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1 INTRODUCAOQO

A cirurgia ortognatica cbjetiva,
basicamente, a recuperacgdoc ocluso-facial de pacientes
com deformidades facials congénitas ou adquiridas, gquer
per traumatismos faciais, quer por alteracdo do
desenveolvimento. Antigamente estas clirurgias eram
realizadas de forma empirica e, poucas vezes, COm
resultados satisfatérices, no que referia a
estabilidade.

Nos pacientes portaderes de esqueleto do
tipo Classe I1 de Angle, a mandibula estd sempre
retroposta (no sentido anteroposterior} e mna Classe
III”, a mandibula est& projetada. Em ambos os casos,
guando se trata de paciente adulte, a melhor forma de
corregao, e a mals satisfatéria, ¢ a ortoddntica-
cirurgica.

Trauner Obwegeser30, em 1957, descreveram
pela primelira vez a osteotomia sagiltal.

Varios autores tém estudado meios para
melhorar a estabilidade dos segmentos das osteotomlas
maxilomandibulares. Em muitos destes estudcs, a
denticdoc tem sidce usada como meio base para fixacdo e
concomitante estabilidade, porém em alguns casos a
recidiva vem sendo observadas.

- Tt L " e ek S .

* Deste pontoc para frente ac citarmos Classes II e III, entenda-se
Classe II e IIT de acordo com a classificagdo de Angle.



Phillips & BeliZ3 (1978) e Worms et al,39
(1980}, verificaram que as recidivas ocorrem meses ou
mesmo ancos apds os procedimentos cirdrgicos, mostrando
como uma das causas principails, a ostedlise por mal
posicionamento do céndilec na fossa articular, na fase
de blogqueio maxilomandibular.

0Os mesmos autores afirmam gque o complexo
muscular suprahiocideo tem se mostradeo como Pprimeliro
fator de recidivas & curto prazo na corregao da classe
Ii.

Ellis ITI & Carlsons, em 1983, através de
estudos experimentais utilizando macaces Rhesus,
mostraram que uma consideravel estabilidade pode ser
obtida através de uma mictomia suprahicidéia, quando do
avango mandibular.

Modificacdes nas técnicas tém acontecido
rapidamente durante o¢s ultimeos anos, objetivando uma
melhora da oclusdo e da estetica facial do paciente,

Lindgvist & Soderholml® (1988), Shufford et
al.27 (19898), Niederdellman & Shetty2l (1989), Foley
et al.® (1989), Kierl et al.23 (1990) e Shepherd et
al.26 {1981}, apresentaram técnicas de fixacac rigida
dos segmentos proximal e distal, usando fixacio
bicortical, através de parafusos, trazendo vantagens
Lals como: rapida regeneragac 0ssea, 1lmediato retorno a
fungao, eliminagao da rotacdo do sSegmentc proxXimal e

concomitante diminuicac de recidivas.,
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Nos ultimes anos, © uso de fixacdo interna
rigida, para imobilizacdo dos segmentos proximal e
distal, apds cirurgia sagital da mandibula, tem se
popularizado no exXterior, isto porgue este tipo de
estabilizag¢dc mantém segmentes ©Ossecs bem firmes,
proporcionandc  uma estabilidade efetiva, além de
possibilitar uma adaptacdc do complexo muscular
suprahiocideo, levando a um baixo indice de recidiva
{(Van Sickels & Flanary32, 1885; Van Sickels et al.33,
1988) .

Ellis III et al-. {1988), estudaram em
macacos, a estabilidade de trés tipos de fixacdo apos
avango da mandibula. 0Os auteres verificaram gque, apés
sels semanas de pds=operatdrio, os melhores resultados
obtidos, foram agqueles em gque se usou fixagédo & fio
para manter o5 segmentos oOsseos, aliados ao blogqueio
maxilomandibular, bem comoe os de fixacao rigida com
parafusos 0sseos  bicerticals. O0s mesmecs autores
ressaltam que, ¢s resultados obtidos nao devem ser
totalmente comparados e/ou aplicados ao homem, visto
gue, no macaco além das diferencas anatdmicas néo se
permite amplos avanc¢os da mandibula.

van Sickels et al.33 (1988) e Will & West32
{1989), estudandc os fatores que influenciariam na
estabilidade poés-operatéria das cirurgias do tipo
sagital da mandibula com fixacao & fio, concluiram gue

a amplitude do avanco £ diretamente proporcional 4&s
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recidivas, e qgue esta relacdo esta intimamente ligada a
adaptacdo neurcmuscular,

Ha gque se ressaltar gue outros fatores
também tém sua importé&ncia para © SuUCessCc nas cirurgilias
do tipe sagital de mandibula. & experiéncia do
cirurgido aliado a um planejamentc bem feito (Epker6,
1877), a posigdoc pods-cirurgica do c¢éndilco (Epker &
Wessberg?, 1982) e a amplitude do avango mandibular
{(Ive et al.lz, 1977; Van Sickels & Flanary32, 1985}, sdo
as causas gue ceontribuem sobremanelra para a obtencdo
de um kcom resultado.

Independentemente dos métodos de fixagdo
adotados, o perfeito dominico da técnica cirurgica
utilizada, tendo como base um cuidadoso planejamento
prévio, assim come uma 1intimidade com a regiao
anatémica abordada, contribuem sobremaneira para a
obtencao de resultados estaveis.

varias técnicas cirurgicas tém sido
relatadas na literatura, visando obter uma melhora na
estética e oclusdoc do paciente (Trauner & Obwegeser30r
1957; Epker6, 1977; Wolford et al.37, 1987; Lindvist &
Soderhclml®, 1988; Shufford et  al.2?, 1989;
Nidderdellman & ShettyZl, 1989; Wolford & DavisS38,
1990; Shepherd et al.?%, 1991).

A técnica clrurgica por nds adotada feci a
descrita por Epker6 em 1877. Esta permite um

pesiciconamento satisfatérioco dos segmentos proximal e
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distal, com um minimeo de danos teciduais,
possibilitando resultados pods-operatdrios extremamente
desejavels.

A familiaridade com a técnica cirargica
adotada, permite diminuir complicacdes que viriam a
comprometer o©s resultados peor nés almejadeos. Entre
essas complicag¢des, podemos citar: 1injurias ao nervo
alveclar inferior, excessiva perda sangulnea, necrose
e/ou infeccao do seguimento proximal, contribuindo para
0 aumento na possibilidade de insucesso.

Dado ao grande vclume de cirurgias
realizadas na mandibula para a correcdo de prognatismo
e retreognatismo, propomo-nos a analisar os resultados
da estabilidade, obtidos pela técnica sagital,
incluindo osteossintese e blogueio maxilomandibular com

fios de aco.



2 REVISTA DA LITERATURA

Trauner & Obwegeser30 (1957), foram o¢s
primeiros a descrever Uuma técnica cirurgica de
osteotomia sagital de ramo de mandibula para
prognatismo e retregnatismo mandibular,

Cada um dos autores desenvoelveu uma técnica
diferente, colocaram ambas em confronto, retirando o
melhor de cada uma.

Em 1971, Poulton & Ware4 em estude, sobre
o tratamento cirurgico pela técnica sagital de retruséo
mandibular severa, concluiram que:

1 O sucesso da ceorregdo nunca pode ser somente
ortoddéntico, a cirurgia ortognatica &

imprescindivel.

[

0s problemas de deficiéncia mandibular podem ser
tratados por avance da mandibula, embora uma
consideravel recldiva possa ocorrer, devido a tensao

dos musculos suprahioidecs.

a2

A fixacao adequada traz como resultado a
estabilidade.

Ive et al.lZ {12¢77), estudaram as mudancas
esgueletals que ocorrem durante a fixacidoco maxilo-
mandibular apds cirurgla ortognatlica da mandibula, para
0s mesmos, o©s fatores gque levam & mudancas dentais e

esqueletals, durante a fixagdo pds—-cirurgica, sa8o:
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[

preparacdo orteoddntica, visando a normalizagdc da

oclusao, permitindo uma correcao Gssea e uma

compensagdc antecipada das mudancas que podem haver.

2 miotomia dos suprahicidecos para reduzir as agbes
musculares.

3 monitorizagadoe cefalométrica, durante a fixag¢do, para
evitar a recidiva.

4 uso de instrumentos adequades de fixacao, incluindo

tragdc extra-oral, visando oferecer o© maximo de

estabilidade aos fragmentos.

manter a fixag¢dc até que a estabilidade oOssea seja

(n

confirmada através da cefalometria,

Epker6 (1977y, afirma gue a osteotomia
sagital de mandibula tem sido usada frequentemente para
a correcgdo de varias deformidades dentofaciais. Observa
que varias complicacdes pods-cirurgicas estdo aparecendo
frequentemente, como: excessivos edemas, excessivas
hemorragias, injurias ac nervo alveclar inferior,
necroses e concomitante recidiva. Por estes mctivos
neste mesmo trabalho © autor apresenta uma técnica de
ostectomlia sagital de mandikula modificada em relacdo a
técnica descrita por Trauner & Obwegeser30 em 1957,

Phillips & Bel1?23 (1978), relatam que nos
Cas0s de atrofia bilateral dos cbndilos, apds
ostectomia sagital no ramo com avancgo mandibular,

estariam baseados em um fendémenoc biomecanico
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relacionade com a tensdo muscular (genichidec e ventre
anterior do digéastrico).

