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Resumo

Introdugdo: a Osteotomia Sagital Bilateral Mandibular (OSBM) é a cirurgia de escolha da

maior parte dos cirurgides para a correcio de discrepancias esqueléticas mandibulares no sen-

tido sagital. Contudo, sua estabilidade permanece controversa na literatura. Objetivo: neste

trabalho, analisaram-se criteriosamente os varios fatores relacionados com a sua estabilidade

em longo prazo, como a quantidade de avanco mandibular, o tipo de fixacio, a utilizacio ou

ndo de splints cirargicos, o posicionamento condilar, além de outros itens. Concluséo: baseado

na literatura consultada, concluiu-se que a magnitude dos movimentos sagitais mandibulares

deverd ser menor do que 10mm; que a fixacdo rigida devera ser escolhida em vez da semi-

rigida; que a utilizagdo de splints devera ser evitada ou feita por tempo reduzido; e que os

tratamentos ortoddnticos pré e pos-cirtrgicos sdo essenciais para a obtencido de resultados

satisfatérios.
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INTRODUCAO

A Osteotomia Bilateral Sagital Mandibular
(OSBM) esté indicada para a correcdo esquelética
de pacientes com mé oclusio de Classe II com de-
ficiéncia ou retroposicionamento mandibular, na
qual é necessirio o avanco mandibular no intuito
de harmonizar a estética facial e o relacionamento
oclusal. Esta técnica, bastante popular, foi introdu-
zida na década de 50 e sofreu vérias modificacdes
ao longo do tempo®.

O sucesso da OSBM esté diretamente relacio-
nado 2 estabilidade pos-cirtrgica. A estabilida-

de pos-cirargica é fundamental na manutencio
das alteracdes faciais e oclusais nos sentidos ho-
rizontal e vertical, promovidas pelo novo posi-
cionamento mandibular'®?, Entre os fatores que
podem influenciar a estabilidade pos-cirargica
estao: deslocamento do condilo da cavidade arti-
cular apés a cirurgia, acio dos musculos e tecidos
moles, falta de controle do segmento proximal
durante o procedimento cirdrgico, tipos e pe-
riodo de fixa¢do, magnitude do avanco mandibu-
lar, crescimento pés-cirtrgico, distarbios tempo-
romandibulares prévios e idade do paciente no
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2631 Qs efeitos decorren-

momento da cirurgia
tes da recidiva cirargica geralmente envolvem
movimentos horizontais ou verticais da mandi-
bula, assim como remodelacio ou reabsorcio do
condilo mandibular na cavidade articular?, sendo
que as recidivas mais freqiientes sdo vistas nos
pacientes dolicofaciais*.

O objetivo do presente estudo consistiu em
revisar a literatura que avalia a estabilidade do
avanco mandibular cirargico (OBSM), de forma
a avaliar a importincia do tratamento ortoddntico
pré e pos-cirtrgico, fatores verticais e horizontais
recidivantes, a utilizacdo pos-cirtrgica de goteiras
e/ou elasticos, para a obtencdo de um resultado
mais estavel em longo prazo.

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

A Osteotomia Bilateral Sagital Mandibular
(OBSM) é um dos procedimentos cirargicos mais
utilizados para o avango mandibular de pacientes
adultos com ma oclusdo de Classe II por defici-
éncia ou retroposicionamento mandibular®. Ela
pode ser associada a outros procedimentos cirtr-
gicos, dependendo de cada caso. A cirurgia maxi-
lomandibular combinada é comum em pacientes
com retro-posicionamento da mandibula asso-
ciado ao excesso vertical e a deficiéncia antero-
posterior da maxila. Uma mentoplastia também
pode ser necessaria, no sentido de aumentar ou
diminuir o tamanho do mento ap6s o avanco da
mandibula.

Blomqpvist e Isaksson® avaliaram a estabilidade
da osteotomia sagital mandibular em 38 pacientes,
sendo que 11 deles foram submetidos a cirurgia
combinada maxilomandibular, 3 3 mentoplastia
e os outros 24 fizeram s6 o avanco mandibular.
O procedimento cirtrgico, isolado ou combinado,
foi considerado estavel. De maneira semelhante,
outros autores associaram a OSBM a osteotomia

15,22 2130 relatando esta-

maxilar'>? e a mentoplastia
bilidade pos-cirtrgica. Ja, quando a OSBM foi
comparada a osteotomia subapical mandibular

total (OSMT) no periodo de um ano pos-cirar-
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gico, concluiu-se que os procedimentos cirdrgicos
variaram de acordo com a indicacdo, mas ambos
apresentaram-se igualmente estaveis na correcio
da ma oclusdo de Classe 11

Contudo, existem alguns fatores, relacionados
a seguir, que determinam uma maior ou menor
estabilidade do avango mandibular cirargico.

