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1 INTRODUÇÃO 

A cirurgia ortognática objetiva, 

basicamente, a recuperação ocluso-facial de pacientes 

com deformidades faciais congênitas ou adquiridas, quer 

por traumatismos faciais, quer por alteração do 

desenvolvimento. Antigamente estas cirurgias eram 

realizadas de forma empírica e, poucas vezes, com 

resultados satisfatórios, no que referia a 

estabilidade. 

Nos pacientes portadores de esqueleto do 

tipo Classe II de Angle, a mandíbula está sempre 

retroposta (no sentido anteroposterior} e na Classe 

III*, a mandíbula está projetada. Em ambos os casos, 

quando se trata de paciente adulto, a melhor forma de 

correção, e a mais satisfatória, é a ortodôntica-

cirúrgica. 

Trauner & Obwegeser30, em 1957, descreveram 

pela primeira vez a osteotomia sagital. 

Vários autores têm estudado meios para 

melhorar a estabilidade dos segmentos das osteotomias 

maxilomandibulares. Em muitos destes estudos, a 

dentição tem sido usada como meio base para fixação e 

concomitante estabilidade, porém em alguns casos a 

recidlva vem sendo observadas. 

* Deste ponto para frente ao citarmos Classes II e III, entenda-se 
Classe II e III de acordo com a classificação de Angle. 
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( 1980) 

Phillips & Bell23 (1978) e Worms et al.39 

veriflcararn que as recidivas ocorrem meses ou 

mesmo anos após os procedimentos cirúrgicos, mostrando 

como uma das causas principais, a osteólise por mal 

posiclonamento do cóndilo na fossa artlcular, na fase 

de bloqueio max1lomandibular. 

Os mesmos autores afirmam que o complexo 

muscular suprahioídeo tem se mostrado como primeiro 

fator de recidivas à curto prazo na correção da classe 

Il. 

Ellis III & Carlson3, em 1983, através de 

estudos experunentais util1zando macacos Rhesus, 

mostraram que uma considerável estabilidade pode ser 

obtida através de uma rniotom1a suprahioidéia, quando do 

avanço mandibular. 

Modificações nas técnicas têm acontecido 

rapidamente durante os últ1mos anos, objetivando uma 

melhora da oclusão e da estética facial do paciente. 

Lindqvist & Soderholrn16 (1988), Shufford et 

al.27 (1989), Niederde1lman & Shetry21 (1989), Foley 

et al.8 (1989), K1erl et al.13 (1990) e Shepherd et 

al.26 (1991), apresentaram técnicas de fixação rígida 

dos segmentos proxlrnal e distal, usando fixação 

b1cort1cal, através de parafusos, trazendo vantagens 

ta1s como: rapida regeneração óssea, 1rnediato retorno a 

função, eliminação da rotação do segmento proxllnal e 

concorn-can te dim1nU1 ção de rec1d1 v as. 
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Nos últimos anos, o uso de fixação interna 

rígida, para imobilização dos segmentos proximal e 

distal, após cirurgia sagital da mandíbula, tem se 

popularlzado no exterlor, isto porque este tipo de 

estabilização mantém segmentos ósseos bem firmes, 

proporclonando 

possibilitar 

uma estabilidade efeti va, além de 

suprahioídeo, 

(Van Slckels 

1988) 

w~a adaptação do complexo muscular 

levando a um baixo índice de recidiva 

& Flanary32, 1985; Van Sickels et al.33, 

Ellis III et als. (1988), estudaram em 

macacos, a estabilidade de três tipos de fixação após 

avanço da mandíbula. Os autores verificaram que, após 

seis semanas de pós-operatório, os melhores resultados 

obtidos, foram àqueles em que se usou fixação à fio 

para manter os segmentos ósseos, aliados ao bloqueio 

maxilomandibular, bem como os de fixação rígida com 

parafusos ósseos blcortlcais. Os mesmos autores 

ressaltam que, os resultados obtidos não devem ser 

totalmente comparados e/ou aplicados ao homem, visto 

que, no macaco além das diferenças anatómicas não se 

permite amplos avanços da mandíbula. 

Van Sickels et al. 33 (1988) e Will & West35 

(1989), estudando os fatores que influenciariam na 

es~abilidaàe pós-operatória das cirurgias do tipo 

sagi tal da mandíbula com fixação à fio, concluíram que 

a amplitude do avanço é dlre"C.amente proporcional â.s 
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recidivas, e que esta relação está intimamente ligada à 

adaptação neuromuscular. 

Há que se ressaltar que outros fatores 

também têm sua importância para o sucesso nas cirurgias 

do tipo sagital de mandíbula. A experiência do 

cirurgião aliado a um planejamento bem feito (Epker6, 

1977), a posição pós-cirúrgica do cõndilo (Epker & 

wessberg 7, 1982) e a amplitude do avanço mandibular 

{Ive et al.12, 1977; Van Sickels & Flanary32, 1985),são 

as causas que contrlbuem sobremaneira para a obtenção 

de um bom resultado. 

Independentemente dos métodos de fixação 

adotados, o perfeito domínio da técnica cirúrgica 

utilizada, tendo como base um cuidadoso planejamento 

prévio, assim como uma intimidade com a região 

anatômica abordada, contribuem sobremanelra para a 

obtenção de resultados estáveis. 

Várias técnicas cirúrgicas têm sido 

relatadas na literatura, visando obter uma melhora na 

estética e oclusão do paciente (Trauner & Obweaeser30, 

1957; Epker6, 1977; Wolford et al. 37, 1987; Llndvist & 

Soderholm16, 1988; Shufford et al. 2 7, 1989; 

Nidderdellman & Shett:v21 
" ' 1989; Wolford & Davis38, 

1990; Shepherd et al.26, 1991). 

A t:écnica cirúrgica por nós adot:ada foi a 

descrita por Epker6 em 1977. Esta permite um 

posicionament:o satisfatório dos segmentos proxlmal e 
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distal, com um mínimo de danos teciduais, 

possibilitando r e sul ta dos pós-operatórios extremamente 

desejáveis. 

A familiaridade com a técnica cirúrgica 

adotada, permite diminuir complicações que viriam a 

comprometer os resultados por nós almejados. Entre 

essas complicações, podemos citar: injúrias ao nervo 

alveolar inferior, excessiva perda sanguínea, necrose 

e/ou infecção do seguimento proximal, contribuindo para 

o aumento na possibilidade de insucesso. 

Dado ao grande volume de cirurgias 

realizadas na mandíbula para a correção de prognatismo 

e retrognatismo, propomo-nos a analisar os resultados 

da estabilidade, obtidos pela técnica sagital, 

incluindo osteossíntese e bloqueio maxilomandibular com 

fios de aço. 



2 REVISTA DA LITERATURA 

Trauner & Obwegeser30 !1957)' foram os 

primeiros 

osteotomia 

a descrever 

sagital de 

uma 

ramo 

técnica cirúrgica 

de mandíbula 

prognatismo e retrognatismo mandibular. 

de 

para 

Cada um dos au~ores desenvolveu uma técnica 

diferente, colocaram ambas em confronto, retirando o 

melhor de cada uma. 

Em 1971, Poulton & Ware24 em estudo, sobre 

o tratamento cirúrgico pela técnica sagital de retrusão 

mandibular severa, concluíram que: 

1 O sucesso da correção nunca pode ser somente 

ortodôntico, 

imprescindível. 

a cirurgia ortognática é 

2 Os problemas de deficiência mandibular podem ser 

3 

tratados por avanço da mandíbula, embora uma 

considerável recidiva possa ocorrer, devldo a tensão 

dos músculos suprahioídeos. 

A fixação adequada traz como resultado a 

estabilidade. 

Ive et al.l2 (1977), estudaram as mudanças 

esqueletais que ocorrem durante a fixação maxila­

mandibular após Clrurgia ortognática da mandíbula, para 

os mesmos, os fatores que levam à mudanças dentais e 

esqueletais, durante a fixação pós-clrúrgica, são: 
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1 preparação ortodôntíca, visando a normalização da 

oclusão, permitindo uma corre cão óssea e uma 

compensação antecipada das mudanças que podem haver. 

2 miotomia dos suprahioídeos para reduzir as ações 

musculares. 

3 monitorização cefalométrica, durante a fixação, para 

evitar a recidiva. 

4 uso de instrumentos adequados de fixação, incluindo 

tração extra-oral, visando oferecer o máximo de 

estabilidade aos fragmentos. 

5 manter a fixação até que a estabilidade óssea seja 

confirmada através da cefalornetria. 

Epker6 (1977), afirma que a osteotomia 

sagital de mandíbula tem sido usada frequentemente para 

a correção de várias deformidades dentofaciais. Observa 

que várias compl~cações pós-cirúrgicas estão aparecendo 

frequentemente, como: excessivos edemas, excessivas 

hemorragias, injúrias ao nervo alveolar inferior, 

necroses e concomitante recidiva. Por estes motivos 

neste mesmo trabalho o autor apresenta uma técnica de 

osteotomla sagital de mandíbula modificada em relação a 

técnica descrita por Trauner & Obwegeser30 em 1957. 