Alertam dgue as alterac¢des vasculares gue
suprem os fragmentos ©¢ssecs proximais também devem ser
considerados através de uma possivel isquemia, ou mesmo
necrose, podendo ser um fator desencadeante para uma
atrcofia bilateral dos condilos.

Worms et al.39 {1980), afirmam através de
um levantamento bibliografico, que na década de setenta
muito se eveluiu no campo da cirurgia ortognatica.
Segundo estes autores, as principails causas que levam
este tipo de cirurgia aoc 1nsucesso s580: deslocamento,
reabsorcdc e remodelacdc do c¢éndilo, erros nc bklogueio
intermaxilar, plano de tratamentoc incorreto e
resultado dos efeitos cirUrgiccos em proporgido a
estética do nariz e dos labios.

Os autores afirmam que devem ser muito bhem
estudados esses fatores e levados em consideragic para
se obter um resultado cirurgico satisfatorio.

Lake et al.l?> (1881), observaram cinguenta
e dcls ¢asos de clrurgia de avanco de mandibula, e
analisaram as mudangas ©6sseas e dentals durante trés
anos e selis meses. Notaram que a mudanca de posicdo do
segmento proximal € o parametro mais importante que
determina a estabilidade ou a recidiva deste tipo de
cirurgia. Outros fatores que consideram ser importantes

na recidiva ossea sd80: deslocamento anterco-infericor do



16

coéondilo e magnitude do avanco mandibular, porgue estes

estdc relacionados com a variabilidade e a fungao

dindmica do¢ sistema musculo-esqueletal. firmam gque a

fixagdo intermaxilar deve manter uma correta relacao

oclusal, mas ndo prevé alteragdes osseas.

Epker & Wessberg7 (1982}, observaram gue a
recidiva ocorre com maior frequéncia num periodo pos-
cirurgico precoce. Entre cutros fatores desta recidiva
destacam~se:

1 modificacao da posicdo funcional do c<¢éndilo em
relacac a fossa mandibular, resultando numa recidiva
imediata apodés a fixacdo intermaxilar. Esta ocorre
devido a uma larga discrepdncia entre as posig¢des de
oclusdo central e relagdo central.

2 tensdes causadas pela musculatura suprahioides,
genioglosso, geniohideo, ventre anterior e posterior
do digastrico e musculos estrinsicos da lingua.

3 comprometimento do peridsteo.

C contreole do segmento proximal com
estabilizacdo esqueletal é um dos unicos meios praticos
de minimizar a recidiva, wvisto que a duracdo da
estabilizagdc estid diretamente relacionada com a
magnitude do avanco mandibular.

Ellis III & Carlson- (1983), usaram dez

macacos Rhesus e promoveram uma clrurgia sagital de

avango de guatrc a seis mm com e sSem miotomia

suprahioidea. Através de uma série de cefalogramas,



determinaram, apt6s noventa e seis semanas de pos-—
operatéric, gque no grupo onde ndo fcl feito mictomia,
houve uma significante recidiva no pericde de fixagéo
e, o grupo em gue fci feito a miotomia, n&¢ houve
recidiva.

Isto, segundo ©os mesmos autores, supcrta a
hipétese de que a musculatura suprahicidea, apos
cirurgia de avango mandibular, ¢ o maior fator gue leva
a recidiva esguelética.

Will et al.3® (1984), observaram 41
pacientes que sofreram cirurgia sagital bilateral da
mandibula. Através de exame clinico e radiografico,
notaram mudangas na posigidc do fragmento distal, tanto
em avanco come em rotacd3c e, concomitante, recidiva.
Nao houve movimento condilar significante durante a
cirurgia, mas sim durante o periodo de fixagéc
maxilomandibular, ambhos oS céndilos exibiram uma
significante movimentacio para cima.

A significincia clinica desses cases nao
estd clara, porgue dezoito pacientes tiveram sintomas
de disfungdoc de ATM, sugerindo gue a manutengdo da
posigao condilar, durante a <¢irurgia, naoc preve
disfuncdo da ATM. Este estudo mestrou também, gue houve
37% de recidiva, e Jue esta se deu por interagdes de
outros fatores nao descritos pelos autores,

Van Sickels & Flanary3< (1985), afirmam que

exXxlste na literatura uma grande quantidade de cascs de
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recidiva apés cirurgia sagital de mandibula com fixacio
a fio de ago. Por esse motiveo, realizaram um estudo
onde usaram fixacdo rigida & parafuso e analisaram se
houve ou ndo recidiva. Estudaram nove Cas0s & apés sels
meses, observaram uma recidiva insignificante e, em
todos o©os  casos, nadc observaram nenhum tipo de
comprometimente esquelético, nem muscular. Afirmaram
gue a estabilidade atraves desse tipo de fixacdo, deve
ser melhor investigada.

Singer & Bay528 {1985), propuseram-se a
fazer uma comparacdc entre uma osteossintese a fio,
realizada no bordo superior ou no borde inferieor da
mandibula, apds osteotomia através da técnica sagital.
Foram realizadas analises cefalométricas
computadorizadas, em 35 pacientes. Verificou-se que na
osteossintese colocada no borde superior da mandibula,
houve, estatisticamente, uma significante diminuicdo da
scma de rotacdo antero-superior do segmento proximal e,
na sintese realizada nco bordo inferior da mandibula,
perda no angulo gonial. Estes resultados levaram a
conclusado gue a técnica de osteessintese no bordo
superlor produz menor deslocamento do segmento
proximal.

Miotti et al.20 (1986), através de uma
revisdo bibliografica, estudaram uma das complicagdes
gue podem QCorrer numa osteotomia saglital de mandibula:

a necrose.,
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Concluiram gque a maicr frequéncia destas
necroses estd relacionada ac desrespeito a 1insercao
muscular e periostal dos segmentos mandibulares.

Wolford et al.37 {1987}, propuseram
modificagdo a técnica sagital de mandibula, pretendendo
assim, contornar complicag¢des operatdrias como risco de
fratura posterior aoc segundo melar e da cortical
vestibular. Sugerem também gue esta técnica promove um
melhor ceontrole do segmento proximal, devido a
colocacdoc de dois cu trés parafusos dsseos bicorticais
para estabilizacdo dos segmentos entre si. Afirmam gue
a colocagdo destes parafusos pode ser executada
transcutaneamente (com melhor facilidade operacional)
ou pela via intra-oral. Apés a colocacdo dos parafusos,
pode-se promover uma fixacao intermaxilar, para
estakilidade da oclusioc, durante dois a c<inco dias,
proporcionando um melhor conforto ac paciente.

Esta técnica visa, quando da ostectomla, se
obter fragmentcos ¢sSsecs de malior resisténcia.

Van Sickels et al.33 (1988}, procuraram
examinar os fatores que predispdem a uma recidiva de
uma cirurgia pela técnica sagital da mandibula.

Estudaram cinquenta e 1im pacientes
submetidos a técnica sagital bilateral com fixacgéo
rigida através de parafusos bicorticais. Com o auxilic
de tomadas radiograficas no pré-coperatdrio, poOs-

operatoric imediato e mediato, com seis semanas e apds
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seis meses, cbservaram gue em algumas dessas cirurgias

QCorreram severas recidivas. Baseadcs nestes

resultados, afirmam gque sac dols ©0s principais fatores

gque predispdem as recidivas:

1 magnitude do avance mandibular; e

2 mudangas anatdmicas da mandibula, tals Como
verticalizacdo dos incisivos centrails inferiocres e
diminuigdce do plano mandibular, quando da rotacdo do
segmento proximal,

Ellis IIT et al.> (1988), procuraram
examinar a estabilidade da mandibula utilizando trés
técnicas de fixagdo intermaxilar diferentes. 0s autores
utilizaram 22Z macacos Rhesus, adultos, com 05 molares
em oclusde e promoveram um avango mandibular entre
quatro a sels milimetros.

Desses animais, sels tiveram blogueio
maxilomandibular, outros sels blogqueic esqueletal
através de Tfios de aco associados a um blogueio
maxilomandibular e o©os ultimos dez animais foram
submetidos & uma fixacgdo esqueletal a parafusos
bicorticais. Os resultados, apds seis semanas de pods=-
operatdrio, mostraram gque o©0s5 melhores métodos de
fixacao para esse tipo de cirurgia foram oS
esqueletails, & fic e a parafusocs.

Os autores ressaitam gue os resultadoes
obtidos ndc devem ser totalmente comparados e/ou

aplicados ao homem, viste que ne macace além das
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diferengas anatdémicas inerentes, ndo se permitem amplos
avancos de mandibula.

Ellis III et al.4 (1988), avaliaram a
maxima forca de mordida em molares apds avancgo
mandibular. Usaram 17 macacos Rhesus e ©s submeteram a
cirurgia, onde usaram um grupo com fixacdc através de
osteossintese a fio e outro através de fixacdo rigida.

A analise mostrou gue, nos animais onde foi
usado fixacdo rigida, houve um aumento significativo na
forca mastigatdria apds seis semanas, guando comparada
com ©S animais gue foram submetidos a fixacdo néo
rigida. Na ncna semana pds-operatéria, nac houve
nenhuma diferenga significativa entre os dois grupos,
indicando uma rapida adaptac&oc muscular.

Ambos ©s grupos entretanto tiveram um
significativo decréscimo da forca de mordida apdés doze
semanas pds-operatédria, guando comparados com 0OS
valores preé-operatédrio. Também foi observado gque en
nenhum dos deois grupos houve significativa rotacdo do
segmento proxXimal.

