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RESUMO

Introducdo: O sucesso da cirurgia ortognatica estd diretamente associado a
manutencdo dos resultados obtidos no pos-cirdrgico. A cirurgia para corre¢do do
prognatismo mandibular tem-se mostrado-se um desafio quanto a estabilidade.
Objetivo: O presente trabalho realizou uma revisdo dos fatores envolvidos na
estabilidade pos-cirurgica. De modo a identificar os principais componentes no
desenvolvimento de recidivas. Conclusdo: Com base na revista de literatura realizada,
pode-se considerar que a musculatura desempenha um papel importante na estabilidade,
pacientes com necessidade de recuo > 12 mm esté indicada a cirurgia combinada como
alternativa para diminuicdo das chances de recidiva; o uso de sistemas de fixagdo
reabsorviveis estd contra-indicado em recuos >7mm.

Palavras-chave: Cirurgia Ortognatica; Recuo Mandibular; Prognatismo
mandibular; estabilidade; recidiva.



ABSTRACT

Introduction: The success of an orthognathic surgery is directly associated with
maintenance of the results after surgery. The surgical correction of mandibular
prognathism has been shown as a challenge to stability. Objective: This study
performed a review of the factors involved in postoperative stability. In order to identify
the key components in the development of relapse. Conclusion: Based on the literature
search conducted, it can be considered that the muscle plays an important role in the
stability, patients need to > 12 mm mandibular setback is indicated combined surgery as
an alternative to decrease the chances of relapse, the use of resorbable systems fixation
is contraindicated s> 7mm setback is necessary.

Keywords: orthognathic surgery; Mandibular Setback; mandibular prognathism;

stability; recurrence.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia ortognatica tem como foco principal o tratamento de deformidades
dentofacias. Acompanhada do tratamento ortodontico, visa a adequado posicionamento
esquelético e da oclusdo dentaria obtendo deste modo um equilibrio de todo o sistema
estomatognéatico. Proporciona ao paciente um aprimoramento da fungdo e harmonia

facial com consequente ganho estético.

A técnica cirdrgica sofreu grandes avancos nas ultimas décadas tanto no que diz
respeito ao seu aprimoramento, inovacdo de materiais de fixacdo e mesmo no controle e
seguranca do procedimento com anestesia geral que viabilizam a realizacdo da cirurgia.
Tais evolugdes permitiram que o tratamento cirdrgico para as deformidades dentofaciais

passasse a ser tornar amplamente divulgado como uma alternativa segura e eficaz.

Em busca de aprimorar ainda mais o conhecimento neste campo de estudo a
comunidade cientifica, tem buscado cada vez mais minimizar oS erros e insucessos
associados ao tratamento orto-cirdrgico. Uma das grandes preocupacfes do cirurgido
bucomaxilofacial que se propbe a realizar esse procedimento é a estabilidade do
resultado obtido apds a cirurgia ortognatica.

A recidiva cirdrgica em cirurgias de correcdo do prognatismo, pode ser
associada a diversos fatores como: a técnica cirargica, a extensao do reposicionamento
esquelético, tratamento ortodontico, o sistema de fixacdo utilizado, a tensdo
desenvolvida pela musculatura envolvida, entre outros.

Proffit et al, (1996) agruparam hierarquicamente 0os procedimentos em quatro
grandes categorias, de acordo com a dificuldade em manter a estabilidade poés-
operatoria. Para estes autores trés procedimentos estdo na categoria problematica: recuo

mandibular, movimento descendente da maxila e expansdo maxilar.*?



2. OBJETIVOS

Tendo em vista que o recuo mandibular € um dos procedimentos tidos como
menos estavel, este trabalho visa realizar uma revisdo da literatura atual sobre os
aspectos mais envolvidos no comprometimento da estabilidade em cirurgia para

correcédo do prognatismo mandibular.



3. METODOLOGIA

Este estudo enquadra-se no tipo revisdo de literatura.

A pesquisa bibliogréfica foi realizada na base de dados PUBMED através das
palavras-chave: (“Ortognathic Surgery” OR “Mandibular Setback” AND “Stability” OR
“Relapse™). Os filtros utilzados na busca foram: Estudos realizados nos ultimos 10 anos;
em humanos; estudos clinicos ou estudos clinicos randomizados, no idioma inglés.
Foram obtidos 272 artigos na busca. Os estudos que apresentam compatibilidade com o
tema proposto foram incluidos no estudo.

