1 INTRODUCAO

Na atualidade dentre as mas oclusbes, a Classe Il representa um
grande desafio para o seu tratamento por possuir um forte componente
genético/hereditario (ALMEIDA JR.; CAVALCANTI, 2004).

A modificacdo de crescimento é um tratamento que permite,
ortodonticamente, que o proprio crescimento corrija o problema da ma oclusao,
mas sO € possivel apenas em pacientes que ainda tém a crescer. A
camuflagem da discrepancia esquelética dos maxilares € adotada em casos
ndo tdo severos, requerendo extracdo dentaria e assim obtendo corretas
relacbes dos molares e incisivos, apesar do paciente continuar Classe Il
Afirma-se que a cirurgia ortognatica pode ser a melhor conduta escolhida
guando os meios ortoddnticos meios incruentos ou ndo cirdrgicos ndo sao mais
eficazes na obtencdo de uma harmonia funcional e estética para o portador da
deformidade esquelética (ALMEIDA JR.; CAVALCANTI, 2004).

O tratamento cirurgico para a ma ocluséo de Classe Il por deficiéncia
mandibular emprega um avanco da mandibula, que pode ou ndo estar
associado a cirurgias na maxila e no mento. Emprega-se a técnica cirargica da
osteotomia para separacdo sagital bilateral, descrita originalmente por Trauner
e Obwegeser, e posteriormente modificada por outros autores. Ela permite
grandes avan¢os mandibulares, mas tem como principal inconveniente uma
alta taxa de alteracéo de sensibilidade do nervo alveolar inferior (ALMEIDA JR.;
CAVALCANTI, 2004).

A cirurgia ortognatica é um tratamento que nao se resume apenas
ao ato cirargico e sim a um trabalho prévio de preparacdo de 18 a 24 meses,
onde estara incluido o tratamento ortodéntico, fonoaudiolégico e psicologico.
Realizada a cirurgia, segue o tratamento ortodontico por mais 08 a 12 meses
para os ajustes finais e 0 acompanhamento dos outros profissionais por tempo
indeterminado. Portanto, a complexidade do tratamento exige uma interacao,

entre os profissionais e o paciente, de confianca e cumplicidade para se chegar



ao objetivo final de satisfacdo do paciente com relacdo a funcdo e a estética
(RIBAS et al.,2005).

A relacdo maxilo-mandibular corrigida pela cirurgia ortognatica
favorecera a funcdo mastigatoria, a fonética, a respiracdo e a estética facial.
Portanto, muitas implicacdes estdo envolvidas neste tratamento cirirgico, pois
as mudancas faciais repercutem na vida pessoal e social do individuo, e por
vezes 0 componente psicolégico do paciente deverda ser preparado para
receber um procedimento cirdrgico de tal magnitude (RIBAS et al, 2005).
Assim, as discrepancias dentofaciais podem ter profundas implicacdes
psicolégicas para o paciente e frequentemente interferem na qualidade de vida
do individuo. Os beneficios da intervencdo ortognatica foram bem-
documentados, incluindo trés principais aspectos: estética dental e facial
melhoradas, melhor funcionamento dentéario oclusal e melhorias psicossociais,
traduzindo uma melhor qualidade de vida (HUNT, 1997).

Para os individuos com deformidades dentomaxilofaciais cujos
problemas ortodonticos sédo tdo severos que a Ortodontia ndo oferece uma
solucdo nem através da modificacdo de crescimento e nem através da
camuflagem, o realinhamento cirdrgico dos maxilares ou reposicionamento dos

segmentos dentoalveolares € o Unico tratamento possivel (RIBAS et al, 2005).

Em pacientes adultos ressalta-se que o tratamento ortoddntico de
muitas mas oclusdes de Classe Il utiliza-se de abordagens tanto cirirgicas
como de camuflagem. Desta forma, o estudo da face e de sua harmonia
resultante de uma terapia ortoddntica bem conduzida €, certamente, um dos
maiores objetivos a serem alcancados pelo profissional (FABER; SALLES,
2006).

Portanto, o objetivo deste estudo € avaliar a utilizacéo do tratamento

ortoddntico cirdrgico da ma oclusdo de Classe Il em pacientes adultos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tratamento cirargico da m& ocluséo de Classmlpacientes adultos

Peterson et al. (2000) tracaram algumas indicacdes para a adocao
da osteotomia total de maxila como conduta de tratamento. Uma delas destina-
se aos pacientes portadores de excesso vertical; outra, para os pacientes que
apresentavam excesso antero-posterior de maxila; e outra para excesso
transversal. Porém, € importante ressaltar que esta técnica ndo sé é indicada

para excessos, mas também para falta destas dimensdes.

Dervis e Tuncer (2002) destacaram as principais razbes para o
paciente procurar a cirurgia ortognatica como: motivo estético, tanto facial
quanto dentario, distarbio funcional, entre os quais estdo a ma oclusdo, as
desordens temporomandibulares, a dor crénica ou intermitente, a limitacao de
movimentos mandibulares e o ruido na articulagéo, as dores na face e algumas
vezes a dor de ouvido. As deformidades dentofaciais podem ter influéncia na
personalidade, nas atitudes e no comportamento do individuo, de modo que a
insatisfacdo gerada pela aparéncia pode desencadear problemas de ordem
psicologica. Portanto, esta insatisfagdo parece ser um conjunto de fatores
sociais, com relagdo entre a satisfacao e os problemas psicolégicos.