Phillips & Bell23 (1978), relatam que nos 

casos de atrofia bilateral dos côndilos, após 

osteotomia sagital no ramo com avanço mandibular, 

estariam baseados em um fenômeno biomecânica 
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relacionado com a tensão muscular (geniohídeo e ventre 

anterior do digástrico) . 

Alertam que as alterações vasculares que 

suprem os Íragmentos ósseos proximals também devem ser 

considerados através de uma possível isquemla, ou mesmo 

necrose, podendo ser um fator desencadeante para uma 

atrofia bilateral dos cõndilos. 

Worms et al.39 (1980), afirmam através de 

um levantamento bibliográfico, que na década de setenta 

muito se evoluiu no campo da Clrurgia ortognática. 

Segundo estes autores, as principais causas que levam 

este tlpo de cirurgia ao 1nsucesso são: deslocamento, 

reabsorção e remodelação do côndilo, erros no bloqueio 

interrnaxilar, 

resultado dos 

plano 

efeitos 

de tratamento 

cirúrgicos em 

estética do nariz e dos lábios. 

incorre to 

proporção 

e 

a 

Os autores afirmam que devem ser muito bem 

estudados esses fatores e levados em consideração para 

se obter um resultado cirúrgico satisfatório. 

Lake et al. 15 ( 1981) , observaram cinquenta 

e do1s casos de cirurgia de avanço de mandíbula, e 

analisaram as mudanças ósseas e dentais durante três 

anos e se1s meses. Notaram que a mudança de posição do 

segmento prox1mal é o parâmetro mais 

determina a estabilidade ou a recidiva 

importante que 

deste tipo de 

cirurgia. Outros fatores que consideram ser importantes 

na rec1diva óssea são: deslocamento antero-inferior do 
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cõndilo e magnitude do avanço mandibular, porque estes 

estão relacionados com a variabilidade e a função 

dinâmlca do sistema músculo-esqueletal. Afirmam que a 

fixação intermaxilar deve manter uma correta relação 

oclusal, mas não prevê alterações ósseas. 

Epker & Wessberg7 (1982), observaram que a 

reei diva ocorre com maior frequência num período pós-

cirúrgico precoce. Entre outros fatores desta recidiva 

destacam-se: 

l modificação da posição funcional do côndilo em 

relaçd.o à fossa mandibular, resultando numa recidiva 

imediata após a fixação interrnaxilar. Esta ocorre 

devido a uma larga discrepância entre as posições de 

oclusão central e relação central. 

2 tensões causadas pela musculatura suprahioídea, 

genioglosso, geniohídeo, ventre anterior e posterior 

do digástrico e músculos estrínslcos da língua. 

3 comprometimento do periósteo. 

o controle do segmento proximal com 

estabilização esqueletal é um dos únicos meios práticos 

de minimlzar a recidiva, visto que a duração da 

estabilização está diretamente relacionada com a 

magnitude do avanço mandibular. 

El ,l·s _TTI & rarlson3 1'983 1' usaram dez - - - -"- ' 

macacos Rhesus e promoveram uma Clrurgia sagital de 

avanço de quatro a seis mm com e sem miotomia 

suprahioidea. Através de urna série de cefalogramas, 
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determinaram, após noventa e seis semanas de pós-

operatório, que no grupo onde não foi feito miotomia, 

houve uma significante recidiva no período de fixação 

e, o grupo em que foi feito a miotomia, não houve 

recidiva. 

Isto, segundo os mesmos autores, suporta a 

hipótese de que a musculatura suprahioídea, após 

clrurgia de avanço mandibular, é o maior fator que leva 

a recldiva esquelética. 

Wi 1 l -"- et al.36 (1984), observaram 41 

paclentes que sofreram Clrurgla sagital bilateral da 

mandíbula. Através de exame clinlCO e radiográfico, 

notaram mudanças na posição do fragmento distal, tanto 

em avanço como em rotação e, concerni tante, reei di v a. 

Não houve movimento condilar significante durante a 

cirurgia, mas sim durante o período de fixação 

maxilomanàibular, ambos os côndilos exibiram uma 

significante movimentação para Clma. 

A significância clínica desses casos não 

está clara, porque dezoito pacientes tiveram sintomas 

de disfunção de ATM, sugerindo que a manutenção da 

posição condi lar, durante a cirurgia, não prevê 

disfunção da ATM. Este estudo mostrou também, que houve 

3 7 -'ts de recidiva, e que esta se deu por in terações de 

outros fatores não descrltos pelos autores. 

Van Sickels & Flanary32 (1985), afirmam que 

existe na literatura urna grande quantidade de casos de 
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recidiva após cirurgia sagital de mandíbula com fixação 

à fio de aço. Por esse motivo, realizaram um estudo 

onde usaram fixação rígida à parafuso e analisaram se 

houve ou não recidiva. Estudaram nove casos e após seis 

meses, observaram uma recidiva lnsignificante e, em 

todos os casos, não observaram nenhum tipo de 

comprometimento esquelétlco, nem muscular. Afirmaram 

que a estabilidade através desse tipo de fixação, deve 

ser melhor investigada. 

Singer & Bays28 (1985)' propuseram-se a 

fazer uma comparação entre uma osteossintese à fio, 

reallzada no bordo superior ou no bordo inferior da 

mandíbula, após osteotomia a través da técnica sagi tal. 

Foram realizadas análises cefalométricas 

computadorlzadas, em 35 pacientes. Verificou-se que na 

osteossíntese colocada no bordo superior da mandíbula, 

houve, esta~isticamente, urna signlficante diminuição da 

soma de rotação antero-superior do segmento proximal e, 

na síntese realizada no bordo inferior da mandíbula, 

perda no ângulo gonial. Estes resultados levaram a 

conclusão que a técnica de osteossintese no bordo 

superlor 

proximal. 

produz menor deslocamento 

Miotti et al.20 (1986) I 

do segmento 

através de uma 

revlsão bibliográfica, estudaram uma das complicações 

que podem ocorrer numa osteotomla sagltal de mandíbula: 

a necrose. 
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Concluíram que a ma1or frequência destas 

necroses estâ relac1onada ao desrespeito a ínserçao 

muscular e periostal dos segmentos mandibulares. 

Wolford et al.37 (1987), propuseram 

modificaçao a técnica sagital de mandíbula, pretendendo 

assim, contornar complicações operatórias como risco de 

fratura posterior ao segundo molar e da cortical 

vestibular. Sugerem também que esta técnica promove um 

melhor controle do segmento proximal, devldo a 

colocação de dois ou três parafusos ósseos bicorticais 

para estabilização dos segmentos entre Sl. Afirmam que 

a colocação destes parafusos pode ser executada 

transcutaneamente (com melhor facilidade operacional) 

ou pela via intra-oral. Após a colocação dos parafusos, 

pode-se promover uma fixação intermaxilar, para 

estabilidade da oclusão, durante dois a cinco dias, 

proporcionando lli~ melhor conforto ao paclente. 

Esta técnica visa, quando da osteotomia, se 

obter fragmentos ósseos de malar resistência. 

Van Sickels et al.33 (1988), procuraram 

examinar os fatores que predispõem à urna recidiva de 

uma cirurgla pela técnica sagital da mandíbula. 

Estudaram cinquenta e um pacientes 

submetidos à técnica sagital bilateral com fixação 

rígida através de parafusos bicorticais. Com o auxíllo 

de tomadas radiográficas no pré-operatório, pós-

operatório imediato e mediato, com seis semanas e após 
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seis meses, observaram que em algumas dessas cirurgias 

ocorreram severas recidivas. Baseados nestes 

resultados, afirmam que são dois os principais fatores 

que predispõem as recidlvas: 

1 magnitude do avanço mandibular; e 

2 mudanças anatômicas da mandíbula, tais como 

verticalização dos incisivos centrais inferiores e 

diminuição ào plano mandibular, quando da rotação do 

segmento proximal. 

Ellis III et al.s (1988)' procuraram 

examinar a estabilidade da mandíbula utilizando três 

técnicas de fixação interrnaxilar diferentes. Os autores 

utilizaram 22 macacos Rhesus, adultos, com os molares 

em oclusão e promoveram um avanço mandibular entre 

quatro a seis milímetros. 

animais, seis tiveram bloqueio Desses 

maxilomandibular, outros sels bloqueio esqueletal 

através de fios de aço associados a um bloqueio 

maxilornandibular e os últimos dez animais foram 

submetidos à uma fixação esqueletal à parafusos 

bicorticais. Os resultados, após sels semanas de pós-

operatório, mostraram que 

fixação para esse tipo 

os 

de 

esqueletais, à fio e à parafusos. 

melhores 

Clrurgia 

Os autores ressaltam que os 

métodos 

foram 

de 

os 

resultados 

obtidos não devem ser totalmente comparados e/ou 

aplicados ao homem, visto que no macaco além das 
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diferenças anatômicas inerentes, não se permitem amplos 

avanços de mandíbula. 

Ellis III et al.4 (1988)' avaliaram a 

máxima força de mordida em molares após avanço 

mandibular. Usaram 17 macacos Rhesus e os submeteram a 

cirurgia, onde usaram um grupo com fixação através de 

osteossíntese a fio e outro através de fixação rígida. 