Além dos artigos obtidos na busca outros estudos e livros foram incorporados

conforme sua relevancia cientifica.
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4. REVISAO DE LITERATURA

A cirurgia ortognatica, ou cirurgia de defeito de face, tem sido eleita como o
tratamento de escolha para correcdo da maloclusdo dentaria associada a alteragdes
esqueléticas. A desarmonia facial acarreta ndo apenas em um prejuizo estético, mas
também na alteragdo de fung@es basicas como a fala, a alimentacéo e a fonagéo.

Apo0s décadas de evolucgdo, as cirurgias envolvendo o reposicionamento dos 0sso0s
maxilares obtiveram um grau de sucesso notavel, atuando em deformidades dentofaciais
com importantes discrepancias, proporcionando ao paciente melhora em sua qualidade
de vida. Apesar dos resultados bastante favoraveis, a preocupacdo com a estabilidade
imediata e tardia, ap6s a cirurgia ortognatica, ainda € um tema de bastante discutido
dentro da literatura atual.

Dentre as cirurgias para correcdo das diferentes deformidades dentofaciais que se
apresentam, as que tratam do prognatismo mandibular revelam-se como uma das mais
desafiadores no quesito estabilidade.* Proffit et al, (1996) ao ranquearem a hierarquia da
estabilidade em cirurgia ortognatica, listam a cirurgia de recuo mandibular como a
terceira menos estavel, ficando atrds somente de cirurgias que envolvem o movimento

descendente e a expanséo transversa da maxila.!

4.1 Estabilidade

Os critérios para definicdo de recidiva pOs-cirargica podem ser bastante
discutiveis. Bailey et al, (2004) propuseram uma classificacdo para estabilidade pos-
cirargica considerando o percentual de pacientes que terdo alteragdes de uma dada
magnitude.* Dentro desta perspectiva agruparam da seguinte maneira: Altamente
estavel, quando o procedimento possui menos de 10% de chance de pequenas alteragdes
poOs-tratamento; estavel, quando o procedimento possui menos de 20% de chance de
pequenas alteracGes pos-tratamento ou quase nenhuma chance de grandes alteragdes
poOs-tratamento; problematica, quando o procedimento possuiu uma probabilidade

consideravel de grande alteracdo pds-tratamento.
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Worms et al, (1980) descreveram os fatores aos quais atribuiam o sucesso ou
insucesso de uma cirurgia ortognatica, dentre eles, o deslocamento condilar,
complicagBes ortodonticas, erros de diagndstico ou a ndo observancia do perfil de
tecidos moles do paciente, o impedimento de uma unido fibrosa estavel, plano de

tratamento diferencial e proporcionalidade.’

Proffit et al, (1996) classificam hierarquicamente os procedimentos conforme sua
estabilidade pos-cirdrgica. O reposicionamento superior da maxila, seguido pelo avango
mandibular de até 10mm e a osteotomia de mento no grupo com baixissima taxa de
recidiva. Avango maxilar com até 08mm, as correcdes de assimetria maxilar e as
osteotomias bimaxilares associadas a sistemas de fixacdo rigida podem ser descritas
como estaveis. No entanto o movimento inferior da maxila, o recuo mandibular e a
expansao transversa da maxila estdo na categoria probleméatica e possuem maior

suscetibilidade a recidiva.t

As causas que podem facilitar a ocorréncia de instabilidade s&o de cunho
multifatorial. A observancia dos fatores envolvidos pode minimizar os erros e evitar

insucessos.

