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Resumo

Objetivo: avaliar a estabilidade de cirurgias bimaxilares com fixa¢io interna rigida, na qual
promoveu-se uma rotacio anti-horaria da mandibula e consegiiente redu¢io do 4ngulo do
plano oclusal. Metodologia: foram estudados 15 pacientes com padrao facial de Classe II e
deficiéncia mandibular. Os movimentos cirtrgicos foram avaliados por meio de medidas line-
ares e angulares realizadas no programa CefX, obtidas de telerradiografias cefalométricas em
norma lateral em trés diferentes tempos: (TO) pré-operatorio, (T1) poés-operatorio imediato e
(T2) pos-operatério de no minimo 6 meses. Resultados e Conclusées: os resultados demons-
traram que a cirurgia bimaxilar promove mudancas faciais significativas e, principalmente,
que a rotagdo anti-horaria da mandibula com reducao do dngulo do plano oclusal mostrou-se
estatisticamente estivel, sendo uma opg¢io confidvel em cirurgias de pacientes com padrio
facial de Classe Il com deficiéncia mandibular.

Palavras-chave: Cefalometria. Fixadores internos. Osteotomia de Le Fort. Cirurgia bucal. Ocluséo

dentéria.
INTRODUCAO nem sempre leva a corre¢do ou mesmo a manu-
Os conceitos atuais de diagnéstico e plano de tencdo da estética facial, particularmente nos casos
tratamento, em Ortodontia e Cirurgia Ortognati- em que a discrepancia entre as bases Osseas ¢ de
ca, tém focado no equilibrio e harmonia dos tragos grande propor¢io, o que torna inviavel a obtencio
faciais. Infelizmente, o tratamento ortodontico, de estética, fungio e estabilidade adequadas.
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As deformidades dentoesqueléticas apre-
sentam ampla diversidade de caracteristicas, no
entanto, a Classe II com envolvimento esque-
lético merece atencdo especial, principalmente
quando associada ao excesso vertical da maxila e
deficiéncia mandibular. Tal deformidade muitas
vezes conhecida como “Sindrome da Face Longa”**
tem como caracteristicas: sorriso gengival, ter¢o
inferior da face muito longo, com desproporcio
entre o terco média e inferior da face, mento re-
trusivo, angulacio dos planos oclusal e mandibular
aumentada, base nasal estreita, incompeténcia la-
bial, inclinagdo do cdndilo para tras e proeminén-
cia do mento caracteristicamente reduzida®32.

A correcio efetiva desta méa oclusdo é obtida
para a maioria dos casos severos através do tra-
tamento ortoddntico-cirargico que possibilita o
avanco mandibular combinado ao reposiciona-
mento vertical da maxila. Pardmetros para a in-
dicacdo cirurgica sdo: overjet excessivo (maior
que 10mm), deficiéncia mandibular severa (corpo
mandibular menor que 70mm), distancia perpen-
dicular do pogdnio ao nisio maior que 18mm e
altura facial superior a 125mm?, com exposicio
excessiva dos incisivos superiores (>3 a 4mm) em
repouso e aumento do 1/3 inferior da face'.

A evolucido de diversas técnicas cirargicas na
tentativa de reduzir a face longa® permitiu o de-
senvolvimento da técnica atualmente utilizada
de reposicionamento superior da maxila associa-
da ao avan¢o mandibular, na qual ocorre a auto-
rotacdo mandibular em direcdo antero-superior,
corrigindo assim totalmente a ma oclusio de
Classe II. Segundo Casteigt e Dereudre!!, a oste-
otomia Le Fort I realizada em paciente com face
longa apresenta tripla vantagem: equilibrio facial,
rotagdo anti-horéria (para cima e para frente) da
mandibula, fechando a mordida aberta, e obten-
¢do da estética facial.

Esta técnica cirtrgica bimaxilar descrita evita a
rotacio anti-horéria isolada da mandibula, contra-
indicada por autores como Bell, Proffit, White* e
Turvey et al.3¥, uma vez que o efeito biomecanico

da rotagdo mandibular altera o tonus dos muasculos
mastigatorios e supra-hiéideos, resultando em ten-
sdo muscular e dos outros tecidos da face, aumen-
tando assim a possibilidade de recidiva. Por sua
vez, quando o movimento de intrusdo da maxila é
realizado em associacio ao avanco mandibular ha
uma reducdo da tensdo destes musculos mastiga-
torios. Embora alguns autores como Proffit, Bell?;
Epker e Fish'* considerem a alteracdo cirargica do
plano oclusal, que ocorre nesta técnica cirargica
bimaxilar, como sendo recidivante e que portanto
deve ser evitada, autores como Wolford, Chamello
e Hilliard** mostraram que a rotagdo para cima e
para frente do plano oclusal é estavel, desde que
alguns fatores sejam respeitados, como: adequado
planejamento e execucdo do tratamento ortodén-
tico, correta execucdo da cirurgia, integridade e es-
tabilidade das ATMs, além de ser um movimento
necessario para a obtencio de modificacdes faciais
adequadas!'?#344,

De maneira geral, intmeros autores como Bi-
chara, Chu, JacobsenS; Ellis III, Reynolds e Carl-
son'® consideram que a utilizacdo de fixacdo inter-
na rigida favorece a estabilidade pos-cirargica, em
comparagdo a fixagdo nio rigida, principalmente
em casos que requerem movimentos verticais ex-
tensos da maxila, grandes avancos mandibulares
associados ao movimento rotacional, tornando
assim, a recidiva do avanco mandibular menos de-
pendente da quantidade de movimento cirtrgico.