Laureano et al. (2002) afirmaram que o diagndstico e o plano de
tratamento de pacientes com deformidade dentoesqueletal combinada procede
da mesma maneira que para qualquer outro paciente com deformidade
dentofacial e que apesar de a cirurgia simultdnea nos dois arcos ser segura,
todas as outras alternativas de tratamento devem ser cuidadosamente
consideradas. Na sua maior parte, as técnicas empregadas em cada segmento
(superior ou inferior) sdo bastante conhecidas, porém sem a combinacao
destas, ndo sdo alcancados os resultados desejados. As consideracdes
anatOmicas para as cirurgias ortognaticas combinadas sdo as mesmas para as

cirurgias isoladas dos arcos maxilar e mandibular, e, nos casos de ortognatica
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combinada ou segmentada, durante a elaboracédo do plano de tratamento séo
feitas as cirurgias nos modelos apds o tracado predictivo, os quais devem
obrigatoriamente ser montadas nos articulares semi-ajustaveis, para confeccéo
das goteiras cirargicas intermediaria e final. A combinacdo dos procedimentos
ortodonticos e cirargicos permite a correcdo das mas oclusdes severas e
deformidades faciais bem como a obtengcdo de uma boa fungdo com
estabilidade, finalizando com uma aparéncia esteticamente agradavel. A
conduta de tratamentos nestes casos visa atender cinco principios: 1) harmonia
facial; 2) harmonia dentéria; 3) oclusdo funcional;, 4) saude das estruturas

orofaciais e 5) estabilidade do procedimento.

Segundo Moguel et al. (2002) a indicacdo para que seja realizada a
cirurgia combinada de ambos os arcos maxilares deve ser dada em funcéo das
seguintes caracteristicas: 1) deformidades Classe lll severas (>12 mm); 2)
deformidades Classe I, Il ou Il com excesso maxilar vertical; 3) deformidades
Classe 1l ou Ill com deficiéncia maxilar vertical; 4) deformidades Classe Il com
deficiéncia maxilar transversa; 5) deformidades classe | com protuséo bimaxilar
e excesso maxilar vertical e 6) casos de assimetria facial por hipoplasia ou
hiperplasia condilar, hipertrofia hemifacial e assimetria mistas maxilo-
mandibulares. A intervencdo combinada (maxila e mandibula) através da
osteotomia total da maxila ou dividindo-a em trés segmentos, associado ao uso
da fixacdo rigida e osteotomia mandibular quando necessario, minimiza as
recidivas de casos de mordida aberta. Ainda assim muitos cirurgides continuam
tratando um sO segmento maxilar, apesar das necessidades estéticas e
funcionais requeridas pelo paciente exigirem uma cirurgia bimaxilar combinada.
Ressaltaram ainda que nos casos Classe Il em que se tem a maxila protruida e
a mandibula retruida muitos ortodontistas sdo atraidos a removerem 0s pré-
molares superiores e completarem o tratamento ortodéntico, mas que terminam
por levar a recidiva e piora do perfil estético pois os dentes anteriores
estabilizam sua oclusdo com os inferiores e sobram diastemas no local das

extracoes.
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2.1.1 Caracteristicas do paciente cirargico

Epker et al (1986) afirmaram que cirurgia ortognatica move o
complexo maxilo-mandibular para uma posi¢cdo mais balanceada, funcional e
estavel. Citaram ainda que o individuo submetido a cirurgia ortognatica pode
adquirir melhor relacdo dental, melhorar a diccdo e a estética. As
anormalidades dentofaciais podem freqlentemente ser tratadas por
procedimentos isolados na mandibula ou maxila (terco médio da face), no

entanto podem ocorrer em ambos 0S 0SS0S.

Bell (1992) citou as principais caracteristicas da deficiéncia
mandibular como uma retrusdo do mento, melhor observada no exame de

perfil, altura do tergo inferior alterada e um selamento labial pobre.

Manganello et al. (1998) afirmaram que um paciente com ma
oclusdo de Classe Il esquelética pode apresentar duas possibilidades de
diagnéstico: 1) Protusdo maxilar (excesso de crescimento antero-posterior da
maxila), no qual o tratamento consiste em um recuo da regido anterior da
maxila, mediante uma osteotomia segmentada, associado geralmente com a
remoc¢do dos primeiros pré-molares superiores; 2) Retrognatismo (deficiéncia
no sentido antero-posterior da mandibula), devendo-se promover o avan¢o da

mandibula.

Tucker (2000) reportou que a vantagem em se realizar a cirurgia em
modelos bem antes da prépria intervencao cirirgica em si reside em permitir ao

cirurgido movimentos precisos durante o procedimento.

Arnett (2002) salientou a necessidade de se seguir um protocolo
para cada paciente, individualizando o tratamento. Dentre outros exames,
ressaltou a importancia em se realizar uma cirurgia de modelo para que os
riscos dos acidentes no trans-operatério ou mesmo a utilizacdo de técnicas

inapropriadas venham a diminuir a efetividade da intervengéo.
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2.1.2 Tipos de Cirurgias

Para Graziani (1986), a técnica da osteotomia sagital bilateral do
ramo foi modificada por Dal Pont (1961) no sentido de trazer a osteotomia
lateral para regiao retromolar, o que para Obwegeser (1957) se dava na regiao
de ramo ascendente. Assim, faz-se uma incisdo ao longo da linha obliqua
externa, indo desde a metade do ramo até regido de primeiro molar inferior.
Segue-se um descolamento mucoperiéstico na face interna do ramo até a
apofise corondide, utilizando um afastador idealizado por Obwegeser para

proteger as estruturas anatdmicas durante a osteotomia.