4.2 Técnica Cirargica

A técnica da cirurgia ortognatica envolve basicamente o reposicionamento de
unico ou mdltiplos segmentos da mandibula e/ou maxila, estes podem ser dispostos
superiormente, inferiormente, anteriormente, posteriormente e transversalmente
conforme a deficiéncia a ser corrigida.® Tais alteracbes de posicionamento espacial
influenciam também em estruturas como musculatura, cartilagens e tegumento. Sendo
assim, comumente pode-se observar melhora da condicdo respiratoria, bem como da

questdo fonoaudiologica do paciente.?
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4.2.1 OSTEOMIAS MANDIBULARES

As primeiras descri¢des de osteotomias do ramo mandibular datam do fim do
século XIX e inicio do século XX e possuem inumeras vantagens sobre as osteotomias
de corpo mandibular devido ao menor risco de danos para a estrutura do feixe vasculo-
nervoso alveolar inferior, a manutencdo da extensdo do corpo da mandibula sem
necessidade de extracdo dentaria, melhora dos resultados estéticos na regido do angulo
da mandibula através da correcdo do angulo obtuso que caracteriza o prognatismo.®

Somente em 1957, Trauner e Obwegeser descrevem sua técnica para
reposicionamento da mandibula, segmentando o ramo mandibular em um plano sagital,
0 que permitiu ao cirurgiao estabelecer funcdo oclusal e reposicionamento da mandibula
anteriormente e posteriormente. No ano de 1961, Dal Pont publica uma variacdo da
técnica a localizacdo da osteotomia lateral vestibular vertical. Obwegeser em 1963
apresenta a possibilidade de extensdo da osteotomia até distal do primeiro molar. Esta
técnica tornou-se conhecida como Obwegeser-Dal Pont e encontra-se entre as mais
popularizadas para correcdo de deformidades mandibulares. Como vantagens essa
técnica possui menor chance de deslocamento do segmento proximal realizada pelos
musculos elevadores da mandibula e pode ser empregada para outras anomalias

dentofaciais além do prognatismo, como o retrognatismo e a mordida aberta.”®

Puricelli em 2007, descreve sua técnica na qual a osteotomia vestibular da
mandibula é realizada em uma posicdo mais distal proximo ao forame mentual (Figura
01). Este método garante um aumento consideravel da area de contato 0sseo resultando
numa melhora do reparo principalmente em casos de grandes avangos, a sobreposicao
Ossea permite uma zona de fixacdo sem interferéncias, a resisténcia mecéanica diminui
com a projecdo anterior da mandibula diminuindo o énus da osteossintese. A regido
para fixacdo encontra-se no corpo da mandibula o que facilita o acesso intra-oral, tanto
para colocacdo quanto para sua remocdo, bem como se encontra distante da area de
terceiro molar o que proporciona a possibilidade de remocao simultanea.’ Puricelli et al,
(2007) realizaram um estudo de avaliacdo de estabilidade mecénica utilizando modelo

de elementos finitos. Os resultados mostraram um aumento na estabilidade mecanica na
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técnica de osteotomia descrita por Puricelli em comparacdo a técnica descrita por

Obwegeser-Dal Pont.*

Figura 1: Modelo apresentando a localizagdo da osteotomia vestibular nas
técnicas descritas por Obwegeser-Dal Pont e por Puricelli.

|+I 20 m
Obwegeser-Dal Pont ‘

SSRO Purlcellf

Fonte: Puricelli, 2007.

Visando minimizar a recidiva pos-operatoria apos recuo mandibular utilizando
osteotomia sagital de ramo, Kim et al descreveram em 2002, sua modificacdo da
técnica, que consiste em uma osteotomia intencional da porcéo posterior do segmento
distal, obtendo resultados de maior estabilidade comparada a técnica original (Figura
02).* Cinco anos mais tarde Kim et al, (2007) realizaram uma comparacdo entre a
técnica de osteomia sagital de ramo no tratamento do prognatismo com e sem resseccao
do angulo mandibular (Figura 03).> Em seus resultados demonstraram que a técnica é
passivel de ser utilizada e mostrou resultados superiores a técnica convencional ao
reduzir a tensd@o na musculatura pterigomassetérica. Para realizar a comparacao entre as

trés diferentes técnicas (osteotomia sagital de ramo; osteotomia sagital de ramo com
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remocao da porcdo posterior do segmento distal e osteotomia sagital de ramo com
remoc¢do do angulo mandibular), Byeon et al, (2013) analisaram dados cefalométricos
de 40 pacientes submetidos as diferentes técnicas descritas. Seus dados sugerem menos
recidiva horizontal associada aos grupos com modificacdo da técnica comparados ao

grupo com a técnica original.*®

Figura 2: Figura ilustrando a técnica descrita por Kim e colaboradores
mostrando a osteotomia posterior no segmento distal.

Fonte: Kim et al, 2002.