Lindgvist & Soderholml® (1988), utilizaram
um método de fixagdo rigida com mini placa, para
certificar-se do correto posicionamento do c¢bndilo na
fossa articular, apds a cirurgila.

Esta mini placa é& fixada no ramo ascendente
da mandibula e na maxila, antes da cirurgia e em

segulda retirada. Apds © procedimento c¢irurgico, esta &



recoclocada em posigdo para se estabelecer a posicaoc
inicial do c¢Ondilo. Quando da remogd0c do blogueio
intermaxilar do paclente esta mini placa também sera
retirada, peocls ndo teria mais nenhuma funcéo.

Phillips et al.?2 (1989), apds estudarem
setenta e sels pacientes com retrcognatismo mandibular
que foram submetidos a cirurgia de avango, através da
técnica sagital de mandibula, utlilizando fixagdo a fios
de aco e concomitantemente Lratamento orteddntico,
concluiram gque © momento malis critico que levarég ao
sucessc ou insucesso da cirurgia, independente dos
cuidades pré-operatério (planejamento e tipo de técnica
cirurgica), é a contencéio intermaxilar, pcis
estatisticas significantes mostraram que neste
procedimento podem ocorrer um movimento horizontal
posterior, levando a uma desarmonia oclusal severa e
concomitante recidiva.

Foley et al.® (1989}, afirmam que a
fixacdo, na osteotomia sagital da mandibula, tem side
feita com a celocagdoe de parafusos, utilizando-se
técnicas diversas e disposigdes diferentes destes
parafusos. ©Os autores avaliaram a forga transversa
(rigldez} de seis grupos de osteotomia sagital
simulada, fixada com parafusos dlspostos
diferentemente, e com diversas técnicas de colocacéo.

Observaram gque a disposicao dos parafuscs em L
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invertido, determinou maior rigidez, que a disposigédo
linear ou fios de aco, dispostos de forma triangular.

Concluiram também que 0s parafusos
colocados 4 sessenta graus em relacdc & superficie do
0sso, ndo preomoveram uma estrutura mals forte do que os
colocados & noventa ¢graus.

Fukui et al.10 (1989, estudaram a
estabilidade poOs-operatoria, a curto prazo, em
pacientes submetidos a cirurgia sagital de mandibula,
onde os mesmos fizeram tratamento ortoddntico anterior.
Durante sels meses, oito pacientes, foram analisados
através de tomadas cefalométricas para determinar
possivels mudancas de oclusao durante e apds © periodo
de fixacgado. Observaram durante o ato c¢irargico um
aumento no "overjet" de 9,1 milimetros em média e 0©0s
condilos foram deslocados antero inferiormente. As
mudancas encontradas durante a fixacdo foram: rotacac
antero superior do segmento proximal, regido do mento
moveu-se 1inferiormente, ©0s 1incislveos supericres e
inferiores foram inclinados para a lingual e o condilo
fol deslocado. As mudancas imediatamente apdés a
fixacdc até um més encontradas foram: deslocamento
anterior do pogdnic,rotac&oc antero superior do segmento
proximal, oS incisivos superiores tiveram uma
inclinacdoc para a vestibular e os inferiores para a
lingual e fol observado uma diminuicdc do overijet., As

diferencas encontradas entre um a sels meses pds-
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cirurgico fol: rotacdc antero superior do segmento
proximal e o deslocamento anterior do  pogdnio
encontrados foram de extensdc insignificante, oS
incisivos superiores apresentaram uma inclinacao para
vestibular e o c¢dndiloc tendeu a voltar a sua posigdo
original.

0s autores concluiram que, apés a remocgdo
da fixacao, deve-se preconizar uma contencao
ortoddntica através de elastico para evitar~se
possiveis recildivas.

Niederdellman & Shetty<l (1989),
desenvclveram uma tecnica cirurgica de fixacaec rigida,
pois acreditam ser a principal causa da recidiva, o
relacionamentc céndilo fossa e, em segundo lugar, a
coaptagdo passiva dos fragmentos sem nenhum tTipo de
compressdc do nervo mandibular,

Confeccionaram uma mini placa, que pode ter
o formato de T ou L, e esta foi fixada através de dois
parafusos no ramo ascendente da mandibula, e a outra
extremidade o©s dols parafusos sdc unidcos através de
resina acos brakets ortodénticos. Com 1sso, apds a
cirurgia, podem reposicicnar ¢ céndilo na sua posigdo
original, ocupado antes da clrurgia.

Este dispositivo tem uma forma mais
sinplificada que a descrita por Lindgvist & Soderholml®

{1988) e Koubavashi et al.l4 (1989).



Shufford et al.2? (1989, fazem uma
descricdo de técnica cirurgica de fixagdo rigida
passiva para fixacio em osteotomias sagitais.

O método preconizado diminuiria © tempo de
blogueio maxilomandibular, resultando em excelente
establlidade, mas para faze-la deve-se utilizar de

materiais especiais ({parafusos e placas de titanium e
aco) .

Buckley etr al.l (1989), fizeram uma
comparacao entre fixagao rigida com parafusos e com
fixacdc através de fios de ago. Estatisticamente houve
resultados similares entre o0s dois grupes estudados,
entretanto, o©s autores cbservaram que a fixacadoc rigida
permitiu uma maior estabilidade e conforto para o
pacliente.

Concluiram  também, que 0 SUcCesso da
cirurgia ndo estad relacionade ac tipo de fixacéo
utilizado, mas sim ao perfeito planejamento e dominio
da técnica ciriurgica empregada.

Koubayashi et al,ld (1989), propuzeram um
novo método de fixacdc para a possivel colocacdo do
cobndilo na sua posicdo correta, apds o ato cirurgico,
polis acreditam ser este um fateor fundamental para
minimizar a recidiva pés~-cirurgica. Para isto
elaboraram uma aparelho simples para se assegurarem da
recolocagdo do c¢dndilo na sua posicdo inicial, apods a

cirurgia. Para confeccionar o aparelho utilizaram um
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fio de ago gue moldava a maxila de molar direito até
molar esquerdc, de maneira gque o fio ficasse c¢om um
formato semi lunar e em cada extremidade do fio fixaram
uma mini placa que se estende até o processo corondide,
através de resina de rapida polimerizacdc. Através
desta mini placa, fizeram perfuracdes prévias {uma na
maxila, na altura de molares e outra na regifoc de
processo coronéide). ApGs a cirurgia, com-a recolocagdo
do aparelhc exatamente nas perfuracdes feitas, teriam
certeza de que o co6ndilc estaria exatamente em sua
posi;éo inicial.

Segundo Will & West3® (1989), as recidivas
continuam sende um preoblema em potencial no uso da
técnica sagital de osteotomia para avango de mandibula.
No empenho de chegar a causa deste problema,
selecionaram 235 paclientes para analisar os fatores que
influenciariam na estabilidade deste tipo de cirurgia.

Concluiram gue as recidivas estéo
relacionadas diretamente com a amplitude do avango e
gque essa relacdo esta intimamente ligada & adaptacéo
neuromuscular.

Em todos esses pacientes foi utilizado
fixagcao a fios de acgo. 0s autores sugerem Jue em um
avanco de até dez milimetros, 0s resultadecs séao
bastante favoridveis, mas em c¢asos de avancge maior,

deve-gse utilizar fixagac rigida.
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Gassmann et al.ll (1990), avaliaram dcis
grupos diferentes de pacientes, gque foram submetidos a
osteotomia sagital bilateral para avango da mandibula.
Um grupce nic apresentou recidiva, enquanto o outro teve
esta documentada. Foram realizadas analises
cefalométricas retrospectivas em cinguenta pacientes,
em diferentes intervalos de tempo, onde procuraram
responder as seguintes questdes;:

1 Que fatores contribuiram para a recidiwva?

2 Em que local da mandibula foli detectado movimento
recidivante? e

3 Em que periodo este ocorreu?

Foram selecionados pacientes que
apresentassem 25% ocu mais de recidiva, apds © avango
mandibular e pacientes gue ndo apresentaram recidiva,
comc mudanca linear do ponto B perpendicular a linha
NASIO-A em mais de 25%. Os cefalogramas foram obtidos
no pré-operatério, 24hs & cirurgia, seis-semanas e seis
meses apds a cirurgia. 0s tragados eram superpostos na
base craniana antero-posterior e nos pontos sela-
nasio (SN) e nasio-A{NA). De acordo com os resultados,
os autores afirmam que ocorreu correlagcdc entre a
magnitude do avan¢o e a recidiva. Outros sinais
predisponentes de recidiva foram consideradeos: aumento
no angulo génico e no angulo do plano mandibular. Os
autores relatam ser estes fatores os responsaveis por

84,9% da variancla observada no pdOs-operatorio.
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"¢ fechamentc de mordidas abertas ou &

diminuicado do plano mandibular com cirurgia, aumenTaram

o risco de recidiva. A malicr parte das recidivas
pCcorreram nas primeiras sels Semanas (68%) . Os
resultados sugeriram que a recidiva ocorre

principalmente no local da osteotomia, <oOm ambos OS
componentes angulares e lineares do movimento.

Kierl et al.i3 {1990;, avaliaram as
mudangas pos—cirurgicas assocladas a avancos da
mandibula pela tecnica da osteotomia sagital e fixacao
rigida. Feoi feito um estudoe retrospectivo, baseaac no
exame de radiografias cefalométricas de dezenove
individuos (dezessels do sexo feminino e trés do sexo
masculine! COom idade média 26,6 anos. Estas
radiografias focram avaliadas no pré-operatorio,
imediatamente apdos a cirurgla e apds trés anos. Foram
encontradas variacdées 1ndaviduals na dJuantidcade e
direcac do nMovimento mandibular (14 . casos se
movimentaram em direcdo posSTerlor e ClNco Se meveram
mals para antericr;.