A análise mostrou que, nos animais onde foi 

usado fixação rígida, houve um aumento significativo na 

força mastigatória após seis semanas, quando comparada 

com os animais que foram submetidos a fixação não 

rígida. Na nona semana pós-operatória, não houve 

nenhuma diferença significativa entre os dois grupos, 

indicando uma rápida adaptação muscular. 

Ambos os grupos entretanto ti verarn um 

significativo decréscimo da força de mordida após doze 

semanas pós-operatória, quando comparados com os 

valores pré-operatório. Também foi observado que em 

nenhum dos dois grupos houve significativa rotação do 

segmento proximal. 

Lindqvist & Soderholml6 ( 1988 J , utilizaram 

um método de fixação rígida com mini placa, para 

certificar-se do correto posicionamento do cõndilo na 

fossa articular, após a cirurgia. 

Esta minl placa é fixada no ramo ascendente 

da mandíbula e na maxila, antes da cirurgia e em 

seguida retlrada. Após o procedimento cirúrgico, esta é 
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recolocada em posição para se estabelecer a pos1ção 

lnlcial do côndilo. Quando da remoção do bloqueio 

lntermaxilar do paciente esta mini placa também será 

retirada, pois não teria mais nenhuma função. 

Phillips et al.22 {1989), após estudarem 

setenta e seis pacientes com retrognatismo mandibular 

que foram submetidos a cirurgia de avanço, através da 

técnica sagltal de mandíbula, utilizando fixação à fios 

de aço e concomitantemente tratamento ortodôntico, 

concluíram que o momento mais critico que levará ao 

sucesso ou insucesso da cirurgia, independente dos 

cuidados pré-operatório (planejamento e tipo de técnica 

cirúrgica), 

estatísticas 

é a contenção intermaxilar, 

significantes mostraram que 

pois 

neste 

procedimento podem ocorrer um movlmento horizontal 

posterior, levando à uma desarmonia oclusal severa e 

concomitante recidiva. 

Foley et 

fixação, na osteotomia 

al.8 (1989), afirmam 

sagital da mandíbula, 

que a 

tem sido 

feita com a colocação de parafusos, utilizando-se 

técnicas diversas e disposições diferentes destes 

parafusos. Os autores avaliaram a força transversa 

(rigldezJ de seis grupos de osteotomia sagital 

simulada, fixada com parafusos dispostos 

diferentemente, e com diversas técnicas de colocação. 

Observaram que a disposição dos parafusos em L 
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invertido, determinou maior rigidez, que a disposição 

linear ou fios de aço, dispostos de forma triangular. 

Concluíram também que os parafusos 

colocados à sessenta graus em relaçao à superfície do 

osso, não promoveram urna estrutura mals forte do que os 

colocados à noventa graus. 

Fukui et al.10 (1989) f estudaram a 

estabilidade pós-operatória, à curto prazo, em 

pacientes submetidos a cirurgla sagi tal de mandíbula, 

onde os mesmos fizeram tratamento ortodôntico anterior. 

Durante seis meses, oito pacientes, foram analisados 

através de tomadas cefalométricas para determinar 

possíveis mudanças de oclusão durante e após o período 

de fixação. Observaram durante o ato clrúrgico um 

aumento no "overjet 11 de 9,1 milímetros em média e os 

côndilos foram deslocados antero lnferiormente. As 

mudanças encontradas durante a fixação foram: rotação 

antero superior do segmento proximal, 

moveu-se inferiormente, os incisivos 

região do menta 

superiores e 

inferlores foram inclinados para a lingual e o côndilo 

foi deslocado. As mudanças imediatamente após a 

fixação até um mês encontradas foram: deslocamento 

anterior do pogõnio,rotação antero superior do segmento 

proxlmal, os inclsivos superiores tiveram uma 

inclinação para a vestibular e os inferiores para a 

lingual e foi observado uma diminuição do overjet. As 

diferenças encontradas entre um a seis meses pós-
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cirúrgico foi: rotação antero superior do segmento 

proximal e o deslocamento anterior do pogônio 

encontrados foram de extensão insignificante, os 

incisivos superiores apresentaram uma inclinação para 

vestibular e o côndilo tendeu a volta r a sua posição 

original. 

Os autores concluíram que, após a remoção 

da fixação, deve-se 

ortodôntica através de 

possíveis recldivas. 

Niederdellman 

preconizar 

elástico 

uma 

para 

& shetty21 

contenção 

evitar-se 

(1989), 

desenvolveram urna técnica cirúrgica de fixação rígida, 

pois acreditam ser a principal causa da recidiva, o 

relacionamento côndilo fossa e, em segundo lugar, a 

coaptação passiva dos fragmentos sem nenhum tipo de 

compressão do nervo mandibular. 

Confeccionaram urna mini placa, que pode ter 

o formato de T ou L, e esta foi fixada através de dois 

parafusos no ramo ascendente da mandíbula, e a outra 

extremidade os dois parafusos são unidos através de 

resina aos brakets ortodônticos. Com isso, após a 

cirurgia, podem reposicionar o côndilo na sua posição 

original, ocupado antes da cirurgia. 

Este dispositivo tem uma forma mais 

simplificada que a descrita por Lindqvist & Soderholm16 

(1988) e Koubayashl et al.l4 (1989). 
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Shufford et al.27 (1989), fazem uma 

descrição de técnica cirúrgica de fixação rígida 

passiva para fixação em osteotom1as sagitais. 

O método preconizado dim1nuiria o tempo de 

bloqueio maxilomandibular, resultando em excelente 

estabilidade, mas para faze-la deve-se utilizar de 

materiais especiais (parafusos e placas de ti taniurn e 

aço). 

Buckley et al.l (1989) 1 fizeram uma 

comparação entre fixação rígida com parafusos e com 

fixação através de fios de aço. Estatisticamente houve 

resultados similares entre os dois grupos estudados, 

entretanto, os autores observaram que a fixação rígida 

permitiu uma maior estabilidade e conforto para o 

paclente. 

Concluíram também, que o sucesso da 

cirurg1a não está relacionado ao tlpo de fixação 

utilizado, mas sim ao perfeito planej amento e domínio 

da técnica cirúrgica empregada. 

Koubayashi et al.l4 (1989), propuzeram um 

novo método de fixação para a possível colocação do 

côndilo na sua posição correta, após o ato cirúrgico, 

pois acreditam ser este um fator fundamental para 

mlnlmlzar a recidiva pós-cirúrgica. Para isto 

elaboraram uma aparelho simples para se assegurarem da 

recolocação do côndilo na sua posição 1niciaL após a 

cirurgla. Para confecc1onar o aparelho utilizaram um 
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fio de aço que moldava a maxila de molar direito até 

molar esquerdo, de maneira que o fio ficasse com um 

formato serni lunar e em cada extremidade do fio fixaram 

uma mini placa que se estende até o processo coronóide, 

através de resina de rápida polimerização. Através 

desta mini placa, fizeram perfurações prévias (uma na 

maxila, na altura de molares e outra na região de 

processo coronóide). Após a cirurgia, com a recolocação 

do aparelho exatamente nas perfurações feitas, teriam 

certeza de que o cõndilo estaria exatamente em sua 

posiçào . . . l 
lnlcla...._. 

Segundo Will & West35 (1989) 1 as recidivas 

continuam sendo um problema em potencial no uso da 

técnica sagital de osteotornia para avanço de mandíbula. 

No empenho de chegar a causa deste problema, 

selecionaram 235 pacientes para analisar os fatores que 

influenciariam na estabilidade deste tipo de cirurgia. 

Concluíram que as recidivas estão 

relacionadas diretamente com a amplitude do avanço e 

que essa relação está intimamente ligada à adaptação 

neuromuscular. 

Em todos esses pacientes foi utilizado 

fixação à fios de aço. Os autores sugerem que em um 

avanço de até dez milímetros, os resultados são 

bastante favoráveis, mas em casos de avanço maior, 

deve-se utilizar fixação rígida. 
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Gassrnann et a1.11 (1990), avaliaram dois 

grupos diferentes de pacientes, que foram submetidos a 

osteotomia sagital bilateral para avanço da mandíbula. 

Um grupo não apresentou recidiva, enquanto o outro teve 

esta documentada. Foram realizadas análises 

cefalornétricas retrospectivas 

em diferentes intervalos de 

em cinquenta pacientes, 

tempo, onde procuraram 

responder as seguintes questões: 

1 Que fatores contribuirarn para a recidiva? 

2 Em que local da mandíbula foi detectado movimento 

recidivante? e 

3 Em que período este ocorreu? 

Foram selecionados pacientes que 

apresentassem 25% ou mais de recidiva, após o avanço 

mandibular e pacientes que não apresentaram recidiva, 

como mudança linear do ponto B perpendicular a linha 

NASIO-A em mais de 25%. Os cefalogramas foram obtidos 

no pré-operatório, 24hs à cirurgia, seis-semanas e seis 

meses após a cirurgia. Os traçados 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 correlação entre a 

magnitude do avanço e a recidiva. Outros sinais 

predisponentes de recidiva foram conslderados: aumento 

no ângulo gônico e no ângulo do plano mandibular. Os 

autores relatam ser estes fatores os responsáveis por 

84,9% da variâncla observada no pós-operatório. 
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o fechamento de mordidas abercas o~ a 

àlmlnuJ.ção do plano mandibular com Clrurg1a, aumentaram 

o r1sco de reciG1va. A ma1cr parte aas rec1d1vas 

ocorreram 

resultados 

nas primeJ.ras se1s semanas I 68% i . Os 

suger1ram que a recidiva ocorre 

prlnClpalmente no local da osteotomia, com ambos os 

componentes angulares e l1neares do mOVlmento. 

