
observou-se que o lado direito apresentou valores discretamente maiores (lado
direito=12,59 mm e lado esquerdo= 12,42 mm), porém sem significancia estatistica
(p=0,291). Essa tendéncia de maior dimensao do lado direito também foi observada
em estudos prévios (NAYAK et al., 2015; CORUMLU et al., 2016; SUBBARAMAIAH e
JAGANNATHA et al.,, 2018, KESELIK e MALAS, 2021; KARMALI et al., 2022;
SHUJAATT et al., 2023). De acordo com a literatura, acredita-se que esse fato pode
ser atribuido a hiperatividade muscular e a mastigacdo predominantemente do lado
direito, estando estas associadas ao hemisfério cerebral dominante, que ocorre

prefererencialmente do referido lado em 64% dos casos (DIERNBERGER et al., 2008;
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JIANG et al., 2010; KESELIK e MALAS, 2021).

Com relacdo a hiperplasia do PC, a literatura apresenta algumas
metodologias para conceitua-la. Alguns autores consideram que a HPC ocorre quando,
radiograficamente, a altura do PC se estende a 1 cm acima da borda inferior do arco
zigomatico (MUNK e HELMS, 1989; GARCIA et al., 2008; GALIE et al., 2010). Para
Kubota et al. (1999), que avaliaram a altura do PC e da cabeca da mandibula em
radiografias panoramicas, somente uma razdo entre estas alturas superior a 1,15
indicaria a presenca de HPC. Por outro lado, Tavassol et al. (2012), que trabalharam
com imagens de tomografia computadorizada indicaram a presenca de HPC quando a
razao era igual ou superior a 1. Stopa et al. (2013), por sua vez, avaliaram em imagens
tomograficas computadorizadas a razdo PC-cabeca da mandibula por meio de linhas
de referéncias e adotaram o valor superior a 1,15 como indicativo para HPC.

No presente estudo optou-se pela metodologia proposta por Tavassol et al.
(2012), por ter sido preconizada para imagens de tomografia computadorizada, assim
como por sua precisao, simplicidade, boa reprodutibilidade e por ndo ser susceptivel
ao risco de erros nas mensura¢des devido a variabilidade nas angulacdes goniais, no
tamanho e angulacdo do ramo mandibular, posicionamento do 0sso ziogomatico que
podem estar presentes nas metodologias descritas por outros autores (MUNK et al.,
1989; KUBOTA et al., 1999; GARCIA et al., 2008; STOPA et al., 2021).

Na avaliacdo do indice ICCM observou-se diferenca estatisticamente
significativa (lado direito p=0,001 e lado esquerdo p=0,006) na comparacdo entre 0s
grupos, com maior proporcdo dos valores iguais ou superiores a 1 para o grupo
experimental (lado direito= 40,7% e lado esquerdo= 35,2%) em relacdo ao grupo
controle (11,1% para ambos os lados). Estes resultados indicaram maior frequéncia de

HPC para o grupo experimental. Considerando os portadores de NF1, estudos prévios
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relataram que esses individuos tendem a apresentar alongamento do PC
(D’AMBROSIO et al., 1988; BARDELLINI et al., 2011; DALILI et al., 2012; JAVED et al.,
2014). No entanto, nenhum estudo realizado anteriormente havia avaliado a relacéo
entre o PC e a cabeca da mandibula de pacientes com NF1, conforme realizado no
presente trabalho.

No que se refere a analise volumétrica, a comparacdo entre oS grupos
experimental e controle demonstrou maiores valores absolutos para o0 grupo
experimental e para o género masculino. Entretanto, em ambas as comparacées nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (lado direito: p=0,202 e
lado esquerdo: p= 0,169; lado direito: p= 0,504 e lado esquerdo p= 0,660,
respectivamente). Nossos resultados portanto, discordam daqueles apresentados por
Gomes et al. (2015), que encontraram diferencas significativas entre os géneros, com
maiores valores de PC para os individuos do sexo masculino.

Por fim, é preciso salientar a necessidade do cirurgido-dentista realizar o
diagnéstico precoce da HPC, implementando intervencdes adequadas e melhor
gerenciamento da condi¢cdo. Uma vez que o PC esta relacionado a fungéo de abertura
e fechamento da boca, sua avaliacao criteriosa ajuda a entender possiveis impactos na
funcdo mastigatéria. Em casos de hiperplasia do processo coronoide, o planejamento
cirargico é essencial. A remoc¢ao parcial ou total do referido processo pode ser
necessaria para melhorar a abertura da boca e aliviar sintomas, que podem afetar a
gualidade de vida dos pacientes, incluindo dificuldades na alimentagéo, fala e higiene
oral. Estes cuidados sé@o essenciais para todos os individuos que apresentam HPC,

especialmente pacientes com anomalias craniofaciais, como os portadores de NF1.
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. CONCLUSAO

A partir dos resultados analisados, concluiu-se que:
O padrdao morfolégico do PC mais predominante em ambos os grupos foi o
triangular, porém sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos;
Na avaliacdo da altura do PC, ndo foram encontradas diferencas entre os
grupos experimental e controle;
Na avaliacdo da altura do PC, nos grupos experimental e controle , comparando
0Ss géneros, diferencas estatisticamente significativas foram encontradas, tendo
0 género masculino do grupo experimental apresentado maiores médias;
Em relagdo ao indice ICCM, observou-se maior frequéncia de HPC para o
grupo experimental;
No que se refere a analise volumétrica, ndo foram encontradas diferengas entre
0S grupos;
Ainda sobre a analise volumétrica, nao foram encontradas diferencas entre os

géneros.
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