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RESUMO

Introdugéao: a Sindrome da Face Longa (SFL) € manifestada primeiramente como um
excesso vertical no terco inferior da face. A analise facial frontal apresenta terco
superior dentro dos limites da normalidade; terco médio com nariz estreito, base alar
estreita e depressao nasolabial e terco inferior com exposi¢ao excessiva dos dentes
anteriores da maxila, hipermobilidade labial, sorriso gengival, excesso vertical de
maxila e deficiéncia de mento. A cirurgia ortognatica se preocupa com as corregdes
das deformidades dentofaciais, sendo os procedimentos realizados de forma
multidisciplinar e tendo por objetivos a harmonia facial, harmonia dentaria, oclusao
funcional, saude das estruturas orofaciais e estabilidade do procedimento. Objetivos:
avaliar os resultados obtidos apds realizagédo de cirurgias ortognaticas corretivas de
avanc¢o bimaxilar em 20 pacientes com ma oclusido Classe Il e padrao facial Face
Longa. Materiais e Métodos: Foi analisada uma amostra de 20 paciente (n=20),
sendo 14 mulheres e 06 homens com idades variando de 19 a 58 anos. Todos os
pacientes realizaram tomografia computadorizada de face, escaneamento da
superficie oclusal dos dentes e ressonédncia magnética da articulagéo
temporomandibular (ATM), com boca aberta e boca fechada. O tratamento realizado
foi avanco bimaxilar com mentoplastia em todos os casos e reposicionamento e
ancoragem do disco articular, quando indicado, no mesmo ato cirurgico. Resultados:
todos os pacientes tiveram suas alteragdes dentoesqueléticas corrigidas de forma
satisfatéria, tanto no quesito estético, quanto funcional. Do total de 20 pacientes, 12
apresentavam algum grau de deslocamento de disco articular. Conclusao: os
resultados obtidos no estudo, sugerem uma correlagdo entre a Sindrome da Face
Longa e as alteragbes degenerativas internas em ATM. Torna-se importante incluir a
analise de ATM, através de exames dinamicos de tomografia computadorizada e
ressonancia magneética, nos protocolos de avaliagao e diagnostico de pacientes com
desordens esqueléticas.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Articulagdo temporomandibular. Ossos
faciais/sindrome da face longa.



ABSTRACT

Retrospective study of morphological alterations of temporomandibular joint in
patients with long face syndrome diagnosis

Introduction: Long Face Syndrome (SFL) is first manifested as a vertical excess in
the lower third of the face. The frontal facial analysis shows an upper third within the
limits of normality; middle third with narrow nose, narrow alar base and nasolabial
depression and lower third with excessive exposure of maxillary anterior teeth, lip
hypermobility, gingival smile, vertical maxillary excess and chin deficiency.
Orthognathic surgery is concerned with the correction of dent facial deformities. The
procedures are performed in a multidisciplinary manner and aiming at facial harmony,
dental harmony, functional occlusion, health of the orofacial structures and stability of
the procedure. Objectives: To evaluate the results obtained after performing
orthognathic bimaxillary advancement surgeries in 20 patients with Class |l
malocclusion and Long Face facial pattern. Materials and Methods: A sample of 20
patients (n = 20) was analyzed, being 14 women and 06 men with ages varying from
19 to 58 years. All patients underwent face computed tomography, occlusal surface
scanning of the teeth and MRI of the temporomandibular joint (TMJ), with open mouth
and closed mouth. The treatment was performed bimaxilar advancement with
mentoplasty in all cases and repositioning and anchoring of the articular disc, when
indicated, at the same time. Results: all patients had their dent-skeletal deformities
corrected satisfactorily, both in the aesthetic and functional aspects. Of the total of 20
patients, 12 had some degree of joint disc displacement. Conclusion: the results
obtained in the study suggest a correlation between Long Face Syndrome and internal
degenerative changes in TMJ. It is important to include TMJ analysis, through dynamic
computed tomography and MRI, in the protocols for the evaluation and diagnosis of
patients with skeletal disorders.

Keywords: Orthognathic surgery. Temporomandibular Joint. Facial bone/long face
syndrome.
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1 INTRODUGAO

Apesar das informacdes sobre o componente vertical da face serem de suma
importancia para o controle do crescimento facial, as informagdes e estudos sobre
este componente s&o insuficientes. (Kim, Y. H., 1974)

A Sindrome da Face Longa (SFL) & manifestada primeiramente como um excesso
vertical no terco inferior da face. A analise facial frontal apresenta terco superior dentro
dos limites da normalidade; terco médio com nariz estreito, base alar estreita e
depressao nasolabial e tergo inferior com exposicdo excessiva dos dentes anteriores
da maxila, hipermobilidade labial, sorriso gengival, excesso vertical de maxila e
deficiéncia de mento, sendo que a dimorfia esquelética central na SFL € o excesso
vertical maxilar. (Schendel et al., 1976)

Segundo Blanchette et al. (1996), o crescimento e desenvolvimento dentofacial
representa mudancgas esqueléticas e tegumentares. O tecido mole tende a compensar
os extremos em suporte esquelético vertical. Na analise cefalométrica, temos Altura
Facial Anterior Total (AFAT) e Altura Facial Anterior Inferior (AFAI) aumentadas,
angulo goniaco e angulo do plano mandibular aumentados, retroposicionamento
mandibular em relagdo a base do cranio e maxila bem posicionada.

A cirurgia ortognatica se preocupa com as corregdes das deformidades
dentofaciais, sendo os procedimentos realizados de forma multidisciplinar e tendo por
objetivos a harmonia facial, harmonia dentaria, oclusdo funcional, saude das
estruturas orofaciais e estabilidade do procedimento. (Laureano Filho et al., 2003)

O protocolo cirurgico existente na literatura parece advir de um padrdo de
deformidade e inclui impacgdo maxilar, osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares e mentoplastia de avango. (Cardoso et al, 2005) A indicagéo e
diagnostico em cirurgia ortognatica deve ser baseada na queixa do paciente, estudo
da oclusao, achados cefalométricos e na analise facial. (Laureano Filho et al., 2005)

Dibbets et al., (1987) nos sugerem uma relacdo entre interferéncias oclusais e
disfungbes temporomandibulares. A avaliacdo do espago da articulagdo
temporomandibular & util para determinar a posicédo do condilo na fossa. Deve-se
sempre usar as medidas bilaterais, sendo que quando essas coincidirem o paciente é
considerado “simétrico”, e quando divergirem “assimétrico”. Pacientes com medidas

assimétricas sdo associados com deslocamento de disco articular, dor articular ou
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espasmos musculares palpaveis, enquanto os pacientes simétricos sdo relacionados
a auséncia de sintomas clinicos. (Weinberg, 1972)

O advento da ressonancia magnética veio aprimorar a capacidade de diagnéstico
em DTM, uma vez que é um exame ndo invasivo e teoricamente livre de perigos
bioldgicos, o que possibilitou avaliagédo de grande numero de pacientes. (Schellhas et
al., 1993)

Mesmo com métodos diversos de mensuragéo (calculo do espago anteroposterior
da fossa e medida linear entre o centro geométrico da cavidade glendide e a cabeca
do condilo), tem-se que o posicionamento do disco é significativamente diferente entre
articulagdes normais e aquelas com deslocamento anterior. Esses resultados s&o
importantes quando realizadas cirurgias de reposicionamento, pois uma falha neste
reposicionamento pode levar a uma mordida aberta posterior, recidivando o

deslocamento. (Gateno et al., 2004)
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sindrome da Face Longa

A observacéao e a experiéncia enfatizam o fato de que o controle do componente
vertical da ma oclusédo é uma das tarefas mais dificeis em ortodontia. O componente
anteroposterior como uma dimensao foi amplamente analisado e discutido; no
entanto, as informacdes e estudos sobre o componente vertical sdo insuficientes.
Consequentemente, certos tipos de ma oclusdo levam a situagbes indesejaveis
durante o tratamento trazendo resultados insatisfatorios. (Kim, 1974)

A Sindrome da Face Longa (SFL) € manifestada primeiramente como um
excesso vertical no terco inferior da face. Embora essa alteragdo tenha sido
comumente classificada como um tipo de mordida aberta esquelética, a sindrome tem
sido discutida sob diversas nomenclaturas. As variagdes na nomenclatura estao
parcialmente relacionadas a dificuldade de denominar as displasias verticais
esqueléticas pelos métodos tradicionais de classificagdo anteroposterior e a falha em
empenhar esforcos suficientes para descrever os aspectos estéticos da face em
deformidades dentofaciais. Devido ao fato de muitos tipos faciais terem padroes
estéticos e cefalométricos similares, foi utilizado o nome SFL para unificar e melhor
descrever os aspectos encontrados sobre um unico tipo facial. (Schendel et al., 1976)

A analise facial frontal de individuos afetados pela SFL mostra que geralmente
o terco superior esta dentro dos limites da normalidade. O terco médio revela um nariz
estreito, base alar estreita e depressao nasolabial; ja o tergo inferior comumente revela
exposicao excessiva dos dentes anteriores da maxila, hipermobilidade labial, sorriso
gengival, excesso vertical de maxila e deficiéncia de mento. A analise de perfil mostra
terco superior da face sem alteracdes, terco médio com dorso nasal proeminente,
deficiéncia nasolabial e retrognatismo da mandibula. A analise oclusal,
frequentemente revela uma maloclusao de Classe Il de Angle (Angle, 1899), com ou
sem a presenca de mordida aberta. Em consequéncia, tem-se abdbada palatina alta
com uma grande distancia entre os apices das raizes e o assoalho nasal. Apesar da
SFL apresentar todos esses aspectos € importante lembrar que sdo manifestagcoes
variaveis. (Schendel et al., 1976)
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O estudo realizado por Kim, (1974) demonstra que a presenca de mordida
aberta ndo esta necessariamente associada a SFL; a medida do angulo do plano
mandibular € uma das mais relevantes para mensuracgdes faciais e levou a termos
como hiperdivergéncia ou hipodivergéncia, sendo o primeiro supostamente indicativo
de uma mordida aberta ou uma tendéncia a mesma e o segundo indicativo de face
com presenca de sobremordida profunda ou tendéncia a sobremordida.