A técnica de osteotomia vertical do ramo mandibular também possui
aplicabilidade para o tratamento de pacientes prognatas. Como vantagens essa técnica
apresenta menor risco de danos ao nervo alveolar inferior. '* Yoshioka et al, (2008)
realizaram um estudo comparativo com 30 pacientes que foram submetidos a

procedimentos para corre¢cdo de deformidade dentofacial de classe Ill. A amostra foi
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divida em dois grupos, em um grupo os pacientes foram tratados através da técnica de
osteotomia vertical de ramo e os demais pela técnica de osteotomia sagital de ramo.
Ambas as técnicas foram associadas a sistemas de fixa¢&o rigida e bloqueio intermaxilar
elastico. As analises poOs-operatdrias estenderam-se até um ano ap0s o procedimento

cirdrgico. Ndo houve diferencas quanto a estabilidade entre as duas técnicas.*

Figura 3: Figura ilustrando a técnica descrita por Kim e colaboradores
mostrando a ressecg¢do do angulo no segmento proximal apos
osteotomia sagital do ramo mandibular.

Fonte: Kim et al, 2007
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4.2.2 CIRURGIA COMBINADA BIMAXILAR

Pacientes com protrusdo mandibular que possuem importantes discrepancias e
requerem grandes mudangcas em sua relacdo maxilo-mandibular, parecem ser
beneficiados com cirurgias combinadas no que diz respeito a estabilidade e menores
taxas de recidiva. Considerando que o recuo mandibular serd menor e aparentemente ha
um balango proporcionado pelo movimento ascendente da maxila o que permite o

movimento para cima e para frente da mandibula. **®

Al-Delayme et al, (2013) realizaram um estudo comparativo de estabilidade
cirtrgica entre a cirurgia tnica em mandibula (osteotomia sagital de ramo) e a cirurgia
combinada bimaxilar (osteotomia sagital de ramo e cirurgia Le Fort | em maxila). O
estudo envolveu 24 pacientes de ambos 0s sexos, 0s dados revelam menor estabilidade

do esqueleto no plano horizontal associada & técnica de cirurgia tnica.’

Jakobsone et al, (2011) avaliaram a estabilidade da cirurgia bimaxilar em estudo
retrospectivo de trés anos, observaram que a estabilidade mandibular era inferior a
estabilidade da maxila, e sugeriram que os maiores fatores de risco para a recidiva
mandibular eram grandes recuos mandibulares e o reposicionamento inferior da maxila

posterior.*®

De Paula et al, (2013) compararam a cirurgia de avanco maxilar isolada e a
cirurgia bimaxilar para a correcdo de prognatismo mandibular. Diferentemente da
maioria dos estudos, os autores realizaram as avaliagdes por meio de tomografias cone
beam. Os dados foram baseados em estudos sobre imagens volumétricas analisando
diferentes regides de interesse selecionadas no estudo. As alteragdes pos-cirurgicas
puderam ser observadas em ambos 0s grupos, 0 grupo com cirurgia isolada de maxila
pareceu menos estavel quanto a recidiva vertical. Ja no grupo de cirurgia combinada as

alteracOes desenvolveram-se nas regides de ramo, mento e superficie condilar.®
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4.3 Extensdo do Reposicionamento Esquelético

A cirurgia ortognatica moderna pode mover a mandibula, maxilas e segmentos
dento-alveolares, dentro de certos limites, em qualquer direcdo planejada, contudo ha
grandes diferencas na estabilidade e previsibilidade para cada tipo de cirurgia. *

Segundo Van Sickels et al, (1996) o fator que mais influencia a estabilidade dos
resultados é qual direcdo e o quanto a maxila e a mandibula serdo reposicionadas.

Grandes movimentos estdo correlacionados com maiores chances de recidiva. 2°

A tabela 01 fornece um resumo dos dados obtidos de alguns artigos selecionados
no presente trabalho. De modo geral, o percentual de recidiva aumenta conforme o

aumento do recuo.