Apesar das inimeras vantagens, existem alguns
fatores que podem contribuir com a recidiva ci-
rargica da técnica descrita, tais como: mau posi-
cionamento do segmento proximal, deslocamento
do condilo da fossa articular, movimento de ro-
tacdo anti-horéaria do segmento distal, magnitude
do avan¢o mandibular e atividade da musculatura
supra-hioidea, erros gnatologicos na obten¢io do
splint cirtrgico, falha no diagnostico por analise
insuficiente do tecido mole, Ortodontia pré-cirar-
gica inadequada, compensacdes dentérias e falta

de proporcionalidade entre a estética do nariz e
do 1abio®333641,
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Embora o avango mandibular para corregio da
Classe II seja objetivo de varios estudos, ainda ndo
ha um consenso na literatura sobre a estabilidade
de cirurgias bimaxilares com alteracio do plano
oclusal, o que despertou-nos o interesse em pes-
quisar este assunto.

PROPOSICAO

Foi proposito deste estudo:

a) Avaliar a estabilidade de cirurgias combina-
das associadas ou nio a genioplastia de avanco, em
pacientes com padrio facial de Classe II e altera-
c¢do do plano oclusal.

b) Avaliar a estabilidade da fixa¢do interna rigi-
da em cirurgias bimaxilares.

c) Avaliar se a redugio do angulo do plano
oclusal interfere na estabilidade dos resultados.

d) Avaliar a projecdo do mento apos a reducio
do angulo do plano oclusal.

MATERIAL E METODO
Amostra

A amostra utilizada no presente estudo foi
composta por 15 pacientes, 12 do género femi-
nino e 3 do género masculino, provenientes do
Centro de Pesquisa e Tratamento das Deformida-
des Buco-Faciais - CEDEFACE. A faixa etéria dos
pacientes variava entre 15 e 38 anos, com média
de idade de 25 anos.

Os critérios para a selecio dos pacientes foram
0s seguintes:

1) Leucodermas adultos com padrao facial de
Classe II, avaliados por meio da analise facial, ci-
rurgia de modelos e radiografias.

2) Tratamento ortodontico na fase pré e pos-
cirargica, submetidos a osteotomia Le Fort I, para
reposicionamento superior da maxila e avanco e
rotagdo anti-horaria da mandibula pela técnica da
osteotomia sagital bilateral, associada a genioplas-
tia, quando indicada.

3) Reducio cirargica do dngulo do plano oclu-
sal.

4) Utilizagao de fixagdo interna rigida com mini-

placas de titanio (Prolig) e os respectivos parafusos
na maxila (sistema 2mm) e parafusos na mandibula
(parafusos posicionais, 2mm - Sintex).

5) Auséncia de outras deformidades craniofa-
ciais, sindromes ou fissuras labiopalatais.

6) Dentados.

7) Bom estado geral de satde.

Para cada individuo, foram feitas telerradiogra-
fias cefalométricas em norma lateral no pré-opera-
torio, pds-operatorio imediato (aproximadamen-
te 7 dias) e pos-operatério minimo de 6 meses.
Os pacientes foram operados pela mesma equipe
cirargica. Quando necessério, foram utilizados
elasticos ortodonticos para correcdo de pequenas
irregularidades e direcionamento da oclusio, e ndo
como método de fixacio. Na maioria dos casos os
pacientes receberam alta hospitalar apos 48 horas
do procedimento cirtrgico e reiniciaram o trata-
mento ortodontico apos 45 dias.

Telerradiografia e cefalograma

Para a avaliacdo, foram utilizadas telerradio-
grafias cefalométricas em norma lateral nos perio-
dos pré-operatério (T0), pés-operatério imediato
(aproximadamente 1 semana apos a realizacdo da
cirurgia — T1) e pos-operatoria final (minimo de 6
meses apds o tratamento cirturgico — T2). As teler-
radiografias cefalométricas foram obtidas em um
mesmo aparelho, conforme o protocolo do Servico
de Radiologia da Disciplina de Radiologia da Fa-
culdade de Odontologia de Araraquara, da Univer-
sidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
— UNESP.

Os tracados das estruturas anatdmicas foram
construidos de acordo com a metodologia utili-
zada por Langlade?, na qual os desenhos das es-
truturas da base do crinio e outras 4reas da ra-
diografia pré-operatoria, foram transferidos para
as demais radiografias do mesmo paciente. Assim,
pdde-se minimizar erros de reprodutibilidade das
estruturas que nio sofrem modificacio com o ato
cirargico.

As radiografias foram digitalizadas por meio de
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um scanner da marca Agfa (SNAPSCAN 1236),
utilizando-se o software Adobe 5.5 e suas ima-
gens transferidas em 1.200 dpi a um computador
para posterior marcacdo dos pontos cefalométri-
cos. Para a digitalizacdo dos pontos, foi utilizado o
software CefX, desenvolvido em Microsoft Visual
Basic, utilizando como base de célculo precisao
dupla com 16 algarismos decimais.