Kierl et al.l3 (1990), avaliaram as 

mudanças pós-clrúrgicas assoc1adas à avanços da 

mandíbula pela técn1ca da osteotomia sag1tal e fixação 

::lglda. Foi feito um estudo reLrospectivo, baseado no 

exame de radiografias cefalométrlcas de dezenove 

indlviduos (dezesseis do sexo feminino e três do sexo 

masculino) com 1dade média 26,6 anos. Estas 

radlográfias foram avaliadas no pré-operatório, 

lrnedlatarnente após a cirurgla e após três anos. Foram 

encontradas varlacões l-nàl viduals na quantidade e 

direção ao rnov~menr:o mandibular !H casos se 

movimenr:aram em direção posr:erlor e clnco se moveram 

malS para anterior). 

Segundo os autores, os achados desse estudo 

sugerem que o avanço rnandibula=, a~ravés da osteotomla 

sagi~~~ e :ixação rigia~, não dão r e sul Lados pos-

;::.lrúrg.lcos estáVels, en"Cretanl:o quando comparaac com 

es'Cudos aue se J.:-:.:....2.:...:::ar:-: o.f: técrucas ae :=lxacão não 

=lçrlaa, :ornece~. res::l ta aos suoerlores. 
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Magnusson et al.18 {1990), compararam 

com hiperplasia mandibular 

mandibular (retrognatismoJ, 

(prognatisrno) e 

no que diz 

respeito aos sinais e sintomas de desordens crânio­

mandibulares, no pré-operatório e após um ano de 

correção cirúrgica da má oclusão, assim como, 

verificaram se os resultados funcionais são diferentes 

quando se compara a fixação interna rígida com a não 

rígida. 

Foram selecionados vinte pacientes com 

idade média de vinte anos e todos foram questionados 

para ver se apresentavam algum tipo de sinais e 

sintomas de desordens crânio-mandibulares (dor, luxação 

da ATM, ruído articular, dificuldade de abertura e 

cefaléia) 

De acordo com essa avaliação clínica, os 

pacientes foram divididos em três grupos: 

1 com ausência de disfunção do sistema mastigatório; 

2 com pequenos sintomas no sistema mastigatório, e 

3 com severos sintomas no sistema mastigatório. 

Desses vinte pacientes, doze foram operados 

e submetidos a urna fixação interna não rígida e o i to 

sofreram fixação interna rígida. 

Os achados clínicos levaram a seguinte 

conclusão: 

l nos pacientes tratados com fixação não rígida, houve 

urna diminuição significativa da abertura máxima da 
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boca, o que não foi observado na fixação rígida. 

Portanto a 

resultados 

fixação 

quanto à 

rigida apresentou melhores 

função da articulação 

temporomandibular; 

2 houve melhora significativa da dor da ATM ,nos dois 

grupos, e 

3 em dezoito pacientes, observou-se uma melhora na 

oclusão. 

Watzke et al.34 I 19901, estudaram a 

estabilidade e resultados clínicos, em setenta 

pacientes que fizeram osteotomia sagital para avanço 

mandibular. Os pacientes foram divididos em dois grupos 

de 35, e para cada grupo foi utilizado um tipo de 

fixação: a fio e a parafuso. 

operatório, 

Nas 

o 

primeiras 

grupo com 

seis semanas de pós-

fixação por parafusos 

demonstrou ma1or estabilidade horizontal e vertical. 

Porém após um ano todas as diferenças desapareceram. 

submeteram 

panorâmicas 

Para obter esses 

os 

e 

pacientes à 

cefalométricas 

resultados os autores 

tomadas radiográficas 

pré-operatória, pós-

operatória imediata e após um ano. 

Foi feito um traçado cefalométrico 

comparativo e os resultados clínicos foram julgados 

através de avaliação estética e oclusal. Os autores 

consideravam um sucesso clínico, se o paciente após um 

ano não apresentasse "overjet" malar que quatro 
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milímetros, um "overbite" normal (sem mordida aberta), 

os molares e caninos bem relacionados e uma estética 

facial melhorada. 

A conclusão deste estudo mostrou que a 

fixação por parafusos proporciona um maior conforto 

para o paciente, pela não fixação intermaxilar, mas não 

apresenta urna melhora na estabilidade a longo prazo. 

Wolford & Davis Jr.38 (1990), desenvolveram 

uma nova técnica cirúrgica onde faz-se urna osteotomia 

do bordo inferior, corno parte do corte ósseo 

preliminar, antes da separação sagi tal da mandíbula. 

Desenvolveram lâminas especiais para estes cortes. 

Estas possuem cinco milímetros na sua altura máxima, o 

que permite sua penetração mais inferior no osso 

cortical, sem lesar o feixe vasculonervoso. A lâmina é 

direcionada no sentido anteroposterior e após o corte 

do bordo inferior, a separação sagital é completada. 

Os autores utilizaram essa técnica em 150 

pacientes e observaram algumas vantagens, tais como; 

1 a osteotomia do bordo inferior é controlada e 

prevista; 

2 aumenta-se a superposição dos segmentos proximal e 

distal; 

3 aumenta-se a possibilidade de justaposição ao serem 

colocados parafusos ósseos; 

4 aumenta-se a estabilidade transversa, sem permitir 

uma rotação medial do segmento proximal; 
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5 dirunui a lncidência de se deixar o nervo alveolar 

inferior no segmento proximal, e 

6 diminui a incidência de traumatismo transoperatório 

na ATM. 

Carter et al.2 (1991), procuraram anallsar 

a lrnportância clinica da cirurgia sagltal do ramo da 

rnandibula. Para isto selecionaram 36 hemi-mandíbulas de 

cadáver humano, submentendo-as a osteotomia sagital. 

Estas foram divldidas em segmentos proximal e distal e 

cada uma subdividida em áreas (identificadas pelos 

autores da seguinte forma: o segmento proximal com 

letras e o segmento distal com nú.'r[leros) Em cada uma 

dessas áreas foi medida sua espessura cortical. 

Através desse trabalho, os autores 

observaram que no segmento proximal, e distal existe 

uma área ideal para se fazer as perfurações. 

Acreditava-se que a maxila fosse um osso 

fino e a mandíbula espesso, mas com esse estudo os 

autores mostraram que o osso mandibular também é fino 

apenas três áreas apresentaram espessura maior que três 

milímetros. Como existe uma correlação entre a 

capacidade de fixar um osso e a espessura cortical, 

exlste vantagem em se fazer fixações rigiàas em areas 

de osso mais espesso, com a lntençào àe aumenta:::- a 

esT:abiliáade, oor isto, os au1:ores aflrmam que os 

locais ideals para se fazer as fixações sào nas áreas 
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(A) e I 8 I, que coincidem com as extensões mais 

anteriores e superiores das osteotomias. 

Fujimura & Nagura9 (1991) 1 confeccionaram 

um aparelho para, após a clrurgla, levar o côndilo a 

sua posição inicial. O aparelho é constituído de cinco 

partes, a saber: uma porção acrílica, apoiado na região 

alveolar vestibular de molares na maxila; um arco de 

arame correndo na mucosa alveolar bucal de um lado da 

região de molares para o outro; uma extensão conectada 

ao tubo bucal do aparelho ortodôntico; uma extensão no 

centro do arco de arame e, mini placas fixadas na parte 

acrílica e no segmento proximal. 

Uma parte do aparelho é confeccionado 

através de uma moldagem e o restante, durante a 

cirurgia. Um pouco antes da incisão, a fixação maxilar 

é estabilizada em relação centrica, e o aparelho é 

colocado nos alveólos maxilares e dentes. A seguir uma 

placa em forma de L, Y ou T é ajustada de forma a se 

extender da parte 

lateral do ramo 

acrílica do aparelho para a posição 

mandibular, que será uma parte do 

segmento proximal após a separação. Após ajuste do 

aparelho este é removido e a cirurgia realizada. 

Recoloca-se o aparelho, em posição e fixa-se a mini 

placa nas prévias perfurações feitas no acrílico e no 

osso, reposicionando-se asslm o cóndilo na sua posição 

original. Os autores afirmam que o aparelho é de fácil 

e rápida construção, não lnterfere no aparelho 
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ortodôntico e oclusão, permite uma reprodução preclsa 

do segmento proximal e a osteossíntese com parafusos é 

fácil e segura porque os segmentos proximal e distal 

são fixos firmemente por mini placas do aparelho. 