Turvey et al. (1988) afirmaram que em certos casos, a discrepancia
apresentada pelo paciente ndo permite resolucdo apenas com mobilizacao de
um segmento, sendo indicado um procedimento combinado. Deve-se, entao,
considerar as modificacOes estéticas inerentes a cada movimento. Enquanto
em outros casos pode ser indicada a mobilizagao de dois segmentos, visando,

principalmente, a uma melhor estética facial.

Bell (1992) relatou que o reposicionamento anterior de mandibula é
um dos procedimentos mais comuns realizados na cirurgia ortognatica e
normalmente esta indicado em pacientes que apresentam oclusao Casse Il
Angle. As principais caracteristicas da deficiéncia mandibular sdo uma retruséo
do mento, melhor observada no exame de perfil, altura do terco inferior
alterada e um selamento labial pobre. As principais alteracbes decorrentes
desse procedimento sdo: a) Norma Frontal: 1) Aumento variavel do terco
inferior da face; 2) Diminuicdo da eversdo do labio inferior; 3) Reducdo da
profundidade do sulco mentolabial; 4) Aumento da projecdo do mento; 5)
Melhor equilibrio facial; b) Norma Lateral: 1) Aumento da projecdo do mento; 2)
Melhor relacdo do labio inferior com o superior; 3) Reducdo do angulo mento-
cervical; 4) Aumento da distancia mento-cervical, 5) Melhor definicdo mento-

cervical.
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Epker et al.(1995) citaram que um exemplo de indicacdo de cirurgia
combinada sdo as discrepancias antero-posteriores maiores que 12 mm. A
mobilizacdo de apenas um segmento nesse caso apresenta riscos de recidiva
e instabilidade pés-operatoria. Em alguns casos de reposicionamento superior
de maxila, € necessario o avanco de mandibula, que € identificado durante o
planejamento e tracado pré-operatorio quando o autogiro feito pela mandibula,
apos a impactacdo da maxila, ndo for suficiente para o encaixe da oclusdo em

classe | Angle.

Arnett et al. (1996) afirmaram que apos o término do crescimento,
encontrando as suturas oOsseas fusionadas, o efeito benéfico e exato das
técnicas ortodonticas e ortopédicas para pacientes com deformidades
dentofaciais € Ilimitado e visivelmente diminuido; assim, o tratamento

ortoddntico-cirurgico passa a ter indicagao.

Souza et al.(1998) afirmaram que a interven¢do combinada (maxila e
mandibula) através da osteotomia total da maxila ou dividindo a em trés
segmentos, associado ao uso da fixacdo rigida e osteotomia mandibular

guando necessario, minimiza as recidivas de casos de mordida aberta.

Lima Janior (1999) reportou que cirurgia ortognéatica (CO) move o
complexo maxilo-mandibular para uma posicdo mais balanceada, funcional e
estavel. Afirmou ainda que o individuo submetido a CO pode adquirir melhor
relagdo dental, melhorar a diccdo e a estética. As anormalidades dentofaciais
podem freqlentemente ser tratadas por procedimentos isolados na mandibula
ou maxila (terco médio da face), no entanto podem ocorrer em ambos 0s
0sso0s. Em tais casos, faz-se necessaria uma combinacdo de procedimentos

cirdrgicos.

Segundo Peterson et al. (2000), o procedimento da clivagem sagital
bilateral do ramo (CSBR) consiste em, a partir de uma inciséo intra-bucal e em
nivel de fundo-de-sulco, dividir o ramo e a parte posterior do corpo da
mandibula de forma sagital. O fato de esta osteotomia ser executada

sagitalmente permite que haja possibilidade tanto de avanco como de recuo
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mandibular, indicada, portanto, para os dois casos. Este procedimento permite
gue as estruturas anatdbmicas participantes, ativa ou passivamente do sistema
estomatognatico, permanegcam em suas posi¢cdes funcionais normais, ou seja,
sem qualquer modificacdo de localizacdo e, consequentemente, de atividade.
Assim, estruturas como os segmentos dos ramos ascendentes, os condilos, as
apofises corondides e as inser¢cdes musculares permanecem na mesma
posicdo anatdbmica que apresentavam antes da intervencao cirdrgica. Outra
vantagem advinda com esta técnica € a possibilidade de facultar entre o uso ou
nao do bloqueio maxilomandibular (BMM), utilizando-se da fixacdo interna
rigida (FIR). Segundo estes autores, o efeito “telescopico” na é&rea da
osteotomia faz com que a mandibula possa ser movida em varias direcdes
sendo assim a maior vantagem desta técnica. Afirmaram, ainda, que a
sobreposicdo Ossea produzida nesta técnica ndo sO permite uma boa

cicatrizagdo como aumenta a estabilidade pds-operatoria.