Para a obtencio das medidas cefalométricas, as
trés radiografias de cada paciente foram calibradas
por meio do programa CefX, pela distincia entre
os pontos Sela-Nasio da radiografia pré-operato-
ria imediata. O valor obtido para tal distincia foi
entdo reproduzido para as duas radiografias res-
tantes, de forma a minimizar as possibilidades de
pequenas distor¢des, capazes de interferir na ob-
tencdo e confiabilidade das medidas cefalométri-
cas. Segundo Jacobson?, a digitalizagdo de pontos
cefalométricos permite o calculo preciso de medi-
das lineares e angulares.

O cefalograma foi composto pelos seguintes
pontos de referéncias, os quais sio extensamen-
te utilizados na literatura: ENA; ENP; A; S; N;
Pg; PR; B; Ar; ponto posterior de Downs (ponto
médio da distdncia entre as caspides mesiais dos
primeiros molares, superior e inferior); ponto an-
terior de Ricketts (ponta da ctspide vestibular do
primeiro pré-molar inferior ou do primeiro molar
inferior deciduo) (Fig. 1).

Outros pontos de referéncia, requeridos pelo
programa, foram utilizados para a digitalizacio
das imagens radiograficas e para a constru¢io do
tracado cefalométrico, dando assim, uma visio es-
pacial do desenho das estruturas anatémicas.

No presente trabalho, optou-se por nio utilizar
o ponto mentoniano (Me), uma vez que o mesmo
normalmente esta localizado na 4rea em que é re-
alizada a osteotomia do mento. Considerando-se
que 10 pacientes da amostra foram submetidos
a genioplastia, tal ponto também poderia sofrer
remodelacio ossea, dificultando a localizacio do
mesmo.

Ja em relacdo ao ponto gonio (Go), este foi

substituido pelo ponto PR (Posterior do Ramo -
ponto mais posterior do bordo posterior do ramo
mandibular), pelo fato do ponto Go localizar-se na
4rea da osteotomia sagital da mandibula (sofrendo
rotineiramente remodelacio), podendo assim ser
confundido com recidiva, além de altamente sus-
ceptivel a falhas na localizagio.

Ja em relacdo ao ponto articular (Ar), embora
o mesmo seja obtido por meio da interseccdo de
duas estruturas anatdmicas diferentes, sendo por-
tanto mais susceptivel a erros de localizacdo, vale
ressaltar que no presente estudo, a base do cranio
foi transferida da radiografia pré-operatéria (TO)
para as demais radiografias do mesmo paciente,
minimizando assim eventuais erros na marcagio
deste ponto.

As linhas e planos do tracado cefalométrico
utilizado foram baseados nos trabalhos de Burs-
tone et al.”; Satrom, Sinclair e Wolford®!, os quais
utilizaram duas linhas de referéncia, uma vertical
e outra horizontal. Entretanto para este trabalho,
foi criada uma cefalometria individualizada deno-

FIGURA 1 - Cefalograma contendo os pontos, as linhas e os planos utilizados
na metodologia.
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minada CEDEFACE, que atendesse as necessida-
des do proposito do estudo.

Linhas de referéncia utilizadas (Fig. 1):

- SN: linha que passa pelos pontos S e N;

- LHR: linha horizontal de referéncia (tomada a
-7° da linha Sela-Nisio, partindo do ponto Sela);

- LVR: linha vertical de referéncia (tracada per-
pendicularmente & linha horizontal de referéncia,
partindo de Sela).

Determinados os pontos cefalométricos e as
linhas e planos de referéncia, foram realizadas as
mensuracdes lineares em milimetros, e as angula-
res em graus. A distdncia em milimetros de cada
ponto foi medida perpendicularmente as linhas de
referéncia (eixos X e Y), dessa forma, obteve-se
uma medida horizontal e outra vertical de cada
ponto em relacdo aos eixos X e Y (Fig. 1).

Com base nos pontos anatdmicos e linhas de
referéncia, foram obtidas as medidas apresentadas
na tabela 1.

As medidas angulares foram obtidas através
da mensuracio dos angulos formados pelo Pla-
no Oclusal (PIO) e a linha vertical de referéncia
(LVR) e do Plano Oclusal (PIO) em relagio ao
Plano Mandibular (PIM).

Uma vez calculadas as distincias de cada pon-
to em relagdo as linhas de referéncias, o programa
CefX calculou a diferenca entre as distincias nos
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GRAFICO 1 - Percentual das médias da quantidade do movimento cirdrgico
(T1-T0) e da recidiva sobre a medida original (T2-T1), em relagao a linha hori-
zontal de referéncia. Os valores positivos representam o aumento percentual
da distancia de cada ponto até a linha de referéncia, enquanto os valores
negativos representam a redug@o percentual desta distancia.