Quantidade de avanco mandibular

Alguns estudos relataram que quanto maior
a quantidade de avanco mandibular realizada no
procedimento cirtrgico, maior a recidival/$101121.23,
sendo que um dos fatores relacionados ¢é a adap-
tacdo neuromuscular ap6s a cirurgia®*!. Por outro
lado, Emshoff et al.’® ndo encontraram correlacdo
significante entre a quantidade de avanco mandi-
bular cirtrgico e as alteracdes horizontais no pe-
riodo pos-cirtrgico.

Todavia, Bailey, Cevidanes e Proffit> afirmaram
em seu trabalho que quanto maior o avanco man-
dibular, maior sera sua modificacdo e, por conse-
qiiéncia, maior a tendéncia de recidiva (ou seja,
proporcional a alteracdo). Segundo estes autores,
para avancos mandibulares menores que 8mm, a
tendéncia de recidiva seria significantemente redu-
zida. O avanc¢o mandibular méximo entre 8mm e
10mm parece ser consenso entre os trabalhos com
a OSBM?, Estes autores criaram uma classificacio
que resume e define a magnitude da estabilidade
pos-cirtrgica em: altamente estavel - com menos
de 10% de chance de modificagdo (ou recidiva)
significante pos-tratamento; estavel - com menos
de 20% de chance de recidiva pos-tratamento e
também nos casos onde esta recidiva ocorre em
uma técnica cirtrgica Gnica, na qual a fixacio ri-
gida interna (FIR) é comumente utilizada; proble-
matica - com diversas modificacdes e alteragcdes
pos-cirtrgicas. Esse tipo de classificagdo consegue
agrupar a porcentagem dos pacientes operados
com OSBM ou com qualquer outro tipo de técni-
ca cirargica empregada na mandibula (Classe II),
na qual a estabilidade do avanco ao longo do tem-
po sera analisada.
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Tipos de fixacdo

Existem dois tipos bésicos de fixacao: rigida e
semi-rigida. Na fixacdo semi-rigida sdo utilizados
flos intermaxilares de aco inoxidavel. J4 a fixacdo
rigida é um procedimento mais moderno e utiliza
miniplacas de aco inoxidavel ou titanio e vérios
tipos de parafusos.

Atualmente, a fixacio rigida tem sido mais uti-
lizada pelos cirurgides em relacdo a semi-rigida*
8,10,1],15,16,20,21,22,25,26,27,28' Na Comparagﬁo da ﬁXagﬁo
rigida com a semi-rigida, Berger et al.® e Watzke
et al.3® encontraram estabilidade semelhante no
periodo de 1 ano apos a cirurgia. Da mesma for-
ma, Dolce et al.’* avaliaram a estabilidade 2 anos
apos a OSBM, quando compararam os dois tipos
de fixacio, sendo que ambas foram consideradas
estaveis. Will e West®! | analisando uma amostra de
235 pacientes - que, apds o ato cirtrgico, recebe-
ram fixacdo Ossea semi-rigida seguida da fixacdo
maxilomandibular por 6 semanas - observaram
que em 61% da amostra nio houve recidiva no
avanco mandibular, contradizendo alguns autores
que afirmam ser o avanco mandibular instavel e
recidivante®!314,

Na realidade, poucas modifica¢des sio verifica-
das nas posi¢des vertical, horizontal e rotacional
da mandibula durante os primeiros 6 meses apos
a osteotomia sagital mandibular, quando se utiliza
miniplacas monocorticais para a fixacio dos seg-
mentos 6sseos'. Na pesquisa de Borstlap et al.1®!!
foram utilizadas miniplacas monocorticais em to-
dos os pacientes da amostra, que posteriormente
apresentaram 84% de estabilidade oclusal no pe-
riodo de 2 anos ap6s a cirurgia.