Schendel et al. (1976) dividiram sua amostra em dois grupos, sendo que todos
0os pacientes analisados deveriam ter excesso vertical da maxila e alteracdes
dentofaciais e esqueléticas tipicas da SFL. Dos 31 pacientes analisados, 15
apresentavam mordida aberta anterior e 16 ndo tinham mordida aberta. Todas as
radiografias cefalométricas foram realizadas com os labios dos pacientes em posi¢céo
de repouso. Foram tomados e analisados 22 pontos cefalométricos. O resultado
obtido mostra que no grupo que apresentava mordida aberta anterior o angulo do
plano mandibular (SN-PM) era maior do que no grupo que nao apresentava mordida
aberta, entretanto esse angulo era por si s6 muito maior do que a média normal. O
angulo SNA se apresentou normal em ambos os grupos estudados, o que sugere que
a relacao anteroposterior da maxila com a base do cranio € normal nos dois casos. Ja
o angulo SNB apresentou-se significativamente diminuido nos dois grupos estudados,
indicando a retroposicdo da mandibula nesses pacientes. Os resultados obtidos
revelam que a dimorfia esquelética central na SFL é o excesso vertical maxilar. A
altura vertical da maxila tem uma forte correlagcdo positiva com o aumento da altura
facial anterior. O aumento da altura do corpo da mandibula também corresponde com
aumento de altura facial total nos pacientes que apresentam mordida aberta anterior.
Os dois grupos (com e sem mordida aberta anterior) apresentaram uma diferenga na
altura posterior da face, sendo que o grupo com mordida aberta apresentou essa
altura diminuida, com altura de ramo mandibular menor (dentro da normalidade) do
que o grupo sem mordida aberta, que apresentou ramo mandibular alongado. Apesar
de ambos os grupos apresentarem comprimento labial normal, apresentavam
exposi¢cao exagerada dos dentes maxilares anteriores.

Segundo Blanchette et al. (1996), o crescimento e desenvolvimento dentofacial
representa mudangas esqueléticas e tegumentares. Tecidos moles s&o considerados
estruturas dinamicas, que podem se desenvolver em conjunto ou independente de
suas estruturas esqueléticas. Variagbes em espessura, comprimento e tonicidade

podem influenciar nas posi¢oes e relagbes com as estruturas faciais. Foi conduzido
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um estudo com criangas e adolescentes, de 7 a 17 anos, com SFL e Sindrome de
Face Curta (SFC) para examinar os padrdes de crescimento dos tecidos moles nesses
tipos faciais extremos, com padrdoes esqueléticos tdo alterados. Foi encontrada
diferenga significativa em todas as variaveis analisadas entre os padrbes de perfis
faciais longos e curtos, exceto na espessura do tecido mole no ponto A e a altura do
labio superior. Meninos e meninas com padrao facial longo exibiam uma camada de
tecido mole mais espessa e longa para a maioria das variaveis quando comparadas
com aquelas com padroes faciais curtos. Essas diferencas teciduais podem ser
mecanismos compensatérios em individuos com SFL, que podem mascarar a
displasia vertical, produzindo um perfil mais aceitavel. Em geral, meninos apresentam
padrdes de crescimento aumentados quando comparados a meninas e uma tendéncia
em permanecer crescendo por mais tempo. A medida do labio superior em meninos e
meninas com SFL foi considerado aumentado quando comparados ao grupo de
padrao facial curto. O a&ngulo nasolabial apresenta grande variagdo ao longo do
crescimento, meninos com SFL apresentaram aumento de 1,89° dos 7 aos 17 anos.
O labio inferior apresentou variagcdes similares as encontradas no labio superior, tendo
o grupo da SFL medidas aumentadas. As medidas do angulo mentolabial encontradas
para os meninos e meninas com SFL foram de 124,3° e 129,8° respectivamente,
sendo maiores em relagdo ao grupo de SFC. O estudo concluiu que o tecido mole
tende a compensar os extremos em suporte esquelético vertical em pacientes com
SFL e SFC. Pacientes com SFL tendem a apresentar um aumento na espessura
tegumentar, o que poderia mascarar a falta de suporte esquelético.

No estudo de Cardoso et al. (2005), temos que a SFL é uma deformidade com
envolvimento esquelético, de prognostico estético desfavoravel. Manifesta-se
precocemente, sendo ou ndo, magnificada na adolescéncia. Esta deformidade pode
estar presente nas trés relagdes dentarias sagitais, sendo, contudo, mais associada a
discrepancias sagitais de classe Il. As criangas e adultos que manifestam excessivo
crescimento vertical da face, apresentam uma aparéncia caracteristica, descrita na
literatura como SFL, tipo facial hiperdivergente e, recentemente, Padrao Face Longa
(PFL). Esse tipo de displasia vertical acomete cerca de 1,5% da populagdo mundial.
A principal queixa desses pacientes € 0 excesso de exposi¢do dos dentes anteriores
superiores e gengiva, com os labios em repouso. O tratamento indicado,
frequentemente, € a combinagcdo do ortoddntico ao cirurgico, para obtencdo de
estética, funcédo e estabilidade adequadas. O diagnostico da SFL baseia-se nas
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analises faciais e cefalométricas. Caracteristicas comuns aos portadores de sindrome
identificadas na analise facial sdo: auséncia de selamento labial passivo, contracéo
do musculo mentoniano durante o selamento labial, grande exposicdo de gengiva
durante o sorriso e dos incisivos superiores com os labios em repouso, nariz alongado,
com bases alares estreitas, zigoma plano, tergo inferior da face longo, com aparéncia
retrognata da mandibula. Em relagdo a analise cefalométrica, tem-se Altura Facial
Anterior Total (AFAT) e Altura Facial Anterior Inferior (AFAI) aumentadas, &ngulo
goniaco e angulo do plano mandibular aumentados, retroposicionamento mandibular
em relagdo a base do créanio e maxila bem posicionada.

O protocolo cirurgico existente na literatura parece advir de um padrdo de
deformidade e inclui impacgdo maxilar, osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares e mentoplastia de avanco. Para avaliar o padrao de crescimento facial,
o estudo analisou o angulo do plano palatino, o dngulo do plano mandibular e o angulo
do plano goniaco; ndo foram observadas diferengas significantes para os valores de
angulo do plano palatino, levando a crer que a deformidade reside
predominantemente abaixo do plano palatino. Além da AFAT, o estudo analisou a
Altura Facial Anterior Total Perpendicular (AFATperp), com o intuito de avaliar se
haveria alguma alteragdo apenas na mensuragado linear dos pontos N e Me. O
paciente com SFL tem uma tendéncia a rotagcdo posteroinferior da mandibula,
deslocando o mento para uma posi¢ao mais abaixo e mais posterior, 0 que aumentaria
o valor da AFAT, fato confirmado pelo estudo ao usar AFATperp. Foi encontrado,
também, uma diminuicdo estatisticamente significante da altura facial posterior. A
posicdo de maxila encontrada, avaliada pelo angulo SNA, foi de retrusdo em relagao
a base do cranio, estando provavelmente associada a uma diminuicdo no
comprimento efetivo da maxila. O estudo concluiu que o padrdo de crescimento
apresentado pelo PFL é vertical, significativamente maior que o apresentado pelo
grupo controle; além disso a deformidade se localizou principalmente abaixo do plano
palatino. Apresenta retrognatismo maxilar e mandibular, com alteracdo na forma da
mandibula, sem alterar seu comprimento efetivo. (Cardoso et al. 2005)

Todas as deformidades dento esqueléticas apresentam ampla diversidade de
caracteristicas, no entanto o Padrao Il com envolvimento esquelético merece atengao
especial, principalmente quando associado ao excesso vertical da maxila e deficiéncia
mandibular (Pizzol et al., 2006). Além das caracteristicas faciais ja amplamente
discutidas, o estudo de Pizzol et al. (2006), traz a inclinagdo do condilo para tras e
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proeminéncia do mento caracteristicamente reduzida como marcantes na SFL. Os
critérios utilizados pelos autores para indicagao cirurgica s&o: overjet excessivo (> que
10 mm), deficiéncia mandibular severa (corpo mandibular < que 70 mm), distancia
perpendicular do Pog ao N > 18 mm e altura facial > 125 mm, com exposi¢cao
excessiva dos incisivos superiores (> 3 a 4 mm) em repouso e aumento do tergo
inferior da face. A evolugao das diversas técnicas cirurgicas na tentativa de reduzir a
face longa, levou ao desenvolvimento da técnica utilizada atualmente que consiste no
reposicionamento superior da maxila associado ao avan¢co da mandibula, com
autorrotacdo mandibular em dire¢cao anterosuperior, se corrigindo assim, a ma ocluséo
de Classe Il, evitando dessa forma a rotagao anti-horaria isolada da mandibula. O
estudo ressalta que apenas apds os anos 70 tornou-se possivel a mobilizagao
simultdnea da maxila e mandibula, permitindo seu reposicionamento nos trés planos
espaciais. As cirurgias bimaxilares comegaram a ser realizadas para, além de corrigir
a deformidade dentaria, otimizarem a estética facial.