Tabela 1 - Medidas lineares obtidas a partir da distancia
de cada ponto cefalométrico em relagé@o as linhas de re-
feréncia.

verticais horizontais

ENA-LHR ENA-LVR

ENP-LHR ENP-LVR
A-LHR A-LVR
B-LHR B-LVR
Pg-LHR Pg-LVR
PR-LHR PR-LVR
Ar-LHR Ar-LVR

cefalogramas TO, T1 e T2. Dessa forma, as dife-
rengas entre as medidas, referentes aos mesmos
pontos para T1 e TO, revelam a quantidade de
movimento cirargico realizado; e as diferencas das
medidas entre T2 e T1 quantificam as possiveis
mudancas pos-operatorias da estrutura anatémica
referentes a cada ponto (Graf. 1, 2).

Para melhor fidelidade dos resultados, uma vez
que a diferenca entre as medidas nos periodos T1
e T2 foi na maioria das vezes menor que Imm, em
cada radiografia os pontos foram remarcados duas
vezes com um intervalo de 1 semana entre cada
marcagio, de forma que no final fossem obtidos
3 tracados cefalométricos para cada radiografia e
calculada uma média aritmética entre os valores.
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GRAFICO 2 - Percentual das médias da quantidade do movimento ciriirgico
(T1-T0) e da recidiva sobre a medida original (T2-T1), em relag@o a linha ver-
tical de referéncia. Os valores positivos representam o aumento percentual
da distancia de cada ponto até a linha de referéncia, enquanto os valores
negativos representam a reduc&o percentual desta distancia.
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Anilise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando-se o pro-
grama “Excel 98” do pacote Office, da Microsoft.
Em seguida, os dados foram avaliados estatistica-
mente por meio da anélise de varidncia ANOVA,
nos diferentes tempos: pré-operatério (TO), pos-
operatorio imediato (T1) e pos-operatério de no
minimo 6 meses (T2). Nos casos em que o teste “F
de Snedecor”, que testa a significAncia entre as va-
riancias, resultou em probabilidades (p) menores
que 0,05, foi testada a diferenca entre as médias
por meio do teste de “Tukey-Kramer”. Assim, uti-
lizou-se no presente estudo, probabilidades sem-
pre iguais ou inferiores a 0,05 para detectarmos
diferencas estatisticamente significantes.

RESULTADO E DISCUSSAO

As mas oclusdes e deformidades dentofaciais,
podem ser resultantes de processos patoldgicos,
mas na maioria dos casos sdo decorrentes de alte-
racdes no desenvolvimento normal.

Os pacientes da amostra apresentavam dese-
quilibrio do sistema estomatognético, neste caso,
deformidades dentofaciais com padrdo facial de
Classe II.

A Classe II esquelética, uma das deformidades
dentofaciais com maior incidéncia na populacio,
é caracterizada por uma alteracio distal ou pos-
terior da mandibula em relacio a maxila'’. Tal
deformidade exibe peculiaridades como o corpo
mandibular encurtado e o angulo goniaco relativa-
mente aumentado, no entanto, h4 a possibilidade
da mandibula ser proporcionalmente adequada,
mas estar espacialmente mal posicionada®.

Inameras variacdes da Classe II podem estar
presentes em um paciente com deformidade es-
quelética. Destaca-se a “Sindrome da Face Lon-
ga”* que ganhou status na literatura ortoddntica-
cirargica, embora n3o haja até entdo um consenso
sobre a estabilidade do tratamento de tal defor-
midade, mesmo que alguns autores ressaltem as
inimeras vantagens em se realizar a osteotomia
Le Fort I para intrusdo maxilar em pacientes com

face longa?6!!,

Entretanto, esta modalidade cirargica é relati-
vamente recente no tratamento destes pacientes.
Virios estudos de estabilidade cirargica na déca-
da de 70 concentravam-se no avanco mandibular,
usando radiografias cefalométricas em série para
identificar os tipos de recidivas e suas causas?'?,
cabendo ainda salientar que nesse periodo as oste-
otomias mandibulares eram praticamente a tnica
modalidade de tratamento das deformidades es-
queléticas. Somente ap6s os anos 70 com o apri-
moramento das técnicas cirargicas, em destaque
os trabalhos de Bell, Proffit e White*, tornou-se
possivel a mobilizacio simultinea da maxila e
da mandibula, permitindo seu reposicionamento
nos trés planos do espaco. A partir de entdo, as ci-
rurgias bimaxilares passaram a ser realizadas para
corrigir ndo apenas a deformidade dentaria, como
também para otimizar a estética da face.

Com o avango das técnicas cirargicas realiza-
das na maxila®"® e na mandibula* e da estabilida-
de proporcionada pela evolucdo dos métodos de
fixacdo'?33, tornou-se possivel uma maior estabi-
lidade dos resultados. A utilizacdo da fixacdo in-
terna rigida em cirurgias combinadas, tem se mos-
trado um método adequado e previsivel e quando
comparado a fixacdo a fios ou fixacdo intermaxilar,
apresenta-se em média mais estavel®.