Segunado ©S autores, ©S achadeos g@esse estudo
sugerem Que © avango mandipular, através da osteotomla

fixagac rigilds, na&c dao resultados pos-

n
fu
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o
I
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cirurgices estavels, entretanto dJuando Ccomparadc com
estudos dJue Se uTilizam d4ds Cécnigcas de Iixacao nao

Tades superiores.

'I_.}

rigilda., fornecem resu
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Magnusson et a1.l8 {1920}, compararam
pacientes com hiperplasia mandibular (prognatismo) e
hipoplasia mandibular {retrognatisme), no que diz
respeito aos sinals e sintomas de desordens créanio-
mandibulares, no pré-operatdérico e apds um ano de
Correcac cirurgica da ma oclusac, assim come,
verificaram se os resultados funciocnais sao diferentes
guandc se compara a fixagao interna rigida com a nédo
rigida.

Foram selecionados vinte ©pacientes com
idade média de wvinte anos e todos foram gquestionados
para ver sSe apresentavam algum tftipo de sinais e
sintomas de desordens créanico-mandibulares {(dor, luxacéd
da ATM, ruido articular, dificuldade de abertura e
cefaléia).

De acordc com essa avaliacdo clinica, o0s
pacientes foram divididos em trés grupos:

1 com auséncia de disfuncéao do sistema mastigatorio;
2 com pequencos sintomas no sistema mastigatério, e
3 com severos sintomas no sistema mastigatorio.

Desses vinte pacientes, doze foram operados
e submetidos a uma fixacdc interna n&o rigida e oito
sofreram fixacdo interna rigida.

Os achados clinices levaram a seguinte
concluséo:

1 nos pacientes tratadeos com fixagdo ndc rigida, houve

uma diminuic8o significativa da abertura maxima da
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boca, o que ndoc fol observade na fixacdc rigida.
Portanto a fixacao rigida apresentou melhores
resultados gquanto a funcao da articulacdo
temporomandibular;

2 houve melhora significativa da dor da ATM ,nos dois
grupes, &

3 em dezoito pacienﬁes, ocbservou-se uma melhora na
oclusao.

Watzke et al.34 (1990), estudaram a
estabilidade e resultados clinicos, em setenta
pacientes que fizeram ostecotomia sagital para avango
mandibular. Os pacientes foram dividides em dois grupoes
de 35, e para cada grupco foi utilizado um tipo de
fixacdo: a fic e a parafuso.

Nas primeiras seis semanas de pos-
operatério, o} grupo com fixacao por parafusos
demonstrou maior estabilidade horizental e vertical.
Porém apds um ano todas as diferencas desapareceran.

Para obter esses resultados o0s autores
submeteram 0S5 pacientes a tomadas radiograficas
panoramicas e cefalométricas pré-operatdria, pos-
operatédria imediata e apds um ano.

Foi feito um tracado cefalométrico
comparatlvo e os resultados clinicos foram Jjulgados
através de avallagdo estética e oclusal. 0s autores
consideravam um sucesso clinico, se o paclente apds um

ano nao apresentasse "overjet” maior que guatro
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milimetros, um "overbite” normal (sem mordida aberta)l,
¢s molares e caninos bem relacionados e uma estética
facial melhorada.

A conclusdo deste estude mostrou que a
fixacdo por parafusos preoporciona um maior conforto
para ¢ paciente, pela nao fixag¢ido intermaxilar, mas nao
apresenta uma melhora na estabilidade a longo prazo.

Wolford & Davis Jr.38 (1990), desenvolveram
uma nova técnica cirurgica onde faz-se uma osteotomia
do bordo inferior, como parte do corte Ossec
preliminar, antes da separacdc sagital da mandibula.
Desenvolveram laminas especials para estes ccortes.
Estas possuem cinco milimetros na sua aitura maxima, o
gque permite sua penetracdc mais inferior no o0sso
cortical, sem lesar o feixe vasculonervoso. A lamina é
direcionada no sentido antercposterior e apdés o corte
do bordo inferior, a separacao sagital & completada.

Os autores utilizaram essa técnica em 150
pacientes e observaram algumas vantagens, tais como:

1 a osteotomia do bordo inferieor ¢é controlada e
prevista;

2 aumenta-se a superposicado dos segmentos proximal e
distal;

3 aumenta-se a possibilidade de Jjustapeosicdo ao serem
colocados parafusos Osseos:

4 aumenta-se a estabilidade transversa, sem permifir

uma reotagdo medial do segmento proximal;
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5 diminui a incidéncia de se deixar © nervo alvecolar
inferior no segmento proximal, e

6§ diminui a incidéncia de traumatismo transoperatério
na ATM,

Carter et al.? {1991), procuraram analisar
a importancia clinica da clrurgia saglital do ramc da
mandibula. Para isto seiecionaram 3¢ hemi-mandibulas de
cadaver humanc, submentendo-as a osteotomia sagital.
Estas foram divididas em segmentos proximal e distal e
cada uma subdividida em Areas (identificadas pelos
autores da seguinte forma: ¢ segmento proximal com
letras e © segmentc distal com numercs). Em cada uma
dessas areas foi medida sua espessura cortical.

Através desse trabalho, oS autecres
observaram gque noe segmento proxXimal, e distal existe
uma Aarea ideal para se fazer as perfuragodes.,

Acreditava-se gque a maxila fosse um 0550
fino e a mandibula espesso, mas com esse_ estudoc o©S
autores meostraram gue o 0ss¢o mandibular também ¢ fino
apenas trés areas apresentaram espessura malor gue trés
milimetros. Como exlste uma correlacéo entre a
capacidade de fixar um o0sso e a espessura cortical,
exlste vantagem em se fazer fixacdes rigidas em areas
de 0©0s$s80 mals espessc, Ccom a intengdo de aumentar a
estabillidade, por 1s8tec, o©s auteres afirmam Qgue oS

locals 1ideals para se fazer as fixacdes 580 nas Aareas
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(A} e (8), gque coincidem com as extensées mais
anteriores e superiores das osteotomias.

Fujimura & Nagura9 {19%81), confeccionaram
um aparelho para, apds a cirurgia, levar o condilo a
sua posigdo inicial. O aparelhc é constituido de cinco
partes, a saber: uma porgdo acrilica, apoiado na reglaoc
alveolar vestibular de molares naz maxila; um arco de
arame correndo na mucosa alveclar bucal! de um lado da
regido de melares para ©o outro; uma extensdoc conectada
ac tubo bucal do aparelho orteddntico; uma extensidc no
centro do arco de arame e, mini placas fixadas na parte
acrilica e no segmento proximal.

Uma parte do aparelho & confeccionado
através de uma mnecldagem e o restante, durante a
cirurgia. Um poucc antes da incisédo, a fixacdo maxilar
& estabilizada em relacdo centrica, e o aparelho &
colocado nos alvedlos maxilares e dentes. A seguir uma
placa em forma de L, Y ou T é ajustada de forma a se
extender da parte acrilica do aparelho para a posicao
lateral do ramo mandibular, que sera uma parte do
segmento proximal apds a separacidce. Apds ajuste do
aparelho este ¢é removido e a cirurgia realizada.
Reccloca-se o aparelho, em posicido e fixa—-se a mini
placa nas prévias perfura¢des feitas no acrilico e no
0830, reposiclonando-se assim o cdndilo na sua posicio
original. Os autores afirmam que © aparelho ¢ de facil

e raplda ceonstrugdo, nac interfere no  aparelho
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ortoddéntico e oclusio, permite uma reproducdo precisa
do segmento proximal e a osteossintese com parafusos £
facil e segura porgue os segmentos proximal e distal
sdo fixos firmemente por mini placas do aparelho.

Shepherd et al.26(1991}, fizeram um estudo
para determinar uma nova técnica de fixagcao com
parafusos apds osteossintese sagital mandibular,
através de uma abordagem .intra-oral. Dez pacientes
foram submetidos a osteotomia sagital mandibular. Foi
feita wuma fixacao Iintermaxilar com uma placa de
acrilico. 0s segmentos distal e proximal eram
passivamente posicionados com ambos o©os c¢éndilos na
fossa articular, istc permitia a insercgdoc passiva dos
parafusos sem desviar a oclusae ou ¢s cbdndilos. Um
forceps para ccntensdce do o0ss¢  era usado para
imobilizar os segmentos nessa posicao.

As perfura¢bes para o©os parafusos eram
feitas nos segmentos proximal e distal com broca de 2,7
milimetres numa abordagem intra-ocoral. Todos 0s
parafusos foram colocados acima do canal dental
inferior e obliquamente em relacdo a placa dentéaria. A
abordagem obligua permite gque o parafusc atinja um
maior comprimentc do ©sso cortical. Apos a insercdo dos
parafusos o forceps para a contencido do osse e a
fixacdo intermaxilar eram relaxados e a oclus&c checada

sem a placa acrilica.
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Em oito dos dez paciente nao fol necessario
a fixacdo intermaxilar em nenhum estagio.

QOs resultados pbs—-operatdérios foram
avaliados através do estudo da estabilidade horizontal
e vertical através de radiografias cefalométricas.

Os autores concluem que com a nac
necessidade de fixag¢lc iIntermaxilar no periocde pods-
operatdério, permitiu gque nadc houvesse nenhum tipo de
compllcagdc resplratdria, gque a estabilidade adequada
se dava com © uso de dois parafusos de cada lado, e a
instabilidade mandibular é minima.

