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RESUMO

Neste trabalho foi realizado um estudo cefalométrico retrospectivo, com
objetivo de analisarmos a estabilidade do recuo mandibular através da osteotomia

sagital dos ramos mandibulares e fixagdo rigida, como meio de estabilizagdo.

Foram selecionados dez casos, da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, sem distingdo de raca, sexo
ou idade, operados por um unico cirurgido. Os pacientes foram submetidos a esse
tipo de cirurgia ortognatica no periodo de 1994 a 1996, para corregdo de
prognatismo mandibular e ocluséo tipo Classe lll, segundo classificagéo de Angle,
onde a mandibula encontrava-se projetada em relagéo ao tergco médio da face.

Estes pacientes foram acompanhados desde o pré-operatorio até um
periodo minimo de 6 meses poés-operatério. Para esse controle, os pacientes
tiveram acompanhamento clinico e radiografico, onde foram realizadas
radiografias cefalométricas, em norma lateral, nos periodos pré-operatério, pos-
operatorio imediato e com no minimo seis meses. Nenhum desses pacientes
foram submetidos 2 mentoplastia.

Sobre estas radiografias foram feitos tracados cefalométricos, aplicando-se
medidas cefalométricas lineares e angulares: Pog-Nperp, B-Nperp, |-Nperp, Me-
Nperp e SNB, SNPog, respectivamente.

Os resultados foram submetidos ao teste paramétrico de Friedman, que nao
mostrou diferenca estatisticamente significante entre os intervalos pds-operatério
imediato e com no minimo 6 meses. Nao foi observado recidiva, exceto para a
medida linear I-Nperp.

Concluimos que a osteotomia sagital dos ramos mandibulares, utilizando a
fixacao interna rigida, mostrou-se eficiente no que diz respeito a estabilidade.

Palavras-chave: Sagital, Prognatismo, Estabilidade, Ortognatica.






ABSTRACT

Cephalometric study of mandibular setback stability after sagittal split ramus
osteotomy and rigid internal fixation.

This was a retrospective cephalometric study designed to examine the
stability of mandibular setback after a sagital split ramus osteotomy and rigid
fixation.

Ten patients were selected from the Division of Oral and Maxillofacial
Surgery of Piracicaba Dental School - Unicamp, with no distinction made of race,
gender or age.They were operated on by the same surgeon. The orthognathic
surgical procedures were performed between 1994 and 1996, for correction of
mandibular prognathism and occlusion type Class Ill (Angle Classification), with
elongated mandibles.

The patients were followed from preoperative period until at least six months
after the surgery; the follow up was clinical and radiografic. Lateral cephalometric
X-rays were taken immediately presurgery and postsurgery, and at least six
months postsurgery. None of the patients were treated with genioplasty.

Lines were drawn upon the  X-rays, applying linear and angular
cephalometric measurements: Pog-Nperp, B-Nperp, |-Nperp, Me-Nperp and SNB,
SNPog respectively.

Statistical analysis (paired Friedman test) showed no significant differences
between the immediately postsurgery and at least six months postsurgery periods.
No recurrences were observed, except in linear cephalometric measurement |-

Nperp.

We concluded that the sagital split ramus osteotomy using rigid internal
fixation is a stable procedure.

Key-words: Bilateral sagittal split osteotomy, Prognathism, Stability, Orthognathic.
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1 - INTRODUGAO

A cirurgia ortognatica objetiva, basicamente, a recuperacdo ocluso-facial de
pacientes com deformidades faciais congénitas ou adquiridas, quer por
traumatismos faciais, quer por alteragbes do desenvolvimento. Antigamente estas
cirurgias eram realizadas de forma empirica e, poucas vezes, com resultados

satisfatorios, no que se referia a estabilidade (BELL et al., 1980).

A deformidade dentofacial pode ser definida como qualquer condicdo onde
o esqueleto facial difere do normal, existindo ma oclusédo e aparéncia facial

alterada (FISH et al., 1993).

Nos pacientes adultos portadores de oclusdao Classe Il ou Il segundo
Angle, e portadores de discrepancia Ossea, muitas vezes a melhor forma de
correcao e a mais satisfatéria € a ortoddntico-cirirgica, que possibilita uma
melhora da fungdo mastigatoria, da aparéncia facial, levando a um resultado

estavel do ponto de vista oclusal (FISH et al., 1993; RALDI et al., 1998).

Com o intuito de atingir este objetivo da melhor forma, um correto
planejamento & primordial. A analise facial, estudo em modelos de gesso e analise
cefalométrica devem ser usados para que se possa estabelecer o diagndstico
correto da deformidade facial, proporcionando um melhor plano de tratamento

(WOLFORD et al., 1985, PASSERI, 1999).

O tratamento isolado da ma oclusdo nem sempre leva a corregao ou

mesmo a manutengado da estética, tornando o exame facial a chave do diagndstico



(BURSTONE 1958). Segundo SUGUINO et al., (1996), os dados obtidos na

analise cefalomeétrica devem coincidir com os obtidos na analise facial.

A cefalometria € a mensuracdo de grandezas lineares e angulares, obtidas
em radiografia lateral ou frontal de cranio. A denominagdo cefalometria
corresponde a “cefalo” que refere-se a cabeca, que abrange ossos, dentes e
tecidos tegumentares, e “metria” que refere-se a tomada de medida (MARTINS et
al., 1986). O cefalograma €& definido como o conjunto de quaisquer medidas
lineares e angulares, selecionadas préviamente para comporem a analise

cefalométrica (MARTINS et al., 1999).

A técnica cirdrgica mais utilizada para a corregdo do prognatismo e/ou
retrognatismo mandibular € a osteotomia sagital do ramo mandibular que é
realizada por via intra-bucal e permite o uso da fixacéo interna rigida. Dentre suas
vantagens a obtencao de uma ampla area de contato dos fragmentos proximal e
distal devido a sua forma, proporciona melhor reparacao e estabilidade. A grande
desvantagem & um possivel disturbio neurossensorial, causado por dano ao nervo
alveolar inferior. Quando do uso da fixagdo interna rigida existe a possibilidade de
ocorrer um efeito de torque aos céndilos, proporcionando um potencial de recidiva

(EPKER, 1977; PHILLIPS & BELL, 1978; EPKER & FISH, 1986; POLIDO, 1999).

TRAUNER & OBWEGESER (1957) descreveram pela primeira vez a
técnica de osteotomia sagital e a partir deste estudo, modificagdes tém sido
descritas com o intuito de aperfeicoar e promover maior seguranca e estabilidade

para tal procedimento (DAL PONT, 1961; HUNSUCK, 1968, EPKER, 1977).



Entretanto, mesmo com o avango nas pesquisas, recidivas tém ocorrido (EPKER

& WESSBERG, 1982; VAN SICKELS et al., 1986).

Ha que se ressaltar que outros fatores também tém sua importéancia para o
sucesso nas cirurgias do tipo sagital, tais como: a experiéncia do cirurgido aliado a
um bom planejamento (EPKER & WESSBERG, 1982), magnitude do avango ou
recuo mandibular (IVE et al., 1977; VAN SICKELS & FLANARY, 1985; RALDI et

al., 1998) e a posigéo pés-cirurgica do céndilo (WILL et al., 1984).

ABELOOS et al., (1993), PUTNAM et al., (1993), estudaram meios para
melhorar a estabilidade dos segmentos proximal e distal das osteotomias
mandibulares. A denticdo tem sido usada como meio base para fixacao e

concomitante estabilidade, porém, em alguns casos a recidiva foi observada.

Modificagbes nas técnicas de estabilizacdo dos segmentos, bem como nos
materiais utilizados, tém acontecido rapidamente durante os ultimos anos,
objetivando uma melhora da oclus@o e da estética facial do paciente (RALDI et al.,

1998).

A osteossintese pode ser realizada com fio de aco ou através de placas e
parafusos de titéanio. A fixagao com fio de ago exige um blogueio maxilomandibular
por cerca de seis semanas. Foi largamente utilizado e sua estabilidade
comprovada em varios estudos (PHILLIPS et al., 1989, WATZKE et al., 1990;

PUTNAM et al., 1993; RALDI et al., 1998).



FOLEY et al. (1989); SHUFFORD et al. (1989); KIERL et al. (1990);
SHEPHERD et al. (1991); LEE & PIECUCH (1992); PUTNAM et al. (1993);
PERROTT et al. (1994); HOFFMAN & MOLONEY (1995); PROFFIT et al. (1996);
BLOMQVIST & ISAKSSON. (1994); HARADA & ENOMOTO (1997) apresentaram
técnicas de fixagdo rigida dos segmentos proximal e distal, usando fixacao
bicortical através de parafusos, trazendo algumas vantagens tais como: rapida
regeneragao Ossea, imediato retorno a fungado, eliminacdo da rotagédo do

segmento proximal e concomitante diminuicao de recidiva.