Diferentemente da maioria dos estudos em-
basados em medidas cefalométricas, o diagnostico
dos pacientes da amostra foi baseado na analise
facial, na qual as medidas sdo tomadas diretamen-
te da face do paciente, estando ele em posicdo
natural da cabeca, ou seja, horizontal verdadeira
paralela ao solo, dentes em oclusio e labios em re-
pouso. Embora o Plano de Frankfurt possa ser uti-
lizado como referéncia em um caso ortoddntico, o
recurso da horizontal verdadeira é indispenséavel
quando se trata de deformidades dentofaciais'®.
Portanto, a horizontal verdadeira deve ser utili-
zada para o diagnostico, planejamento e controle
do tratamento do paciente ortoddntico-cirtrgico,
fato este que justificou o uso da linha horizontal
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FIGURA 2 - Fotos iniciais da paciente D.l. evidenciando o excesso vertical da maxila, associado a deficiéncia mandibular (“Sindrome da Face Longa”).

il

FIGURA 3 - Fotos finais da paciente D.I., evidenciando a melhora significativa da estética facial.
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FIGURA 5 - Telerradiografias pos-cirtrgicas (imediata e minimo de 6 meses), com seus respectivos tragados cefalométricos.

de referéncia na analise cefalométrica do presente viu apenas como dado complementar no diagnos-
estudo. tico, entretanto, teve importincia primordial na
Em nossa pesquisa, a anélise cefalométrica ser- avaliagio do movimento cirtirgico realizado, bem
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como na avalia¢io da estabilidade do mesmo. Para
tal, foram utilizadas basicamente medidas lineares
(com exce¢do do angulo do plano oclusal), que
permitem definir as dimensdes, as relacdes posi-
cionais e podem ser transferidas diretamente para
os modelos'®.

Dos 15 pacientes, 12 eram do género femini-
no e apenas 3 do género masculino, fato este que
pode ser facilmente explicado pela maior procu-
ra de pacientes deste género pelo tratamento ci-
rargico. Dados recentes de uma amostra de 181
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica pelo
CEDEFACE revelam que 64,64% dos mesmos
pertenciam ao género feminino. Schendel e Car-
lotti Jr.3? também encontraram maior prevaléncia
deste género, representando 88% da amostra.

Os nossos resultados mostraram que o re-
posicionamento superior da maxila, em média
de 4,25mm na regido anterior, associado ao giro
mandibular, foi responséavel por uma reducdo mé-
dia de 5mm na altura facial anterior, (minimo de
0,60mm e méximo de 11,19mm). Embora este
valor ndo fosse estatisticamente significante, clini-
camente nota-se uma mudanca considerivel nas
caracteristicas do paciente, muitas vezes suficiente
para alterar o padrdo facial (Fig. 2-5).

Nossos resultados clinicos comprovam a opi-
nido de Wolford, Chamello e Hilliard*®, que re-
latam ser a intrusdo maxilar associada a rotacdo
mandibular a dnica modalidade cirdrgica capaz
de alterar dramaticamente o contorno dos tecidos
moles e o padrao facial desses pacientes. A combi-
nacdo desses procedimentos resulta num melhor
resultado estético, promovendo uma oclusio mais
estavel®®. Além disso, alguns autores sugerem que
a utilizacdo da osteotomia maxilar concomitante
parece aumentar a estabilidade dos procedimen-
tos mandibulares®.

Em concordancia com os achados da literatura,
a estabilidade do movimento cirtrgico realizado
na maxila (ENA e ENP), tanto no plano vertical
quanto no horizontal, foi estatisticamente ade-
quada, apresentando recidiva inferior a 0,4mm do

movimento realizado, tanto para a regido anterior
quanto para a posterior, provavelmente devido a
aten¢do aos detalhes cirargicos e ao uso de fixa-
¢do interna rigida, uma vez que a mesma, tende
a melhorar a estabilidade, eliminando recidivas
superiores a 2mm?®!. Cabe ainda salientar que al-
teracdes superiores a 2mm ndo sio causadas por
falhas na localizacdo dos pontos cefalométricos e
sim pela recidiva propriamente dita®.

Os valores da amostra foram semelhantes aos
encontrados por Hennes et al.', que observaram
apenas 0,1mm de recidiva da maxila no plano ver-
tical e 0,7mm no plano antero-posterior e com os
achados de Satrom, Sinclair e Wolford?! de 0,5mm
(6%) e de Van Sickels, Larsen e Trash?® com 5% de
recidiva, mostrados para fixacio rigida.

Autores como Bishara, Chu, Jacobsen®; Stoker,
Epker®’; Proffit, Phillips e Turvey?” estudaram di-
ferentes amostras onde observaram pouca ou ne-
nhuma mudanca pos-cirargico e que esta mudan-
ca quando presente foi em direcio a0 movimento
cirtrgico, ocorrendo assim uma intrusio adicional
da maxila, sendo na maioria compensatoria, resul-
tando em alteracdo real de menos de 2mm.

Esta alteragdo posicional da maxila em diregao
a0 movimento cirdrgico, deve-se em parte pela
propria a¢do muscular mastigatoria, que tende a
levar a maxila superiormente, ou por contato 6s-
seo pobre, 0 que causaria uma intrusdo adicional
da maxila®’. Este movimento superior da maxila,
em média 20% do movimento total realizado,
ocorre no periodo de fixag¢do intermaxilar, recidi-
vando por completo apés a remocio do bloqueio
maxilo-mandibular, fornecendo como resultado,
um indice muito baixo de recidiva’. Vale ainda sa-
lientar que este tipo de bloqueio nio foi utilizado
em nosso estudo. Portanto, a utilizacio da osteo-
tomia maxilar concomitante tende a aumentar a
estabilidade dos procedimentos mandibulares as-
sociada a fixacdo rigida.