Smith et al.Z9 {19%81), através desse estudo
medem a espessura 9ssea cortical na Area retromolar da
mandibula para determinar se existe vantagem em colocar
os parafusos de fixacdo rigida na linha obligua externa
ol no borde inferiecr.

Para esse estudo usaram guarenta e nove
mandibulas de cadaver adultos portadores de dentes.
Cada mandibula era cecrtada em trés localizacdes
especificas, perpendiculares aoc planc sagital do corpo,
do ram¢o e dc planc oclusal.

O resultado mostrou que a mandibula ¢
significantemente mais espessa na regido retromclar da
linha obliqua externa do que cinco milimetros acima do
borde inferior. O o0sso cortical bucal é mals espesso

na linha obligua externa do gque c¢inco milimetros acima
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do bordo inferior. © osso cortical lingual € mais
espesso na linha obliqua externa e no bordo inferior.

Com esses resultados concluiram que © 0850
cortical {bucal e lingual}, na linha okliqua externa, é
significantemente malis espesso gue aqueles do bordo
inferior, e ©portantc, €& mais vantajoso colocar os
parafusos ©¢sseos para a fixagao rigida em termos de
estakbilidade no bordo superior.

Van Sickels3l (1991}, fez uma analise apos
cirurgia sagital de grande avange mandibular. Dividiu
03 pacientes em dols grupos, onde em um grupo os
pacientes foram tratades com parafusos bicorticais & no
outro grupce com parafusces bicorticals asseciades a
arame esgueletal e uma semana de fixacgdo intermaxilar.
A medida de avanco entre os dols grupcos foi de 11,5
milimetros.

0 autor observou que o grupo tratado
somente com parafusos apresentou uma recidiva de dcis
milimetros nas seis primelras semanas pds-operatdria e
o grupo tratado com parafusos e arame apresentou uma
recidiva de 0,€¢ milimetros, nas primeiras seis semanas
e a longc prazo uma pequena recidiva adicional.

O autor concliul gue apesar da estabilidade
ter sido significantemente melhorada em até 13
milimetros de avange no grupo parafuso mais arame,

recidivas foram verificadas apesar do grande avanco.



37

Llewelyn & Sugar17 {1992, observaram dJque,
materiais comoc placas e parafusos sd3o bem tolerades
desde que estejam absolutamente estavels. 0Os parafusos
que foram removidos nao estavam guebrados, corrocidos ou
infectados, na verdade a razdo da remocao foi a
recomendacao feita por outros autores ({(por ser rotina
do servico ou os parafusos incomodavam ao tato).

Com esse estudo o©os autores concluiram gue
os parafusos de ago 1inoxidavel usados para fixagdo de
osteotomia sagital, devem ser mantidos sem morbidade
significativa e nac devem ser removidos rotineiramente,

sem que estes apresentem algum tipo de problema.




3 PROPOSICAO

Propomo-nos a analisar através de tracados
cefolométricos, a estabilidade pOs-operatdria em
pacientes portadores de prognatismo e retrognatismo
mandibular (Classe II e III) de acordo com a
classificacéo de Angle, submetidos a cirurgia
ortognatica do tipo sagital intra-oral, utilizando-se
fics de aco, como método de estabilizacéaoc dos

segmentos.



4 MATERIAL E METODOS

Foram selecionadcos 12 pacientes de ambos oS
sSexos, com 1dade wvariando de 17 a 30 anos, da
casuistica de um unico cirurgido.

Os paclientes foram divididcos em dels grupos
de acorde com a classificacio de Angle (Classe II e

TII), como Se segue!:

GRUPO 1: seis pacientes portadores de prognatismo
mandibular (Classe III) gque foram submetidos
a cilrurgla ortognatica, usando-se a técnica

sagital de Dal Pont modificada por Epker®,
retro-pesicionando & mandibula e estabilizando-
se a mesma com fios de aco e blogueio maxilo-

mandibular.

GRUPO 2: sels paclentes portadores de  retrognatismo
mandibular {Classe II) que foram submetidos a
cirurgia ortogndtica, usando-se a técnica
sagital, avancando a mandibula e estabilizando-

se a mesma com fios de aco e blogqueio maxiloc-

mandibular.
Foram selecionadas radiocgrafias
cefalomeétricas, ncrma lateral pré-operatoboria, pos-—

operatodria imedlata e com cerca de um ang, para serem

feitos tracades aplicando-se medidas cefalométricas
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angulares e lineares convencionais: SNB e SNPog
preconizadas pocr RIEDELZ> (1952) ¢ Pog-NPerp e B-NPerp
preconizadas por McNAMARA Jrl® (1984)

A medigdaoc fol realizada pelo método de
comparacdo dos tracados. Através deste método poderemos
avaliar a estabilidade, comparando a média das
radiografias pds-operatdéria imediata, com a média das
radiografias poOs-operatdria obtidas apdés um ano

(Figura. 1).

Figura 1 Tragado cefalométrico utilizando-se medidas

angulares e lineares convencionais
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4.1. DESCRIGAO DA TECNICA CIRURGICA

Para os pacientes de ambos o©s grupos, fol
utilizada a técnica cirurgica do tipo sagital
modificada, descrita por Epker6 (1977), como se segue:

Apdés o paciente estar sob anestesia geral,
infiltra-se anestésico local”™ ao longo da linha obliqua
externa, latercinferiormente a regido do segundc molar,

Uma incisao foi feita ao longo da linha
obligua externa, em diregdoc a regido do primeiro molar.
Procedeu-se o descolamento periocstal em direcdc ac ramo
ascedente, superiormente até o inicio do processo
corondide. Finalmente, o mucoperidsteo mediel foil
elevado até a altura da lingula e o feixe vasculo-
nervoso alveolar inferior é identificado.

BAS osteotomias, s&c realizadas utilizando-
Se um motor Stryker** com brocas tronco cénicas™™”, sob
refrigeracdo constante com soro fisiolégico, foi
iniciada superiomedialmente & lingula da mandibula,
caminhando em direcido ao bordo posterior do ramo.

Em seguida, dirigimos a osteotomia
acompanhando & linha obligua externa, até a regido de
primeiro melar, terminando verticalmente na altura do

bordo basilar da mandibula (Figura 2 e 3).

* Xylocaina & 2% com vaso constrictor diluida a 50 %, Astra do
Brasil

** Roto Ostebtomc 10 277/278-10

**% Broca n® 1651-23 (STRYKER)
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Figura 2 Osteotomias tipo Sagital no cranio seco



Figura 2 Osteotomias tipo Sagital no paciente

Isto feito, procedemos a separacdo dos

5]

segmentos. 0O mesmo procedimento é realizado no lado
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oposto. O préoximo passo &€ o bloqueio maxilomandibular,
com fios de aco.

Verificou-se em seguida o©s excessos dos
segmentos (no caso de prognatismo) e fazemos a

ostectomia (Figura 4).

Figura 4 Ostectomia do excesso &sseo

A segulir fez-se uma perfuracgdo, com broca
ronco-cénica, de tal forma & atingir a tabua interna,

mais para distal. Um fio de ago foi passado pelos dois

orificios de forma a estabilizar os segmentos 0OSSseo0s,
sem torce-los



Os mesmos procedimentos foram feitos do

outro lado. Passamos a fazer o bloqueio

axilomandibular utilizando- se de uma goteira

.

previamente confeccionada, apés cirurgia no modelo de
estudo. Cuidados foram tomados com © objetivo de uma
reposigao dos cbndilos nas fossas articulares,
evitando-se assim uma possivel recidiva, passamos entéo

a torcer os fios de aco (Figura 5).

Figura 5 Fios de ago torcidos contendo cs segmentes
Osseos
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Apds a verificacdo da oclusdc na posicgdoc
desejada, procedemos a sutura com fio de poliglactina
910 calibre 23.0". Os pacientes ficaram com o bloqueio
maxllomandibular por trinta e cinco dias.

Apds este periodo foli removideo o blogueic
maxilomandibular e iniciada a fisiocterapia com
elasticos 5/1¢ médioc classe II ou III conforme a
deformidade tratada. Estes foram usados da seguinte
forma: por 15 dias durante 24 horas, por guinze dias

durante dezesseils horas e por 30 dias ao dermir.

* Polivicryl - Ethicon, Johnson & Johnson



5 RESULTADOS

Utilizando, nos dols grupoes, medidas
angulares (SNB e SNPog) preconizadas por RIEDELZ® e
medidas lineares (Pog-NPerp e B-NPerp) preconizadas por
McNAMARALS,  obtivemeos os seguintes resultados com
objetivo de comparar a estabilidade em casos de
pacientes portadores de prognatismc e retrognatismo
mandibular.