Segundo estudo de Silva Filho et al. (2009), a percep¢do do componente
vertical na morfologia facial se faz pela analise clinica da face, independente do
comportamento sagital, se Padrao |, Il ou Ill. No padrao Il, o diagndstico considera o
comportamento do labio e a tonicidade do musculo mentoniano com a posi¢ao sagital
da mandibula corrigida. O que torna a plastica facial bela sdo inumeros fatores, mas,
sem duvida, a geometria definida pelo posicionamento espacial de maxila e mandibula
constituem um fator determinante. O tecido mole reflete o esqueleto que o sustenta,
podendo abrandar ou acentuar erros esqueléticos. O excesso vertical da maxila,
posicionando o plano oclusal mais baixo, contribui @ um aumento da altura facial
anteroinferior. O excesso na altura facial anteroinferior é caracteristica consistente na
face longa, diferentemente do comportamento da altura do ramo ascendente que pode
variar. A mandibula possui sinfise de morfologia caracteristica, longa e estreita, com
angulo goniaco mais aberto. O diagnostico da face longa leva a uma reflexdo acerca
da ma oclusido presente nessa situagao, uma vez que os aparelhos ortodénticos e
ortopédicos nao influenciam de forma previsivel e significativa a dimenséo vertical da
face. A unica opgéo para redugao do excesso vertical com impacto clinico significativo
e previsivel é a cirurgia ortognatica.

Estudo de Spronsen (2010), mostra que a performance mastigatoria em
individuos com PFL é consideravelmente diminuida quando comparadas a individuos

verticalmente normais. Os musculos mastigatérios chegam a ser 33% menores
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nesses individuos do que naqueles em que as variagdes espaciais sdo0 menos
pronunciadas, consequentemente levando a menor forgca mastigatéria e podendo
ocasionar distrofia nesses musculos. Vale ressaltar que os musculos diminuidos sao
o efeito e ndo a causa do crescimento vertical excessivo. O crescimento da mandibula
€ caracterizado por inUmeras variaveis que determinam as dimensodes vertical e
sagital do complexo craniofacial. O crescimento condilar pode ocorrer de forma
extremamente vertical ou horizontal, levando aos quadros conhecidos como SFL e
SFC, respectivamente. Dimensdes craniofaciais verticais tém um componente
genético significativamente maior do que as variaveis horizontais. Pacientes com SFL
tém forca maxima de mordida significantemente diminuidas e reduzida atividade
eletromiografica em seus musculos mastigatorios. As diferengas musculares sdo mais
pronunciadas abaixo do plano palatal e estdo associadas com a morfologia
mandibular. A altura mandibular posterior diminuida leva a um comprimento diminuido
nos musculos masseter e pterigoideo medial, além de menor comprimento do ramo
mandibular. Entretanto, em criangas, as diferengas em forga muscular em portadores
da SFL e pacientes normais s&o insignificantes, o que demonstra que ao longo do
crescimento do portador da SFL o comprometimento da fungdo mastigatoria devido
as alteracbes dentoesqueléticas sofridas leva a uma gradativa perda de forga
muscular além de mudangas secundarias adaptativas que levardao aos padrdes
caracteristicos da sindrome.

Ibitayo et al. (2011), acreditam que o tratamento precoce pode restringir e
controlar o crescimento vertical excessivo, especialmente na regido posterior,
prevenindo rotagdes inferoposteriores da mandibula, inclusive propiciando um
posicionamento anterior da mandibula com a continuidade do crescimento e
reduzindo as necessidades de intervengdes cirurgicas na fase adulta. Quando
comparado ao grupo controle, o tratamento com ortopedia funcional levou a uma
diminuicdo do overjet e do overbite, levando a um aumento significativo da altura facial
posterior, porém esse aumento ndo foi significativo ao final do tratamento. Houve
restrigdo no crescimento anterior da maxila e aumento no comprimento da mandibula,
com intrusdo dos molares superiores, entretanto essas diferencas ndo foram
estatisticamente significativas nos tempos aferidos no estudo. Os autores relatam que
nao foram encontradas diferengas significativas entre o tratamento ortopédico
funcional e cirurgico, porém o grupo cirurgico apresentou um grande efeito

proveniente da impacg¢ao da maxila.
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Segundo estudo de Cardoso et al. (2012), a agradabilidade facial é o fator
primario que ira determinar se o tratamento sera de carater compensatério ou
cirargico. O diagnostico devera priorizar a face, identificando a localizagdo da
gravidade do problema de acordo com o sexo, idade e etnia. O tratamento ortoddntico
cirurgico da SFL tem como objetivo corrigir ndo somente a oclusdo, mas
especialmente a discrepancia facial. O portador da SFL pode ser caracterizado como
portador de crescimento distal dos céndilos, excesso de crescimento vertical posterior
da maxila ou ainda portador de encurtamento do terco médio da face. As limitagcdes
do tratamento conservador ortodontico e ortopédico sdo incontestaveis, pois a
supressao de crescimento nas fases ativas obtida durante o tratamento € compensada
posteriormente com um aumento excessivo na altura inferior da face nos anos
seguintes. A correcdo adequada para o paciente portador da SFL, quando ha
comprometimento da harmonia facial, é o cirurgico, envolvendo maxila, mandibula e

mento.

2.2 Tratamento Cirurgico

A cirurgia ortognatica € o ramo da cirurgia buco-maxilo-facial que se preocupa com
as corre¢oes das deformidades dentofaciais, os procedimentos sédo realizados de
forma multidisciplinar, sob a coordenagdo do cirurgido buco-maxilo-facial e do
ortodontista, sendo que em casos especificos pode ser necessaria a presenga de
outros profissionais como fonoaudidlogos, psicologos, otorrinolaringologistas, entre
outros. O principal objetivo nesses casos é atender a cinco principios basicos, a saber:
harmonia facial, harmonia dentaria, oclusao funcional, saude das estruturas orofaciais
e estabilidade do procedimento. Esta modalidade cirdrgica permite uma correta
solucdo das maloclusdes e das alteracdes faciais, possibilitando o estabelecimento
de um equilibrio entre os dentes, os ossos de sustentacdo e as estruturas vizinhas
(lingua, labios e bochechas). Essas alteracdes faciais, além dos prejuizos estéticos,
acarretam problemas funcionais, como falta de contato entre os dentes, alteragdes no
espaco anatdémico da cavidade oral, posicionamento erréneo da lingua e alteragdes
respiratérias em menor ou maior grau, provocando redugcdo nas vias aéreas
superiores. As primeiras técnicas de osteotomias dos ramos mandibulares surgiram
por volta dos anos 50, como a osteotomia sagital do ramo mandibular, desenvolvida
por Tauner e Obwegeser. A partir dos anos 70, os trabalhos de Bell embasaram
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cientificamente as técnicas da osteotomia Le Fort |, possibilitando o desenvolvimento
das osteotomias maxilares. Cada deformidade ira requerer um determinado tipo de
osteotomia e de movimentos para reposicionamento dos fragmentos, além de fixagao
interna rigida. O tratamento das deformidades dentoesqueléticas é constituido pela
ortodontia pré-cirurgica, pelo procedimento cirdrgico propriamente dito e pela
ortodontia pds-cirdrgica. O tratamento ortoddntico pré-cirurgico visa obter um
posicionamento ideal dos elementos dentarios em relagdo as bases O&sseas.
(Laureano Filho et al., 2003)

A correta indicagao e diagnostico em cirurgia ortognatica deve ser baseada na
queixa do paciente, estudo da oclusdo, achados cefalométricos e na analise facial.
Para a analise facial deve-se observar simetria, contorno e harmonia de estruturas
(area paranasal, relagdo labio dente, projecdo do mento e distancia mento cervical).
O conhecimento das alteragdes faciais diante dos tipos de movimentos possiveis de
serem realizados em maxila ou mandibula se faz necessario para melhor diagndéstico,
planejamento e previsibilidade do resultado pds-operatério. (Laureano Filho et al.,
2005)