Shepherd et al.26(1991), fizeram um estudo 

para determinar urna nova técnica de fixação com 

parafusos após osteossíntese sagital mandibular, 

através de urna abordagem intra-oral. Dez pacientes 

foram submetidos a osteotomia sagi tal mandibular. Foi 

feita uma fixação intermaxilar com urna placa de 

-; . acrL.._lco. Os segmentos distal e proximal eram 

passivamente posiclonados com ambos os côndilos na 

fossa articular, isto permitia a lnserção passiva dos 

parafusos sem desviar a oclusão ou os côndilos. Um 

forceps para contensão do osso era usado para 

lrnobilizar os segmentos nessa posição. 

As perfurações para os parafusos eram 

feitas nos segmentos proximal e distal com broca de 2,7 

milímetros numa abordagem intra-oral. Todos os 

parafusos foram colocados acima do canal dental 

inferior e obliquamente em relação a placa dentária. A 

abordagem oblíqua permite .que o parafuso atinja um 

maior comprimento do osso cortical. Após a inserção dos 

parafusos o forceps para a contenção do osso e a 

fixação intermaxilar eram relaxados e a oclusão checada 

sem a placa acrílica. 
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Em oito dos dez paciente não foi necessário 

a fixação intermaxilar em nenhum estágio. 

Os resultados pós-operatórios foram 

avallados através do estudo da estabilidade horizontal 

e vertical através de radiografias cefalométricas. 

Os autores concluem que com a não 

necessidade de fixação intermaxilar no período pós­

operatório, permitiu que não houvesse nenhum tipo de 

cornplicaçâo respiratória, que a estabilidade adequada 

se dava com o uso de dois parafusos de cada lado, e a 

lnstabilidade mandibular é mínima. 

Smith et al.29 (1991), através desse estudo 

medem a espessura óssea cortical na área retromolar da 

mandíbula para determinar se existe vantagem em colocar 

os parafusos de fixação rígida na linha obliqua externa 

ou no bordo inferior. 

Para esse estudo usaram quarenta e nove 

mandíbulas de cadáver adultos portadores de dentes. 

Cada mandíbula era cortada em três localizações 

específicas, perpendiculares ao plano sagital do corpo, 

do ramo e do plano oclusal. 

O resultado mostrou que a mandíbula é 

significantemente mais espessa na região retromolar da 

linha oblíqua externa do que cinco milímetros acima do 

bordo inferior. O osso cortical bucal é mais espesso 

na linha oblíqua externa do que cinco milímetros acima 
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do bordo lnferior. O osso cortical lingual é mais 

espesso na linha oblíqua externa e no bordo inferior. 

Com esses resul tactos concluíram que o osso 

cortical (bucal e lingual), na linha oblíqua externa, é 

Slgnificantemente mais espesso que àqueles do bordo 

inferior, e portanto, é mais vantajoso colocar os 

parafusos ósseos para a fixaçClo rígida em termos de 

estabilidade no bordo superior. 

Van Sickels31 (1991), fez uma análise após 

cirurgia sagi tal de grande avanço mandibular. Dividiu 

os pa_cientes em dois grupos, onde em um grupo os 

pacientes foram tratados com parafusos bicorticais e no 

outro grupo com parafusos bicorticais associados a 

arame esqueletal e uma semana de fixação intermaxilar. 

A medida de avanço entre os dois grupos foi de 11,5 

milímetros. 

o autor observou que o grupo tratado 

somente com parafusos apresentou urna recidiva de dois 

milímetros nas seis prlmeiras semanas pós-operatória e 

o grupo tratado com parafusos e arame apresentou uma 

recidiva de O, 6 milímetros, nas primeiras seis semanas 

e a longo prazo uma pequena recldiva adicional. 

O autor conclui que apesar da es"Cabilidade 

ter sido significantemente melhorada em até 13 

milímetros de avanço no grupo parafuso mais arame, 

recidivas foram verificadas apesar do grande avanço. 
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Llewelyn & Sugar17 (1992), observaram que, 

materiais corno placas e parafusos sao bem tolerados 

desde que estej aro absolutamente estáveis. Os parafusos 

que foram removidos não estavam quebrados, corroídos ou 

infectados, na verdade a razão da remoção foi a 

recomendação feita por outros autores (por ser rotina 

do serviço ou os parafusos incomodavam ao tato). 

Com esse estudo os autores concluíram que 

os parafusos de aço inoxidável usados para fixação de 

osteotomia sagital, devem ser mantidos sem morbidade 

significativa e não devem ser removidos rotineiramente, 

sem que estes apresentem algum tipo de problema. 



3 PROPOSIÇÃO 

Propomo-nos a analisar através de traçados 

cefolométricos, a estabilidade pós-operatória em 

pacientes portadores de prognatismo e retrognatismo 

mandibular (Classe II e III) de acordo com a 

classlficação de Angle, submetidos a cirurgia 

ortognática do tipo sagital intra-oral, utilizando-se 

fios de aço, como método de estabilização dos 

segmentos. 



4 MATERIAL E MÉTODOS 

Foram selecionados 12 pacientes de ambos os 

sexos, com idade variando de 17 a 30 anos, da 

casuística de um único cirurgião. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos 

de acordo com a classificaçào de Angle {Classe II e 

III), como se segue: 

GRUPO 1: seis pacientes portadores de prognatismo 

mandibular (Classe III) que foram submetidos 

a cirurgia ortognática, usando-se a técnica 

sagital de Dal Pont modificada por Epker6, 

retro-posicionando a mandíbula e estabilizando­

se a mesma com fios de aço e bloqueio maxila­

mandibular. 

GRUPO 2: seis paclentes portadores de retrognatismo 

mandibular (Classe II) que foram submetidos a 

cirurgia ortognática, usando-se a técn~ca 

sagital, avançando a mandíbula e estabilizando­

se a mesma com fios de aço e bloqueio maxila­

mandibular. 

Foram selecionadas radiografias 

cefalométricas, norma lateral pré-operatória, pós-

operatórla imediat:a e com cerca de um ano, para serem 

feitos traçados apllcando-se medidas cefalornétricas 
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angulares e lineares convencionais: SNB e SNPog 

preconizadas por RIEDEL25 (1952 ) e Pog-NPerp e B-NPerp 

preconizadas por McNAMARA Jr19 (1 984 ) . 

A medição foi real izada pelo método de 

comparação dos traçados. Através deste método poderemos 

aval iar a estabil idade, comparando a média das 

r adiografias pós-operatória i mediat a, com a média das 

radiogra f ias 

(Figura. 1 ) . 

pós-opera tór ia obtidas após um ano 

Figura 1 Traçado cefalométrico utilizando-se medidas 

angulares e lineares convencionais 
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4 .1. DESCRIÇÃO DA TÉCNICA CIRÚRGICA 

Para os pacientes de ambos os grupos, foi 

ut~lizada a técnica cirúrgica do tipo sagital 

modificada, descrita por Epker6 (1977), corno se segue: 

Após o paciente estar sob anestesia geral, 

infiltra-se anestésico local* ao longo da linha oblíqua 

externa, lateroinferiorrnente a região do segundo molar. 

Uma lncisão fci feita aCJ longo da linha 

ob!íqua externa, em direção a região do primeiro molar. 

Procedeu-se o descolamento periostal em direção ao ramo 

ascedem::.c, superiormente até o início do processo 

coronóide. Finalmente, o mucoperlósteo medial foi 

elevado até a altura da língula e o feixe vasculo-

nervoso alveolar inferior é identificado. 

As osteotomias, são realizadas utilizando-

se um mot.or Stryker*"" com brocas tronco côn1cas*** sob 

refrigeração constante com soro fisiológico, foi 

in1ciada superiomedialmente à língula da mandíbula, 

caminhando em direção ao bordo posterior do ramo. 

Em seguida, dirigimos a osteotomia 

acompanhando a linha oblíqua externa, até a região de 

primeiro molar, terminando vert1calmente na altura do 

bordo basilar da mandíbula (Figura 2 e 3). 

* Xylocaina à 2% com vaso constrictor diluida a 50 %, Aatra de 
Brasil 

** Roto Osteótomo 10 277/278-10 
*** Broca n° 1651-23 (STRYKER) 
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Figura 2 Osteotomias tipo Sagital no crânio seco 
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Figura 3 Osteotornias tipo Sagital no paciente 

Isto feito, procedemos a separação dos 

segment os . 8 mesmo procedimento é realizado no lado 
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oposto . O próx imo pas so é o bloqueio max ilomandibular , 

com f ios de a ço . 

Ve ri:icou-se em seguida os exces sos dos 

s egmento s (no caso 

oscectomia (Figura 4 ) 

de prognat ismo) e f az emos 

Figura 4 Ostec tomia do excesso ósseo 

a 

A seguir f ez-se uma perfuração , com broca 

tronco- cónica, de tal forma à atingir a tábua interna , 

mais para distal . Um fi o de aço fo i pas s ado pelos dois 

ori fícios àe :orma à estabilizar os segmentos ósseos , 

sem t orce- l os . 
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Os mesmos procedimentos foram fe itos do 

ou t r o lado . Passamos a fazer o bloqueio 

maxilomandibular u t ilizando- se de uma goteira 

previamen te confeccionada, após cirurgi a no modelo de 

e st.udo. Cuidados foram tomados com o obj e ti vo de uma 

reposição dos côndilos nas fo ssas articulares, 

evi tando-s e ass im uma poss i vel recidiva, passamos ent ã o 

a torce r os fios de aço (Figura 5) . 