Grupce 1 - Prognatismo mandibular
Tabela 1 Pacientes submetidos a cirurgia de retruséo

mandibular, wusando a variavel 'SNB nas

fases 1 (pré-cperatorio), 2 (imediatamente

pos-cirurgia), 2 {1 anc pbds-cirurgia) e as

diferencas verificadas entre as fases 2-1 e

3-2,
: 1 [ - ; 3 i . I
; ! Pré | PhH= ; |2 =1 3 - 20} Média
VPACIENTE|OperatdrioclOperatério: L ano : |
e ——————— o e . ————— e ——— +=
i M.5.0. 1 az, 0% a0, 0% 79,57 - -, 5¥
| s.c.o. 0 87,8° | 82,58° 82,8° -5° L
Fm——————— Fmm—————— o m———— e ——— e e ——— e o m————— * =
I E.E.N. | 84,59 | 1,57 82,8% | -3© 1%
* SNB te=mmm o remmmmmmee e ————— e m e -
i DLVLLL 75,0% T4, 0° 2,09 | a= -1%
A e o A ke - -
IM.JH.G.C. 77,59 77,8% 78, 0% o© -g,8Y
e e m—————— e — = —— e e e e e it -
A 85,8% | 81,57 B2,5°% | -3 -1¢
Media | 82,1 34, 3¢ g0, s@ 2,47 i.0,2°9 g, 3%

A variavel SNE indicou uma retrusao
mandibular de -2,49 em média entre as fases 1 e 2.
Verificou~se uma recidiva de 0,2° em média entre a fase

2 e 3.

* A varidvel SNB representa o dnguio formado pelas linhas SN e N-
B. Identifica © grau de protusao mandibular medido no ponto B.
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Tabela 2 Pacientes submetidos a cirurgia de retruséo
mandibular, usando a variavel 'SNPog nas
fases ! (pré-cperatodorio), 2 (imediatamente
pos-cirurgia), 3 (1 ano pdés—-clirurgia) e as

diferencas verificadas entre as fases 2-1 e

3-2.

I I i i Z I 3 | t 1

i [ Pré I Pos [ P2 -1 i 3 - 2 |IMédia

| PACIENTE {Uperatdrio|Operatédriol 1 anc | | |
——————— A ————— e e e o e e — — ==t

i M.5.0. 1 83,0 i az, 0% gz, 0% -1 rooe I

3.C.C. gg, 5% . 23,89 84,57 -57 7 +1°

____________________ e e mmm ey ——————————

i E.E.N. 86,09 84,09 B4,0% | -9 | ok
'SNPoq o ———— T ——————— A —— A . e e ——— —————— +-

i D.V.L. ! 82,5% 8z,8% t+  gz,8Y | 0@ N |

————————— e e e e e —— ——————— e e ——————— e

"M H.G.Cu 79,09 79,09 | 79,0% | ge -0 !

Fmm e —— Fm e ——————— hm——————— o e —————— Fm——————— -—

I OB.W. | 86,8% | gz,5° 84° f -q© I +1,59
------ A ———————— + o o o -
Média - 84,3% B2,3% | 82,67 | e i+0,3% 1 15%

A wvariavel SNPog indicou uma retrusdo
mandibular de -2,0° em média entre as fases 1 (preé-
operatorio) e 2 (imediatamente pbs-cirurgia) .
Verificou-se uma recidiva de +0,3° em média entre a
fase 2 (imediatamente pds-cirurgia) e 3 {1 ano pés-
cirurgia). Apesar do indice de recidiva ter sido
consideravel, nesta variavel pudemos observar que entre

0os sels paclentes examinados, gquatro nac apresentaram

nenhum grau de recidiva.

* A varidvel SNPog representa o adngulo formado pelas linhas SN e
N-B. Identifica o grau de protusdo mandibular medido noc ponto
Pogdnic.
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Tabela 3 Pacientes submetidos & cirurgia de retrusiao
mandibular, usande a wvariavel T“Pog-NPerp
nas fases 1 (pré-operatdériol, 2
{imediatamente poOs-cirurgia}, 232 (1 ano pbds-
cirurgia) e as diferencas verificadas entre

as fases 2-1 e 3-2.

| ! 1 | 2 | 3 : | i
i | Pré& i POS i ! 2 -1 i3 -2 iMédia
t PACIENTE | OperatériolOperatérioi 1 anc : I I
————— e ——— o e ———— e A Fm———————— -
i M.5.0.0 + 1 mm | -2,5mm -6, 5mm | -3,5mm | -d,5mm |
b ————— e - ————— i m————— o
| 5.C.5. 1+ B omm - i mm | =1,5mm - & mm | =0, 5mm
o T e e ———— T ——— T ———— e i e —— o ——— v —— ———
*o0pg-y E.E.N. I+ 3 mm ¢ - » mm - 5 mm =314 mm 1o+ 1 mm
JPerp+ ———————— T ————— o —————— e T T T e — T —————————— hm e ——— —— —
D.ov.Lul v d mm 1 - 1 mmo - 1 mm | -5 mm 0 mm
do——————— — o o S T ———— —————— — — A ——
| MiH.G.Z| +19,5mm | +i5 mm f1T ommo g -4,5mm 1+ I mm |
T —————— = —— o ——— - e —————— Fm———————— T_———
| B.W, 1 +ifmm 3} 410 mMm i+ S mm i - S5 mm 1 -5 mm
_____ g S i L ——————y S PP
Médiai | +B,8mm |  +2,4mm | +1,3mm i =&, dmm I - 1,1mm +17,2%
i i | |

A variavel Pog-NPerp indicou uma retrusdo
mandibular de -6,4 mm em média entre as fases 1 (pré-
operatoric) e 2 {lmediatamente pés-cirurgia) .
Verificou-se uma recidiva de -~1,1 mm em média entre a
fase 2 (imediatamente pds-cirurgial) e 3 (1 ano pos-
cirurgiajy, pcis entre os sels paclentes pudemos

observar gue em dois casos houve uma recidiva,

significante, devido a drande retrusac efetuada.

* Pog N-Perp medida linear do ponto Pogdénic a4 uma perpendicular ao
plano de Frankfort passando palo ponto Nasio.
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Tabela 4 Pacientes submetidos a cirurgia de retrusdo
mandibular, usande a variavel ’B-NPerp nas
fases 1 (pré-operatodrioc), 2 (imediatamente
pés-cirurgia), 3 {1 ano pos-cirurgia) e as

diferencas verificadas entre as fases 2-1 e

3=-2.

i | i | 2 | 3 | | |

| i Pra i poHE | i 2 =1 13 - 2 iMedia

| PRCIENTE | OperatorioiOperatdrioi 1l ano f ' |
— e ——————— e —— e ———————— e ——— Fm————————— e —————— - ——

M.S.0. | = 2mm | =5/b5mm | -9,5mm | =3,3mm |- 4 mm |

A A —————— e ————— o - " -

i 5.C.0. + 2 omm | - 3 mm | -4,5mm | = 5mm |- 1 mm |

e m e ———————— m—————— e ———— e e o
B - i ELEJN. + 5 omm | - & mm =7,5mm | -14 mm | +0, 5mem |
Nperp +---—-———--- B e Fmm————————— T ——— o rmm—————— +——

o D.YLL. ¢ -2,53mm 1 -~ T omm | - 7 omm | =4,5mm 1 O mm |

o - o A e e A ——— o ——— - ——

IM.H.G.C.i +1% mm | -11 mm | +12 mm {4 = 4 mm i+ 1 mm !}

Fom————— - Ftmm———————— e Fm————————— F e m e -

;i B.W. | +#10mm | + 3 mm | + 8Bmm 1 - Z2mm | 0O mm |
—————— o e R s e -t - to——
Média | b o+4,6mm | =9,7mm | -i,4mm | -5,3mm |+&,7mm |13,2%

: i i i '

i i !

A variavel B-NPerp indicou uma retruséao
mandibular de -5,3 mm em média entre as fases 1 (pré-
operatdrio) e 2 (imediatamente pés—-clrurgia) .
Verificou-se uma recidiva de 40,7 mm em média entre a
fase 2 ({(imediatamente pods-cirurgia} e 3 (1 ano pds-
clrurgia). Se nac houvesse a grande recidiva do
pacliente M.S.0. entre as fases 2 e 3, o percentual de

13,2% deveria ser bem menor

* B N-Perp medida linear do ponto B & uma perpendicular ao plano
de Frankfort passando pelo ponto Nasio
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Grupe 2 Avangeo mandibular

Tabela & Pacientes submetides a cirurgia de avanco
mandibular, usando a variadvel SNB nas fases
1 (pré-cirurgical, 2 {imediatamente pos-
cirurgial, 3 {1 ano pbds-cirurgia) e as

diferencas wverificadas entre as fases 2-1 e

3-2.

| | 1 | Z i K] | | |

| | Pré i Pés | iz -1 13 - Z IMédia

| PRCIENTE {OperatariclUperatdria| 1 ano | | |
————— - e e e o T ———— i s o — - ——

i I.B.H. | 12,09 76,0° | 75,0° +q9 ) -1 |

o Femm———————— T ———————— e ———— Fm————————— Fmm————— - —

I OM.A [ 58, 0° 71,07 70,5° +3° i-0,8°9

o A e . - . ke g e - -———

| S.M.H. | 17,89 18,0% 78,09 +19 | 02
=NB Fm——————— A e Fo e ————— Fm e ————— Fm—————— -

I B.B. 1 77,07 ¢ 79,09 78,89 -2°  i-0,5% |

tm——————— A e e e o ————— - —_— -

I R.M. 73,59 77,59 78,09 | +4% 40,59

B o ——— A Fm—————————— ———— - e

| W.5.F. | 73,89 76,09 | 76,0 +3,5% | o% |
—_—————— Fm——————— Fom e ——— o ——————— s o ———————— Fm—————— t -
Média | I 13,89 T6,3° 76,0% 42,59 j-0,3° | 9,2%

| : ' [ ! |

A variavel SNB indicou um avango mandibular
de +2,50% em média entre as fases 1 {(pré-cirurgica) e 2
{imediatamente pés-cirurgial). Verificou-se uma recidiva
de -0,3° em média entre a fase 2 {imediatamente pos-

cirurgia) e 3 {1 anc pds-cirurgial.