A cirurgia ortognatica tem um carater amplo, ndo sendo mais vista apenas um
procedimento funcional ou estético. A evolugdo das técnicas cirurgicas e de
planejamento a direcionou para um novo patamar em que um tratamento mais
completo e complexo pode ser oferecido ao paciente, trazendo resultados com menor
morbidade pos-operatorias e com maior previsibilidade. Cada vez mais tem-se
defendido a analise facial e analise de tecidos moles como ponto fundamental para o
correto diagnostico e plano de tratamento, uma vez que a analise apenas
cefalométrica pode levar a resultados indesejados. As espessuras dos tecidos moles
juntamente com as bases dsseas definem o equilibrio estético do tergo inferior da face,
e toda e qualquer movimentacao realizada nessas bases 6sseas vao repercutir em
alteracgdes teciduais, que seguirdo ocorrendo até que se estabelega um equilibrio,
sendo o equilibrio facial total dado pelas medidas dos tergcos superior, médio e inferior.
(Sant’/Anna et al., 2006)

Ainda segundo estudo de Sant’Anna et al., (2006) fica claro que a analise facial é
ponto crucial para o planejamento cirurgico e neste ponto que o planejamento virtual
vem possibilitar ao cirurgido uma visualizagdo tanto de tecido duro, quanto de
posicionamento de tecido mole prévio a cirurgia, através da simulagao do tratamento.

O paciente pode, juntamente com o profissional, ter uma ideia do resultado final do
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procedimento, dando a ele maior confianga para se submeter ao procedimento. Ja o
profissional, por sua vez, pode testar inumeras movimentagbes até chegar ao
resultado mais funcional e esteticamente agradavel. As etapas de planejamento e
realizacdo dos procedimentos de cirurgia ortognatica s&o complexas e inter-
relacionadas, sendo que o planejamento virtual possibilita maior possibilidade de
padronizagdo, previsibilidade e precisdo ao tratamento e juntamente com analise
facial criteriosa tornam-se importantes aliados no cirurgido para obtengdo dos
melhores resultados.

O tratamento cirurgico é problematico por envolver necessidade de corre¢des da
estética facial e da oclusdo. Nem sempre a corre¢ao da oclusdo leva a uma estética
facial adequada, sendo que muitas vezes as alteragdes apenas a nivel oclusal podem
levar a uma piora do padrdo estético facial. As movimentacdes realizadas na
mandibula terdo impacto principalmente na regido do labio inferior, sulco mentolabial
e na relagdo mento/cervical. Ja em maxila, o movimento mais comumente realizado é
o reposicionamento anterior. (Laureano Filho et al., 2005).

Entre todos os movimentos, o avangco da maxila € o que tem maior influéncia na
morfologia nasal (na base alar e apice nasal). A base alar e o labio superior tendem a
avancar e a columela a ser diminuida; também pode ser observado o alargamento da
base alar, aprofundamento do sulco nasogeniano e proje¢ao do apice nasal. A técnica
para avango de maxila € desenvolvida a partir de uma osteotomia do tipo Le Fort I.
(Laureano Filho et al., 2003)

A osteotomia sagital de ramo mandibular tem sido a técnica mais utilizada para
abordagens em mandibula e sofreu diversas modificagbes desde o seu surgimento,
tanto no que diz respeito ao desenho, quanto a extensao e forma de instrumentacéo.
Desde a técnica desenvolvida por Obwegeser em 1955, uma das modificagdes mais
importantes foi a sugerida por Dal Pont, (1961), que estendeu a osteotomia até a
regido de segundo e primeiro molares e desceu verticalmente até a basilar,
aumentando dessa forma a superficie de contato, o que favorecia a cicatrizagdo, além
de permitir maior possibilidade de giros horarios e anti-horarios. Em seguida a técnica
sofreu duas novas alteragbes, com Epker (1977) e Bell (1977), respectivamente.
Epker (1977) preconizou que a extensdo da osteotomia poderia ser somente até a
espinha de Spix e que a borda inferior do corpo mandibular deveria ser abordada de
forma perpendicular para que a fratura cirurgica fosse melhor direcionada. Bell (1977),

por sua vez, considerado o pai da cirurgia ortognatica, incrementou as bases
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bioldgicas para a realizag&do do procedimento, tornando-o menos agressivo e trazendo
menor morbidade pds-operatéria. Com o desenvolvimento das serras reciprocantes
Wolford, (1990) sugeriu a separagdo da mandibula a partir de sua borda inferior,
técnica que proporcionaria uma maior superficie de contato entre os fragmentos e
possibilitaria maior superficie para aplicagao da fixagao interna rigida. (Moguel et al.,
2009)

Pacientes com malocluséo Classe |l severa, associadas a uma mandibula retruida
e um excesso de maxila podem se beneficiar grandemente da cirurgia ortognatica.
Nesses casos 0s objetivos do tratamento s&o corrigir as proporgdes e assimetrias
faciais, permitir uma ocluséao estavel, além de eliminar o sorriso gengival e podem ser
atingidos de forma satisfatoria através de uma osteotomia de Le Fort | e uma
osteotomia sagital intraoral dos ramos mandibulares. (Kuroda et al., 2009).

2.3 Articulacdo Temporomandibular

2.3.1 Métodos e técnicas de medicao

Radiografias da articulagdo temporomandibular devem ser adquiridas com o
paciente em oclusao céntrica. Essa posi¢ao propicia 0 maximo contato dentario e é a
mais comumente usada pelos pacientes durante a degluticdo. A avaliagdo do espaco
da articulacdo temporomandibular € util para determinar a posi¢ao do céndilo na fossa,
sendo que a porgéo superior da fossa tende a ser simétrica. Para que seja possivel a
determinacao da posigcao condilar, deve-se medir 0os espagos anterior e posterior entre
a fossa e a superficie do céndilo. Se a medida posterior for menor do que a anterior o
cbndilo tende a ser retraido, e o contrario corresponde a um condilo protruido. Deve-
se sempre usar as medidas bilaterais, sendo que quando essas coincidirem o paciente
€ considerado “simétrico”, e quando divergirem “assimétrico”. Pacientes com medidas
assimétricas sdo associados com deslocamento de disco articular, dor articular ou
espasmos musculares palpaveis, enquanto os pacientes simétricos sdo relacionados
a auséncia de sintomas clinicos. (Weinberg, 1972)

Segundo Brand et al., (1989) assumir que a retroposi¢céo do condilo é um indicativo
de deslocamento anterior de disco € mais efetivo quando técnicas subjetivas (analise
visual de tomografias) de determinagdo de posicionamento sdo empregadas. O
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deslocamento anterior do disco articular nem sempre altera a posi¢édo do céndilo,
porém o retroposicionamento ocorre com frequéncia muito maior na auséncia de
deslocamento anterior.

O advento da ressonancia magnética veio aprimorar a capacidade de diagnéstico
em DTM, uma vez que é um exame ndo invasivo e teoricamente livre de perigos
biologicos, o que possibilitou avaliagdo de grande numero de pacientes. Exames
radiograficos e tomograficos mostram anormalidades esqueléticas, alteragées em
condilos mandibulares e na estrutura dos ossos temporais, ja a ressonancia
magnética permite avaliar a anatomia normal da ATM com os varios estagios de
desordens que esta possa vir a apresentar, além de alteracbes em tamanho e
estrutura condilar bem como anormalidades dos musculos mastigatorios. (Schellhas
et al., 1993)

Segundo Rammelsberg et al. (2000), os deslocamentos de disco séo fortemente
associados com osteoartrites da articulagdo temporomandibular. Os deslocamentos
com reducgdo geralmente precedem os deslocamentos sem redugdo. A origem dos
deslocamentos segue controversa, podendo ser oriunda tanto de habitos
parafuncionais que levem a hipermobilidade muscular, quanto de deslocamentos
posteriores do condilo devido a traumas ou mudancas oclusais. Devido a sua
precisdo, artrografias e ressonancias magnéticas sdo um excelente método de
diagnostico para deslocamentos de disco, porém é essencial que se realizem
medi¢cdes em ambos os lados, pois por vezes o lado contralateral tende a ser afetado
pelo lado com deslocamento. Para o seu estudo, realizaram ressonéncias magnéticas
em trés posi¢cdes (tomadas horizontais) e tomografias computadorizadas em uma
posicao, com plano de Frankfurt paralelo ao solo e com os dentes em maxima
intercuspidacdo. As imagens de ressonéncia foram realizadas com abertura bucal
maxima, usando um dispositivo para fixar a abertura durante 5 minutos. A comparacao
das imagens obtidas nas ressonéncias e nas tomografias tornou possivel identificar o
tipo de deslocamento de disco em cada articulagdo analisada.