O uso de fixagao interna rigida, para imobilizagcao dos segmentos proximal
e distal, apos cirurgia sagital da mandibula, tem se popularizado, isto porque este
tipo de estabilizacdo mantém os segmentos dsseos firmes, proporcionando uma
estabilidade efetiva, além de possibilitar uma adaptacao do complexo muscular
suprahioideo, levando a uma diminuigéo da recidiva (WORMS et al., 1980; VAN
SICKELS et al., 1988; LOH, 1992; THUER et al., 1994; INGERVALL et al., 1995;

VAN SICKELS & RICHARDSON, 1996; BLOMQVIST et al., 1997).

Independente dos materiais utilizados, bem como dos métodos de fixagao
adotados para estabilizacdo dos fragmentos, o perfeito dominio da técnica
cirirgica utilizada, baseada em um cuidadoso planejamento, assim como ©
conhecimento da anatomia da regiao abordada, contribuem, sobremaneira, para a
obtengdo de resultados que venham a contribuir com a diminuicdo da recidiva

(SMITH et al.,1991; RALDI et al., 1998).



A tecnica cirurgica que adotamos neste trabalho foi a descrita por EPKER
(1977), pois acreditamos que a mesma permite um posicionamento satisfatorio
dos segmentos proximal e distall, com um minimo de danos teciduais,

possibilitando resultados pos-operatérios que minimizem as recidivas.

Tendo em vista o grande volume de cirurgias realizadas na mandibula para
correcao de prognatismo, & proposito analisar os resultados da estabilidade
obtidos pela osteotomia sagital em recuo mandibular, utilizando osteossintese

através de fixa¢ao interna rigida.
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2 - REVISTA DA LITERATURA

2.1- Osteotomia sagital do ramo mandibular

TRAUNER & OBWEGESER (1957) foram os primeiros a descrever uma
técnica cirlirgica de osteotomia sagital dos ramos da mandibula para prognatismo
e retrognatismo mandibular. Cada um dos autores desenvolveu uma técnica

diferente, colocaram ambas em confronto, retirando o melhor de cada.

TRAUNER descreveu uma osteotomia em forma de “L” invertido do ramo
ascendente, com acesso extrabucal, através de incis@o realizada no angulo
mandibular. As osteotomias, vertical e horizontal, eram baseadas no
posicionamento do forame mandibular e realizadas postero-superior a ele. Ja
OBWEGESER descreveu uma osteotomia sagital do ramo ascendente, com
acesso intrabucal, onde era realizada uma dissecgdo ampla da regiao. A
osteotomia iniciava-se com um corte horizontal realizado na cortical lateral do
ramo mandibular, indo da regido distal do segundo molar até a borda posterior da
mandibula, em seguida era realizado um corte logo acima da lingula,
(aproximadamente 25 mm do primeiro corte) através da face medial do ramo e,
finalmente, uma terceira osteotomia sagital era realizada para unir esses cortes

horizontais.

DAL PONT (1961) fez a primeira modificagdo da osteotomia sagital,

preconizando um corte logo acima da lingula que se estendia pela borda posterior

11



da mandibula, e outro corte era realizado por vestibular que se estendia da linha
obliqua, na altura do segundo molar, até a borda inferior da mandibula. Um
terceiro corte unia os cortes, lingual e vestibular, correndo pela linha obliqua
externa. Segundo o autor, esta técnica apresentava vantagens tais como: uma
menor disseccdo dos musculos masséter e pterigoideo medial, melhor adaptacao

e maior superficie de contato entre os fragmentos evitando o deslocamento.

HUNSUCK (1968) estendeu o corte vertical na regido de unido do ramo
ascendente com o corpo mandibular na altura do segundo molar, e o lingual era
realizado acima da lingula sem completa-lo, até a por¢ao posterior. Preconizou a
osteotomia bicortical na porgao basilar, facilitando quando da separagéo dos
fragmentos. O autor confeccionou uma goteira cirdrgica em resina para ser
utiizada no trans-operatério, facilitando o reposicionamento da mandibula na

posicao desejada, diminuindo desta forma o tempo de cirurgia.

GALLO et al., (1976) descreveram modificagdes na osteotomia sagital com
o intuito de minimizar a rotagdo dos segmentos proximal e distal, principalmente
na corre¢ao de pacientes retrognatas. Os cortes medial e anterior ao ramo
ascendente sdo os mesmos descritos por TRAUNER & OBWEGESER (1957) e
modificado por DAL PONT (1961). A modificagdo € realizada no corte vertical
vestibular, que ao invés de ser levado até a borda inferior da mandibula, &
interrompido no meio do caminho e um degrau anterior € realizado de acordo com
o avango desejado, entdo o corte vestibular € terminado. Segundo os autores,
esta técnica apresenta vantagens tais como: o degrau promove um contato 6sseo
que previne rotagéo dos segmentos, a fixacdo pode ser realizada através da via

12



intra-bucal, elimina a necessidade de grande descolamento mucoperiosteal e o
edema faringeano lateral &€ diminuido, levando a um menor comprometimento das

vias aéreas.

Foi com o trabalho de BELL & SCHENDEL (1977) que se obteve bases
biolégicas para a realizagdo da osteotomia sagital. Através de estudos
microangiograficos e histologicos, em dez macacos Rhesus adultos, foi possivel
avaliar a vascularizag@o, revascularizagéo e repara¢do 0ssea de duas formas de
osteotomia. A primeira preconizada por DAL PONT (1961), e no lado oposto do
mesmo macaco, uma segunda, onde foi realizada uma minima dissecgdo dos
musculos pterigoideo medial e masséter do segmento proximal. Os resultados

revelaram uma reducgao significativa na isquemia e necrose intra-6ssea.

EPKER (1977) observou que varias complicagbes pos-cirdrgica apareciam
frequentemente, tais como: excessivo edema, hemorragia, injuria ao nervo
alveolar inferior, necrose e concomitante recidiva. Por estes motivos neste mesmo
trabalho o autor apresenta modificagcdes da técnica sagital, como: maior cuidado
na dissecgao para a manutengao da vascularizagao, uma dissecgao subperiostal
na regiao da lingula sem realizar o deslocamento lateral do masséter e sem
estende-la até a borda posterior da mandibula, desta forma, os musculos
masséter, pterigoideo medial, bem como a maior parte do musculo temporal tém
sua aderéncia preservada, oferecendo um excelente pediculo vascular ao
segmento proximal. A osteotomia & a mesma preconizada por HUNSUCK (1968),
estendendo o corte vertical na borda inferior, para ambas as corticais, facilitando
sua separacgao.

13



WOLFORD et al. (1987) propuseram modificagdo na técnica sagital de
mandibula, com vistas a contornar complicagbes trans-operatérias como risco de
fratura posterior ao segundo molar e da cortical vestibular. Realizaram uma
osteotomia medial perpendicular ao ramo ascendente logo acima da lingula, e
cerca de 3 a 6 mm posterior a ela, continuavam inferiormente na borda superior do
ramo ascendente até 5 a 10 mm anterior ao segundo molar formando um degrau.
A osteotomia lateral era finalizada de forma que terminasse cerca de 5 a 8 mm
maior que a extensao do avango, por Ultimo era realizada uma osteotomia vertical
até a borda inferior. Esta técnica visa, quando da osteotomia, obter fragmentos
Osseos de maior resisténcia, melhor predicdo dos movimentos, com um segmento

proximal mais estavel sem prejudicar o angulo mandibular.

WOLFORD & DAVIS JR. (1990) desenvolveram uma modificagcdo da
técnica cirurgica, onde faz-se uma osteotomia do bordo inferior como parte do
corte 0sseo preliminar, antes da separagdo sagital da mandibula. Para tal
procedimento, desenvolveram laminas especiais (maximo 5 mm de altura) para
estes cortes, que permitiu sua penetragdo mais inferior no osso cortical, sem lesar
o feixe vasculonervoso. A lamina € direcionada no sentido antero-posterior e apds
o corte do bordo inferior, a separagao sagital € completada. Os autores utilizaram
essa técnica em 150 pacientes e observaram algumas vantagens, tais como: a
osteotomia do bordo inferior € controlada e prevista, aumenta-se a superposigao
dos segmentos proximal e distal, aumenta-se a possibilidade de justaposi¢cdo ao

serem colocados parafusos Osseos, aumenta-se a estabilidade, diminui a
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incidéncia de se deixar o nervo alveolar inferior no segmento proximal e diminui a

incidéncia de traumatismo trans-operatério na articulagdo temporomandibular.

WYATT (1997) realizou uma revisdo da literatura discutindo a evolugéo da
osteotomia sagital e propds uma pequena modificagdo no corte vestibular. Este
deveria ser realizado entre o primeiro molar e o segundo pré-molar, por se tratar
da regido onde a cortical vestibular € mais espessa e onde existe a maior distancia
entre a parte mais interna da tabua vestibular, com o canal mandibular. Este corte

e realizado na regiao de fus@o do ramo com o corpo mandibular.