Recuos maiores do que 12mm em cirurgias isoladas do osso mandibular estardo
sujeitos a chances aumentadas de recidiva do esqueleto apds cirurgia. Esta mesma

correlagdo ndo pode ser observada em cirurgia combinada bimaxilar. %%

O movimento anti-horario da mandibula possui maior propensdo a recidiva por
ser menos estavel. Neste caso, a auséncia de passividade muscular pode interferir
exercendo sobrecarga condilar e podendo desenvolver alteragdes degenerativas,

prejudicando os resultados cirdrgicos.*
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Tabela 01: Dados sumarizados de estudos que realizaram osteotomia sagital de ramo para recuo mandibular.

. . P . ) Tempo de . Média de
Estudo Tipo d_e cirurgia (l_Jmcg/C_?ombmada, Pacientes (n) | acompanhamento Meédia de recidiva (mm-
Sistema de Fixacéo; BIM) recuo (mm)
(meses) %)
Unica; 4 parafusos bicorticais, dados 7,98mm (B-
Kimetal., 2002 | referentes ao grupo controle comparado ao 24 12 e 2,32mm-29,1%
L comprimento)
grupo teste com osteotomia distal
Eggensperger Unica; 3 parafusos bicorticais; BIM 4-6 00
etal., 2004 dias 30 14 5,5 (Pg) 0,5mm-9%
Choi etal., 2005 | L2 Pacientes com unica (fixagao com 15 24 8,2(Pg) 1,1mm-13%
miniplacas e BIM por 06 semanas)
71 pacientes com Unica (3 parafusos 11 50
kgicorticais; sem BIM) n 24 78 (P9) 0,9mm-11,5%
Unica; miniplacas; dados referentes ao 9.33mm
Kimetal. 2007 | 9ruPo cpntrolg comparado_ao grupo com 14 5 (pc’>nto nio 1.04mm-11%
B resseccdo do angulo mandibular; BIM néo o '
. especificado)
informado
Joss et al., 2008 ;Jig'sca; 8 parafusos bicorticais; BIM 4-8 17 12,7 6,97(Pg) 1,46mm-21%
14 Gnica e 11 bicortical ; 3 parafusos 14 (Unica) 0
Hsuetal., 2012 bicorticais ; BIM de 1-3 semanas 11 (bicortical) 6 9,3mm (Pg) 1,9mm-20%
12 (nica e 20 combinada; miniplaca com 12 (dnica)
parafusos monocorticais; BIM 1-3 S 6 10,9mm(Pg) 2,7mm-25%
20(bicortical)
semanas
Proffit et al.,2012 _17 pacientes com unica (demais dados ndo 17 12 4,9(Pg) 2.8mm-57%
informados)
83 com combinada (45 paciente com
P 3,7(Pg) 2,8mm-75%
placas reabsor_vlve_zls e 38 com placas e 83 12 5.1(A) 0,8mm-15.7%
parafusos de titanio)
Al-Delayme et 12 pacientes com Unica (fixagcdo com Py
al.,2013 miniplacas; BIM por 02 semanas) 12 12 55 (Pg) 1,1mm-20%
e 12 pacientes com combinada (fixacdo 12 12 3,9 (Pg) 1,8mm-46%
com miniplacas; BIM por 02 semanas) 3,5(A) 0,34mm-9,7%

Abreviactes:BIM (Blogueio intermaxilar); B (ponto B); Pg (Ponto Pogénio); A (Ponto A).
Fonte: Pacheco, 2014

4.4 Tratamento Ortododntico

A ortodontia esta intimamente ligada a cirurgia ortognatica e representa uma etapa
importante no tratamento das corre¢es das deformidades dento-faciais. O tratamento
ortododntico pré-cirargico possui uma forte correlacdo na reducdo de recidivas em

cirurgias envolvendo a correcdo do prognatismo, similarmente, porém com menor
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significancia o tratamento pds-cirurgico apresenta influéncia sobre a estabilidade dos
ganhos cirdrgicos.”’