Para determinar o posicionamento condilar e calcular o espago articular foram
selecionadas trés imagens tomograficas (sendo uma imagem centralizada, a segunda
3 mm mais lateral e a terceira 3 mm mais medial da imagem central respectivamente),
as margens superiores e inferiores da tomografia foram mantidas paralelas ao plano
de Frankfurt, e foi desenhada uma linha de referéncia, também paralela, cruzando o

meio do condilo. As margens posterior e anterior do céndilo foram marcadas nos
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pontos de intersec¢gdo com a linha de referéncia, e o centro horizontal foi marcado
automaticamente em sessdes de 45, 90 e 135°. Apds as medig¢des foi demonstrado
que pacientes com deslocamento anterior bilateral sem redug¢do tinham as medidas
anteriores e posteriores do espaco articular menores que o grupo controle, enquanto
os pacientes com deslocamento de disco com reducéo apresentaram espaco anterior
aumentado e posterior diminuido. Pacientes com diagnosticos diferentes em cada

articulagao apresentaram grandes variagdes nas medidas. (Rammelsberg et al., 2000)

2.3.2 Implicagdes na ATM

Dibbets et al., (1987) nos trazem que no passado alguns autores sugeriram uma
relacdo entre interferéncias oclusais e disfungbes temporomandibulares. Em
investigagbes prévias, uma possivel disfungdo foi explorada através da analise
morfométrica para estabelecer a relagdo entre a disfungdo temporomandibular (DTM)
sintomatica e o esqueleto facial. A razao para isso consistia no fato de que, se existia
uma disfuncéo e essa afetava a articulagao, era altamente provavel que o crescimento
condilar também fosse afetado. De acordo com o estudo de Schellhas et al. (1990), a
relagdo entre sintomas mecéanicos em ATM, deformidades mandibulares adquiridas e
disturbios de oclusdo s&o ainda um motivo de controvérsia. As degeneragdes da
articulagdo temporomandibular (ATM) sdo a principal causa de remodelagdes
esqueléticas e instabilidade oclusal em pacientes com denticdo intacta e sem historico
de fratura mandibular prévia. O processo de remodelacéo é dinamico e responsavel
pelas degeneragdes intra-articulares, sendo que os estagios avangados de
remodelagdes sdo responsaveis pelas assimetrias faciais. Em novo estudo Schellhas
et al. (1993) concluiram que desordens temporomandibulares sdo comuns em
criangas e podem contribuir para o desenvolvimento de retrognatia, com ou sem
assimetrias. Exames de imagens ja demonstraram que DTMs sdo comuns em adultos
e levam a alteracbes esqueléticas; criangas, da mesma forma, sdo propensas a
desenvolverem deformidades faciais quando essa condigdo esta presente. Criancas
com retrognatia e assimetria mandibular, geralmente apresentam graus avangados de
DTM com desvios esqueléticos no lado afetado, o que nos leva a crer que esse quadro
pode levar a alteragdes de crescimento e deficiéncias mandibulares. Do total de
pacientes analisados, 60 eram retrognatas e destes, 56 apresentaram degeneracéo

interna da ATM. Investigagbes recentes usando ressondncia magnética tem
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demonstrado uma relacédo de causa e efeito entre desordens temporomandibulares,
degeneragdes e alteragdes no esqueleto facial, como remodelagdes ou alteragdes no
crescimento.

As desordens temporomandibulares podem ser divididas em 6 subgrupos, a saber:
alteragcdes morfoldgicas, deslocamentos de disco articular com ou sem reducgéo,
luxagdes, capsulites e outras alteragcdes de carater inflamatorio, anquiloses e artrites.
Doenca degenerativa da ATM costuma ser um termo genericamente usado quando
se falha em obter a correta etiologia. Resultados de autopsias mostram que 22 a 40%
da populagédo apresentam algum grau de degeneragcdo de ATM, sendo que a maior
prevaléncia € em mulheres de maior idade, sendo o avango da idade fator
predisponente para essas degeneragdes. (Kamelchuck et al., 1995)

Segundo Burke et al. (1998), o crescimento facial ocorre através de vetores que
sdo compostos por um conjunto de variaveis tanto no plano vertical, quanto horizontal.
Essas variaveis compreendem o desenvolvimento 6sseo das estruturas faciais, os
processos alveolares, cbndilos mandibulares e erupcbdes dentarias. Padroes de
crescimento extremos podem trazer efeitos emocionais, funcionais e estéticos.
Rotagbes mandibulares em sentido horario costumam estar associadas com um
aumento da concavidade na borda inferior da mandibula, aposicao 6ssea abaixo da
sinfise e perfil facial caracteristico da SFL. Estudos do formato condilar levaram a
relagdes entre as maloclusdes de Angle, as alteragdes O0sseas e a morfologia facial,
sendo que pacientes com padrao de crescimento vertical apresentaram espacos
diminuidos entre a cabega do condilo e a cavidade glendide, além de rotag&o posterior
do condilo. Pacientes com esse padrao de crescimento podem apresentar redugao
nos tecidos moles condilares, com reduzido padrdo de crescimento o que tende a
aumentar a altura anterior da face através do crescimento do complexo nasomaxilar
e desenvolvimento dentoalveolar.

Kurita et al., (2000), nos trazem que a diferenciagcéo entre deslocamento de disco
alveolar com ou sem reducéo depende da recaptura do disco pelo condilo quando da
abertura bucal. Essa possibilidade de recaptura parece estar diretamente relacionada
com o quanto o disco esta deslocado para medial ou lateral. Se ao ocorrer a abertura
bucal, o disco permanece em uma posi¢gao mais anteriorizada em relagao a posicao
normal, entdo o deslocamento € considerado sem reducio. A posi¢cao normal é tida
guando o disco esta com sua banda posterior no apice do céndilo quando visualizado
em uma imagem sagital — posicdo de 12 horas — com a boca fechada, ja o
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deslocamento pode ser classificado como pequeno, moderado ou severo. Os
resultados obtidos mostram que a maioria dos pacientes que ndo tinham nenhum grau
de deslocamento de disco, tinham articulagbes saudaveis no lado em que esse
posicionamento foi obtido. Os discos com deslocamento se mostraram mais
anteriorizados nos exames quando comparados com os sem deslocamento, e quando
o deslocamento era sem reducao a posicao obtida era ainda mais anterior, sendo que
estes ultimos frequentemente apresentam maior deformidades.

As variacdes anatdbmicas encontradas na articulacdo temporomandibular devem
ser levadas em conta quando analisada sua posi¢do em relagédo a cavidade glendide.
Mesmo com métodos diversos de mensuragao (calculo do espago anteroposterior da
fossa e medida linear entre o centro geométrico da cavidade glendide e a cabega do
cbndilo), tem-se que o posicionamento do disco é significativamente diferente entre
articulacbes normais e aquelas com deslocamento anterior. Os pacientes com
deslocamento anterior do disco apresentam o centro geométrico da cabega do condilo
mais posterior e superior em relacdo aos pacientes normais, além de espacgo
anteroposterior diminuido. O posicionamento retroposterior do condilo pode ocorrer
previamente ao deslocamento anterior deste, sendo, desta forma, um fator
predisponente, ou o deslocamento anterior do disco articular pode ter causado o
retroposicionamento do cdndilo, sendo a posigao final do condilo resultado de uma
dessas duas hipoteses. Esses resultados sao importantes quando realizadas cirurgias
de reposicionamento, pois uma falha neste reposicionamento pode levar a uma
mordida aberta posterior, recidivando o deslocamento. Cirurgias de osteotomia sagital
de ramo mandibular obtém maior sucesso para o tratamento do reposicionamento de
disco articular quando este se encontra em uma posicao anteriorizada, o que pode ser
explicado pela posicdo mais posterior e superior da articulagido nesses pacientes. A
determinacdo do posicionamento condilar através da medigdo a partir dos centros
geomeétricos parece ser mais fidedigna do que as medidas lineares simples ou de area,
devido as irregularidades anatémicas da cabeca do condilo e da cavidade glenoide.
(Gateno et al., 2004)
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliagdo de resultados obtidos apds realizagdo de cirurgias ortognaticas
corretivas de avango bimaxilar em 20 pacientes com ma oclusao Classe Il e padrao

facial Face Longa.

3.2 Objetivos Especificos

a) Relacionar o padréo facial vertical Face Longa com o deslocamento da
disco da ATM, com ou sem redugéo, baseado em revisao bibliografica e nos
dados obtidos.

b) Identificar a co-relagao entre degeneracéo interna da ATM e pacientes com
deformidade dentofacial padréao II.
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, obtendo a aprovacdo do mesmo para sua
realizacdo sob numero 55786616.4.0000.5149.

4.1 Coleta de dados

Foi analisada uma amostra de 20 paciente (n=20), sendo 14 do sexo feminino e
06 do sexo masculino com idades variando de 19 a 58 anos. Os pacientes foram
abordados em um unico tempo cirurgico, pela mesma equipe de cirurgides, entre os
meses de janeiro de 2015 a julho de 2017, no Grupo Hospitalar Mater Dei, na cidade
de Belo Horizonte/MG. Para todos os pacientes participantes do estudo foram
solicitados exames de tomografia computadorizada de face (Multislice, de 128Kb),
escaneamento da superficie oclusal dos dentes (para o diagnéstico de deformidade
dentofacial e planejamento cirurgico) e ressonancia magnética da ATM, com boca
aberta e boca fechada, para avaliagcado de necessidade de intervencgao articular.