2.2 - Formas de fixagao

Em 1971, POULTON & WARE em estudo, sobre o tratamento cirtrgico pela
técnica sagital de retrusao severa, concluiram que o sucesso da corre¢gao nunca
pode ser somente ortodontico, a cirurgia ortognatica € impressindivel. Os
problemas de deficiéncia mandibular podem ser tratados por avango da
mandibula, embora uma consideravel recidiva possa ocorrer, devido a tensao dos

musculos suprahioideos e a fixagao adequada traz como resultado a estabilidade.

IVE et al (1977) estudaram as mudangas esqueléticas que ocorrem durante
a fixacdo maxilomandibular apés cirurgia ortognatica da mandibula. Para os
mesmos, os fatores que levam & mudancgas dentais e esqueléticas, durante a
fixagdo pos-cirlrgica, sdo: preparagdo ortoddntica, visando a normalizagdo da

oclusdo, permitindo uma correcdo 6ssea e uma compensagéo antecipada das
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mudancas que podem haver, miotomia dos suprahioideos para reduzir as acoes
musculares, monitorizagdo cefalomeétrica durante a fixagao, para evitar a recidiva,
uso de instrumentos adequados de fixagc&o, incluindo tragao extraoral, visando
oferecer o maximo de estabilidade aos fragmentos e manter a fixagdo até que a

estabilidade éssea seja confirmada atraves da cefalometria.

STEINHAUSER (1982) descreveu as vantagens e desvantagens da
osteossintese através da fixagdo interna rigida. A mesma permite uma melhor
estabilizacdo dos fragmentos possibilitando uma reparacao éssea mais rapida e
uma menor chance de ocorrer recidiva, além de diminuir o tempo de bloqueio
maxilomandibular, possibilitando a abertura da boca no pés operatério imediato.
Como desvantagem citou uma maior chance de causar danos ao nervo alveolar
inferior € a necessidade de uma segunda intervengao cirurgica para remogao das
placas e parafusos. Concluiu que a fixagéo interna rigida foi uma grande

evolugdo para o tratamento das deformidades faciais.

VAN SICKELS & FLANARY (1985) afirmaram que existe na literatura uma
grande quantidade de casos de recidiva apds cirurgia sagital de mandibula com
fixacao a fio de aco. Por esse motivo, realizaram um estudo onde usaram fixagao
rigida a parafusos e analisaram a recidiva. Estudaram nove casos e apds seis
meses observaram uma recidiva insignificante e, em todos os casos nao
observaram nenhum tipo de comprometimento esquelético, nem muscular.
Afirmaram que a estabilidade através da fixag@o rigida a parafusos deve ser

melhor investigada.
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KEMPF (1987) descreveu o acesso transbucal para osteossintese que
apresentava como vantagem a diminuigdo do tempo cirGrgico e auséncia de
cicatriz na pele. A técnica consistia na confeccdo de trés orificios bicorticais em
linha, na borda superior da mandibula, com direcdo medial ligeiramente para
posterior. O autor recomendou que caso este acesso fosse muito limitado, deveria

ser realizado 0 acesso percutaneo.

ELLIS Il et al. (1988 b) examinaram a estabilidade da mandibula utilizando
trés técnicas de fixagao intermaxilar diferentes. Os autores utilizaram 22 macacos
Rhesus, adultos, com os molares em oclusdo e promoveram um avango
mandibular entre quatro a seis milimetros. Desses animais, seis tiveram blogueio
maxilomandibular, outros seis bloqueio esqueletal através de fios de aco
associados a um bloqueio maxilo-mandibular e os ultimos dez foram submetidos
a uma fixagdo esquelética através de parafusos bicorticais. Os resultados, apds
seis semanas de pds-operatoério, mostraram que os melhores métodos de fixagédo
para esse tipo de cirurgia foram os esqueléticas a fio e a parafusos. Os autores
ressaltam que os resultados obtidos ndo devem ser totalmente comparados e/ou
aplicados ao homem, visto que no macaco além das diferencas anatémicas

inerentes, ndo se permitem amplos avangos de mandibula.

ELLIS Il et al. (1988 a) avaliaram a maxima forga de mordida em molares
apos avango mandibular. Usaram 17 macacos Rhesus e os submeteram a
cirurgia, onde usaram um grupo com fixacao a fio e outro rigida. A analise
mostrou que nos animais onde foi usado fixagéo rigida, houve um aumento
significativo na forca mastigatéria apés seis semanas, quando comparada com 0s

17



animais que foram submetidos @ n&o rigida. Na nona semana pés-operatoria, nao
houve nenhuma diferenga significativa entre os dois grupos, indicando uma rapida
adaptacdo muscular. Ambos os grupos, entretanto, tiveram um significativo
decréscimo da for¢ca de mordida apds doze semanas quando comparados com 08
valores pré-operatorio foi observado que em nenhum dos dois grupos houve

significativa rotagéo do segmento proximal.

FOLEY et al. (1989) afirmaram que a fixagdo, na osteotomia sagital da
mandibula, tem sido feita com a colocagao de parafusos utilizando-se técnicas
diversas e disposicdes diferentes destes parafusos. Os autores avaliaram a rigidez
em seis grupos de osteotomia sagital simulada, fixada com parafusos dispostos
diferentemente, e com diversas técnicas de colocagao dos mesmos. Observaram
gue a disposigao dos parafusos em “L” invertido, determinou uma maior rigidez, ao
contrario das de disposicao linear ou fios de ago dispostos de forma triangular.
Concluiram também que os parafusos colocados a 60° em relagéo a superficie do

0ss0, ndo promoveram uma estrutura mais forte do que aqueles colocados a 90°.

BUCKLEY et al. (1989) fizeram uma comparaca@o entre fixagcao rigida, com
parafusos, e através de fios de ago. Estatisticamente houve resultados similares
entre os dois grupos estudados, entretanto, os autores observaram que a fixagao
rigida permitiu uma maior estabilidade e conforto para o paciente. Concluiram
também, que o sucesso da cirurgia ndo esta relacionado ao tipo de fixagdo
utilizado, mas sim ao perfeito planejamento e dominio da técnica cirlrgica

empregada.
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Segundo WILL & WEST (1989) as recidivas continuam sendo um problema
em potencial no uso da técnica sagital de osteotomia para avango de mandibula.
No empenho de chegar-se a causa deste problema, selecionaram 235 pacientes
para analisar os fatores que influenciariam na estabilidade deste tipo de cirurgia.
Concluiram que as recidivas estdo relacionadas diretamente com a amplitude do
avango e que essa relacao esta intimamente ligada & adaptagéo neuromuscular.
Em todos esses pacientes foi utilizado fixagc@o a fios de ago. Os autores sugerem
que em um avango de até dez milimetros, os resultados séo bastante favoraveis,

mas em casos de avang¢o maior deve-se utilizar fixagao rigida.

KIERL et al. (1990) avaliaram as mudangas poés-cirirgicas associadas a
avangos da mandibula pela técnica da osteotomia sagital e fixagao rigida. Foi feito
um estudo retrospectivo, baseado no exame de radiografias cefalométricas de 19
individuos. Estas radiografias foram avaliadas no pré-operatério, imediatamente
apods a cirurgia e apoés trés anos. Segundo os autores os achados desse estudo
sugerem que o0 avango mandibular, atraves da osteotomia sagital e fixagao rigida,
nao dao resultados pds-cirurgicos estaveis, entretanto quando comparado com
estudos que se utilizam de técnicas de fixacdo nao rigida, fornecem resultados

superiores.

MAGNUSSON et al. (1990) compararam pacientes com prognatismo e
retrognatismo, no que diz respeito aos sinais e sintomas de desordens cranio-
mandibulares no pré-operatério e apés um ano de corre¢ao cirurgica da oclusao,
assim como verificaram se 0s resultados funcionais sao diferentes quando da
comparagao entre a fixagdo interna rigida com a nao rigida. De acordo com essa
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avaliagdo clinica, os pacientes foram divididos em trés grupos: com auséncia de
disfungca@o do sistema mastigatério, com pequenos sintomas de disfungcdo e com
severos sintomas. Os achados clinicos levaram as seguintes conclusées: nos
pacientes tratados com fixacdo né&o rigida houve uma diminui¢ao significativa da
abertura maxima da boca, o que nao foi observado quando da fixagdo rigida.
Portanto a fixagéo rigida apresentou melhores resultados quanto a fungéo e dor da

articulagcéo temporomandibular.

CARTER et al. (1991) através desse trabalho, observaram que no
segmento proximal e distal existe uma area ideal para se fazer as perfuragdes.
Como existe uma correlacéo entre a capacidade de fixar um 0sso e a espessura
cortical, existe vantagem em se fazer fixacdes rigidas em areas de 0sso mais
espesso, com a intengao de aumentar a estabilidade, por isto, os autores afirmam
que os locais ideais para se fazer as fixagbes sdo nas areas que coincidem com

as extensdes mais anteriores e superiores das osteotomias.