Figura 5 Fios de aço torcidos contendo os segmentos 
ósseos 
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Após a verificação da oclusão na posição 

desejada, procedemos a sutura com fio de poliglactina 

910 calibre 3. o*. os pacientes ficaram com o bloqueio 

max1lomandibular por trinta e cinco dias. 

Após este período foi removido o bloqueio 

maxilomandibular e in1ciada a fisioterapia com 

elásticos 5/16 médio classe II ou III conforme a 

deformidade tratada. Estes foram usados da seguinte 

forma: por 15 dias durante 24 horas, por qulnze dias 

durante dezesseis horas e por 30 dias ao dormir. 

" Polivic:ryl Ethicon, Johnson & Johnson 



5 RESULTApOS 

Utilizando, nos dois grupos, medidas 

angulares (SNB e SNPog) preconlzadas por RIEDEL25 e 

medidas lineares (Pog-NPerp e B-NPerp) preconizadas por 

McNAMARA19, obtivemos os seguintes resultados com 

objetivo de comparar a estabilidade em casos de 

paclentes portadores de prognatismo e retrognatismo 

mandibular. 

Grupo 1 - Prognatismo mandibular 

Tabela l Pacientes submetidos à cirurgla de retrusão 

mandibular, usando a variável ·sNB nas 

fases 1 (pré-operatório) 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia) e as 

diferenças verlficadas entre as fases 2-1 e 

3-2. 

l'ré 2 - l ~ - 2 
,~AC~~NTEIOperatórto10peratórlo .. ano 

-------~-------------------+----------------------------------------+-
1 M.S.o. 82,0" ao,oc· 7 9,5"-' .,5° 

I S.C.O. 

+--------+----------+---------------------+------------------+-
I S. E:.N. 81,5° 82, 5° ,0 

~ SNB --------------------~----------------------------------------+-
1 D. V, L. 7 9, 0° 

+--------~---------------------------------------------------+-
IM. H.G.C.: -- ~0 . ''-------------------------------------------+--------------------

B.W. 82,5° 

Meal a 1 

l\ variável SNB indicou uma retrusão 

mandibular de -2, 40 em média entre as fases 1 e 2. 

Verificou-se uma recidiva de 0,20 em média entre a fase 

2 e 3. 

~ A var~ável SNB representa o ângulo formado pelas linhas SN e N­
B. Identifica o grau de protusão mandibular medido no ponto B. 
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Tabela 2 Pacientes submetidos à cirurgia de retrusão 

mandibular, usando a variável ·sNPog nas 

fases 1 (pré-operatório) 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia) e as 

diferenças verificadas entre as fases 2-1 e 

3-2. 

3 
1 Pré Pós 2 - l 1 3 - 2 IMéd1a 
! PACIENTEIOperatónoiOperatóriol 1 ano 

-------T-------------------+----------+----------+-------------------+-
1 M.s.o. 1 83.~P 82,0° S2,0° • 0 0° 

----------------------------------------------------------------
s.c.c 

----------------------------------------------------------------
I E:.E.N 

•SNPog +-------------------------------------------------------------+-
1 D. V. L. I 82' 5° 82, 5'' 

---------+---------------------+----------+----------+----------
•M.H.G.C. I 79,0° 79,0° 79 0 0° 0° l-0° 
+--------+----------+----------+----------+----------+--------+-

B.W. 86 1 5° 82,5° 84° -4° +1,5° 1 

+--------+----------+----------+----------+----------+--------T-
Médla I 15% 

A variável SNPog indicou uma ret:rusão 

mandibular de -2, o o em média entre as fases 1 (pré-

operatório) e 2 (imediatamente pós-cirurgia) . 

Verificou-se uma recidiva de +O, 3° em média entre a 

fase 2 (imediatamente pós-cirurgia) e 3 { 1 ano pôs-

cirurgla). }\pesar do índice de recidiva ter sido 

considerável, nesta variável pudemos observar que entre 

os seis pacientes examinados, quatro não apresentaram 

nenhum grau de recldiva. 

w A variável SNPog representa o ãngulo formado pelas linhas SN e 
N-B. Identifica o grau de protusão mandibular medido no ponto 
Pogônio. 
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Tabela 3 Pacientes submetidos à cirurgia de retrusão 

mandibular, usando a variável 'Pog-NPerp 

nas fases l (pré-operatório), 2 

(imediatamente pós-clrurgia), 3 (1 ano pós-~ 

cirurgia) e as diferenças verificadas entre 

as fases 2-l e 3-2. 

' Pré Pós 
tPACIENTEIOperatórloiOpera~órlot l ano 

2 - 1 iMéd1a 

' ------.---------+----------+--------------··------+----------+-------------
1 M. S.O. -2, 5mm -6, 5mm -3,5mm I -4,5mrro 

+---------.---------------------------------+----------+---------+---
1 S.C. :J. + 5 mm - 1 mm -l,Smm - 6 mm -O,Smm I 

-----------------------------------------------------+-------------
·~oq-1 i::.E:.N. - " mm -14 mm 1 • l mm 
:1Perp+-------------------·--------------------------------•-------------

D.V.L.I +4mrn -lmm -lmm -Clmm Omm 
+--------+----------------·--------------------------+---------+---
1 M.H.G.CI +l9,Smm +IS mm -.J,Clmm 
+--------+----------·----------·----------+------------------------

B.W. +15 mm +10 mm -Smm 1-Smm 

-----·------------------------------+-----------------------------------
l1édl.a 1 +8,8mm +2,~mm 1 +1,3mrn ,-6,4mm 1 - l,lmm +11,2% 

' 

A variável Pog-NPerp indicou uma retrusão 

mandibular de -6,4 nun em média entre as fases l (pré-

operatório) e 2 (imediatamente pós-cirurgia) . 

Verificou-se uma recidlva de -1, l nun em média entre a 

fase 2 (imediatamente pós-cirurgia) e 3 (1 ano pós-

cirurgia) pois entre os seis pacientes pudemos 

observar que em dois casos houve urna recidiva, 

signlficante, devldo a grande retrusão efetuada. 

* Pog N-Perp medida linear do ponto Pogônio à uma perpendicular ao 
plano de Frankfort passando pelo ponto Nas1o. 
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Tabela 4 Pacientes submetidos à clrurgla de retrusão 

mandibular, usando a variável ~B-NPerp nas 

fases 1 (pré-operatório), 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia) e as 

diferenças verificadas entre as fases 2-1 e 

3-2. 

3 
' 2-; 13-2 IMéaia 

! PACIENTEIOperat6r1oiOperatór1oi 1 ano 

------~--------+----------+---------------------+------------------+--
M.s.o. - 2 mm -5, Smm -9, 5mm -J,5rr.m 1- ~ mm 1 

----·------------------.-----------+----------..-----------+----------
I S.C.O. I + ~ mm - j mm -4,5mm - :, mm 1- l mm I 

--------------------+----------------------.-------------------+--
" -

E.E.N. - d mm -7,5mm -JJ mm J+0,5mm 1 

Npero ------------------------------------------+----------+-------+--
, O.·,;. L. -2, 5mm - 7 mm - 7 mm -.J,:.mrn I O mrn 

~--------~--------------------------------+----------+----------
IM.H.G.C. I +1:. mrn -ll 1nm +12 mm --11m1 l•lmrnl 

---------+------------------------------------------------------
B.W. +10 mm + 8 mm -2mml0mm 

------+-------------------+----------+----------+----------+-------+--
Médi~ I +4,6mm -0, 7mrn -l,4mm -5, 3mm I +O, 7mm 113,2% 

' I 

A variável B-NPerp indicou uma retrusão 

mandibular de -5,3 mm em média entre as fases 1 (pré-

operatório) e 2 íimediatamente pós-cirurgia). 

Verlficou-se uma recidiva de +O, 7 mm em média entre a 

fase 2 (imediatamente pós-cirurgia) e 3 ( 1 ano pós-

cirurgia) Se não houvesse a grande recidiva do 

paciente M.S.O. entre as fases 2 e 3, o percentual de 

13,2~ deveria ser bem menor 

* B N-Perp medida linear do ponto B à uma perpend~cular ao plano 
de Frankfort passando pelo ponto Nasio 
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Grupo 2 Avanço mandibular 

Tabela 5 Pacientes submetidos à cirurgia de avanço 

mandibular, usando a variável SNB nas fases 

1 (pré-cirúrgica) 2 (imediatamente pós-

cirurgia l, 3 I 1 ano pós-clrurgia) e as 

diferenças verificadas entre as fases 2-1 e 

3-2. 

Pré I Pós 
1 PACIENTEIOperacónoiOperacónoi l ano 

;; - j !3 - 2 !Média 

' 
------~--------T-------------------------------------------T-------o--

1 I. 8. Ji. I 12, o" 7 6, o" 
T--------+---------------------+----------+----------0-------+--

M.A. 71,0° 70,5° 
+--------+----------+---------------------+---------------------
I S.M.H. 

SNB +--------·---------------------+---------------------+-------•--
0.8. 