Miloro (2000) relatou que as cirurgias combinadas possuem
indicacdes absolutas e relativas. Sdo indicacdes absolutas: As discrepancias
esqueletais maxilares e mandibulares de linha média;, a necessidade de
estabilidade ap6s o procedimento cirlrgico uma vez que a instabilidade esta
relacionada a magnitude dos movimentos dos arcos e nas cirurgias
combinadas esta magnitude é dividida entre a movimentacdo dos dois arcos;
discrepancias maxilares transversas somadas a problemas mandibulares
esqueletais maiores que 5 mm; inclinagdo oclusal maxilar somada a
discrepancia esqueletal mandibular; deformidades sindrémicas e nao
sindrdmicas severas que requerem correcado cirdrgica nos dois arcos. As
indicagcOes relativas sdo: pequenas discrepancias nos arcos que podem ser
corrigidas com movimentacgao cirdrgica de um dnico arco; nos casos limites e
incertos de assimetria maxilar e mandibular. Por fim, apresentaram como
contra indicacdes para as cirurgias ortognaticas combinadas os casos de: 1) A
viabilidade de se alcancar os resultados cirargicos esperados através da
movimentagdo de um unico arco; 2) Fatores de risco médicos e anestésicos
que atrapalhem a cirurgia; 3) Desordens sanglineas, hereditarias ou

adquiridas; 4) Pacientes Testemunhas de Jeova que nao autorizam
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transplantes de sangue e 5) Outra desordem médica que contra indique a

anestesia geral.

Sa Janior (2001) reportou que a osteotomia propriamente dita se
da,
inicialmente, em sentido horizontal na cortical lingual do ramo acima da lingula
da mandibula, indo do bordo anterior ao bordo posterior do ramo. Continua-se
pela regido do ramo até a regido de molares inferiores. Neste ponto, inicia-se a
osteotomia vertical na face externa do corpo, devendo estender até a borda
inferior da mandibula, a qual deve ser realizada em 45°, uma vez que este bisel
proporciona melhor visualizagdo do osso medular, evitando que o corte possa
lesar o feixe nervoso. Assim, estende-se sagitalmente para baixo,
paralelamente ao bordo anterior, em direcdo a regido do segundo molar na
face externa do corpo da mandibula e terminando no bordo inferior do osso,
interessando apenas a cortical 6ssea. A osteotomia em si pode ser realizada a
partir do uso de brocas para unir os dois sulcos nas corticais interna e externa.
Assim, movimentos de cinzel podem facilitar a separacdo dos segmentos, uma
vez que a técnica se da por clivagem, ou seja, o ato de “rachar” a mandibula
em sentido sagital. Movimentos de alavanca podem ser necessarios, mas
devem ser precisos, a fim de evitar fraturas indesejadas. Ha, para isso, os
instrumentais de Smith, que consistem em dois instrumentos tipo alavanca
(uma para cada lado) sao utilizados na parte mais inferior da osteotomia e um
instrumento articulado com trés pontas ativas, que se separam a medida que o
cabo é apertado. Conseguida a seccdo dos ramos, bilateralmente falando, no
caso de prognatismo a porcdo anterior da mandibula é levada para tras. No
retrognatismo ou segundo alguns autores micrognatismo esta por¢ao anterior
da mandibula é movida para frente, e as arcadas dentarias colocadas na
oclusdo previamente estabelecida através de calculos e exames pré-
operatorios minuciosos. E feita, entdo, a fixacdo e a sutura dos bordos da

ferida que ndo necessita de drenos.

Moguel et al.(2002) ressaltaram que a literatura cita Willian Bell como

sendo o grande precursor das cirurgias combinadas, pois 0 mesmo relatou
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fundamentos clinicos, biolégicos, estéticos e biomecanicos os quais podiam
alcancar objetivos dificeis de serem atingidos com cirurgias de um so arco tais
como: adequada funcdo dos maxilares; 6tima estética facial e estabilidade em
longo prazo. A indicacdo para que seja realizada a cirurgia combinada de
ambos o0s arcos maxilares deve ser dada em funcdo das seguintes
caracteristicas: 1) deformidades classe Ill severas (>12 mm); 2) deformidades
classe I, Il ou Ill com excesso maxilar vertical;, 3) deformidades classe Il ou Il
com deficiéncia maxilar vertical; 4) deformidades classe Il com deficiéncia
maxilar transversa; 5) deformidades classe | com protusdo bimaxilar e excesso
maxilar vertical e 6) casos de assimetria facial por hipoplasia ou hiperplasia

condilar, hipertrofia hemifacial e assimetria mistas maxilo-mandibulares.

2.1.3 Preparo ortodontico para pré-cirargico

Kalella et al. (1998) relataram que no preparo ortodontico pre-
cirrgico deve-se realizar alinhamento e nivelamento dentario dentro de suas
respectivas bases Osseas, corrigindo todas as compensacgfes dentarias
possiveis, visando a estabilidade futura entre os maxilares apds a cirurgia
ortognatica. Salientaram ainda que o tratamento ortodéntico nas fases pré
cirirgico é de fundamental importancia no sucesso do procedimento cirurgico,
assim como na estabilidade pés-cirirgica. O preparo ortoddntico (Ortodontia
pré-cirdrgica) apresenta-se como um ponto crucial no sucesso do tratamento
combinado, uma vez que este passo dara todas as condi¢cfes ideais para que a
cirurgia seja bem realizada e, consequentemente, aumente a estabilidade do

tratamento.