SHEPHERD et al. (1991) fizeram um estudo para determinar uma nova
técnica de fixagdo com parafusos apods osteossintese sagital mandibular, através
de uma abordagem intra-bucal. Foi feita uma fixag&o intermaxilar com placa de
acriico sendo que os segmentos distal e proximal eram passivamente
posicionados, com ambos os condilos na fossa articular, permitindo a inser¢éo
passiva dos parafusos sem desviar a oclusdo ou os condilos. Todos os parafusos
foram colocados acima e obliguamente ao canal mandibular em relagéo a placa
dentaria. A colocagdo obligua permite que o parafuso atinja um maior
comprimento do osso cortical. Os resultados poés-operatérios foram avaliados
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através do estudo da estabilidade horizontal e vertical através de radiografias
cefalométricas. Os autores concluiram que a ndo necessidade de fixagdo
intermaxilar no periodo pés-operatorio permitiu que ndo houvesse nenhum tipo de
complicac@o respiratéria; a estabilidade adequada se dava com o uso de dois

parafusos de cada lado.

VAN SICKELS (1991) fez uma analise apoés cirurgia sagital de grande
avango mandibular. O autor observou que o grupo com fixagéo rigida somente
com parafusos apresentou uma recidiva de 2 milimetros nas 6 primeiras semanas
de poés-operatorio e o grupo tratado com parafusos e fio, apresentaram uma
recidiva de 0,6 milimetros, nas primeiras seis semanas e a longo prazo uma
pequena recidiva adicional. A média de avang¢o entre os dois grupos foi de 11,5
milimetros. O autor concluiu que no grupo utilizado fixacéo interna rigida e fio de
aco, apesar de ter realizado avangos de até 13 mm, a estabilidade foi

significantemente melhorada, porém recidivas foram observadas.

LLEWELYN & SUGAR (1992) observaram que, materiais como placas e
parafusos séo bem tolerados desde que estejam absolutamente estaveis. Os
parafusos removidos nao estavam quebrados, corroidos ou infectados, na
verdade a razdo da remocéo foi a recomendacéo feita por outros autores. Com
esse estudo os autores concluiram que os parafusos de ago inoxidavel usados
para fixacdo de osteotomia sagital, devem ser mantidos sem morbidade
significativa e ndo devem ser removidos rotineiramente, sem que estes

apresentem algum tipo de problema.
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PUTNAM et al. (1993) fizeram um estudo comparativo entre 20 pacientes
submetidos a cirurgia sagital, sendo 10 fixados com parafusos € 10 com fios de
aco, e avaliaram o posicionamento do segmento proximal. Ndo foram
encontradas alteracdes clinicas significativas em nenhum paciente e também
diferenga significativa no relacionamento entre os segmentos proximal e distal,

independente do método de fixagdo utilizado.

SCHWARTZ & RELLE (1996) criaram uma técnica hibrida para a fixagao
interna rigida, com a utlizacdo de parafusos mono-corticais na fixagdo de
miniplacas, mais um parafuso bi-cortical para a fixagdo na osteotomia sagital do
ramo mandibular. As vantagens seriam a diminuigcdo do torque condilar e a

possibilidade de acesso trans-bucal.

2.3 - Estabilidade

LAKE et al. (1981) observaram 52 cirurgias de avanco mandibular, e
analisaram as mudangas Osseas e dentais durante 3 anos e 6 meses. Notaram
que a mudanga de posi¢ao do segmento proximal € o parametro mais importante
que determina a estabilidade ou a recidiva deste tipo de cirurgia. Outros fatores
gue consideram ser importantes na recidiva 0ssea sao: deslocamento antero-
inferior do céndilo e magnitude do avango mandibular, porque estes estio
relacionados com a variabilidade e a fungdo dinamica do sistema musculo-
esquelética. Afirmam que a fixagdo intermaxilar deve manter uma correta relagao

oclusal, mas nao prevé alteracbes Osseas.
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EPKER & WESSBERG (1982) observaram que a recidiva ocorre com maior
frequéncia num periodo pos-cirurgico precoce. Entre outros fatores desta recidiva
destacam-se: modificaco da posi¢aéo funcional do condilo em relagdo a fossa
mandibular, resultando numa recidiva imediata apds a fixacdo intermaxilar. Esta
ocorre devido a uma larga discrepancia entre as posi¢ées de oclus@o central e
relagéo oclusal, tensbes causadas pela musculatura suprahioidea, genioglosso,
geniohidea, ventre anterior e posterior do digastrico, musculos estrinsicos da
lingua e comprometimento do periésteo. O controle do segmento proximal com
estabilizacéo esquelética € um dos Unicos meios praticos de minimizar a recidiva,
visto que a duragdo da estabilizagdo esta diretamente relacionada com a

magnitude do avango mandibular.

ELLIS 11l & CARLSON (1983) usaram 10 macacos Rhesus e promoveram
uma cirurgia sagital de avango de 4 a 6 milimetros com e sem miotomia
suprahioidea. Através de uma série de cefalogramas, determinaram, apds 96
semanas de pds-operatério, que no grupo onde nao foi feito miotomia, houve um
significante comprometimento da estabilidade levando a recidiva no periodo de
fixacdo e, o grupo em que foi feito a miotomia, ndo houve. Isto, segundo os
mesmos autores, suporta a hipétese de que a musculatura suprahioidea, apos

cirurgia de avango mandibular, & o maior fator que leva a recidiva esquelética.

WILL et al. (1984) observaram 41 pacientes que sofreram cirurgia sagital
bilateral da mandibula. Através de exame clinico e radiografico, notaram

mudangas na posigao do fragmento distal, tanto em avango como em rotagéo e,
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concomitante, recidiva. Nao houve movimento condilar significante durante a
cirurgia, mas sim durante o periodo de fixagdo maxilo-mandibular, ambos os
cdndilos exibiram uma significante movimentagcéo para cima, comprometendo a
estabilidade. A significancia clinica desses casos nao esta clara, porque houve
sintomas de disfungcdo da articulagdo temporomandibular, sugerindo que a
manuteng@o da posicdo condilar, durante a cirurgia, ndo prevé disfuncdo da

mesma.

SINGER & BAYS (1985) propuseram-se a fazer uma comparagéo entre
uma osteossintese realizada no bordo superior ou no bordo inferior da mandibula,
apos osteotomia através da técnica sagital, com fixagdo a fio. Foram realizadas
analises cefalométricas computadorizadas em 35 pacientes. Verificaram que na
osteossintese realizada no bordo inferior da mandibula, apresentou alteragdo no
angulo gonial. Estes resultados levaram a conclusdo que a técnica de
osteossintese no bordo superior produz menor deslocamento do segmento

proximal.

MIOTTI et al. (1986) através de uma revis@o bibliografica, estudaram uma
das complicagbes que podem ocorrer numa osteotomia sagital de mandibula, a
necrose, que compromete a estabilidade. Concluiram que a maior frequéncia
destas necroses estdo relacionadas ao desrespeito a insergdo muscular e

periostal dos segmentos mandibulares.

VAN SICKELS et al. (1988) procuraram examinar os fatores que

predispdbem ao comprometimento da estabilidade pela técnica sagital da
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mandibula. Estudaram 51 pacientes submetidos a técnica sagital bilateral com
fixagdo rigida através de parafusos bicorticais. Com o auxilio de tomadas
radiograficas no pré, pos imediato e mediato, com 6 semanas e apds 6 meses,
observaram que em algumas dessas cirurgias ocorreram severas recidivas.
Baseados nestes resultados, afirmaram que sa@o dois os principais fatores que
predispdem as recidivas: magnitude do avango mandibular e mudangas
anatémicas da mandibula, tais como verticalizagdo dos incisivos centrais inferiores

e diminui¢ao do plano mandibular, quando da rotagao do segmento proximal.

LINDQVIST & SODERHOLM (1988) utilizaram um método de fixagdo rigida
com mini-placa para certificar-se do correto posicionamento do condilo na fossa
articular, apés a cirurgia, visando o nao comprometimento da estabilidade. Esta
mini-placa é fixada no ramo ascendente da mandibula e na maxila, antes da
cirurgia e em seguida retirada. Apés o procedimento cirlirgico, esta é recolocada
em posicao para se estabelecer a posi¢ao inicial do condilo. Quando da remogéo
do blogueio intermaxilar do paciente esta mini-placa também sera retirada, pois

nao teria mais nenhuma fungéo.

PHILLIPS et al. (1989) apds estudarem 76 pacientes com retrognatismo
mandibular, que foram submetidos a cirurgia de avanco através da técnica sagital
de mandibula, utilizando fixagao a fios de aco e concomitantemente tratamento
ortoddntico, concluiram que o momento mais critico que levara ao sucesso ou
insucesso da cirurgia, independente dos cuidados pré-operatorio, planejamento e
tipo de técnica cirlrgica, € a contencao intermaxilar, pois estatisticas significantes
mostraram que neste procedimento podem ocorrer um movimento horizontal
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posterior, levando a uma desarmonia oclusal severa que comprometeria a

estabilidade.