4.2 Analise dos dados

A ressonancia magnética foi utilizada para analise de posicionamento do disco
articular e diagnostico de deslocamento do mesmo. Para isso foi considerada como
posicao normal do disco quando a banda posterior estava localizada no apice do
cbndilo. Quanto mais anteriorizado o disco se encontrava a partir da posigao normal,
maior foi considerado o grau de deslocamento, que podia se apresentar com ou sem
recaptura. Esta alteracdo da posi¢cao normal foi dada pelo laudo emitido pelo servigo
de imaginologia.

Para avaliacdo de sinais de recaptura do disco articular, o exame foi realizado em
duas etapas: a primeira etapa contava com o paciente mantendo a boca aberta
durante 0 exame e a segunda etapa consistia em realizar o exame com a boca
fechada e o céndilo em posicédo de repouso. Dessa forma foi possivel avaliar a ATM
de forma dinamica, identificando possiveis sinais de recaptura do disco.
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Em relacdo a morfologia do condilo e presenca de possiveis alteragbes foram
utilizados os seguintes exames de imagem: ressonancia magnética e tomografia
computadorizada Multislice® para analise e diagndsticos de anormalidades ou
alteracdes, tais como desgastes, aplainamento da cabega do condilo, ostedfitos e
erosodes, alteracdes essas identificadas através dos laudos fornecidos pelos servigos

de imaginologia junto aos exames.

4.3 Tratamento

Para corregao da alteragdo esquelética foram realizados procedimentos cirurgicos
corretivos de avanco bimaxilar com mentoplastia em todos os casos e nos casos de
deslocamento completo do disco com sintomatologia dolorosa e insucesso com
tratamentos conservadores foi indicado o reposicionamento e ancoragem do disco.

A técnica cirurgica utilizada contou com a seguinte sequéncia de passos

operatorios:

a) Intervencdo em ATM (quando indicada): realizada no mesmo ato cirurgico
através do acesso endaural, reposicionamento discal e ancoragem com
dispositivo rosqueavel (adncora de sutura Ancortec®).

b) Avancgo de maxila com reposicionamento superior e fixagdo com 04 placas em
“L” e 04 parafusos em cada placa (sistema 1.5 mm)

c) Avango de mandibula por meio da osteotomia sagital bilateral dos ramos
mandibulares e fixagao hibrida com 01 placa reta de 04 furos do sistema 2.0 e
parafusos monocorticais associado a fixagdo com 01 parafuso longo bicortical
em cada lado.

d) Mentoplastia de avancgo.

Os procedimentos foram realizados pela mesma equipe de cirurgides buco-
maxilo-faciais. Todos os casos receberam planejamento virtual prévio por meio do

software Materialise® e Mimics® (Leuven, Belgica).
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4.4 Critérios de inclusao

a) Diagnostico clinico de Sindrome da Face Longa.
b
c

d

)
) Indicagéo de tratamento cirurgico.
) Ficha clinica completa
) Exames de tomografia computadorizada e ressonancia magnética da ATM
4.5 Critérios de exclusao

a) Indicacdo de tratamento nao cirurgico.
b
c
d

Comorbidades que contraindicassem o ato cirurgico.

Ficha clinica com auséncia de dados

)
)
)
)

Auséncia de exames de imagem necessarios.
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5 RESULTADOS

Todos os pacientes que realizaram o procedimento cirurgico tiveram suas
alteracdes dentoesqueléticas corrigidas de forma satisfatéria, tanto no quesito
estético, quanto funcional, resultados esses que nao poderiam ser obtidos sem a
intervencdo cirurgica, permanecendo estaveis em acompanhamento minimo de 6
meses. O planejamento virtual apds escaneamento intraoral foi utilizado em todos os
casos e demonstrou ser satisfatorio quanto a sua previsibilidade e sensibilidade para
planejamento cirurgico. A analise cefalométrica utilizada no estudo foi a de Mcnamara
(Tabelas 2 a 6) e obteve-se que os angulos SNA e SNB se apresentavam diminuidos
em relacdo aos padrées normais, 0 que indica um retroposicionamento de maxila e
mandibula. Em poucos casos teve-se SNA normal, indicando o posicionamento
correto da maxila em relagéo a base do cranio.

Do total de 20 pacientes abordados, 12 apresentaram algum tipo de degeneracéo
em ATM (desgastes, aplainamento da cabega do condilo, osteodfitos ou erosdes —
identificados através dos laudos emitidos junto as tomografias computadorizadas e
ressonancias magnéticas), porém a presenga de degeneragdo nem sempre €
coincidente com deslocamento do disco articular. Houve 2 casos de pacientes com
degeneragdo em ATM, sem deslocamento de disco articular e também 2 casos de
deslocamento de disco articular em que nao foi identificada degeneragdo. Nos casos
em que houve o deslocamento do disco, apenas 1 paciente apresentou recaptura do
mesmo (Tabela 1).

Os pacientes que necessitaram de intervencao em articulacdo temporomandibular
mantiveram-se estaveis e eliminaram a sintomatologia dolorosa ap6s a abordagem
cirurgia, que consistiu em ancoragem com dispositivo rosqueavel (ancora de sutura
Ancortec®) através de acesso endaural. Este acesso foi escolhido por ter menos risco
de danos ao nervo facial além de nao causar cicatriz visivel ao paciente, o que é
vantajoso no quesito estético. Todos os procedimentos em ATM foram realizados no
mesmo ato cirurgico da cirurgia ortognatica.

Verificou-se que dentre os 12 pacientes que apresentavam deslocamento de disco
articular, 09 eram mulheres e 03 homens (Grafico 1). Apenas 02 pacientes possuiam
deslocamento unilateral, todos os outros tinham ambos os céndilos afetados (Grafico
2).
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Houve uma maior prevaléncia de deslocamento de disco articular nas mulheres
participantes do estudo do que nos homens, porém o estudo contou com uma amostra

maior desse género.

Grafico 1 - Avaliacao da ATM quanto a presencga ou nao de deslocamento de disco
articular dividida por sexo
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5 3
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Grafico 2 — Avaliagao da ATM quanto a presencga de alteragbes morfolégicas nos
diferentes sexos
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Tabela 1 — Deslocamento de disco articular, com ou sem recaptura, em um ou
ambos os céndilos de acordo com género
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PACIENTES -1/ DESLOCAMENT(-T| DEGENERACAO | ~ | RECAPTURA ~ |CONDILOS - | SEXO -

A.S. N N - - M

B.G.R.R. N N F

B. M. F. S N S D M

C.G.R. S S N E F

C.C.F. N F

E.R. B. N N - - F

E.T. S S N ED E

F.C.P. S S N DE M

I. H. S S N ED F

L.F.G. S S N ED F

L.O.T.G. S S N ED F

P.O.D. N N - - M

P.R.C. N S - - F

S.F.G.S. N N - - F

T.A.S. S N N DE F

T.F.C. S S N ED F

V.A.A.O. S S N ED F

V.A.B. N S - - M

V.C. G. B. S S N ED M

V.G. S S N ED F

LEGENDAS:

S-SIM F - FEMININO D - DIREITO

N- NAO M- MASCULINO  E-ESQUERDO

Tabela 2 — Analise Cefalométrica pré-operatéria
ANS-Me CoL-A CoL-Gn
NORMAL 2D 3D 2D 3D 2D 3D 2D
A.S. 63,35 63,33 96,37 86,42 118,14 109,51
B.G.R.R. 64,48 64,47 95,96 79,30 113,87 99,32
B. M. F. 61,75 61,54 105,94 88,67 125,11 112,04
C.C.F. 60,03 59,85 97,41 77,90 118,24 105,13
C. G.R. 57,52 56,56 93,03 72,14 108,81 97,15
E.R.B. 62,58 62,56 91,64 73,56 122,27 108,41
E.T. 67,68 67,34 93,63 77,67 117,85 102,29
L.O.T.G. 70,55 70,42 94,16 78,60 106,70 96,37
P.0O.D. 58,85 58,85 104,14 86,94 130,41 116,98
P.R.C. 57,24 57,23 99,53 92,99 121,05 115,83
S.F.G.R. 66,27 66,27 99,54 83,98 121,52 108,93
T.A.S. 67,87 67,72 94,33 77,90 115,34 100,39
T.F.C. 59,40 59,30 91,89 75,14 109,29 94,65
V.A.A.O. 54,84 54,83 92,36 85,28 112,68 106,55
V.A.B. 66,54 66,37 97,35 82,60 127,79 118,53
V.C.G.B. 73,66 72,77 98,61 66,28 120,55 103,04
V. G. 64,35 64,26 95,21 74,32 118,54 104,16
[MEDIA 63,35 63,16 96,54 79,98 118,13 106,85
LEGENDAS: R - RIGHT (DIREITO)
L- LEFT (ESQUERDO)