Atualmente tem se proposto a realizacdo do procedimento de cirurgia ortognatica
previamente ao tratamento ortoddntico, a chamada cirurgia do beneficio antecipado. O
conceito envolve a predicdo e simulacdo do alinhamento dentario em modelos de
estudo, com base nestes dados 0s movimentos cirurgicos da maxila e da mandibula
podem ser definidos. Entre algumas vantagens atribuidas a esta técnica estdo melhora
precoce do perfil e simetria facial, melhora na relacdo intermaxilar e menor tempo de
tratamento. Ko et al, (2013) realizaram uma anélise da estabilidade da cirurgia com
beneficio antecipado para paciente com méa-ocluséo de classe 111, os autores discutiram
e compararam variaveis dento-esqueléticas com melhores e piores estabilidades
cirdrgicas. Sugerem alguns pontos que devem ser observados previamente a realizacédo
desta técnica, para que ndo ocorram prejuizos quanto a estabilidade. Paciente com
mordida aberta severa, curva de Spee profunda, maior overjet negativo e necessidade de
extensos recuos mandibulares sdo candidatos a ndo realizar a técnica devido ao alto

risco de recidiva associado a estes fatores. 2

4.5 Sistema de Fixacao

A introducdo do uso de sistemas de fixacdo rigida proporcionou outro panorama
no contexto de cirurgias de correcdo de defeitos de face. A superioridade do sistema de

fixacao rigida sobre o uso de fios metalicos ja est4 bem descrita.

Ellis e colaboradores (1992) avaliaram por meio de microscopia sistemas de
fixacdo interna rigida e ndo rigida, em vinte e trés macacos que foram submetidos a
osteotomia sagital do ramo mandibular. Nos animais que haviam recebido a técnica de
fixacdo ndo rigida houve inicialmente a formacéo de tecido conjuntivo com posterior
formacdo de 0sso. Enquanto que nos animais com fixacdo interna rigida ocorreu uma
deposicao 6ssea direta.??

Na osteotomia sagital do ramo mandibular dois pontos anatdmicos devem ser

avaliados quanto a recidiva esquelética, um na regido da osteotomia e outro na
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articulacdo temporomandibular. Inimeros fatores podem influenciar na estabilidade de
cirurgias para correcdo de anomalias mandibulares. A observancia da manutencéo do
segmento proximal em sua posicao e a técnica de fixagdo do segmento condilar deve ser

considerada neste aspecto. *

Os sistemas de fixacdo que vém sendo mais utilizados ao longo dos anos, com
taxas bastante aceitaveis de sucesso, incluem o uso de parafusos bicorticais ou micro e
miniplacas e parafusos monocorticais. A comparagdo entre o uso duas microplacas e
seis parafusos monocorticais ou trés parafusos bicorticais dispostos em posicéo
triangular ndo demonstrou diferencas quanto a estabilidade trans e pos-cirirgica em

cirurgia Gnica para correcdo de prognatismo.*

O uso de bloqueio intermaxilar é outro aspecto de discussdo na literatura. Seu uso
tem sido comumente acompanhado as osteotomias mandibulares. Contudo é
considerada pelos pacientes uma fonte de desconforto no pés-operatério, podendo
acarretar em risco para doencas periodontais ou ainda de obstrucdo de via aérea e
aspiracdo causada pelo vomito. Chou et al, (2005) realizaram um estudo em pacientes
gue necessitavam de cirurgia para correcdo de prognatismo. O estudo se propds a
avaliar mudancas apds osteotomias sagitais de ramo em um grupo que recebeu fixacdo
rigida com miniplacas e parafusos monocorticais associado ao bloqueio intermaxilar,
em comparacdo ao segundo grupo que recebeu fixacdo com trés parafusos bicorticais
sem bloqueio intermaxilar. Os resultados mostram estabilidade semelhante entre os dois

grupos em pés-operatorio de 24 meses.?

Mais recentemente a introducdo de sistemas de fixacdo reabsorviveis tem
despertado o interesse dos cirurgides bucomaxilofaciais quanto a sua aplicabilidade nas
distintas cirurgias ortognaticas. Como vantagens ndo apresenta necessidade de remocao
e ndo gera artefatos em exames de imagem. Paeng et al, (2012) descrevem 0 uso de
placas reabsorviveis como estaveis em movimento de recuo mandibular, contudo
apresentam menos estabilidade vertical se comparada a fixacdo por parafusos bicorticais
de titanio.?> J4 Ballon et al, (2012) alertam para o alto risco de recidiva do esqueleto
nestes movimentos e sugerem o uso de sobrecompensacédo e prolongamento do uso de

bloqueio intermaxilar nestes movimentos.?®
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4.6 Tecidos Moles

Os movimentos e reposicionamentos realizados para a correcdo das deformidades
dento-faciais ndo conduzem apenas estruturas 0sseas, mas sim todo um suporte de
tecido mole, envolvendo musculatura, articulagbes, tecido gorduroso e pele

apresentando uma nova disposicao.