-------------------------------+----------+------------------~--
R.M. 7 8, 0° 

T--------+----------+----------+----------+----------+-------+--
1 w.s. r. -,- ~o 

' ' ' -· 76,0° +0, 5° 

------+--------+----------+----------+---------------------+-------+--
~1édla 1 7'j,8° ~6,3° 76,0° +2,5° 1-0,3° 1 9,2% 

' 

A variâvel SNB indicou um avanço mandibular 

de +2, 5° em média entre as fases 1 (pré-cirúrgica) e 2 

(imediatamente pós-cirurgia) Verificou-se uma recldiva 

de -O, 3° em média entre a fase 2 (imediatamente pós-

cirurgia) e 3 (1 ano pós-cirurgia} 



Tabela 6 Pacientes submetidos à cirurgia de avanço 

mandibular, usando a varlável SNPog nas 

fases 1 (pré-operatório), 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia)e as 

diferenças entre as fases 2-1 e 3-2. 

3 
' Pré ?ós 13 - 3 !Média 

i PACI E.NTS I Opera tór 10 I Opera rón o I l ano 
' 

------~----------------------------------------------------·----------
l. B. W. I 73,0° 

---------+---------------------+-----------------------------+--
~LA. 72,0° 

+-------------------+----------+----------+----------+-------+--
1 S.M.H. : 78,0° 7<;',0° 78,5° ~1° 1-0,5° 

SNPog -------------------------------+----------+----------+----------D.8. 79,0° 80,0° 79,0° +1° -1° 
--------------------+---------------------+------------------+--

R.M. 
+------------------------------+---------------------+-------+--
1 w.s.r. 78,0° 'B,o"" 78,0° 0° 0° 

--------------------------+---------------------+----------+-------+--
.Méal<! ' 7é> 1 2° ~7,5° 77,3° +2,3° 1-0,2° 1 8,7% 

A variável SNPog indicou um avanço 

mandibular de +2, JO em média entre as fases 1 (pré-

cirúrgico) e 2 (imediatamente pós-cirurgia). Verificou-

se uma recidiva de -0,2° em média entre a fase 2 

(imediatamente pós-cirurgia) e 3 (1 ano pós-cirurgia) 
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Tabela 7 Pacientes submetidos à cirurgia de avanço 

mandibular, usando a variável Pog-NPerp nas 

fases 1 (pré-operatório) 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia) e as 

diferenças entre as fases 2-l e 3-2. 

2 3 
1 Pré l'ós ' - ' 3 - 2 IMédia 
IPACIENTEIOperatórloiOperatórloi l ano 

------~--------~----------+----------..----------------------+----------
I. 3. H. - ~ mm - 2 mm - 2 mm ..- ó mm O mm I 

+-------------------+----------+----------+----------+----------
M.A. -31 mm -20 mm -18 mm -.-ll mm i+ 2 mm 1 

+--------+---------------------+----------+------------------+--
?cq-IS.!-1.H.I-4mm -Jmrn -4mm +lrmr•l-lmml 

Nperp +--------+----------+---------------------+----------..-----------
D.B. -15 mm -13 rrun -i6 mrn -t2mm r-3rrunr 

+--------~----------T----------~----------T----------+-------+--
R.M. r -13,.5m:n - 8 mm -11 mm r ill,5:nm r~ 3 m:n ! 

+--------+----------+----------+----------+----------+-------+--
1 w.s.r. 1 - 6 mm - 5 mm T l mm 1- 3 mm 1 

------T--------+----------+----------T----------+----------+-------•--
Médla I 1 -13, 9mm -8,5mm -9, e mm +b,4mm l-l,3m'Tl 1 24 i 

' 

A variável Pog-NPerp indicou um avanço 

mandibular de +5, 4 mm em média entre as fases 1 (pré-

cirúrgica) e 2 (imediatamente pós-cirurgia). Verificou-

se urna recidiva de -1,3 mm em média entre a fase 2 

( lmedia tamente pós-cirurgia i e 3 ( 1 ano pós-cirurgia J 

proporcionando em porcentagem o equivalente a 24%. 
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Tabela 8 Pacientes submetidos à cirurgia de avanço 

mandibular, usando a variável B-NPerp nas 

fases 1 (pré-cirúrgico) 2 (imediatamente 

pós-cirurgia), 3 (1 ano pós-cirurgia) e as 

diferenças entre as fases 2-1 e 3-1. 

P~:-é Pós 3 - 1 13 - 2 IMédla 
1 PJI.CI ENTE I Operatóno I Ope !"a tón o 1 1 ano 

' ' ------+------------------------------+----------+----------+-------+--
1 l.B.H. I -2,5mm - 4 mm +4,::,mm o~' 
-------------------------------+-----------------------------+--

M.A. -29 mm -18 mm - 8 mm r+2,5mm ! 

+--------+---------------------------------------------------+--
0:1-h'P 1 S.M.H. -5. 5:nm - 5 mm •:,5mrn r- 1 mm 1 

erp -------------------------------------------------------------+--
D.B. -16 mm -l3,5mm -15 mm ~2,Smm ;-l,Smm I 

R.M. -19 mm -11 mm -13 mm ~Brrun ;-Zmm; 
+--------+--------------------------------------------+-------... --
1 w.s.r. 1 -12 mm - 9 ~ -14 m~l ~3mm!-Smml 

---------------+--------------------------------~---------------------
-15mm -10,4mm , -ll,Smm +4,6mm 1-l,lmm 123,9% 

A variável B-NPerp indicou um avanço 

mandibular de +4, 6 mm em médla entre as fases 1 (pré-

operatório) e 2 (imediatamente pós-cirurgia). 

Verificou-se uma recldlva de -1,1 rrun em média entre a 

fase 2 (imediatamente pós-clruroia) e 3 (um ano pós-

cirurgia) 



6 DISCUSSÃO 

A partir de 1977 nos Estados Unidos, Epker6 

faz modificações na técnica sagital de Dal Pont, usada 

na mandibula para a correção de prognatismo e 

retrognat:ismo mandibular. Tal técnica difundiu-se, e, 

em consequência deste fato, muitos estudos foram feitos 

sobre os resultados que as mesmas proporcionam. 

Pudemos observar na literatura, Worms et 

al. 3 9 ( 1980) que os resultados obtidos variam mui tas 

vezes conforme o cirurgião que realiza esta técnica, no 

que concordamos plenamente. 

Phillips & Bell23 ( 1978) relatam casos de 

atrofia de côndilos, após osteotomia sagital, o que não 

observamos em nosso trabalho. 

Em 1981, Lake et al.l5, dentre outros 

autores salientam o cuidado do reposicionamento correto 

do côndilo na fossa articular durante a realização da 

técnica sagital. Se os mesmos estivere~ fora da fossa, 

principalmente nos casos de avanço mandibular 1 pode 

haver uma recidiva imediata após a remoção ào bloqueio 

maxilomanàibular. Nos casos em que estudamos neste 

trabalho 

realizar 

pudemos verificar o cuidado do 

uma radiografia panorâmica no 

cirurgião em 

dia seguinte 

após a cirurgia com o objetivo de verificar o correto 

posicionamento do côndilo na fossa articular. 
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Em todos os casos aqui estudados, os 

cõndílos estavam sempre bem posicionados. Epker 

fato 

& 

Wessberg 7, em 1982, concordam com este e 

acrescentam ainda que tensões causadas pela musculatura 

suprahioídea poderiam levar à recidiva, fato este 

também estudado por Ellis III & Carlson3, em 1983, em 

macacos, onde indicam a miotomia dos músculos 

suprahioídeos em casos de avanços muito extensos. 

Embora nos pacientes aqui analisados nunca ter sido 

necessário 

indicação. 

tal procedimento, concordamos com esta 

Miotti et al. 2D, em 1986, colocam que um 

dos fatores de recidiva é a necrose dos segmentos, 

citada corno uma das complicações das osteotomias 

sagitais. Nos casos aqui analisados e em mais de 

duzentos outros realizados pelo mesmo cirurgião nunca 

necrose (Araujo, A. foi observado um caso de 

comunicação pessoal) Voltamos ao fato- de que estas 

cirurgias realizadas por cirurgiões experimentados 

dificilmente levam a grandes complicações. 

Fukui et al.10 (1989), após uma ampla 

análise do tratamento ortodôntico pós-cirúrgico 

preconizam o uso de elásticos classe II ou III no pós­

operatório imediato após a remoção do bloqueio 

maxilomandibular no que concordamos plenamente e 

salientamos que este método foi usado em todos os 

pacientes aqui analisados. 
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Will & West35 
' em 1989, concluíram que as 

recidivas estão relacionadas diretamente com a 

amplitude do avanço mandibular. sugerem que avanços 

acima de dez milímetros devam ser estabilizados através 

de técnicas de fixação rígida, no que concordamos e 

comprovamos, através de observações em nosso trabalho. 

Gassmann et al. 11, em 1990, compararam em 

dois grupos que sofreram avanço de mandíbula, um com 

recidiva e outro sem, o fato de que o fechamento de 

mordidas abertas bem 

mandibular através de 

como a 

cirurgias 

diminuição do plano 

na mandíbula levam a 

recidiva nas primeiras seis semanas de pós-operatório. 

concordamos e acrescentamos que a maioria dos casos de 

mordida aberta se dá por excesso vertical da maxila, e, 

desta forma a correção deverá se dar através de 

cirurgias combinados de maxila e mandibula. 