OBSERVACOES: TODAS AS MEDIDAS FORAM DADAS EM MILIMETROS




Tabela 3 — Analise Cefalométrica pré-operatéria - Continuagéo 1

CoR-A CoR-Gn
NORMAL 2D 3D 2D 3D 2D
A.S. 101,00 86,08 122,68 111,50
B.G.R.R. 97,88 84,68 116,22 106,10
B. M. F. 102,16 83,78 122,32 106,18
C.C.F. 98,39 85,44 120,48 108,12
C.G.R. 99,09 85,48 123,57 108,10
E.R.B. 91,31 70,91 118,80 104,98
E.T. 92,82 74,18 117,42 106,45
L.O.T.G. 89,22 77,56 106,07 93,48
P.O.D. 108,39 87,34 135,72 119,75
P.R.C. 98,04 74,64 120,83 102,55
S.F.G.R. 102,34 86,65 120,39 107,60
T.A.S. 94,16 78,96 111,81 101,12
T.F.C. 89,17 67,11 106,74 90,27
V.A.A.O. 93,03 64,97 114,83 94,40
V.A.B. 97,50 76,30 126,22 108,52
V.C.G.B. 98,19 88,52 125,59 113,89
V. G. 95,06 80,12 119,35 106,39
MEDIA 96,93 79,57 119,36 105,26
LEGENDAS: R - RIGHT (DIREITO)

L- LEFT (ESQUERDO)
OBSERVACOES: TODAS AS MEDIDAS FORAM DADAS EM MILIMETROS

Tabela 4 — Analise Cefalométrica pré-operatéria - Continuagao 2

Max-Mand L Max-Mand R
NORMAL 2D 3D 2D 3D 2D
A.S. 21,77 21,77 21,68 21,68
B.G.R.R. 17,90 17,90 18,35 18,35
B. M. F. 19,18 19,18 20,16 20,16
C.C.F. 20,83 20,83 22,09 22,09
C.G.R. 15,78 15,78 24,47 24,47
E.R.B. 30,63 30,63 27,50 27,50
E.T. 24,22 24,22 24,60 24,60
L.O.T.G. 12,54 12,54 16,85 16,85
P.0O.D. 26,27 26,27 27,33 27,33
P.R.C. 21,52 21,52 22,79 22,79
S.F.G.R. 21,99 21,99 18,05 18,05
T.A.S. 21,01 21,01 17,65 17,65
T.F.C. 17,41 17,41 17,57 17,57
V.A.A.O. 20,32 20,32 21,81 21,81
V.A.B. 30,44 30,44 28,73 28,73
V.C.G. B. 21,94 21,94 27,40 27,40
V. G. 23,33 23,33 24,30 24,30
MEDIA 21,59 21,59 22,43 22,43
LEGENDAS: R - RIGHT (DIREITO)

L- LEFT (ESQUERDO)
OBSERVACOES: TODAS AS MEDIDAS FORAM DADAS EM MILIMETROS




Tabela 5 — Analise Cefalométrica pré-operatéria — Continuacéo 3

NBa-PtLGn NBa-PtRGn SNA
NORMAL 2D 3D 2D 3D 2D 3D 2D
A.S. 92,18 92,36 94,00 94,04 84,74 [84,80
[BGRR. 95,26 95,54 95,82 96,05 75,31 75,24
B.M.F. 95,76 95,44 96,84 97,82 76,16 76,18
C.C.F. 94,66 93,45 92,99 94,63 80,20 80,41
C.G.R. 93,86 92,95 94,53 96,68 85,00 85,19
E R.B. 90,40 90,57 89,88 [89,73 20,97 30,96
ET. 93,12 95,38 97,47 96,03 34,37 84,60
[O.T.G. 77,92 77,31 78.0 78,23 79,94 80,00
P.0O.D. 94,69 95,47 95,80 95,23 85,65 85,67
P.R.C. 97,41 98,77 97,99 94,86 87,43 87,67
S.F.G.R. 92,50 92,37 92,80 03,11 186,25 86,36
T.A.S. 81,93 81,97 81,95 E1,43 83,20 83,41
T.F.C. 185,79 86,40 185,86 84,90 77,77 77,86
V.A. A O. 94,72 95,95 95,10 90,73 74,08 74,28
V.A.B. 95,68 95,98 93,86 93,51 80,79 | R
V.C.G.B. 180,29 77,44 79,72 Bz 73,17 73,19
V. G. 69,86 68,40 68,92 69,13 79,84 80,02
MEDIA 89,77 89,75 90,85 |§9,89 30,87 Lo,94
LEGENDAS: R- RIGHT (DIREITO)

L- LEFT (ESQUERDO)
OBSERVACOES: TODAS AS MEDIDAS FORAM DADAS EM MILIMETROS

Tabela 6 — Analise Cefalométrica pré-operatéria — Continuacéao 4

SpPoL-GolLMe SpPoR-GoRMe
NORMAL 2D 3D 2D 3D 2D
A.S. 55,08 87,22 52,13 76,11
B.G.R.R. 49,84 77,33 49,86 68,40
B. M. F. 60,09 65,23 57,29 75,17
C.C.F. 56,23 80,65 49,70 64,73
C.G.R. 64,51 98,28 52,21 72,51
E.R.B. 53,45 74,27 55,51 81,85
E.T. 57,60 84,56 57,57 100,82
L.O.T.G. 63,40 91,59 61,85 98,17
P.0O.D. 54,24 71,11 50,27 69,59
P.R.C. 53,30 54,36 47,63 85,67°
S.F.G.R. 49,22 63,22 58,38 80,71
T.A.S. 53,00 73,02 55,29 73,11
T.F.C. 53,06 67,35 51,04 89,05
V.A.A.O. 53,49 52,47 54,36 125,67
V.A.B. 53,63 61,23 53,22 80,06
V.C.G.B. 57,91 121,67 57,16 70,25
V.G. 57,11 88,55 57,67 79,80
MEDIA 55,60 77,18 54,18 81,63
LEGENDAS: R - RIGHT (DIREITO)

L - LEFT (ESQUERDO)
OBSERVAGOES: TODAS AS MEDIDAS FORAM DADAS EM MILIMETROS
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6 DISCUSSAO

Schendel et al., (1976) definiu a Sindrome da Face Longa como um excesso
vertical do terco inferior da face, acarretando em terco superior da face com aspecto
normal, terco médio com nariz e base alar estreitos além de depressao em regido
nasolabial. O terco inferior apresenta exposi¢do excessiva dos dentes anteriores da
maxila, hipermobilidade labial, sorriso gengival, excesso vertical de maxila e
deficiéncia de mento. Essas caracteristicas s&o comuns a varios estudos, sendo
ratificadas pelo estudo de Cardoso et al., (2005), que ainda trazem os termos tipo
facial hiperdivergente e padréo face longa para complementar a nomenclatura usada
para esse grupo de pacientes. Cardoso et al., (2005), também reiteram que o excesso
de exposicédo dos dentes anteriores e gengiva com os labios em repouso tendem a
ser as queixas principais dos pacientes com SFL. Na analise facial desses pacientes
nao se visualiza um selamento labial passivo, ao contrario, apresentaram uma
contragdo do musculo mentoniano ao tentar realizar o selamento labial. Nariz
alongado, base alar estreita, zigoma plano e terco inferior da face alongado, com
aparéncia retrognata da mandibula sdo outras caracteristicas comuns aos portadores
da SFL mencionadas por Cardoso et al., (2005) e que corroboram os achados do
nosso estudo quando da analise facial dos pacientes que foram submetidos a
corregao cirurgica. Em relagdo a analise dos dados cefalométricos Schendel et al.,
(1976) afirmam que o SNA e SNB encontram-se sem alteragdo em pacientes
portadores da SFL, indicando posicionamento normal de mandibula e maxila em
relacado a base do cranio, porém em nosso estudo a maioria dos pacientes abordados
apresentavam tanto SNA, quanto SNB diminuidos, indicando retroposicionamento de
maxila e mandibula.

Embora a SFL seja histérica e frequentemente associada a mordida aberta
anterior, Schendel et al., (1976) afirmam que os pacientes portadores da SFL né&o
necessariamente terao mordida aberta anterior, informacéo que corrobora o trabalho
Kim et al., (1974), onde afirmam que a mordida aberta anterior ndo esta
necessariamente associada a SFL e que vai ao encontro dos achados clinicos do
nosso trabalho.

A analise oclusal dos pacientes portadores da SFL geralmente apresenta uma
maloclusao Classe Il de Angle, com abdbada palatina alta e grande distancia entre os
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apices das raizes e o assoalho nasal. E consenso entre os estudos que essa
deformidade pode estar presente nas trés relagdes dentarias sagitais, sendo, contudo,
mais prevalente nos pacientes Classe Il. (Schendel et al., 1976; Cardoso et al., 2005;
Pizzol et al., 2006; Silva Filho et al., 2009)

Blanchette et al., (1996) nos lembram que durante o crescimento do complexo
dentofacial teremos alteragdes esqueléticas e tegumentares. Segundo o estudo, os
tecidos moles, por serem dinamicos, podem influenciar nas posi¢coes e relagbées com
as estruturas faciais. Concluiram que os tecidos moles tendem a compensar os
extremos esqueléticos nos crescimentos verticais, acarretando um aumento na
espessura tecidual desses pacientes, fato contradito pelo estudo de Silva Filho et al.,
(2009) que relatam que os tecidos moles irdo refletir o esqueleto que o sustenta,
podendo abrandar ou atenuar erros esqueléticos.