Pacientes com intensa atividade mastigatoria apresentam maior tendéncia a
recidiva no pos-operatério, o que comprova a forte influencia da musculatura na

estabilidade. %’

Do mesmo modo como as estruturas de tecido mole podem ser influenciadas e
influenciar os movimentos executados durante o reposicionamento do complexo
maxilo-mandibular, as articulagdes temporomandibulares desenvolverdo um papel
determinante neste processo. Sonego et al, (2014) em sua revista da literatura mostraram
que a estética facial, a funcdo da articulacdo temporomandibular, bem como a
estabilidade do esqueleto e da oclusdo no tratamento orto-cirurgico, das deformidades
dentofaciais, podem ser influenciadas pela manipulagio do complexo maxilo-

mandibular com rotagées no sentido horério ou anti-horario.”®

Modificagfes de posicionamento condilar como rotagdo transversal estéo
presentes em grande parte das cirurgias que envolvem reposicionamento mandibular e
podem ocorrer quando os tecidos moles perimandibulares ndo foram adequadamente

mobilizados ou quando a fixacéo rigida ndo esta adequada. *°

As cirurgias que envolvem o tratamento de pacientes prognatas ou biprotusos
realizam por consequéncia uma reducdo do perimetro bucal. Assim sendo a estrutura
lingual que antes ocupava determinado espago fisico passa a ser confinada dentro de
uma &rea reduzida. A capacidade de alteragdes que a forga da musculatura lingual pode
desenvolver dentro deste novo ambiente ainda é indeterminada. Estudo com 21 criangas
observaram que ap0s 12 meses de cirurgia para reducdo do tamanho lingual a maioria
dos pacientes que possuiam mordida aberta anterior ou posterior havia quase fechado a
mordida por diminuicdo da pressdo lingual. *° Por outro lado Kawakami et al,. (2004)
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ndo encontraram correlacao positiva entre a diminuicdo do volume lingual e aumento de

estabilidade ap6s recuo mandibular.*

23



5. DISCUSSAO

O presente trabalho procurou abordar aspectos relevantes associados a
estabilidade do tratamento cirargico de paciente com deformidade dento-facial classe
I11, com o objetivo de compilar informac6es que auxiliem o cirurgido bucomaxilofacial
na tomada de decisdo quanto a melhor terapia a ser desenvolvida.

As cirurgias que envolvem a corre¢cdo do prognatismo mandibular tém sido
amplamente discutidas quanto sua estabilidade pds-cirtrgica. 1sso porque 0 recuo
apresenta-se como o movimento de reposicionamento mais instavel da mandibula.**

Apresentou-se técnicas cirdrgicas e modificacbes de técnicas cirlrgicas ja
consagradas na literatura, desenvolvidas com o objetivo de minimizar efeitos
indesejaveis a cirurgia. De modo geral, as técnicas e suas modificacdes foram eficazes
no tratamento proposto.”**!? Apesar de parecer desempenhar um papel na reducdo de
recidiva a técnica descrita por Kim et al, (2007) deve ser aplicada com cautela.’? A
remocao do angulo mandibular pode ocasionar mudangas significativas no contorno da
face, em paciente do género masculino muitas vezes a proeminéncia dos angulos

mandibulares é desejada.

Acredita-se que a estabilidade da cirurgia ortognatica € multifatorial, por isso
varios aspectos foram revisados. Em uma analise geral os dados parecem mostrar uma
boa estabilidade em pequenos movimentos, porem quando as médias de recuo
aumentam o percentual de recidiva também aumenta consideravelmente. A literatura
tem definido que em recuos superiores a 12mm a cirurgia combinada bimaxilar seria

indicada como uma alternativa para reducao dos riscos de recidiva. 2%’

De fato, as cirurgias associadas bimaxilares apresentam resultados bem mais
interessantes no aspecto de estabilidade do que as cirurgias Unicas de mandibula. Sabe-
se que extensos movimentos sdo considerados na literatura influenciadores
significativos na estabilidade cirdrgica, quanto maior 0 movimento menor a
estabilidade. A distribuicdo da dimensdo do reposicionamento ocorrida durante a
cirurgia bimaxilar implicard no aumento da estabilidade proporcionalmente, pois o
recuo mandibular sera compensado pelo avan¢o maxilar.