FUKUI et al. (1989) estudaram a estabilidade pos-operatéria a curto prazo,
em pacientes submetidos a cirurgia sagital de mandibula, onde os mesmos
fizeram tratamento ortodontico anterior. Observaram durante o ato ciriurgico um
aumento no “overjet” de 9,1 milimetros em média e os condilos foram deslocados
antero-inferiormente. As mudancas encontradas durante a fixagéo foram: rotagao
antero-superior do segmento proximal, regido do mento moveu-se inferiormente,
os incisivos superiores e inferiores foram inclinados para a lingual e o céndilo foi
deslocado. As mudangas encontradas, apés a fixacdo até 1 més foram:
deslocamento anterior do pogdnio, rotagcéo antero- superior do segmento proximal,
os incisivos superiores tiveram uma inclinagéo para a vestibular e os inferiores
para a lingual e foi observado uma diminuicdo do “overjet’. As diferencas
encontradas entre 1 a 6 meses foram: rotacdo antero superior do segmento
proximal e o deslocamento anterior do pogénio de extensdo insignificante, os
incisivos superiores apresentaram uma inclinagcdo para vestibular e o condilo
tendeu a voltar a sua posi¢cdo original. Os autores concluiram que, apés a
remocao da fixagdo, deve-se preconizar uma contencéo ortodéntica através de

elastico para evitar-se possiveis recidivas.

KOUBAYASHI et al. (1989) propuzeram um novo método de fixacdo para a
possivel colocagdo do condilo na sua posicédo correta, apds o ato cirurgico, pois
acreditam ser este um fator fundamental para manter a estabilidade. Para isto
elaboraram um aparelho que assegurasse a recolocagdo do condilo na sua
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posicao inicial, apds a cirurgia. Utilizaram um fio de aco que moldava a maxila de
molar @ molar, de maneira que o fio ficasse com formato semi lunar e em cada
extremidade do fio fixaram uma mini-placa que se estende até o processo
corondide, através de resina de rapida polimerizagéo. Atraveés desta mini-placa,
fizeram perfuragbes prévias, uma na maxila, na altura de molares e outra na
regiao de processo corondide. Apds a cirurgia, com a recolocagdo do aparelho
exatamente nas perfuracOes feitas, teriam certeza de que o condilo estaria

exatamente em sua posigao inicial.

NIEDERDELLMAN & SHETTY (1989) procuraram estabelecer os fatores
que comprometem a estabilidade. Afirmaram que o relacionamento condilo fossa
e, em segundo lugar, a coaptacdo passiva dos fragmentos sem nenhum tipo de
compressao do nervo mandibular eram as maiores causas que levaria a recidiva.
Na tentativa de melhorar a estabilidade pos-cirdrgica desenvolveram novo método
de fixag@o para a possivel coloca¢do do condilo na sua posicao correta. Utilizaram
uma mini-placa, que poderia ter o formato de “T” ou “L”, onde uma extremidade
era fixada através de dois parafusos no ramo ascendente da mandibula, e na
outra os dois parafusos eram unidos através de resina aos brakets ortodonticos.
Com isso, apés a cirurgia, poderiam reposicionar o condilo na sua posi¢gao
original, que ocupava antes da cirurgia. Este dispositivo tinha uma forma mais
simplificada que a descrita por (LINDQVIST & SODERHOLM ,1988 e

KOUBAYASHI et al. 1989).

WATZKE et al. (1990) estudaram a estabilidade e resultados clinicos em 70
pacientes que fizeram osteotomia sagital para avanco mandibular. Os pacientes
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foram divididos em dois grupos de 35 e para cada grupo foi utilizado um tipo de
fixacdo: a fio e com parafusos. Nas primeiras 6 semanas de pos-operatorio, o
grupo com fixacdo por parafusos demonstrou maior estabilidade horizontal e
vertical, porém ap6s um ano todas as diferengas desapareceram. A conclus&o
deste estudo mostrou que a fixagéo por parafusos proporciona um maior conforto

para o paciente mas ndo apresenta uma melhora na estabilidade a longo prazo.

GASSMANN et al. (1990) avaliaram dois grupos diferentes de pacientes,
que foram submetidos a osteotomia sagital bilateral para avango da mandibula.
Um grupo nao apresentou recidiva, enquanto o outro teve esta documentada.
Foram selecionados pacientes que apresentassem 25% ou mais de recidiva, apos
avango mandibular e pacientes que nao apresentaram recidiva, como mudanc¢a
linear do ponto B perpendicular a linha Nasio-A. De acordo com os resultados, os
autores afirmaram que ocorreu uma correlagaéo entre a magnitude do avango e a
recidiva. Outros sinais predisponentes de recidiva foram considerados: aumento
no angulo goénico e do angulo do plano mandibular. Os autores relataram ser estes
fatores os responsaveis por 84,9% da variancia observada no pés-operatério. Os
resultados sugeriram gue a recidiva ocorre principalmente no local da osteotomia,

com ambos 0os componentes angulares e lineares do movimento.

SMITH et al. (1991) através desse estudo mediram a espessura Ossea
cortical na area retromolar da mandibula para determinar se existe vantagem em

colocar parafusos de fixagéo rigida na linha obliqua externa ou no bordo inferior.
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Os resultados concluiram que o osso cortical bucal e lingual, na linha
obliqua externa, é significantemente mais espesso que aquele do bordo inferior e,
portanto, € mais vantajoso colocar os parafusos 6sseos para a fixagéo rigida em

termos de estabilidade no bordo superior.

FUJIMURA & NAGURA (1991) confeccionaram um aparelho para, apos a
cirurgia, levar o condilo a sua posi¢do inicial, com o intuito de melhorar a
estabilidade. O aparelho €& constituido de cinco partes, a saber. uma porgéo
acrilica, apoiado na regido alveolar vestibular de molares na maxila; um arco de
arame correndo na mucosa alveolar bucal de um lado da regido de molares para
0 outro; uma extensdo conectada ao tubo bucal do aparelho ortoddntico ; uma
extens@o no centro do arco de arame e, mini-placas fixadas na parte acrilica e no
segmento proximal. Uma parte do aparelho & confeccionado através de uma
moldagem e o restante, durante a cirurgia. Um pouco antes da incis@o, a fixagao
maxilar & estabilizada em relagao céntrica, e o aparelho é colocado no 0sso
alvéolar maxilar (onde serdo realizadas perfuragdes prévias)e dentes. A seguir
uma placa em forma de “L”, “Y" ou “T" & ajustada de forma a se extender da parte
acrilica do aparelho para a posi¢ao lateral do ramo mandibular, que sera parte do
segmento proximal apds a separagao. Apos ajuste do aparelho este é removido e
a cirurgia realizada. Recoloca-se o aparelho em posigéo e fixa-se a mini-placa nas
prévias perfuragoes feitas no acrilico e no osso, reposicionando-se assim o condilo
na sua posicao original. Os autores afirmaram que o aparelho & de facil e rapida
construgdo, ndo interfere no aparelho ortodéntico e oclusdo, permite uma

reproducédo precisa do segmento proximal e a osteossintese com parafusos & facil
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e segura porque os segmentos proximal e distal sdo fixos firmemente por mini-

placas do aparelho.

PERROT et al. (1994) compararam através de radiografias cefalométricas,
a estabilidade da osteotomia sagital de 33 pacientes, divididos em frés grupos
distintos: o primeiro com 10 que tiveram uma fixacdo nao rigida e foram
submetidos ao bloqueio maxilomandibular por seis semanas; o segundo com 12
que tiveram uma fixag@o rigida e foram colocados em fungéo imediatamente apés
a cirurgia; e um terceiro com 11 que tiveram uma fixacdo rigida e foram
submetidos ao bloqueio maxilomandibular por duas semanas. Com vistas a
analisar a estabilidade, os autores afirmaram que o grupo trés apresentou o menor
indice de recidiva vertical e horizontal, sendo que houve diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos um e trés. Este estudo sugeriu que
a fixagéo rigida com um periodo de bloqueio maxilomandibular proporcionou uma

melhor estabilidade.

SHETTY et al. (1996) procuraram determinar a melhor configuragao,
tamanho e posicao do parafuso para a fixagdo da osteotomia sagital. Realizaram
estudos biomecéanicos através de um modelo de mandibula que simulava a carga
mastigatoria. Foram comparados a estabilidade de trés parafusos com medidas de
2,0mm e 24mm, posicionados de forma triangular ou linear. Os resultados
mostraram que o parafuso de 2,4mm se apresentou melhor que o de 2,0mm; o
uso de dois ou trés parafusos dispostos linearmente nao apresentaram diferenca,

e que a configuracao triangular foi mais estavel que a linear.
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PROFFIT et al. (1996) estudaram a estabilidade ap6s a movimentagdo
cirargica. O movimento que se mostrou mais estavel foi o reposicionamento
superior da maxila. O avango mandibular veio logo a seguir, revelando ser
bastante estavel em pacientes onde a altura facial permaneceu inalterada ou
aumentada, ja a estabilidade foi reduzida quando a altura facial diminuiu com a
rotagdo da mandibula. O recuo mandibular mostrou-se bastante estavel, porém
pode apresentar as maiores recidivas. O movimento mais instavel encontrado foi a

expansao transversal da maxila.