Magnusson et al.lB, em 1990, estudaram 

pacientes portadores de prognatismo e retrognatismo que 

apresentavam sinais e sintomas de disfunções da 

articulação tempero mandibular tratados através de 

fixação rígida e de fios de aço, concluindo que nos 

casos em que foi aplicada a fixação ri:;ida, os 

pacientes apresentaram uma remição maior dos sinais e 

sintomas de disfunção comparados aqueles tratados por 

fixação a fios de aço. Cerca de 70% dos pacientes 

avaliados neste trabalho apresentavam sintomatologia de 
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disfunção que desapareceram totalmente ao término do 

tratamento. 

Uma série de autores, Lindqvist & 

Soderholm16 (1988), Foley et al.a (1989) e Shepheed et 

al.26 {1991) dentre outros citados neste trabalho 

preconizam o uso da fixação rígida nos casos da 

indicação da técnica sagital. 

Buckley et al.l (1989), Watzke34 (1990) e 

Van sickel31 (1991), compararam a fixação rígida com o 

emprego do fio de aço. Analisando a literatura e estes 

autores, observamos ser hoje uma tendência atual o 

emprego da fixação rígida, visando uma maior 

estabilidade nos resultados. Paralelamente a este fato 

uma outra vantagem é o conforto do paciente em não 

necessitar do bloqueio maxilomandibular. 

Algumas desvantagens porém devem ser 

principalmente em nosso meio. A primeira 

dúvida o custo elevado do material 

salientadas, 

delas é sem 

empregado. Outra delas, são duas pequenas incisões 

extra-orais que nem sempre são bem aceitas pelos 

pacientes. Outra preocupação é com o reposicionamento 

condilar que deve ser bem mais preciso, pois caso 

contrário poderá levar a disfunções de A.T.M. no pós 

operatório. 

Achamos que o meio termo é o ideal. Casos 

de avanço ou retrusão mandibular muito extensos, devem 

ser realizados com o uso da fixação rigida. 
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Pacientes em que o bloqueio 

maxilomandibular causaria urna interrupção nas suas 

atividades profissionais constituem 

objetivas da fixação rígida. 

também indicações 

o uso do fio de 

maxilomandibular constitui uma 

aço aliado ao bloqueio 

técnica consagrada de 

resultados estáveis como bem poderemos observar a 

seguir. 

Os pacientes do grupo 1 (prognatismo 

mandibular) nas variáveis SNB mostraram urna mínima 

recidiva de apenas 0,2° em média. 

Já na Tabela 2 a variável SNPog indicou uma 

recidiva de O, 3 2, índice a ser considerado. Porém num 

estudo mais detalhado da tabela vamos observar que 

somente dois pacientes tiveram uma variação de 112 e 

1 1 512 1 sendo que os outros quatro não apresentaram 

variação. Fomos então analisar outros aspectos clinicos 

dos pacientes em questão e chegamos a conclusão que 

ambos os pacientes não apresentaram sinais clinicos de 

recidiva. O índice encontrado deve-se ao fato de que ao 

retrairmos a mandíbula para que a mesma sofresse um 

encaixe na oclusão ideal, a mesma sofreu uma rotação 

anti-horária projetando o pogônio. 

Na Tabela 3 observa-se uma recidiva ( 1, 1 

mm) que, corresponde ainda a rotação anti-horária para 

obtenção da oclusão. 
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Na Tabela 4 vamos encontrar dados que nos 

permitem indicar uma decisão quando do planejamento da 

cirurgia. verificou-se uma recidiva de 0,7 mm em média, 

o que é perfeitamente aceitável, no entanto, tal indice 

está extremamente alto pelo paciente M.S.O., cuja 

recidiva foi de 4 mm. Novamente voltamos a clinica e ao 

analisarmos o planejamento deste paciente, chegamos a 

conclusão que em casos onde a retrusão mandibular a ser 

realizada seja muito grande temos dois caminhos: 

1 Avançar a maxila concomitantemente a retrusão 

mandibular, de tal forma que viríamos então diminuir o 

total da retrusão. 

2 Usarmos o sistema de fixação rigida através de 

placas e parafusos. 

Na análise dos pacientes do grupo 2 (avanço 

mandibular) pudemos observar que na variável SNB a 

recidiva foi minima, 0,32 em média (Tabela 5). 

Na variável SNPog, novamente a recidiva de 

0,22 foi mínima (Tabela 6). 

Na Tabela 7 onde foi analisada a variável 

Pog-Nperp, observou-se uma recidiva de 1, 3 mm e na 

tabela 8, onde se analisou a variável B-NPerp, houve 

uma recidiva de 1,1 mm. 

Estas recidivas tanto de pacientes do grupo 

1 corno do grupo 2, nos permitem afirmar que em ambos os 

casos uma supra correção de 1 mm a 1,5 mm deverá 
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geralmente previnir qualquer influência maior da 

recidiva na clinica ortodôntica. 

Ao observarmos clinicamente todos os 

pacientes operados, 

M.S.O. onde houve 

podemos com excessão do paciente 

uma maior recidiva, já discutida 

anteriormente, afirmar que tais cirurgias para correção 

de prognatismo e retrognatísmo mandibular são 

perfeitamente estáveis e que 

pela normalmente 

operatório. 

corrigidas 

Watzke et al.34 

pequenas variações 

ortodontia no 

(1990)' estudaram 

são 

pós 

a 

estabilidade e os resultados cl1nicos em setenta 

pacientes que fizeram osteotomia sagital para avanço 

mandibular. Após um ano determinaram através de 

radiografias cefalométricas uma recidiva de 15% dos 

casos. No nosso trabalho, analisando as radiografias 

cefalométricas através de medidas lineares e angulares 1 

já descritas obtivemos um resultado equivalente ao de 

Watzke porém com um indice menor de recidiva (10,96}, 

nos casos de avanço mandibular. 



7 CONCLUSÕES 

1 As cirurgias realizadas pela técnica Dal 

Pont modificada por Epker para correção de prognatisrno 

e retrognatismo mandibular são estáveis. Podem e devem 

ser indicadas no tratamento das referidas deformidades. 

2 Pequenas recldivas previstas são 

normalmente corrigidas pela ortodontia pós-operatória. 

3 Uma pequena supra correção é 

aconselhável em casos de avanço ou retrusão, nos casos 

mals severos. 

4 Naqueles pacientes onde o movimento da 

retrusão mandibular é mui to grande é aconselhável se 

usar concerni tantemente à técnica sagi tal de mandíbula, 

um avanço de maxila. Nestes casos pode-se ainda indicar 

fixação rígida. 
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RESUMO 

No presente trabalho o autor realizou um 

estudo da estabilidade da cirurgia do tipo sagital da 

mandíbula com vista a correção de deformidades faciais. 

Doze pacientes foram selecionados da 

clínica de um mesmo cirurgião, sendo seis portadores de 

Prognatismo Mandibular (classe III de Anglel e sendo 

seis portadores de retrognatismo mandibular (classe II 

de AngleJ. 

Os 

comparativamente 

pacientes 

através das 

foram 

medidas 

analisados 

angulares e 

lineares obtidas em radiografias cefalornétricas, no pré 

operatório, pós operatório imediato e pós operatório de 

um ano chegando-se as seguintes conclusões: 

1 As cirurgias realizadas pela técnica Dal 

Pont modificada por Epker"' ( 1977) para correção de 
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prognatismo e retrognatisrno mandibular são estáveis, e 

podem e devem ser indicadas no tratamento das referidas 

deformidades. 

2 Pequenas recidivas previstas são 

normalmente corrigidas pela ortodontia pós-operatória. 

3 Uma pequena supra correção é aconselhável 

em casos de grandes avanços ou retrusões. 

4 Naqueles pacientes onde o movimento da 

retrusão mandibular é muito grande é aconselhável se 

usar concomltanternente à técnica sagital de mandíbula, 

um avanço de maxila. Nestes casos pode-se ainda indicar 

a fixação rígida. 

Palavras-chave: Osteotomia; Cirurgia Ortognática 
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ABSTRACT 

This research evaluated the surgi cal 

stabilily in patients wi th mandibular prognathism and 

retrognathism in which was used sagital split technic 

to correct those detormities. 

Twelve patients were selected from the 

clinic of only one experienced surgeon. Six patients 

presenter a Class III 6 a Class II molar relationship. 

A comparative cefalometric analysis using 

linear and angular measurements was performed of prê­

surgery, imediate pós-surgery and 1 year follow-up. The 

following conclusions were obtained. 

1 The Dal Pont sagi tal spli t 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 is advised in 

cases of large mandibular advancements or set-bascks. 

4 ln those cases which a large amount of 

mandibular retrusion on advancement need to be 

perforrned, a cornblnation of maxillary and mandibular 

surgery should be used. Rigid fixation technic lS also 

indicated in those cases. 

Key words: Osteotomy; Orthognathlc Surgery 
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