O uso de blogueio intermaxilar parece influenciar na manutencdo da estabilidade

pos-cirdrgica. Segundo os artigos revisados, 0s casos em que ndo foi utilizada
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imobilizacéo intermaxilar ou mesmo ndo citaram seu uso apresentaram maiores taxas de
recidiva.'®"%*

A modificagdo do posicionamento das estruturas anatdmicas deve ser discutida
como outro aspecto diferencial entre a cirurgia combinada e a cirurgia Unica. Na
cirurgia Unica se ap0s o reposicionamento cirurgico, 0 mento € empurrado para tras e
por consequéncia o angulo génio também adquiri uma posicdo mais posterior, 0 ramo
mandibular apresentara um posicionamento mais vertical e posterior, a musculatura
inserida tendera a retornar o ramo a sua posi¢do original mais anteriorizado, levando
consigo todo o segmento mandibular. 16

Na técnica de osteomia sagital de Puricelli (2007) a localizacdo da osteotomia
vestibular por ser mais anteriorizada, na regido de mesial de primeiros molares, permite
um deslizamento maior entre 0s segmentos mandibulares, com maior contato 0sseo,
possibilitando maiores movimentos.? Neste ponto, a técnica parece ndo ser prejudicada
pela dimensdo do reposicionamento ésseo, visto que a modificagdo da zona de
osteotomia e fixacdo fogem as principais areas de tensdo muscular. Logo, a técnica
parece possui vantagens atraentes para seu uso em pacientes prognatas.

Apesar de Kawakami et al, (2004) ndo observarem mudancas na estabilidade com
associacdo de glossoplastia ao procedimento mandibular, ndo se pode de todo descartar
a influencia desta potente musculatura.®® Sabe-se que a lingua pode exercer forcas sobre
os dentes e 0sso alveolar de modo a modificar seu posicionamento e desenvolver ou
agravar ma-oclusdes. *° Portanto quando bem indicada a glossoplastia pode desenvolver
um papel significativo na manutencdo dos resultados cirurgicos.

Os estudos revisados ndo evidenciaram diferencas quanto as variacdes do uso de
sistema de fixagdo interna rigida. Ja os sistemas de fixacdo reabsorvieis apresentam
estabilidade em recuos mandibulares <7mm, apresentando aumento de recidiva em

maiores movimentos. 2>

A ortodontia é parte fundamental ao bom andamento do tratamento de qualquer
tipo de deformidade dento-facial. N&do sendo diferente nas corre¢cdes de prognatismo
mandibular. O seguimento pre, trans e pos-cirargico deve ser respeitado. As cirurgias de
beneficio antecipado devem ser muito bem indicadas e planejadas, para que nao

comprometam o sucesso do caso.
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As técnicas para avango maxilar como cirurgia Unica na correcao do prognatismo
mandibular parecem possuir melhor estabilidade p6s-operatdria em relagdo as cirurgias
Unicas de recuo. Contudo a indicagdo desta técnica isolada deve levar em conta o perfil
de tecidos moles do paciente durante o tracado predictivo, observando principalmente se
o selamento labial serd adequado. Em vista disso, esta técnica melhor se aplica em

pacientes classe 111 por deficiéncia maxilar.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com base na revista de literatura realizada, podem-se considerar alguns aspectos
influentes na estabilidade dos resultados pds-cirurgia de correcdo do prognatismo
mandibular:

a) Pacientes que necessitarem de correcdo mandibular com recuo > 12 mm sugere-
se a cirurgia combinada como alternativa para diminuicdo das chances de
recidiva;

b) O adequado tratamento ortodéntico apresenta-se como parte fundamental do
tratamento de correcdo do prognatismo mandibular;

¢) Ambos os sistemas de fixacdo, com placas e parafusos monocorticais ou apenas
parafusos bicorticais parecem estaveis nas cirurgias de prognatismo. Em recuos
>7mm, 0 uso de sistemas reabsorviveis ndo esta indicado.

d) A musculatura desempenha um papel importante na estabilidade, e pode ser
considerada um dos principais fatores de recidiva na osteotomia sagital de ramo
mandibular;
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