Ainda com relacio a maxila, é importante
destacar que em nosso estudo, o valor relevante
observado no movimento antero-posterior cirar-
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gico do ponto A (média de 2,30mm), e que ndo
foi estatisticamente significante para a ENA, é
justificado pelo fato do reposicionamento supe-
rior da maxila ter sido em média mais pronuncia-
do na é4rea da ENA (média de 4,25mm) do que
na ENP (0,5mm), sendo responsével por uma ro-
tacdo anti-horaria da maxila, projetando o ponto
A para anterior e para cima (média de 4,06mm).
As medidas lineares da posi¢io de A e B sio de
grande utilidade para a previsio ortodéntica e
cirtrgica, possibilitando a visualizacio do efeito
produzido pela recolocacio antero-posterior de
qualquer um desses pontos'®. Quando se plane-
ja uma mudanca na angulacdo do plano oclusal,
é importante que se utilize preferencialmente a
ENP como linha de fulcro para a intrusio ante-
rior da maxila, e a ENA nos casos em que se de-
seja extrusao do segmento posterior. Entretanto,
deve-se evitar utilizar o centro da maxila como
linha de fulcro, uma vez que esta ¢é de dificil re-
producio cirurgica, podendo levar a instabilidade
deste movimento.

No plano vertical, embora a reducio da altura
facial ndo tenha sido significante para o ponto Pg,
no ponto B observou-se alteragdo estatisticamente
significante (B-LHR), em média de 4,01mm. Esta
diferenca encontrada para os pontos B e Pg podem
ser justificadas pela menor distincia entre o ponto
B e a LHR, tornado as pequenas alteracdes posi-
cionais mais significantes e, principalmente, pelo
fato do ponto B ser um ponto dentoalveolar, no
sofrendo portanto modificacées com a genioplas-
tia. Ja em relacdo ao movimento antero-posterior
da mandibula, este promoveu uma mudanca do
comprimento real mandibular que representa um
movimento médio de 7,83mm quando medido no
ponto B. Quando este movimento ¢ medido no
pogodnio, temos um avanco médio de 14,07mm.
Embora o valor seja superior a 10mm, sendo con-
siderado instavel®’, este representa nio apenas o
movimento puro da mandibula, mas também esta
associado a genioplastia de avanco, realizada em
10 pacientes da amostra. Em ambos os pontos de

referéncia, a estabilidade encontrada estava dentro
dos parametros estatisticos, sendo inferior a Imm,
valores estes que sio comparaveis a0s menores en-
contrados na literatura. Cabe ainda salientar que
em todos os casos em que a genioplastia foi rea-
lizada, esta deslocou o mento em direcdo antero-
superior, potencializando o avango total da mandi-
bula, bem como reduzindo a altura facial inferior,
devido ao desenho da osteotomia do mento que se
apresentava inclinado.

A recidiva de avancos mandibulares descrita
na literatura é variavel' e os fatores citados como
responsdveis pela recidiva em cirurgias bimaxila-
res relacionam-se a tensdo da musculatura masti-
gatoria e supra-hioidea, ao deslocamento condilar,
rotacdes mandibulares, mudancas posicionais ou
deslocamento entre os segmentos proximal e dis-
tal, magnitude do avanco mandibular, 4ngulo do
plano mandibular elevado e falha no diagnésti-
col 7212536

Para Epker, Stella e Fish'®, ha ainda um fator
adicional que afeta a estabilidade do reposicio-
namento superior da maxila e simultineo avanco
mandibular - a quantidade e qualidade do osso na
interface posterior da maxila. Duas conseqiiéncias
podem ocorrer neste caso: na primeira, a maxila é
expandida e, existe contato pobre de osso poste-
riormente e na segunda, o osso da regido posterior
é fino e estruturalmente nio produz uma interfa-
ce estavel. Quando qualquer um dos fatores esta
presente, ha uma chance potencial da maxila in-
clinar-se para cima na regido posterior e para bai-
X0 na regido anterior, tendo com conseqiiéncia a
rotacdo horaria do mento (recidiva) e/ou rota¢ao
do segmento proximal e/ou sobrecarga excessiva
condilar.

A falha dos musculos em adaptarem-se com-
pletamente as alteracdes no comprimento, tem
sido citada como um importante fator na estabili-
dade pos-operatéria®. Em procedimentos cirtrgi-
cos onde o estresse sobre a musculatura mastigato-
ria é elevado, principalmente em grandes avancos,
é benéfico, se possivel, realizar a separagio cirar-
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gica dos musculos de suas insercdes. Além disso, o
movimento superior simultineo da maxila pode
minimizar a tensio muscular e, assim, colaborar
com a estabilidade nestes casos.

Em alguns casos, o ventre anterior do digas-
trico e musculo génio-hidideo podem ser fortes
o suficiente para retrair a mandibula avancada,
portanto, os musculos tornam-se contribuintes
na recidiva pos-operatoria. Sendo assim, a mio-
tomia supra-hididea deve ser indicada quando a
soma total do avanco mandibular e genioplastia,
produzem um movimento superior a 30% do seu
comprimento original'®.