2.1.4 Tipos de Osteotomia

Para Graziani (1986), a osteotomia propriamente dita se d4,
inicialmente, em sentido horizontal na cortical lingual do ramo acima da lingula
da mandibula, indo do bordo anterior ao bordo posterior do ramo. Continua-se

pela regido do ramo até a regido de molares inferiores. Neste ponto, inicia-se a
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osteotomia vertical na face externa do corpo, devendo se estender até a borda
inferior da mandibula, a qual deve ser realizada em 450, uma vez que este
bisel proporciona melhor visualizagdo do osso medular, evitando que o corte
possa lesar o feixe nervoso. Assim, estende-se sagitalmente para baixo,
paralelamente ao bordo anterior, em direcdo a regido do segundo molar na
face externa do corpo da mandibula e terminando no bordo inferior do osso,

interessando apenas a cortical 6ssea

Araujo (1999) afirmou que a Osteotomia Sagital do Ramo Mandibular
(OSRM), ou seja, a Osteotomia ou Clivagem Sagital do Ramo Mandibular
(CSRM), é certamente o procedimento cirdrgico mais utilizado em cirurgia
ortognatica. Sua versatilidade é devida ao fato de uma ampla area de contato
entre 0os segmentos 0sseos, 0 que proporciona melhor cicatrizagcdo 0ssea e
maior estabilidade, além de permitir a fixagdo rigida de forma precisa e
adequada. Sua indicacdo mais frequente é no tratamento cirargico da
deficiéncia mandibular, seja sozinha ou acompanhada de deformidades

maxilares.

Berger et al. (2000) indicaram a Osteotomia Bilateral Sagital
Mandibular (OBSM) para a correcdo esquelética de pacientes com ma oclusao
de Classe Il com deficiéncia ou retroposicionamento mandibular, na qual é
necessario o avango mandibular no intuito de harmonizar a estética facial e o
relacionamento oclusal. Esta técnica, bastante popular, foi introduzida na

década de 50 e sofreu varias modificacdes ao longo do tempo.

Segundo Hemprich e Hierl (2001), tém sido desenvolvidas diversas
técnicas de avanc¢o do ramo e do corpo da mandibula, baseadas nos principios
de llizarov para correcdo da deficiéncia de crescimento e desenvolvimento
mandibular para diminuir ao maximo as manifestacfes faciais de assimetrias
funcionais e estéticas com pacientes com alteracdes como a microssomia
hemifacial e micrognatia mandibular. Esta técnica permite o avanco gradual da
mandibula, através da realizacédo de osteotomias e implantacdo de dispositivos
intra ou extra-orais. Esses dispositivos externos mantém fios ou pinos que sao

colocados em ambos os cortices de 0sso para manter a posi¢do de uma fratura
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no alinhamento apropriado. Esses dispositivos permitem facil acesso aos
ferimentos, ajustamento durante o curso de cicatrizagcdo e o uso mais funcional

dos membros envolvidos.

Swemen et al (2003) conceituaram a Distracdo Osteogénica (DO)
como o processo de geracdo de novo tecido 6sseo em um espaco entre dois
segmentos de 0sso em resposta a aplicacdo de forcas de tensdo graduais
através deste espaco. Os principios basicos adotados em distracao
osteogénica da mandibula é derivada de experiéncias de alongamentos de
0ssos longos realizadas a partir de 1904.

Para Strijen (2003), a técnica para distracdo osteogénica pode variar
de acordo com a indicacdo de cada caso. O procedimento cirtrgico é realizado
com o paciente sob anestesia geral sempre. Um retalho mucoperiostial é
rebatido possibilitando, assim, o0 acesso a area onde sera realizada a
osteotomia ou a corticotomia. Apds a osteotomia ou corticotomia, o distrator &
fixado no cortex mandibular ao longo do vetor planejado na fase pré-operatéria
usando-se um guia de dire¢do ou guia cirargico. O periodo de laténcia (periodo
compreendido entre o procedimento cirdrgico e 0 inicio da ativacdo do
dispositivo distrator) € geralmente de 6 a 7 dias. Apesar de haverem
discordancia, para a maioria dos autores o dispositivo deve ser ativado cerca
de 1mm por dia, até alcangar o avanco pretendido, e deve ser removido apos

consolidacéo 6ssea.
2.1.5 Tipos de fixagéo

Abellos et al. (1993) afirmaram que existem dois tipos béasicos de
fixacdo: rigida e semi-rigida. Na fixacdo semi-rigida s&o utilizados fios
intermaxilares de aco inoxidavel. Ja a fixacdo rigida € um procedimento mais
moderno e utiliza miniplacas de aco inoxidavel ou titanio e varios tipos de
parafusos. Na realidade, poucas modificacdes sédo verificadas nas posicoes
vertical, horizontal e rotacional a mandibula durante os primeiros seis meses
ap0s a osteotomia sagital mandibular (OSRM), gquando se utiliza miniplacas

monocorticais para a fixacdo dos segmentos 0sseos.
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Dolce et al.(2000) avaliaram a estabilidade dois anos ap6és a OSRM
e compararam os dois tipos de fixacdo. Verificaram que ambas foram

consideradas estaveis.