VAN SICKELS & RICHARDSON (1996) fizeram uma reviséo da literatura
dos dez ultimos anos sobre a fixacao interna rigida, para avaliagédo do ganho em
relacdo a estabilidade. A fixagdo interna rigida, quando comparada com a
osteossintese a fio, mostrou evolugao, porém o tipo de movimento cirirgico deve
ser considerado e muitas vezes técnicas auxiliares devem ser utilizadas para

garantir a estabilidade.

RALDI et al., (1998) realizaram um estudo da estabilidade da cirurgia do
tipo sagital da mandibula com vista a corregdo de deformidades faciais. Doze
pacientes foram selecionados da clinica de um mesmo cirurgiao, sendo seis
portadores de prognatismo mandibular (classe Ill de Angle) e seis portadores de
retrognatismo mandibular (classe Il de Angle). Apds analise comparativa atraveés
das medidas angulares e lineares obtidas em radiografias cefalométricas, no pre-
operatério, pos-operatério imediato e poés-operatério de um ano, os autores
concluiram que a técnica sagital com fixacaéo através de fios de ago € efetiva e
proporciona bons resultados.
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2.4 - Cefalometria

A cefalometria teve seu inicio com BROADBENT (1931), que atraves do
uso de um cefalostato, conseguia uma padronizagdo da posi¢do da cabega do
paciente em relacdo aos raios X. A distancia padronizada era de 1,52 metros,
onde ocorreria um minimo de distorcdo. A radiografia obtida por esta técnica foi
chamada de telerradiografia e, a partir dela, que foi possivel a realizagédo de

diversos estudos sobre a morfologia e irregularidades cranio-dento-faciais.

WYLIE (1947) apresentou um método para avaliagdo quantitativa, em
milimetros, das discrepancias dos maxilares no sentido anteroposterior. Se o valor
fosse igual a zero nao haveria uma displasia anteroposterior, valores negativos

significavam insuficiéncia mandibular, e positivos prognatismo mandibular.

DOWNS (1948) desenvolveu uma forma de avaliagéo cefalométrica que foi
testada em vinte pacientes com excelente oclusdo. Concluiram que existia um
padrao facial mediano para individuos com boa oclusao, e que valores muito fora
da média expressariam alguma anormalidade, o que significaria desarmonia facial.

RIEDEL (1952) procurando estabelecer a posicao sagital da maxila e da
mandibula utilizou a linha Sela-Nasio, relativamente aos pontos A e B,
configurando as classicas avaliagbes SNA, SNB e ANB. A interpretacdo destas
avaliagcOes proporcionam o relacionamento da maxila e da mandibula com a base

do cranio.
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STEINER (1953) embasado nas pesquisas anteriores, apresentou um
método de avaliagdo cefalométrica usando como referéncia a linha Sela-Nasio,
por estar localizada fora da face, ser tecido duro, de facil visualizagédo
radiografica e, os angulos SNA, SNB e ANB, para avaliar alteracbes na maxila e
mandibula relacionadas com a base do cranio. O autor enfatizou ainda, a

importancia da analise cefalométrica no planejamento ortoddntico.

TWEED (1954) com o intuito de facilitar o planejamento ortodéntico, o autor
desenvolveu o triangulo de diagnéstico facial de Tweed, que foi baseado em
pesquisa clinica e ndo em opinido pessoal. O autor observou que a variagdo no
angulo ANB (a&ngulo formado entre as linhas NA e NB) foi de 5° a -2° . Contudo,
em 65% dos pacientes 0 ANB variou entre 3° e 0° . O autor observou também que
o angulo FMIA (&ngulo formado entre o plano de Frankfurt e a linha do longo eixo
do incisivo inferior) era muito parecido entre todos os pacientes, mas o FMA
(dngulo formado entre o plano mandibular e o plano de Frankfurt) e o IMPA
(a&ngulo formado entre o plano mandibular e a linha do longo eixo do incisivo
inferior) variavam bastante. Segundo o autor, quando o FMA for maior que 30° a
mandibula apresenta-se girada para tras, e os incisivos projetados para frente,
entdo , & necessario retrai-los durante o tratamento, exigindo a extragéo de pré-
molares. Quando este angulo esta diminuido, a mandibula esta girada para frente,
e os incisivos podem ser vestibularizados, aumentando os espagos no arco e
aumentando o valor de IMPA, entao, se o angulo FMA estiver aumentado quando

ao seu valor normal, o angulo IMPA devera ser diminuido na mesma proporgao,



para que o terceiro angulo do triangulo se mantenha com um valor constante de

maneira que a soma dos angulos internos do tridngulo seja 180°.

RICKETTS (1957) descreveu uma analise cefalométrica onde baseou-se no
padrao facial e na estimativa de crescimento. O autor afirmou que os principais
fatores foram as alteragbes na posicdo do mento com o complexo
temporomandibular. Foram utilizados como referéncia o plano Nasio-Basio e o
eixo condilar. O trabalho também trata da estética facial, onde o labio superior € 0
inferior foram estudados em relagéo a um plano de referéncia, que ia do apice do

nariz ao mento.

BURSTONE (1958) afirmou que a ortodontia ndo pode basear-se somente
no restabelecimento oclusal, mas também possibilitar uma boa harmonia facial,
para isso, desenvolveu um método de avaliagcdo direta dos tecidos moles da face
através de medidas angulares, que foram realizadas em radiografias
cefalométricas onde foram baseadas em painéis de artistas que apresentavam

faces harmonicas.

RICKETTS (1960) ressaltou a importancia da aplicagéo da cefalometria no
planejamento ortoddntico. Descreveu a “Sintese Cefalométrica” que foi dividida em
estatica, onde um minimo ou nenhum crescimento € esperado, e dinamica, onde o
paciente esta em fase de crescimento. Na ortodontia estatica o plano A-Pog é
sugerido como posicionamento dental, € na dinamica foi descrita passc a passo
uma sequéncia para obter-se a estimativa de crescimento e sua influéncia no

tratamento. A analise apresentou 33 fatores que determinariam a relagdéo do
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mento, da maxila, da denticdo, do perfil e, ainda criou o plano estético para

avaliagéo de perfil mole.

MIDTGARD et. al, (1974) relataram existir poucos estudos sobre a
reprodutibilidade de pontos cefalométricos, que sdo de extrema importancia na
interpretacéo da inter-relagcdo entre as estruturas osseas e de crescimento do
esqueleto facial. Realizaram um trabalho onde avaliaram a reprodutividade de 15
pontos cefalométricos obtidos em 25 criangas. Concluiram que houve diferengas
estatisticamente significativas na marcagao dos pontos cefalométricos, e que erros
na mensuracao ocorreram muito mais devido a incerteza do observador na
marca¢ao dos pontos, do que um erro de método na realizacdo consecutiva de

duas radiografias cefalométricas.

HOUSTON (1983) fez uma andlise dos erros que ocorrem em medidas
ortodonticas. Enfatizou a importancia de se distinguir tendéncias e erros de
método, além de meios para o seu controle. Para se evitar tendéncias o melhor
método seria a mensuragéo aleatéria das radiografias. A mensuracéo deveria ser
realizada em ambiente apropriado e utilizar papel de boa qualidade. Erros
poderiam ser evitados se as medidas fossem repetidas e calculadas em media, e
repeticbes do tragado seria mais importante do que sua mensuragdo, pois 0s
maiores erros ocorreriam na identificacado dos pontos. No seu trabalho o autor

sugeriu que os tragados deveriam ser repetidos por quatro vezes.

MCNAMARA, JR. (1984) apresentou um método de avaliagdo cefalométrica

para a avaliagdo e planejamento do tratamento ortodéntico e de cirurgias
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ortognaticas. Fez uma relagéo entre a maxila e mandibula com as estruturas
cranianas, determinando padrOes para a avaliagdo das posigdes anteroposterior e
vertical dos incisivos superiores e inferiores. Segundo o autor, este método teria
como vantagem, obter medigdes lineares em vez de angulares, de forma que o
planejamento, particularmente de cirurgia ortognatica, ficaria mais facil e seria

mais sensivel na avaliagao de alteragdes verticais do que as outras analises.