E importante salientar que a fixacdo rigida
pode ser realizada utilizando-se parafusos de fixa-
¢ido dos mais diversos tamanhos. Estes podem ser
reabsorviveis (co-polimeros) ou nao-reabsorviveis
(ago inoxidavel, titdnio, ouro e vitalium). Segundo
Ferretti e Reyneke'6, em seu estudo apo6s 12 me-
ses, as perfuracdes osseas dos parafusos reabsorvi-
veis ainda seriam visiveis (degrada¢do incompleta
do co-polimero), porém, apos 24 meses, seriam

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

128

totalmente invisiveis e no local da sua insercio
observou-se neoformacgio o6ssea. Ainda, segundo
estes autores'®, os parafusos metalicos apresen-
tam uma maior estabilidade em relacdo aos co-
polimeros, promovendo uma menor recidiva, con-
tudo sem diferenca estatisticamente significante.
Porém, Kallela et al.? obtiveram boa estabilidade
1 ano apos a cirurgia, quando utilizaram parafu-
sos reabsorviveis para a fixacio rigida. Mathews et
al.?

comparados os parafusos de titanio e os reabsorvi-

encontraram estabilidade semelhante quando

veis, no periodo de 6 meses a 1 ano apds a osteo-
tomia sagital mandibular.

Blowqvist e Isaksson® compararam a estabi-
lidade pos-cirtargica, 6 meses ap6s a osteotomia
sagital mandibular, quando dois tipos de fixacio
rigida foram utilizados: parafusos de titdnio bicor-
ticais e miniplacas monocorticais. A estabilidade
mostrou-se semelhante entre os dois grupos. Con-
tudo, os parafusos metélicos apresentam algumas
desvantagens como: podem ser visiveis intrabu-
calmente, migrar dentro dos fragmentos 6sseos,
distorcer imagens de ressonancia magnética ou de
tomografia computadorizada, além de afetar a pal-
pacdo na regiio?.

Tratamento ortodéntico

O tratamento ortoddntico nas fases pré e pos-
cirtrgicas é de fundamental importancia no suces-
so do procedimento cirtirgico, assim como na es-
tabilidade pos-cirtrgica®. O preparo ortoddntico
(Ortodontia pré-cirargica) apresenta-se como um
ponto crucial no sucesso do tratamento combina-
do, uma vez que este passo dari todas as condi-
coes ideais para que a cirurgia seja bem realizada
e, conseqiientemente, aumente a estabilidade do
tratamento®.

O periodo de tratamento ortodontico pos-ci-
rargico pode variar de acordo com a qualidade da
cirurgia e do tratamento ortoddntico pré-cirtrgico.
Este tratamento pode ter inicio de 4 a 6 semanas

4,89,16,27

apos a cirurgia e se estender por aproxima-

damente 9 meses!'®!!.
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Em uma anilise do tempo total de tratamento
para a corre¢do da ma oclusdo de Classe II, a com-
binacdo do tratamento ortoddntico fixo com a ci-
rurgia ortognatica por meio da OSBM apresentou
menor tempo de tratamento, comparado ao grupo
tratado com Ortopedia, Ortodontia e distracio os-
teogénica'?,

Elasticos intermaxilares

Os elasticos intermaxilares, indicados nos casos
onde a fixagio rigida foi realizada, deverio ser uti-
lizados no periodo pés-cirtrgico, de forma conti-
nua, por aproximadamente 3 semanas®. Apds este
periodo, o uso deveré ser mais flexivel, principal-
mente nos procedimentos de higienizacio. Deve
ser enfatizada a adesio do paciente operado ao
protocolo de uso dos elasticos, pois s6 assim sera
obtida a estabilidade necessiria e o reparo fisio-
logico no local operado. Elasticos bem apertados
devem ser usados entre os primeiros 2 a 5 dias
apos a cirurgia'®!. Apos este periodo, nas proxi-
mas 6 semanas, preconiza-se o uso mais relaxado
do elastico e estimula-se o paciente a exercitar-
se com aberturas bucais de até 15mm, sendo o
acompanhamento de um fisioterapeuta necessario
e imprescindivel. Decorrido este periodo, reinicia-
se o tratamento ortoddntico do recém-operado
(OSBM).

Goteiras cirdrgicas

Outro ponto bastante controverso na litera-
tura é a utilizagdo da goteira cirtrgica e/ou de
splints no periodo pos-cirargico, com a finalidade
de orientacio do avanco mandibular. Isto também
pode exercer uma influéncia significativa na esta-
bilidade durante a fase pos-cirtrgica.