Tabela 6 Pacientes
mandibular,

fases 1

submetidos
usando

{pré-operatdério}, 2

a clrurgia de avango

varidvel SNPog nas

{imediatamente

pés-cirurgial), 3 (1 ano pés-cirurgia)e as
diferencas entre as fases 2-1 e 3-2.
| 1 " | z | 3 | |
| i Pré | Pos i . -1 '3 = 3 |Média
i PACIENTE |Operatdrio|Uperatdéricl 1 ano | |
¢ ILBLW. | 73,0% 77,00 16,07 +4° S
T ——— A e o - A o ———— o ——
| M.A. 69,0 1+ 72,5 72,0° +3,5° i-g,5°
tm———— - Tt rE——————— tom— - + - - p——————— +=-
i 5.M.H. ! 18,0° | 7¢,0° | 78,8% «19  j-0,8°
SMPog te-msemm—— B i A e m—————— A e e o ————— +—-
I D.BE. 79,09 | 8¢,0° 1 73,0° | #1° | «19
_________ . ——t - . ————t —_—————
I R.M. 74,09 1 78,89 80, 0° +4,5%  |+1,8°
o ——————— —— A e ————— ] + - - —
| W.8.F T8,0% 78,0% | 78,0° 2® ) 0%
—————— e e Fm————————— e e Fm—————— =
Média ¢ I 75,2% | 77,59 77, 2% +2,3% |-0,2° | g,7%
i | t i |
A varigvel SNPog indicou urm avango
mandibular de +2,3° em média entre as fases 1 (pré-

cirurgico) e 2

se uma recidiva de -0,2°

(imediatamente pés-cirurgia)

em media

e 3

{imediatamente pds-cirurgia). Verificou-

entre a fase 2

(1l anc pds-cirurgial.



Tabela 7 Pacientes submetides & cirurgia de avanco
mandibular, usando a variavel Pog-NPerp nas
fases 1 (pré-operatério), 2 ({imediatamente
pés-cirurgia), 2 (1 ano pos-cirurgia} e as

diferencas entre as fases 2Z-1 & 3=2.

| I M i Z | 3 I I i

i | Pré | Pés i i 2 -1 i 3 - 2 IMédia

| PACIENTE |Operatdriel Operatdrici 1 ano | | '
o — T ———————— o ————— e ——— ————————— Fm—————— —-——-

v I.3.H. | - B mm | - 2 mm | - ¥ mm + 6 mmo | 0 mm |

- an o ————————— o ———— e —————— o A ———— prp——

| OM.AL i =31 mm 1 =20 mm 1 ~18 mm | +ii omm i+ 2 mmo |

o ————— e ———— Fmm e — - o T —————— -
Pog-  SMH. L -4 mm | - 3mm | - d4dmm |+ 1lmm - 1 mmo|
Nperp +-=--=--=--- e o ——————— e ———— o

| D.B I =1% mm | =13 mm 1 -i6mm ! + Z mm |- 3 nmo|

——— = e Fm————————— —————— o 4

PORM, ! -1, 5mm | - 8 mm o1 -1l mm ¢ +1L,5mm I~ 3 mm |

o o  m—— e e Fmm————————— e et o ———— t+—_

| W.S.E. | =& mm | =-5mm | =-8mm | + 1L mm = 3 mm |
————— o o o . - o - -
Média | | =13, %mm | -8, 5mm -9,8mm | +5,4mm | -=1,3mm | 24 %

] [ S i i [ [

A variavel Pog-NPerp indicou um avango

mandibular de +5,4 mm em média entre as fases 1 (pre-
cirurgica) e 2 [(imediatamente péds-cirurgia). Verificou-
se uma recidiva de -1,3 mm em média entre a fase 2
{lmediztamente pds-cirurgia) e 3 (1 ano pds-cirurgia),

proporcicnandc em porcentagem o equivalente a 24%.
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Tabela 8 Pacientes submetidos a cirurgia de avanco
mandibular, usando a variavel B-NPerp nas
fases 1 ({pré-cirurgiceo), 2 (imediatamente

pds-cirurgial}), 3 (1 ano pods-cirurgia; e as

diferencas entre as fases 2-1 e 32-1.

! | 1 ! z | 3 i | i
1 i ere i Phs ! | 3 -1 13 - 2 [Média
| PRCIENTE Operatério | Operatérici 1 ano | | |
——— e ——— e ————— o — — A o A ———— o Fomw——————— +——
| L.B.H. | -2,5mm - 4 mm | - 4 mm | +d,5mm | O mm |
T ————— T ————— e A ke T e - +—-——
| M.A I =25 mm -2} mm ~18mm | + 8 mm j+2,5mm |
g————— o A —————— T ————————— Tem—————— ——
g-Ng 1 5.M.H. ' -5, 5mm -4dmm ! -5mm ! +l,5wm |- 1 mm |
erp TeEmTT— oo o T ———— e ,——
. D.BE 1 -16 mm -13,5mm | ~15 mm | +2,5mm j-1,5mm |
m—————— e [ O, o -
I R.M. Io=1% mm -1l mm | =13 mm . + Bomm - Z mm |
e ——————— e — T e e — e e A ——————— +—=
i Ww.s.8. I =1Zmm i - 9 mm i =l4dmm | ~+ IFmm - 5 mm |
—_————— T — == — o Te————————— TTe—————— + -
Média | | ~15mm -10,d4mm  , -11,5mm | +4,6mm [-l,lmm 123,9%
| i i |

2  wvariidvel B-NPerp indicou um avango
mandibular de +4,6 mm em media entre as fases 1 (pré-
operatério) e 2 (imediatamente pés—~cirurgial .
Verificou-se uma recidiva de -1,1 mm em média entre a
fase 2 {imedliatamente poés-cirurgia) e 3 (um ano pos-

cirurgia).



6 DISCUSSAQ

A partir de 1977 nos Estados Unidos, Epker®
faz modificag¢des na técnica sagital de Dal Pont, usada
na mandibula para a corregédo de prognatismo e
retrognatismo mandibular. Tal técnica difundiu-se, e,
em consequéncia deste fato, muitos estudos foram feitos
sobre os resultados gue as mesmas proporcionan.

Pudemos observar na literatura, Worms et
al.39(1980), que os resultados obtidos variam muitas
vezes conforme o cirurgido gue realiza esta técnica, no
que concordamos plenamente.

Phillips & Bell?? (1978) relatam casos de
atrofia de céndilos, apbdés osteotomia sagital, © gue néc
observamos em nossc trabalho.

Em 1981, Lake et al,+3, dentre outros
autores salientam o cuidado do reposicionamento correto
do céndilo na fossa articular durante a realizagao da
técnica sagital. Se os mesmos estiverem fora da fossa,
principalmente nos casos de avange mandibular, pode
haver uma recidiva 1lmediata apds a remogdo do blogueio
maxilomandibuiar. NoOs casos em gue estudamos neste
trabalho pudemos verificar o cuidado 4o cirurgido em
realizar uma radiografia panoramica no dia seguinte
apds a cirurgia com o objetive de verificar ¢ ceorreto

posicionamento do cdndilo na fossa articular.
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Em teodos os casos agui estudados, os
condilos estavam sempre bem posicionados. Epker &
Wessberg7, em 1982, concordam com este fato a
acrescentamn ainda que tensdes causadas pela musculatura
suprahioidea poderiam levar & recidiva, fato este
também estudado por Ellis IIT & Carlson>, em 1983, em
macacos, onde indicam a miotomia dos  misculos
suprahioideos em casos de avangos muitoc extensos.
Embora nos pacientes agui analisados nunca ter sido
necessario tal procedimento, concordameos com esta
indicacio.

Miotti et al.20, em 1986, colocam gue um
dos fatores de recidiva €& a necrose dos segmentos,
citada como uma das complicagdes das osteotomias
sagitais. Nos casos agui analisados e em mais de
duzentos outros realizados pelo mesmo cirurgido nunca
foi observado um caso de necrose (Araujo, A,
comunicagao pessoal). Voltamos ao fato de gque estas
c¢irurgias realizadas por cirurgides experimentados
dificilmente levam a grandes complicacdes.

Fukui et al.1l® (1989), apés uma ampla
analise do tratamento ortoddéntico pés-cirargico
preconizam o usco de elasticos classe II ou III ho pds-
operatdrio imediatc apds a remegdo do blogueio
maxilomandibular ne gue concordamos plenamente e
salientamos gue este nétodo foi usade em todos os

pacientes agul analisados.
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Will & West3®, em 1989, concluiram gue as
recidivas estao relaciocnadas diretamente com a
anplitude do avango mandibular. Sugerem gue avangos
acima de dez milimetros devam ser estabilizados através
de técnicas de fixagao rigida, no gue concordamos e
comprovamos, através de observagdes em nossc trabalho.

Gassmann et al.ll, em 1990, compararam em
dois grupos gue sofreram avango de mandibula, um com
recidiva e outro sem, o fate de gque o fechamento de
mordidas abertas bem c¢omo a diminuigac do plano
mandibular através de cirurgias na mandibula levam a
recidiva nas primeiras seis semanas de pos-operatério.
Concordamos e acrescentames gue a nailoria dos casos de
mordida aberta se da por excesso vertical da maxila, e,
desta forma a corregdc devera se dar através de
cirurgias combinados de maxila e mandibuia.