OLIVEIRA & TELLES (1996) estudaram a variabilidade na identificacdo de
pontos cefalométricos na telerradiografia de perfil. A analise estatistica revelou
variagado na identificacdo dos pontos cefalométricos pela influéncia da qualidade
das radiografias. Baseados na literatura e nos resultados alcangados, os autores
classificaram os erros envolvidos na analise cefalométrica em trés tipos: erros de
projegdo, pela transformagéo de estruturas anatdmica tridimensionais para uma
proje¢ao bidimensional; erros de identificacdo, técnica radiografica, cuidado e
conhecimento do operador, como o tragado foi realizado e erro mecanico,
espessura da ponta do lapis, limites de percepgdo do olho humano na obtengéo

de linhas através de pontos sobre o tragado e na leitura com régua ou transferidor.

MARTINS et al. (1999) enfatizaram a aplicagéo da cefalometria na cirurgia
ortognatica, onde através de seus estudos descreveram a analise cefalométrica
em norma lateral, frontal e a analise dos tecidos moles. Foram ainda discutidas as

limitagbes da analise cefalométrica.
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3 - PROPOSICAO

Propomo-nos a analisar através de estudo cefalométrico, a estabilidade do
recuo mandibular, no sentido antero-posterior, em pacientes portadores de
prognatismo mandibular, e com oclusdo tipo Classe Ill, de acordo com a
classificacdo de ANGLE, submetidos a cirurgia ortognatica através de osteotomia
sagital intra-bucal bilateral dos ramos mandibulares, utilizando-se fixagéo interna

rigida, como método de estabilizagao dos segmentos.
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4 - METODOLOGIA

4.1 - Selecao da amostra

Apos aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba-Unicamp, sob o protocolo numero 49/99 (ANEXOS), foram
selecionadas radiografias cefalométricas em norma lateral, padronizadas de
acordo com a técnica de BROADBENT (1931), pré-operatérias, pos-operatorias
imediata e com no minimo 6 meses de 10 pacientes da area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Unicamp, com idade

variando de 17 a 24 anos, sem distingdo de raga, sexo, idade ou cor (TABELA 1).

Apés o tratamento ortoddntico inicial realizado por diferentes profissionais,
os pacientes foram operados por um unico cirurgido, atraves da osteotomia sagital
intra-bucal, bilateral dos ramos mandibulares, descrita por TRAUNER &
OBWEGESER (1957), modificada por EPKER (1977). Para estabilizagdo dos
segmentos osseos, foram utilizados trés parafusos bicorticais de titanio de 2,0
milimetros de didmetro (Synthes), colocados numa disposicao triangular em forma
de “L “ invertido, com uma inclinagdo de 90° em relagéo a osteotomia, através de

um acesso transcutaneo.

Os pacientes eram portadores de prognatismo mandibular, e oclusao tipo

Classe lll de acordo com a classificagdo de ANGLE, nao apresentando nenhuma
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outra deformidade cranio-facial, sindrome ou fissura labio-palatal € normais quanto

ao estado geral de saude.

TABELA 1
Distribuicao da amostra por idade e sexo
PACIENTE IDADE SEXO
1 22 FEMININO
2 19 MASCULINO
3 18 FEMININO
&4 21 MASCULINO
5 17 MASCULINO
6 22 FEMININO
7 18 FEMININO
8 23 FEMININO
9 24 MASCULINO
10 23 FEMININO

4.2 - Analise cefalométrica

4.2.1 - Tracado cefalométrico

Sobre as radiografias foram coladas folhas de papel acetato (Microimage
4000) - Film Laser de 18 X 24 cm e espessura de 0,07 mm, com o auxilio de fita
adesiva (Scotch 3M) de 12 X11 mm. Foram colocadas sobre um negatoscopio
com duas lampadas fluorescentes, brancas, de mesmo tamanho e equidistantes.
Para uma melhor visualizag@o das radiografias, os tragados foram realizados em
uma sala escura. Para delineamento das estruturas anatémicas foi utilizado uma
lapiseira (Calno SH-GC 0,5 mm) com grafite (Uni 2B de 0,5 mm), régua
milimetrada (Desetec modelo 7130 — Trident), transferidor (Desetec n° 8115),
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borracha (Carbex 40/20) e para delineamento dental (Tracing Template —

Orthodontics).

As mensuragbes das medidas lineares e angulares foram realizadas

manualmente com o auxilio de uma régua milimetrada e transferidor.

Foram realizados tragados cefalométricos em todas as telerradiografias em
norma lateral, nos periodos pré-operatério, pos-operatorio imediato e com no
minimo seis meses, obtidas de cada paciente. Foram feitas trés repeticdes dos
tragados, de maneira aleatdria, visando obter uma média entre as medidas
obtidas em cada tomada radiografica. Isto foi realizado com o intuito de minimizar

a possibilidade de erro quando das mensuragdes HOUSTON (1983).

4.2.2 - Estruturas anatdomicas

Para a demarcacgdo dos pontos cefalomeétricos anatémicos, foi realizado o

delineamento das seguintes estruturas dento-esqueléticas (FIGURA 1):

1 . Parte infero-anterior do osso frontal e os 0ossos nasais.

2 . Orbita.

3 . Meato acustico.

4 . Face superior e inferior do palato, incluindo espinha nasal anterior e
posterior.

5 . Sela turcica.
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. Mandibula (sinfise, corpo, ramo ascendente e condilo).
. Primeiro molar superior e inferior.
. Incisivo central superior e inferior.

. Perfil dos tecidos tegumentares.

FIGURA 1- Desenho Anatomico.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).



4.2.3 - Pontos cefalométricos

Através das estruturas anatdmicas delineadas, foram demarcados os
seguintes pontos cefalométricos (FIGURA 2):

S (Sela): centro da concavidade 6ssea da sela tarcica.

N (Nasio): intersegdo da sutura internasal com a frontonasal.

Or (Orbitario): ponto mais inferior da margem infra-orbitaria.

Po (Pério): ponto mais superior do meato acustico externo.

B: ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula.

Pog (Pogbnio): ponto mais proeminente do mento 0sseo.

Me (Mentoniano): ponto mais inferior da sinfise mandibular.

I ( Incisivo Inferior) : centro da borda incisal do incisivo inferior.

FIGURA 2 — Pontos Cefalométricos.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).
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4.2.4 - Linhas e planos cefalométricos

Através da ligacao de dois pontos cefalométricos foram obtidos os

seguintes planos cefalometricos (FIGURA 3).

Linha SN: linha que passa pelos pontos S e N.
Plano de Frankfurt: plano que passa pelos pontos Po e Or.

Linha Nperp: linha perpendicular ao plano de Frankfurt passando pelo ponto

N.

LINHA SN
PLANO DE FRANKFUR
LINHA NPerp

FIGURA 3 — Planos cefalométricos.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).

44



4.2.5 - Medidas angulares

A medida classica SNB preconizada por RIEDEL (1952) foi escolhida e
descreve o posicionamento antero-posterior da mandibula em relagdo a base do
cranio. Como o ponto B divide a area alveolar da basal mandibular, ele sofre
influéncia da posi¢cdo sagital dos incisivos inferiores, portanto, optou-se por
também usar uma medida complementar, SNPog que usa como referéncia o
ponto Pogdnio (Pog), sabidamente mais estavel frente aos movimentos
ortoddnticos e pouco influenciado por crescimento no periodo de tempo desta

avaliacdo.(FIGURAS 4a e 4b)

FIGURA 4a — Medida Angular SNB.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).
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FIGURA 4b — Medida Angular SNPog.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).

4.2.6 - Medidas lineares

Para uma avaliagéo linear, no sentido sagital, mais afeita ao planejamento
cirurgico, foi utilizada a medida Pog-Nperp preconizada por MCNAMARA, JR.,
1984. Esta medida estabelece a posi¢ao sagital da mandibula com relagéo a uma

linha perpendicular ao plano de Frankfurt, passando pelo ponto Nasio (N). Para

46



complementa-la, foi sugerida a medida B-Nperp, possibilitando duas leituras do
posicionamento mandibular, uma numa regido de osso basal (Pogdnio) e outra no
limite com a porgdo alveolar mandibular (Ponto B) (RALDI et al., 1998). Nesta
pesquisa, escolheu-se utilizar em conjunto as medidas |-Nperp e Me-Nperp,
localizadas em pontos extremos da sinfise mandibular, para avaliar a ocorréncia

de alguma rotagd@o do segmento distal mandibular. (FIGURA 5)

i-NPerp

Pog-NPerp q
Me-NPerp i

FIGURA 5 — Medidas Lineares.
FONTE - (MARTINS et al., 1998, modificada).
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4.3 - Analise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando-se o programa GMC-7 basic software,
versdo 7.5., 1998, (autor: Geraldo Maia Campos). Foi aplicada estatistica

descritiva, por meio de apresentagao tabular e grafica.

O teste de Friedman, nao parameétrico foi utilizado usando amostras
vinculadas (pré-operatério, pos-imediato € no minimo apos 6 meses), com 0
objetivo de verificar se as diferengas encontradas no movimento cirurgico (pré e
pos-operatério imediato) e recidiva (pos-mediato minimo de 6 meses e pos-

imediato) apresentaram diferengas significativas.