Os splints podem ser utilizados por 6 sema-
nas nos pacientes submetidos a fixacdo semi-rigida
(com fios intermaxilares de ago inoxidavel) e ape-
nas 5 a 7 dias naqueles nos quais foi realizada a
fixacdo rigida (placas ou parafusos)'**°. Contraria-
mente a isto, Arnett? ressaltou que a goteira (ou
splint) devera ser utilizada cada vez menos em
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etapas finais cirtrgicas, por influenciar e ocasionar
inclinacdes indesejadas no posicionamento dos
condilos e também por causar rotacdes indeseja-
das do plano oclusal.

Os resultados dos estudos sobre a estabilidade
pos-cirtrgica deverdo ser vistos com cautela, por-
que muitos deles estdo baseados em radiografias
feitas imediatamente apos o procedimento cirar-
gico, com os splints ainda na boca. Com a retirada
do splint (para a tomada radiografica), a mandi-
bula podera se deslocar suavemente para frente,
fornecendo dados incorretos quando estas radio-
grafias forem comparadas com as posteriores?.

Local da recidiva

Com relacdo a OBSM, principalmente nos ca-
sos de avanco mandibular, a recidiva esquelética
pode ser localizada em apenas duas posi¢des ana-
tdomicas: no local da osteotomia (deslize entre os
segmentos); e na articulacdo temporomandibular
(inclinagdo condilar ou compressio condilar com
alteracdes morfologicas)?**. O deslize dos seg-
mentos da osteotomia pode ser caracterizado pela
redu¢do do comprimento entre o condilio (Co) e
os incisivos inferiores, que ocorre no local cirar-
gico da OSBM antes da ossificacdo. Este acon-
tecimento se dd em decorréncia do estiramento
dos tecidos conjuntivos paramandibulares (TCP),
como a pele, o tecido subcutaneo, os musculos e o
peridsteo, devido ao procedimento cirtrgico, que
no periodo poés-cirtrgico produzem uma forga de
tracdo sobre o segmento anteriormente avangado.
Neutralizando o vetor TCP esta a fixacdo, mas se o
equipamento for ineficaz, a mandibula se encurta
a0 longo da osteotomia e ocorre recidiva preco-
ce. Em resposta ao deslize da osteotomia e subse-
giiente movimento posterior da parte anterior da
mandibula, observam-se compensacdes dentarias
nos incisivos superiores e inferiores, em decor-
réncia da utilizacdo dos elasticos intermaxilares,
mascarando recidivas esqueléticas suaves. Estas
alteracoes dentarias poderdo recidivar em longo
prazo, apds a remocio dos elasticos e do apare-
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lho ortodontico. Durante o ato cirargico, pode-se
promover o estiramento da musculatura (ventre
anterior do digéstrico e supra-hidideos) para di-
minuir a forca dos mesmos e conseqiientemen-
te diminuir a tendéncia de recidiva nos avancos
mandibulares?3*.

A recidiva mandibular na articula¢io tempo-
romandibular pode ser causada em decorréncia
de uma “inclina¢io condilar sem contato”, ou
seja, quando o condilo se posiciona inferior ou
Antero-inferiormente em relacio a posicio de
acomodacido na fossa glenoide e, por causa desta
posicdo, ndo tem condi¢des de sustentar a mandi-
bula na posicio avancada. Além disto, a recidiva
pode ocorrer por uma compressdo condilar e uma
conseqiiente alteracio morfologica, devido a um
posicionamento inadequado do condilo no ato
cirtrgico®34.

Os estudos de Harris, Van Sickels e Alder"
mostraram que os condilos assumem uma posi¢ao
mais medial, posterior e superior, imediatamente
apos a cirurgia, em relacdo a sua posi¢do fisiologi-
ca. Na comparacio da fixacdo rigida com a semi-
rigida, a posicdo final do condilo foi superior e
posterior ap6s a cirurgia de avanco mandibular?.
Contrariamente, Arnett’ ressaltou que, apos a
OSBM, o condilo apresenta uma folga em relagio
a fossa articular. Quando esta folga ocorre sem ne-
nhum contato com as paredes da fossa, o risco de
recidiva ¢ maior. O retorno do condilo a posicao
original pré-cirtrgica s6 ocorrera cerca de 8 sema-
nas ap0s o procedimento cirdrgico. A instabilidade
ocorre nestas 8 semanas de auséncia de contato
condilar com a fossa e sua magnitude vai variar de
acordo com o tipo de fixacdo utilizado. Na fixacio
rigida, o contato condilar é maior e, portanto, a
estabilidade serd maior.