Ferretti e Reyneke (2002) salientaram que a fixacéo rigida pode ser
realizada utilizando-se parafusos de fixacdo dos mais diversos tamanhos.
Estes podem ser reabsorviveis (co-polimeros) ou néo-reabsorviveis (ago
inoxidavel, titdnio, ouro e vitalium). Assim, realizaram um estudo e verificaram
que apds 12 meses as perfuragdes 0sseas dos parafusos reabsorviveis ainda
seriam visiveis (degradacdo incompleta do co-polimero), porém, apés 24
meses, seriam totalmente invisiveis e no local da sua inser¢cdo observou-se
neoformacdo Ossea. Ainda, segundo estes autores, os parafusos metélicos
apresentam uma maior estabilidade em relagcdo aos copolimeros,promovendo

uma menor recidiva, contudo sem diferenca estatisticamente significante.

Segundo Borstlap et al. (2004), a fixacdo rigida tem sido mais

utilizada pelos cirurgiées em relacdo a semi-rigida.

Borstlap et al. (2004) realizaram uma investigagao onde utilizaram
miniplacas monocorticais em todos 0s pacientes da amostra e verificaram que
posteriormente apresentaram 84% de estabilidade oclusal no periodo de dois

anos apos a cirurgia.

2.1.6 Estabilidade dos Resultados

Abeloos et al. (1993) afirmaram que entre os fatores que podem
influenciar a estabilidade pdés-cirirgica estdo: o deslocamento do céndilo da
cavidade articular apos a cirurgia, a acdo dos musculos e tecidos moles, a falta
de controle do segmento proximal durante o procedimento cirargico, os tipos e
periodo de fixacdo, a magnitude do avanco mandibular, o crescimento pos-
cirdrgico, os disturbios temporomandibulares prévios e a idade do paciente no

momento da cirurgia.
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Blowgvist e Isaksson (1994) compararam a estabilidade pos-
cirdrgica, seis meses apds a osteotomia sagital mandibular, quando dois tipos
de fixacdo rigida foram utilizados: os parafusos de titanio bicorticais e as
miniplacas monocorticais. A estabilidade mostrou-se semelhante entre os dois
grupos. Contudo, os parafusos metalicos apresentam algumas desvantagens
como poder ser visiveis intrabucalmente, migrar dentro dos fragmentos 6sseos,
distorcer imagens de ressonancia magnética ou de tomografia

computadorizada, além de afetar a palpacao na regiéo.

Mathews et al. (2003) verificaram estabilidade semelhante quando
comparados os parafusos de titanio e os reabsorviveis, no periodo de 6 meses

a um ano apoés a osteotomia sagital mandibular.

2.1.7 Recidiva

Para Arnett et al. (1996), na OSRM, principalmente nos casos de
avanco mandibular, a recidiva esquelética pode ser localizada em apenas duas
posicdes anatbmicas: no local da osteotomia (deslize entre os segmentos) e na
articulagao temporomandibular (inclinagcdo condilar ou compressédo condilar
com alteracdes morfologicas). O deslize dos segmentos da osteotomia pode
ser caracterizado pela reducdo do comprimento entre o condilio e 0s incisivos
inferiores, que ocorre no local cirirgico da OSRM antes da ossificacdo. Este
acontecimento se da em decorréncia do estiramento dos tecidos conjuntivos
paramandibulares (TCP), como a pele, o tecido subcutaneo, os muasculos e o
periosteo, devido ao procedimento cirargico, que no periodo pds-cirdrgico
produzem uma for¢ca de tracdo sobre o segmento anteriormente avancado.
Neutralizando o vetor TCP esta a fixacdo, mas se o equipamento for ineficaz, a
mandibula se encurta ao longo da osteotomia e ocorre recidiva precoce. Em
resposta ao deslize da osteotomia e subsequiente movimento posterior da parte
anterior da mandibula, observam-se compensacfes dentaria dentarias nos
incisivos superiores e inferiores, em decorréncia da utilizacdo dos elasticos
intermaxilares, mascarando recidivas esqueléticas suaves. Estas alteracdes

dentérias poderé&o recidivar em longo prazo, ap6s a remocao dos elasticos e do
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aparelho ortodéntico. Durante o ato cirargico, pode-se promover o estiramento
da musculatura (ventre anterior do digastrico e supra-hidideos) para diminuir a
forca dos mesmos e consequentemente diminuir a tendéncia de recidiva nos
avancos mandibulares. A recidiva mandibular na articulagdo temporo-
mandibular pode ser causada em decorréncia de uma “inclinacdo condilar sem
contato”, ou seja, quando o condilo se posiciona inferior ou antero-
inferiormente em relacdo a posi¢cdo de acomodacao na fossa glendide e, por
causa desta posicao, ndo tem condi¢des de sustentar a mandibula na posicéo
avancada.Além disto, a recidiva pode ocorrer por uma compressao condilar e
uma consequente alteragcdo morfoldgica, devido a um posicionamento

inadequado do condilo no ato cirargico.

Kallela et al. (1998) relataram que quanto maior a quantidade de
avanco mandibular realizada no procedimento cirargico, maior a recidiva,
sendo que um dos fatores relacionados € a adaptacao neuromuscular apés a

cirurgia.

Emshoff et al. (2003) ndo verificaram correlacdo significante entre a
quantidade de avanco mandibular cirdrgico e as alteragbes horizontais no

periodo pds-cirdrgico.