No nosso estudo, 2 pacientes foram submetidos
4 miotomia supra-hididea, uma vez que o movi-
mento mandibular total realizado nestes pacientes
foi em média de 25,08mm, representando, em mé-
dia, 49,85% do comprimento mandibular original.
Portanto, a quantidade de movimento realizado
nestes pacientes, justifica a miotomia, uma vez
que, nesses casos, nota-se durante a mobiliza¢io da
mandibula dificuldade em avancé-la e, conseqiien-
temente, tensdo sobre os musculos supra-hisideos.

De acordo com estudos sobre o reposiciona-
mento condilar ap6s a osteotomia dos maxilares?,
pode-se afirmar que o deslocamento intra-opera-
torio dos condilos mandibulares das suas posicoes
funcionais na cavidade glenéide, resulta em uma
recidiva esquelética imediatamente a liberacio do
bloqueio intermaxilar.

Os resultados obtidos em nosso estudo, mostra-
ram que a regido condilar representada pelo ponto
Ar, sofreu movimentagdo estatisticamente signifi-
cante no plano vertical, embora sendo, em média,
de 0,91mm. Mesmo que os condilos aparentem
ter sofrido alteracdo espacial, estes se apresenta-
ram estéveis dentro da cavidade glendide (Graf. 1).
No plano horizontal, ndo foram observadas mo-
dificacdes significantes deste ponto. Quatro hipo-
teses foram levantadas, que poderiam justificar o
deslocamento condilar no plano vertical: 1) seria
um erro na localizacio do ponto cefalométrico, ou
seja, na fase pré-operatdria e na pos-operatoria, o

mesmo ponto teria duas marcagdes espaciais di-
ferentes; 2) uma falha no momento da fixa¢io da
mandibula, deslocando o cdndilo da sua posicdo
original na cavidade glendide; 3) distor¢des radio-
graficas por movimentacdo da cabeca do paciente
no eixo sagital, provavelmente causada por falhas
na colocacio do cefalostato e 4) falha na calibra-
gem do aparelho de raios-X.

Com a finalidade de observar qual dos fatores
seria o responsavel pela movimentacio cirdrgica
do condilo, todas as radiografias foram reavaliadas,
bem como suas marcacdes cefalométricas. Des-
sa forma, pode-se observar que os pontos foram
corretamente localizados minimizando a possibi-
lidade de erro do examinador. Através da sobre-
posicdo dos tracados cefalométricos, preconizada
por Jacobson? e Langlade?, tornou-se possivel
verificar a possibilidade do deslocamento condilar.
Nenhum caso da amostra apresentou deslocamen-
to do mesmo, entre as fases pré-cirtrgica e pds-ci-
rargica, que pudesse ser perceptivel visualmente.
Sendo assim, a possibilidade de falha na execucio
da técnica cirtargica foi descartada. Por fim, obser-
vou-se a possibilidade de distor¢des nas tomadas
radiograficas longitudinais. Mesmo com todas as
tomadas radiograficas de cada paciente tendo sido
submetidas a calibragem pelo programa CefX,
temos que as distor¢des presentes em diferentes
4dreas da mesma radiografia nio sio normalmente
iguais, uma vez que os raios que produzem a ima-
gem ndo sio paralelos. Portanto, as pequenas alte-
racdes presentes na localizacdo do ponto articular
no plano vertical foram possivelmente provocadas
por distor¢des das imagens radiograficas, sejam
estas causadas pelo proprio aparelho de raios-X
ou por movimentacdo da cabeca do paciente.

J4 o ramo mandibular, representado pelo pon-
to PR, mostrou-se estavel no plano vertical, embo-
ra tenha apresentado movimentacio em direcio
anterior de 2,21mm, em média, decorrente da
inevitavel alteracdo posicional do 4ngulo goniaco
durante a rotacio mandibular, fato este confirma-
do pela sobreposicio dos tracados. Além disso, o
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fato do ponto PR estar localizado proximo a li-
nha vertical da referéncia, faz com que pequenas
alteracdes espaciais tornem-se estatisticamen-
te significantes. Cumpre salientar que embora a
porcido posterior do ramo tenha sofrido pequenas
modificagdes no ato cirtrgico, estas, ndo compro-
meteram a estabilidade do movimento rotacional
da mandibula, grande responsavel pelas modifica-
¢oes clinicas, principalmente do terco inferior da
face. A comprovacio disto é observada através da
estabilidade pos-cirargica de todos os pontos cefa-
lométricos (Graf. 1, 2) e da alteracio da disposicao
dos planos horizontais da face.