Segundo Kim, (1974) o &ngulo do plano mandibular é dos mais relevantes para
mensuragdes faciais. Estudo de Schendel et al., (1976) demonstrou que os pacientes
que apresentavam mordida aberta anterior tinham o angulo do plano mandibular maior
do que no grupo que n&o apresentava mordida aberta, sendo o &ngulo SNA normal
em ambos os grupos, sugerindo uma relagado anteroposterior da maxila com a base
do cranio normal. Estes dados estdo de acordo com os dados que Cardoso et al.,
(2005) encontraram em sua revisdo bibliografica, em que a AFAT e a AFAI se
apresentavam aumentadas, angulo goniaco e angulo do plano mandibular
aumentados, retroposicionamento mandibular em relacdo a base do cranio e maxila
bem posicionada; porém, diferem do encontrado no préprio estudo destes autores em
que a posi¢ao de maxila encontrada, avaliada pelo angulo SNA, foi de retrusdo em
relacdo a base do cranio, estando provavelmente associada a uma diminuicdo no
comprimento efetivo da maxila. Esses dados ratificam o encontrado em nosso estudo,
pois tivemos paciente com SNA normal, porém outros apresentaram essa medida
diminuida, indicando um retroposicionamento da maxila.

De acordo com Silva Filho et al., (2009) excesso na altura facial anteroinferior
é caracteristica consistente na face longa, diferentemente do comportamento da altura
do ramo ascendente que pode variar. A mandibula possui sinfise de morfologia
caracteristica, longa e estreita, com angulo goniaco mais aberto. Ja Spronsen (2010),
encontrou a altura mandibular posterior diminuida levando a uma diminuigdo dos
musculos masseter e pterigoideo medial, além de menor comprimento do ramo

mandibular. Por outro lado, Schendel et al., relataram aumento da altura do corpo da
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mandibula, sendo esses valores diferentes para pacientes com e sem mordida aberta,
tendo o grupo com mordida aberta apresentado essa altura diminuida, com altura de
ramo mandibular menor (dentro da normalidade) do que o grupo sem mordida aberta,
que apresentou ramo mandibular alongado.

Em relagcdo ao tratamento de escolha os estudos de lbitayo et al., (2011) e
Cardoso et al., (2012) sao controversos. O primeiro estudo sugere que nao existem
diferencas significativas entre os tratamentos ortoddntico-ortopédico e cirurgico;
porém o segundo defende que as limitagbes dos tratamentos conservadores
(ortodéntico-ortopédico) s&o incontestaveis e que toda e qualquer supressdo de
crescimento que se consiga durante as fases ativas do tratamento seréo
compensadas posteriormente com um aumento excessivo na altura inferior da face.
Cardoso et al, (2012) dessa forma, estdo de acordo com nossos achados,
defendendo que a unica correcdo adequada e previsivel quando ha comprometimento
da harmonia da face & a cirurgica, envolvendo corre¢des bimaxilares e mento.
Laureano Filho et al., (2003) tém a mesma postura ao defenderem que a cirurgia
ortognatica é a unica opgao para corrigir maloclusdées associadas a alteragdes faciais,
estabelecendo equilibrio funcional, harmonia facial e dentaria, saude das estruturas
orofaciais e estabilidade do tratamento.

Laureano Filho et al., (2005) e Sant’Anna et al., (2006) ratificam nossa postura
em defender que a analise facial é crucial para o planejamento cirurgico, pois se
levarmos em conta apenas achados cefalométricos podemos nao corrigir a
deformidade de forma satisfatoria. Sant’Anna et. al., (2006) também defendem o uso
do planejamento virtual como importante ferramenta, trazendo maiores possibilidades
de movimentos, mais sensibilidade e precisdo nestes movimentos e maior
previsibilidade nos resultados, o que confirma nossa opgao pelo uso do planejamento
virtual.

Laureano Filho et al., (2003) e Moguel et al., (2009) trazem os avangos e
beneficios que as evolugbes nas técnicas de osteotomia sagital dos ramos
mandibulares trouxeram ao paciente, desde a primeira publicagdo de Obwegeser em
1955, com modificagdes no desenho, extensao e instrumental disponivel para a
realizacdo do procedimento, tornando-o mais preciso e com menor morbidade pds-
operatoria. Laureano Filho et al., (2003) e Kuroda et al., (2009) também estdo em
consenso com nossa ideia ao defenderem que o avango de maxila, obtido a partir de
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uma osteotomia do tipo Le Fort | tera grande impacto na simetria facial e morfologia
nasal.

Segundo Weinberg, (1972) a medi¢ao e avaliagao do espaco da ATM é util para
determinar a posi¢céo do condilo na fossa. Para determinar a posi¢ao condilar deve-se
medir os espagos anterior e posterior. Quando temos espaco posterior menor do que
o anterior o condilo tende a ser retraido, o que € complementado por Pizzol et al.,
(2006) que nos trazem que a inclinagao posterior do condilo € uma caracteristica da
SFL. Brand et al., (1989) contradiz Weinberg, (1972), pois ap0s testar diversas formas
de medigao do espaco articular defende que a melhor técnica para definir retroposicao
ou ndo do condilo sdo as observagdes subjetivas.

Schellas et al., (1993) e Rammelsberg et al., (2000) concordam que o advento
da ressonancia magneética foi um avango nos diagndésticos de ATM, pois é um exame
nao invasivo, livre de riscos bioldgicos e cada vez mais acessivel a populagao. Através
das ressonancias magnéticas dindmicas (boca aberta e boca fechada) é possivel
identificar deslocamentos do disco articular, deformidades e degenerag¢des condilares
e avaliar se existe ou n&o recaptura do disco articular quando do deslocamento. Em
nosso estudo foi critério de inclusdo para o paciente a realizacdo de ressonancia
magnética com boca aberta e fechada e tomografia computadorizada, para que, com
um diagnodstico adequado, pudéssemos indicar o tratamento de eleig¢ao.

Dibbets et al., (1987) ja levantou a hipotese de DTMs estarem relacionadas
com interferéncias oclusais, fato corroborado pelo trabalho de Rammelsberg et al.,
(2000). Esse ultimo também defende que as tomadas tomograficas e de ressonéncia
magnética para medigbes e determinacdo de posicionamento condilar devem ser
tomadas bilateralmente, pois podem ocorrer diferencas, o que vai de acordo com o
encontrado em nosso estudo, onde dois pacientes apresentaram alteracdo em apenas
um dos condilos, estando o outro lado normal. Schellas et al., (1993) verificaram que
criangas com graus avangados de retrognatia e assimetria mandibular, geralmente
apresentavam graus avangados de DTM. Em seu estudo, entre um total de 60
pacientes retrognatas, 56 apresentavam degeneragcdo interna de ATM, fato
consistente com o encontrado no nosso estudo onde tivemos 12 casos de
degeneragao em 20 pacientes retrognatas. Para Burke et al., (1998) pacientes com
padrdo de crescimento vertical tendem a ter espagos diminuidos entre a cavidade
glendide e a cabega do codndilo, além de rotagcédo posterior do condilo. Kurita et al.,
(2000) verificaram que os pacientes que nao apresentavam nenhum grau de
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deslocamento de disco articular, apresentavam articulacbes saudaveis e
assintomaticas, sendo que onde haviam deslocamentos geralmente os pacientes
apresentavam deformidades e eram sintomaticos, porém em nosso estudo
encontramos dois casos de pacientes sem deslocamento de disco articular que
apresentavam algum grau de degeneracao interna da ATM. Gateno et al., (2004)
também reforcam que o posicionamento do disco € diferente entre articulagdes
normais e as que apresentam deslocamento anterior, deve-se ter isso em mente ao
planejar cirurgias de reposicionamento para que n&o existam recidivas, em nosso
estudo todos os casos que necessitaram de reposicionamento, além de correto
diagnostico e planejamento, receberam ancoragem com dispositivo rosqueavel para

melhor estabilidade.
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7 CONCLUSOES

A anadlise dos resultados obtidos neste estudo, sugerem uma correlagéo entre a
Sindrome da Face Longa e as alteragbes degenerativas internas em articulagéo
temporomandibular. A casuistica encontrada na literatura de alteragbes condilares
(deslocamento de disco articular com ou sem alteragbes morfologicas) em pacientes,
especialmente do género feminino, diagnosticadas com Sindrome da Face Longa é
bastante significativa, o que pode nos levar a inferir uma relagdo causal entre esses
dois fenébmenos.

Desta forma torna-se importante incluir a analise de ATM, através de exames
dinamicos de tomografia computadorizada e ressonancia magnética, nos protocolos
de avaliagdo e diagnostico de pacientes com desordens esqueléticas a fim de
comprovar de forma efetiva essa causalidade e definir parametros, os mais rigidos
possiveis, para que essas alteragdes sejam diagnosticadas e tratadas de forma mais

eficaz.
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