A recidiva por compressio e alteragio condilar
ocorre por compressio posterior ou medial-lateral
durante o procedimento cirtrgico, causando re-
modelacdo condilar. Esta remodelacio pode ter
inicio entre 9 e 18 meses ap6s a cirurgia®. A me-
dida que o condilo se remodela, ele se reposiciona

mais para cima em relacdo a cavidade articular,
causando recidiva mandibular e acentuando a ma
oclusdo de Classe II.

A remodelacio condilar idiopatica?** pode
ser responsavel pela recidiva mandibular e pode
ocorrer em adultos e em jovens. Arnett et al.23*
acreditam que o fator genético seria o principal
responsavel pela diminui¢do no comprimento
mandibular (em adultos) e por uma reducio na
taxa de crescimento deste osso naqueles ainda
em crescimento, seguido por fatores ambientais
(alergias, habitos, etc).

Bettega et al.” definiram que os condilos de-
veriam ficar o mais proximo da posi¢do anterior
no ato operatério e que ha uma forte relagio en-
tre a estabilidade em longo prazo e a parte 6ssea
avancada.

Por outro lado, a associacio da osteotomia
(OSBM) e as disfungdes temporomandibulares
(DTM) ainda é obscura e controversa. Alguns
autores®!®!11% afirmaram que pacientes com DTM
pré-cirtrgica apresentaram melhora nos sinais e
sintomas apos a cirurgia e alguns, que nio demons-
travam distarbios articulares antes da cirurgia,
apresentaram disfun¢des no periodo pos-cirargico.
Nio houve influéncia de idade ou género na pre-
valéncia de distarbios temporomandibulares'®!!.
Na verdade, naqueles pacientes com DTM e ma
oclusio de Classe II, existe uma grande dificulda-
de de posicionar o condilo corretamente na fossa
articular durante a cirurgia ortognética'”.

Existem quatro métodos de fixacdo e posicio-
namento dos condilos descritos por Bettega et al.”:
1) método empirico, no qual a experiéncia do ci-
rurgido é que ditara a posi¢do condilar; 2) método
no qual pontos anatdmicos e dentérios sio obje-
tos de referéncia no posicionamento do céondilo;
3) Método radiologico ou que utilize outras téc-
nicas mais recentes para posicionamento dos con-
dilos; 4) método no qual os condilos sdo posicio-
nados por dispositivos modernos. Na maioria das
vezes, esses dispositivos sio incomodos e de dificil
manuseio por parte do operador, demandando
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tempo de cirurgia e sendo visivelmente desvan-
tajosos.

No futuro, em cirurgias ortognaticas como a
OSBM, acredita-se que a utilizacio da Robotica
sera fundamental para o posicionamento dos con-
dilos. Fatores individuais, inerentes a cada cirurgia
e a técnica cirargica empregada, determinardo ele-
mentos que serdo levados em conta junto a fixacdo
utilizada, o uso correto de contencio pelo periodo
determinado e, mais importante, o respeito pela
geometria mandibular e o plano oclusal.

CONCLUSAO

Baseado na literatura consultada, conclui-se
que, para a obtencdo de uma estabilidade satisfa-
toria, alguns requisitos devem ser observados:

- os avancos mandibulares maiores do que
10mm devem ser evitados;

- a fixagdo rigida deve ser escolhida em vez da
semi-rigida;

- a utilizacdo de goteiras e splints pos-cirtrgi-
cos deve ser evitada ou feita por tempo reduzido;

- os elasticos intermaxilares devem ser utili-
zados no periodo pos-cirurgico, de acordo com a
recomendacio do cirurgido;

- 0s tratamentos ortoddnticos pré e pos-cirir-
gicos sdo essenciais para a obtencdo do sucesso do
tratamento ortoddntico-cirargico.
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Stability of surgical mandibular advancement using bilateral sagittal split

osteotomy: a review

Abstract

Introduction: The bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) is preferred by most surgeons to correct mandibular
sagittal skeletal discrepancies. However, studies on its stability are controversial. Aim: This study evaluated the
different factors associated with long-term stability, such as quantity of mandibular advancement, type of fixation,
utilization or not of surgical splints, condylar position, and others. Conclusion: Based on the literature, it was con-
cluded that the magnitude of mandibular sagittal movement should be less than 10mm; rigid fixation should be
chosen instead of semi-rigid; the utilization of splints should be avoided or used for a short period; and pre- and
postsurgical orthodontic treatments are essential to obtain satisfactory results.

Key words: Mandibular advancement. Stability. Sagittal osteotomy.
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