Baile et al. (2004) averiguaram que quanto maior 0 avango
mandibular, maior sera sua modificacdo e, por consequéncia, maior a
tendéncia de recidiva ou seja, proporcional a alteragdo. Segundo estes autores,
para avancos mandibulares menores que 8mm, a tendéncia de recidiva seria
significantemente reduzida. Estes autores criaram uma classificacdo que
resume e define a magnitude da estabilidade poés-cirdrgica em: altamente
estavel - com menos de 10% de chance de modificacdo (ou recidiva)
significante pdés-tratamento; estavel - com menos de 20% de chance de
recidiva pos-tratamento e também nos casos onde esta recidiva ocorre em uma
técnica cirargica Unica, na qual a fixacao rigida interna (FIR) € comumente

utilizada; problemética - com diversas modificacfes e alteragdes pos-cirargicas.
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3 DISCUSSAO

Ao contrario do que possa parecer, a cirurgia ortognatica ndo ¢ um
procedimento impreciso ou precipitado. Atualmente pode-se resolver a grande
maioria das deformidades dentofaciais com seguranca e previsibilidade,
permitindo ao paciente o retorno as suas atividades laborais em duas semanas
(ALMEIDA JR.; CAVALCANTI, 2004).

De maneira geral o fator estético € mais relevante em relagdo ao
fator funcional para a maioria dos individuos, o que contra-indica apenas o
tratamento ortodontico para a correcdo das deformidades dentoesqueléticas
com grande comprometimento facial em adultos. Assim, a cirurgia ortognatica
torna-se uma realidade na Odontologia, garantindo completo restabelecimento
estético e funcional dos pacientes. Um correto diagndstico realizado pela
analise facial e radiografica, manipulacdo dos modelos de gesso e plano de
tratamento conjunto entre ortodontista e cirurgido bucomaxilofacial determinam
0 procedimento integrado mais oportuno para a correcao isolada ou conjunta
das discrepancias esqueléticas dos maxilares (TUCKER, 2000; LAUREANO et
al., 2002). Ribas et al. (2005) salientaram que a cirurgia ortognatica € um
tratamento que ndo se resume apenas ao ato cirdrgico e sim a um trabalho
prévio de preparacdo de 18 a 24 meses Realizada a cirurgia, segue o
tratamento ortodéntico por mais 8 a 12 meses para 0s ajustes finais e o
acompanhamento dos outros profissionais por tempo indeterminado. Dervis e
Tuncer (2002) salientaram as principais razdes para 0 paciente procurar a
cirurgia ortognatica como motivo estético, tanto facial quanto dentario, o
distarbio funcional, entre os quais estdo a ma oclusdo, as desordens
temporomandibulares, a dor crénica ou intermitente, a limitacdo de movimentos
mandibulares e o ruido na articulagdo, as dores na face e algumas vezes a dor
de ouvido. Segundo Laureano et al. (2002), a combinagédo dos procedimentos
ortodonticos e cirargicos permite a correcdo das mas oclusdes severas e
deformidades faciais bem como a obtengcdo de uma boa fungdo com

estabilidade, finalizando com uma aparéncia esteticamente agradavel com o
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objetivo de atingir: 1) harmonia facial; 2) harmonia dentaria; 3) ocluséo

funcional; 4) saude das estruturas orofaciais e 5) estabilidade do procedimento.

As indicacdes para a osteotomia total de maxila como conduta de
tratamento, de acordo com Peterson et al. (2000) seriam pacientes portadores
de excesso vertical,outra, para 0S pacientes que apresentavam excesso
antero-posterior de maxila, e outra para excesso transversal, mas esta técnica
nao so é indicada para excessos, mas também para falta destas dimensdes. Ja
Moguel et al. (2002) afirmaram que a indicagdo para que seja realizada a
cirurgia combinada de ambos os arcos maxilares deveia ser dada em funcao
das: 1) deformidades Classe Il severas (>12 mm); 2) deformidades Classe I, I
ou Il com excesso maxilar vertical, 3) deformidades Classe Il ou Ill com
deficiéncia maxilar vertical; 4) deformidades Classe Il com deficiéncia maxilar
transversa; 5) deformidades classe | com protusdo bimaxilar e excesso maxilar
vertical e 6) casos de assimetria facial por hipoplasia ou hiperplasia condilar,

hipertrofia hemifacial e assimetria mistas maxilo-mandibulares.

Com relagdo as caracteristicas do paciente cirurgico, Bell (1992)
relatou as principais caracteristicas da deficiéncia mandibular como uma
retrusdo do mento, melhor observada no exame de perfil, altura do terco
inferior alterada e um selamento labial pobre. Ja Epker et al (1986) afirmaram
que cirurgia ortognatica move o complexo maxilo-mandibular para uma posicéo
mais balanceada, funcional e estavel. Arnett (2002) ressaltou a necessidade de
se seguir um protocolo para cada paciente, individualizando o tratamento.
Dentre outros exames, ressaltou a importancia em se realizar uma cirurgia de
modelo para que os riscos dos acidentes no trans-operatério ou mesmo a
utilizacdo de técnicas inapropriadas venham a diminuir a efetividade da

intervencao.