O grau de divergéncia dos planos faciais nor-
malmente fornece informacées quanto a direcdo
de crescimento e quanto ao grau de dificuldade
encontrada no tratamento da dimensio vertical.
Problemas de hiper-divergéncia esquelética sio
algumas vezes referidos como “Sindrome da Face
Longa”??. Outro método de averiguacdo é o dngulo
do plano ocluso-mandibular (PIO-PIM), no qual é
possivel a observacio da divergéncia esquelética
e, conseqiientemente, do padrio facial®. O valor
meédio para este angulo, segundo Schudy®, é de 7°
a 21°, sendo os valores superiores & média indica-
dores de hiper-divergéncia dos planos, assim como
o que foi encontrado para os pacientes da amostra,
que na fase pré-cirrgica apresentavam uma mé-
dia de 35° para este angulo, sendo modificada para
28,97° ap6s o ato cirargico, com uma reducio mi-
nima de 2,73° e méxima de 11,72° (Graf. 2).

Indiscutivelmente, a grande modificacdo cau-
sada pela cirurgia ocorreu no plano oclusal, em
média de 6,10°, o que representa uma alteracdo
de 58% (Graf. 1). Segundo Fonseca's, a inclina-
cdo normal do plano oclusal em relagcio a hori-
zontal verdadeira é de 8° com desvio padrio de
£5°, Assim, o plano oclusal que inicialmente era,
em média, de 10,46° em nosso estudo, passou a
ser de 4,36°, em média, no pds-operatorio, sendo
concordante ao relatado pelo autor. As alteracdes
na inclinacio do plano oclusal sio refletidas es-
pecialmente sobre as posi¢cdes antero-posterior e

vertical do mento.

Para Fonseca'8, existem duas formas de se ob-
ter um novo plano oclusal: 1) por auto-rotagdo
da mandibula e 2) por alteragio seletiva através
da criacio de um plano oclusal opcional, em os-
teotomia com separacdo dos condilos. Se o plano
oclusal diminui, aumentard a proje¢do antero-
posterior do mento. A alteracio da inclinacio do
plano oclusal n3o esta isenta de riscos, sobretudo
quando se diminui sua angulacdo, a mandibula
gira em sentido anti-horario e podem aparecer si-
nais de instabilidade articular devido ao aumento
de cargas sobre a ATM e o aumento da dimensio
do ramo ascendente da mandibula.

Embora alguns autores considerem a alteracio
cirargica do plano oclusal, mais especificamente
o movimento anti-hordrio do mesmo, como uma
modalidade de tratamento recidivante e que deve
ser evitada'*? a rotagdo para cima e para frente
do plano oclusal é estavel quando corretamente
executada e na presenca de integridade e estabili-
dade das ATMs!?#4,

Portanto, h4 a necessidade de se avaliar o estado
das ATMs antes da cirurgia, particularmente quan-
do se reduz o dngulo do plano oclusal. O movimen-
to associado a reducdo deste plano, ird aumentar as
pressdes nas articulacdes, enquanto a musculatura,
os tecidos moles e estruturas dentérias e esquelé-
ticas tém a chance de se readaptarem. Nas articu-
lagdes integras e estaveis, eles podem ser capazes
de suportar 0 aumento de carga durante a fase de
adaptacio*. Assim, é evidente que o aumento ou
reducio do plano oclusal, quando indicados em ci-
rurgia bimaxilar, podem prover resultados estéticos
e funcionais 6timos. Disso podemos afirmar, pelos
nossos resultados, que mesmo com uma redugio
média de 58% do angulo do plano oclusal em nos-
sos pacientes, este se mostrou estatisticamente es-
tavel e os ganhos estéticos e mudancas faciais foram
mantidos (Fig. 2-5). Este estudo, portanto, mostra
a estabilidade da reducio do plano oclusal com ci-
rurgia bimaxilar com fixacdo rigida na presenca de
integridade e estabilidade articular.
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos, nos limites da metodo-
logia empregada, permitem concluir que:

a) As cirurgias combinadas, de reposiciona-
mento superior da maxila associado ao avanco e
rotacdo anti-horéria da mandibula por meio de os-
teotomia sagital bilateral e genioplastia de avanco,
mostraram ser uma modalidade cirdrgica estatisti-
camente estavel.

b) A fixacdo rigida tanto da maxila quanto da
mandibula promoveu a estabilidade do movimen-
to cirtrgico.

c) A redugdo significativa do angulo do plano
oclusal ndo interferiu na estabilidade dos resulta-
dos obtidos.

d) A reducdo do angulo do plano oclusal, per-
mitiu a obtenc¢io de adequada projecio da mandi-
bula com um importante ganho estético.
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Evaluation of occlusal plane alteration in Orthognathic Surgeries combined with
rigid internal fixation in Class Il skeletal facial standard patients

Abstract

Aim: to access the surgical stability combined with rigid internal fixation, where the counter-clockwise jaw rotation
was carried out, and consequently the occlusal plane reduction. Methods: fifteen Class Il skeletal facial standard
patients were studied. The surgical movements were assessed by linear measures and angles accomplished at the
CefX program, collected from cephalometric teleradiography lateral norms in three different moments: (TO) presur-
gical, (T1) instantaneous postsurgical and (T2) postsurgical at least six months. Results and Conclusion: the results
showed that the bimaxillary surgery causes meaningful facial changes and mainly, the counter-clockwise mandible
rotation and consequently the occlusal plane angle reduction showed statistically stable, suggesting a reliable
opinion in Class Il standard facial surgeries with defective mandibular.

Key words: Cephalometry. Internal fixators. Osteotomy, Le Fort. Surgery, oral. Dental occlusion.
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