Magnusson et al.'®, em 1990, estudaram
pacientes portadores de prognatismo e retrognatismo que
apresentavam sinails e sintomas de disfuncdes da
articulagdo temporo mandibular tratados através de
fixacdo rigida e de fios de ago, concluindo gque nos
casos em gue fol aplicada a fixacgdoc rigzida, o©s
pacientes apresentaram uma remig¢gdac maior dos sinais e
sintomas de disfun¢doc comparados aqueles tratados por
fixagdo a fios de ago. Cerca de 70% dos pacientes

avaliados neste trabalho apresentavam sintomatologia de



disfuncio gue desapareceram totalmente ao término do
tratamento.

Uma série de autores, Lindgvist &
Soderholml® (1988), Foley et al.®8 (1989) e Shepheed et
al.2® (1991) dentre outros citados neste trabalho
preconizam o© uso da fixagao rigida nos casos da
indicacdc da técnica sagital.

Buckley et al.l (1989), wWatzke34 (1990) e
van Sickel3l (1991), compararam a fixagdo rigida com ©
emprego do fio de ag¢o. Analisando a literatura e estes
autores, observamos ser hoje uma tendéncia atual o
enprego da fixacgdo rigida, visando uma  maior
estabilidade nos resultados. Paralelamente a este fato
uma outra vantagem €& o conforto do paciente em nao
necessitar do blogqueio maxilomandibular.

Algumas desvantagens porém devem ser
salientadas, principalmente em nossc meic. A primeira
delas & sem duvida o custo elevado do material
empregado. Outra delas, sao duas pequenas incisdes
extra-orals gque nem sempre sSao bem aceltas pelos
pacientes. Outra preocupagdo & com © reposicionamento
condilar gque deve ser bem mals precisc, pois caso
contrario podera levar a disfun¢bes de A.T.M. no pds
operatdrio.

Achamos que © meic termo & o ideal. Casos
de avanco ou retrusio mandibular muito extensos, devem

ser realizados com o uso da fixacdo rigida.
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Pacientes em que e} bloqueio
maxilomandibular causaria uma interrupcdc nas suas
atividades profissionais constituem também indicagbes
objetivas da fixagdo rigida.

0 uso do fio de age aliado ao blogueio
maxilomandibular constitui uma técnica consagrada de
resultados estavelis come bem poderemos observar a
seguir.

Os pacientes do grupc 1 (prognatismo
mandibular) nas variavels SNB mostraram uma minima
recidiva de apenas 0,2° em média.

J& na Tabela 2 a variavel SNPog indicou uma
recidiva de 0,32, indice a ser considerado. Porém num
estudo mais detalhado da tabela vamos observar que
somente dolis pacientes tiveram uma variagdo de 12 e
1,52, sendo que o035 outros guatro ndo apresentaram
variagao. Fomos entdo analisar outros aspectos clinicos
dos pacientes em guestdc e chegamos a conclusdc que
ambos ©s pacientes ndo apresentaram sinais clinicos de
recidiva. O indice encentrado deve-se ac fato de que ao
retrairmos a mandibula para que a mesma sofresse unm
encaixe na oclusdoc ideal, a mesma sofreu uma rotacdo
anti-heoraria projetando o pogdnio.

Na Tabela 3 observa-se uma recidiva (1,1
mm) gue, corresponde ainda a rotacdo anti-~hordria para

obtengdo da oclusao.



60

Na Tabela 4 vamos encontrar dados gue nos
pernmitem indicar uma decisio quando deo planejamento da
cirurgia. verificou-se uma recidiva de 0,7 mm em média,
o que & perfeitamente aceitdvel, no entanto, tal indice
estd extremamente alto pelo paciente M.S.0., cuja
recidiva foi de 4 mm. Novamente voltamos a clinica e ao
analisarmos o planejamento deste paciente, chegamos a
conclusdoc gue em casos ohde a retrusdo mandibular a ser
realizada seja muito grande temos dois caminhos:

1 Avangar a maxila concomitantemente a retrusao
mandibular, de tal forma gque viriamos entdo diminuir o
total da retruséio.

2 Usarmos o sistema de fixagdo rigida através de
placas e parafuscs.

Na andlise dos pacientes do grupo 2 (avango
mandibular) pudemos observar que na variavel SNB a
recidiva foi minima, 0,32 em média (Tabela 5).

Na variavel SNPog, novamente a recidiva de
0,2¢ foi minima (Tabela 86).

Na Tabela 7 onde foi analisada a variavel
Pog-Nperp, observou-se uma recidiva de 1,3 mm e na
tabela 8, onde se analisou a variavel B-NPerp, houve
uma recidiva de 1,1 mm.

Estas recidivas tanto de pacientes do grupo
1 como do grupo 2, nos permitem afirmar que em ambos os

Casos uma supra corregdo de 1 mm a 1,5 mm devera
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geralmente previnir gualguer influéncia maior da
recidiva na clinica ortodéntica.

Ao observarmos clinicamente tedos os
pacientes operados, podemos com excessao do paciente
M.5.0. onde houve uma maior recidiva, Ja discutida
anteriormente, afirmar gue tais cirurgias para corregdo
de prognatismo e retrognatismo mandibular sdo
perfeitamente estaveis e que pequenas variagdes sao
normalmente corrigidas pela ortodontia no pbés
operatério.

Watzke et al.=4 (1990), estudaram a
estabilidade e o©s resultados c¢linicos em setenta
pacientes que fizeram osteotomia sagital para avango
mandibular. Apés um anc determinaram através de
radiografias cefalométricas wuma recidiva de 15% dos
casos. No nosso trabalho, analisando as radiografias
cefalométricas através de medidas lineares e angulares,
j&4 descritas obtivemos um resultado eguivalente ac de
Watzke porém com um Indice menor de recidiva (10,96},

nos casos de avango mandibular.



7 CONCLUSOES

1 As cirurgias realizadas pela técnica Dal
Pont modificada por Epker para correcdo de prognatismo
e retrognatismo mandibular sac estiveis. Podem e devem
ser indicadas noc tratémento das referidas deformidades.

2 Pequenas recidivas previstas 5480
normalmente corrigidas pela cortodontia pds-operatdria.

3 Uma pedguena supra COrrecaoc é
aconselhavel em casos de avango ou retrusdo, nos casos
mais severos.

4 Naqueles pacientes onde o movimento da
retrusidc mandibular ¢ muito grande €& aconselhivel se
usar concomitantemente & técnica sagital de meandibula,
um avango de maxila. Nestes casos pode-se ainda indicar

fixacao rigida.
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Raldi, F. V. Estude da establilldade da cirurgia
sagital da wmandibula com vista a corregdo de
deformidades faciais. Sao José dos Campos, 1994.
7lp. Dissertagao {(Mestrado em Odcntelogia) -
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Campos. Universidade Estadual Paulista "“Juilio de

Mesquita Filho”,

RESUMC

N¢ presente trabalho o autor realizou um
estudo da estabilidade da cirurgia do tipo sagital da
mandibula com vista a correcdo de defermidades faciais.

Doze pacientes foram selecicnados da
clinica de um mesm¢ cirurgido, sende sels portadores de
Prognatismo Mandibular (classe III de Angle) e sendo
seis portadores de retrognatisme mandibular (classe II
de Angle).,

Os pacientes foram analisados
comparativamente atraves das medidas angulares a
lineares obtidas em radiografias cefalométricas, no pré
operatdric, pbds operatério imediato e pds operatdrio de
um ano chegando-se as seguintes conclusdes:

1 As cirurglas realizadas pela técnica Dal

Pont modificada por Epker® (1977} para correcido de



prognatismo e retrognatismo mandibular sdo estavels, e
podem e devem ser indicadas no tratamento das referidas
deformidades.

2 Pequenas recidivas previstas sdc
normalmente corrigidas pela ortodontia pés-operatdria.

3 Uma pequena supra corregdo & aconselhavel
em Casos de grandes avangos ou retrusdes.

4 Nagqueles pacientes onde o movimento da
retrusido mandibular ¢é muite grande ¢ aconselhdvel se
usar concemitantemente & técnica sagital de mandibula,
um avango de maxila. Nestes casos pode-se ainda indicar

a fixacgdo rigida.

Palavras-chave: Osteotomia; Cirurgia Ortognética
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Raldi, F.V. Mandibular sagital osteotomies stabkility
studies, to correct facial deformities. S5do José dos
Campos, 1994, T1ip. Dissertacéao {Mestrado em
Odeontolegia) - Faculdade de QOdeontcolegia, Campus de
S3do José deos Campos. Universidade Estadual Paulista

“Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

This research evaluated the surgical
stabilily in patients with mandibular prognathism and
retrognathism in which was used sagital split technic
to correct those deformities.

Twelve patients were selected £from the
clinic of only one experienced surgeon. S$Six patients
presenter a Class III 6 a Class II molar relationship.

A comparative cefalcometric analysis using
linear and angular measurements was performed of pré-
surgery, imediate pos-surgery and 1 year follow-up. The
following conclusions were obtained.

1 The Dal Pont sagital split technic
modified by Epker to correct mandibular prognathisn and
retroghnatism is a stable technic and must be indicated
to correct those deformities.

2 Small relapses are easily corrected by

the post-surgical orthodontic treatment.
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3 A small over correction 1s advised in
cases of large mandibular advancements or set-bascks.

4 In those cases which a large amount of
mandibular retrusion on advancement need to  be
performed, a combination of maxillary and mandibular
surgery should be used. Rigid fixation technic 1is also

indicated in those cases.

Key words: Osteotomy; Orthognathic Surgery
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