Tratando-se dos tipos de cirurgia, Bell (1992) reportou o
reposicionamento anterior de mandibula que € um dos procedimentos mais
comuns realizados na cirurgia ortognatica e normalmente esta indicado em

pacientes que apresentam oclusdo Casse Il. Para Lima Junior (1999) a cirurgia
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ortognatica (CO) move o complexo maxilo-mandibular para uma posicdo mais

balanceada, funcional e estavel.

Ja nas investigacdes realizadas por Peterson et al.(2000) indicaram
o procedimento da clivagem sagital bilateral do ramo que consiste em a partir
de uma incisdo intra-bucal e em nivel de fundo-de-sulco, dividir o ramo e a
parte posterior do corpo da mandibula de forma sagital. Miloro (2000) relatou
sobre as cirurgias combinadas que possuem indicacdes absolutas e relativas.
Sa Junior (2001) afirmou que a osteotomia se da, inicialmente, em sentido
horizontal na cortical lingual do ramo acima da lingula da mandibula, indo do

bordo anterior ao bordo posterior do ramo.

O preparo ortodontico pré-cirdrgico segundo os estudos de Kalella et
al. (1998) é realizar alinhamento e nivelamento dentario dentro de suas
respectivas bases Osseas, corrigindo todas as compensacgfes dentarias
possiveis, visando a estabilidade futura entre os maxilares ap0s a cirurgia

ortognatica.

Com relacdo as osteotomias, Graziani (1986) definiu que a
osteotomia propriamente dita se d4, inicialmente, em sentido horizontal na
cortical lingual do ramo acima da lingula da mandibula, indo do bordo anterior
ao bordo posterior do ramo. Sendo que Berger et al. (2000) indicaram a
Osteotomia Bilateral Sagital Mandibular (OSBM) para a corre¢do esquelética
de pacientes com ma oclusdo de Classe Il com deficiéncia ou
retroposicionamento mandibular, na qual é necesséario o avan¢co mandibular no

intuito de harmonizar a estética facial e o relacionamento oclusal.

Existem dois tipos basicos de fixacao: rigida e semi-rigida segundo
os autores Abellos et al. (1993)e Borstlap et al. (2004). J& Ferretti e Reyneke
(2002) relataram que a fixacdo rigida pode ser realizada utilizando-se
parafusos de fixacdo dos mais diversos tamanhos., sendo que estes podem ser
reabsorviveis (co-polimeros) ou ndo-reabsorviveis (a¢o inoxidavel, titanio, ouro

e vitalium).
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Quanto a recidiva, para Arnett et al.(1996), na OSRM, principalmente
nos casos de avan¢o mandibular, a recidiva esquelética pode ser localizada em
apenas duas posi¢cdes anatdomicas: no local da osteotomia (deslize entre os
segmentos); e na articulacdo temporomandibular (inclinacdo condilar ou
compressédo condilar com alteracdes morfoldgicas). Kallela et al. (1998) e Baile
et al. (2004) reportaram que quanto maior a quantidade de avanco mandibular
realizada no procedimento cirdrgico, maior a recidiva, sendo que um dos
fatores relacionados é a adaptacdo neuromuscular apés a cirurgia, contrario a
Emshoff et al. (2003) que néo verificaram correlacdo significante entre a
quantidade de avanco mandibular cirdrgico e as altera¢cdes horizontais no

periodo pds-cirurgico.

Por conseguinte, ao se planejar o tratamento de graves mas
oclusbes de Classe Il em pacientes jovens, estes e, eventualmente, seus
responsaveis devem participar de amplas discussfes que abordem 0s riscos e
beneficios das diversas alternativas de tratamento, para que fagcam uma
deciséo esclarecida sobre quando e como tratar. O tratamento cirdrgico para a
ma ocluséo de Classe Il por deficiéncia mandibular de acordo com Laureano et
al. (2002) e Faber e Salles (2006), emprega um avanco da mandibula, que
pode ou ndo estar associado a cirurgias na maxila e no mento, salientando que
o tratamento ortoddntico-cirlrgico seria capaz de proporcionar significativos
ganhos estéticos e funcionais, estando de acordo com Strijen (2003), que
relatou que a técnica cirargica pode variar de acordo com a indicacao de cada
caso. Sendo assim, para Hunt (1997), os beneficios da intervencéo ortognatica
incluem trés principais aspectos: estéticas dental e facial melhoradas, melhor
funcionamento dentario e melhorias psicossociais, traduzindo uma melhor

qualidade de vida.

Portanto, o que motiva de forma intrinseca a busca pelo
conhecimento em Ortognatica € a possibilidade de propor ao paciente um
tratamento coeso, que l|he presenteie com solu¢cdes. Desta forma, a
Odontologia cresce em conceitos, em diretrizes e, sobretudo, em ética, na qual
cirurgides buco-maxilo-faciais sdo agentes de melhorias radicais na qualidade
de vida de um individuo (ALMEIDA JR.; CAVALCANTI, 2004).
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4 CONCLUSAO

De acordo com a literatura consultada concluiu-se que:

= O tratamento ortoddntico-cirdrgiaa ma oclusédo de Classe Il
realizado em pacienteadultos é capaz de proporcionar significativos

ganhos estéticos e miofuncionais.

= Nos casos de grande discrepancia maxilomandibularuagia
ortognatica combinada deve ser indicada, uma vez cjurgias de
segmentos isolados ndo obtém os padrdes estétidesnelusdo almejados

assim como a estabilidade do procedimento comadm t
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