O nivel de significancia foi de 1%, perfazendo um nivel de confianga de 99%.
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5- RESULTADGOS

As tabelas apresentadas a seguir, representam os resultados obtidos a partir

das mensuragdes e da analise estatistica.

TABELA 2

Média das mensuragbes angulares SNB e SNPog (em graus) obtidas nas
radiografias pré-operatério, pds-imediato e com no minimo 6 meses e a diferenca
entre os periodos pos-operatério imediato € com no minimo 6 meses.

Paciente SNB SNB SNB Pés\ SNPog SNPog SNPog Pés |
Pré-op. Pds-imed. 6 meses 6meses Pré-op. Pés-imed. 6meses 6meses
1 91,66 89,33 90,00 0,67 94,00 91,66 94,00 2,34
2 93,00 88,00 89,00 1,00 94 66 90,00 91,33 1,33
3 87,50 85,00 84,16 -0,84 88,50 86,00 85,33 - 0,67
4 78,00 77,00 76,50 -0,50 79,00 78,50 78,16 -0,34
5 84,50 83,83 84,33 0,50 85,50 84,33 85,33 1,00
6 90,83 88,00 88,16 0,16 92,00 90,00 90,16 0,16
7 91,50 86,66 87,33 0,67 93,00 89,00 89,83 0,83
8 82,33 75,50 76,00 0,50 83,33 77,50 78,33 0,83
9 87,00 83,66 84,66 1,00 89,16 86,50 87,66 1,16
10 82,66 83,00 83,66 0,66 83,16 84,00 84,66 0,66
Mediana;, Caixa: 25%, 75%; Linha: Min, Max
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GRAFICO 1: Esquema Box and Whisker Plot para dados das medidas
angulares(SNB e SNPog).
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TABELA 3

Média das mensuragdes lineares B-Nperp e Pog-Nperp (em milimetros) obtidas
nas radiografias pré-operatério, pés-imediato e com no minimo 6 meses e a
diferenca entre os periodos pés-operatério imediato € com no minimo 6 meses.

Paciente | B-Nperp B-Nperp B-Nperp Pés\ Pog-Nperp Pog-Nperp Pog-Nperp  Pés |
Pré-op. Pos-imed. 6 meses 6meses Pré-op. Pés-imed. € meses gmeses
1 12,00 8,00 8,33 0,33 18,00 13,33 16,33 3,00
2 14,00 2,33 3,50 1,47 19,00 6,83 9,00 1% I 4
3 12,33 5,66 5,66 0,00 15,33 9,66 9,33 -0,33
4 -4.00 - 7,00 -9,00 -2,00 -2,00 - 5,00 - 6,33 -1,33
5 10,00 3,00 4,33 1.33 12,00 5,00 6,50 1,50
6 10,66 6,00 6,16 0,16 15,16 11,00 11,00 0,00
7 16,00 7,00 8,00 1,00 20,33 12,00 14,66 2,66
8 9,33 -2,33 -3,00 -0,67 12,83 1,33 1,00 - 0,33
9 0,00 -533 - 5,33 0,00 450 -0,66 0,00 0,66
10 - 6,00 - 2,66 - 3,00 -0,34 -5,00 - 1,00 -1,33 -0,33
Mediana; Caixa: 25%, 75%; Linha: Min, Max
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GRAFICO 2: Esquema Box and Whisker Plot para dados das

B-Nperp Pog-Nperp

medidas lineares (B-Nperp e Pog-Nperp).
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TABELA 4
Média das mensuracgdes lineares |-Nperp e Me-NPerp (em milimetros) obtidas nas
radiografias pré-operatorio, pds-imediato € com no minimo 6 meses e a diferenca
entre os periodos pos-operatorio imediato € com no minimo 6 meses.

Paciente |I-Nperp  I-Nperp  I-Nperp Pés\ Me-Nperp Me-Nperp Me-Nperp  Pés |
Pré-op. Pés-imed. 6 meses 6meses Pré-op. Pés-imed. 6 meses 6meses

1 12,00 6,16 466 -1,50 10,66 6,16 9,66 3,50
2 15,50 4,16 300 -116 14,00 1,16 2,83 1,67
3 17,83 11,66 10,66 -1,00 9,33 4,33 4,00 -0,33
4 433 0,00 -2,50 -2,50 -760  -10,16 - 12,00 -1,84
5 15,00 9,66 733 -233 5,00 -1,50 1,16 2,66
6 10,66 4,00 366 -034 7,00 3,50 3,50 0,00
7 16,00 6,50 7,00 0,50 13,66 6,00 8,00 2,00
8 12,50 1,66 050 -1,16 7,00 -4,00 -433 -0,33
9 3,66 -1,16 -1,00 0,16 -3,16 -8,33 - 8,33 0,00
10 6,33 5,33 366 -167 -12,00 - 7,00 - 7,66 -0,66

Mediana; Caixa: 25%, 75%; Linha: Min, Max
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GRAFICO 3: Esquema Box and Whisker Plot para dados das
medidas lineares (I-Nperp € Me-Nperp).
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TABELA 5

Médias amostrais das medidas angulares SNB e SNPog (em graus) no pré-
operatério, pos-operatério imediato e apés 6 meses e as diferengas entre os
periodos pré-operatorio e poés-operatério imediato bem como pds-operatoério

imediato com pds-operatorio com no minimo 6 meses.

Pré-operatorio Pos- 6 meses Pré/Pos imediato Pos/
Imediato 6 meses
SNB 86,89 83,99 84,38 -2,90 0,39
SNPog 88,23 85,74 86,47 - 2,49 0,73
TABELA 6

Médias amostrais das medidas lineares B-Nperp, Pog-Nperp, |- Nperp e Me-Nperp
(em milimetros) no pré-operatorio, poés-operatério imediato e apos 6 meses e as
diferencas entre os periodos pré-operatorio e pés-operatorio imediato bem como

pds-operatorio imediato com pés-operatdrio com no minimo 6 meses.

Pré-operatorio Pds- 6 meses Pré/Pés Pos/

Imediato imediato 6 meses
B-Nperp 7,43 1,46 1,56 -597 0,10
Pog-Nperp 11,01 5,24 6,01 -8,77 0,77
I-Nperp 11,38 4,79 3,69 - 6,59 -1,10
Me-Nperp 4 38 -0,98 -0,31 -5.36 0,67

h
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TABELA 7

Resultado da analise estatistica das medidas angulares SNB e SNPog, avaliadas
entre o pré-operatério e pos-operatério imediato, pré-operatério e apés 6 meses e
pos-operatério imediato e apds 6 meses. Teste de Friedman, nivel de confianca de
99%.

Pré/ Pés Pdés/ 6émeses
SNB S NS
SNPog S NS

NS - N&o significante; S - Significante

TABELA 8

Resultado da anadlise estatistica das medidas lineares B-Nperp, Pog-Nperp, |-
Nperp e Me-Nperp, avaliadas entre o pré-operatério e pos-operatério imediato,
pré-operatério e apds 6 meses e pos-operatorio imediato e apds 6 meses. Teste
de Friedman, nivel de confianga de 99%.

Pre/ Pos Pés/ 6meses
B-Nperp S NS
Pog-Nperp S NS
I-Nperp S S
Me-Nperp S NS

NS - Nao significante; S - Significante
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6 - DISCUSSAO

O tratamento ortoddntico-cirlirgico das deformidades dentofaciais deve
resultar em uma oclusdo dentaria funcional e uma estética facial proporcional e
agradavel, com estabilidade dos resultados projetados a longo prazo. Tais
objetivos foram, até bem pouco tempo, parcialmente obtidos por meio de fixagéo
dos segmentos 6sseos com fios de ago, porém recidivas foram relatadas (VAN

SICKELS & FLANARY, 1985; ABELOOS et al., 1993; e RALDI et al,.1998).

WORMS et al, (1980), afirmaram, por meio de um levantamento
bibliografico, que na década de 70 muito se evoluiu no campo da cirurgia
ortognatica, com o intuito de encontrar meios visando melhorar a estabilidade dos
segmentos 6sseos. Como conseqléncia desta evolugdo, nos anos 80 surgiram
materiais como as placas e parafusos de titanio conhecidos como fixagao interna

rigida (FIR).

MARCANTONIO et al. (1999), relataram que estes materiais, a partir de
1990, foram utilizados em nosso meio com maior frequéncia, onde a manutencao
dos resultados em relacdo a estabilidade dos segmentos Osseos da maxila e
mandibula reposicionados cirurgicamente, foi realmente positiva, o que foi

comprovado atraveés dos resultados obtidos em nossa pesquisa.

Esse método de fixagdo proporciona algumas vantagens no pos-operatorio
imediato e mediato, tais como: redugcdo ou eliminacédo de dificuldades

respiratérias, possibilidade de aspiracao de secre¢des, maior conforto para o
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paciente, resultando com isto uma maior tranquilidade para o cirurgi@o, assim
como menor possibilidade de ocorréncia de hipomobilidade mandibular
permanente, facilidade de higienizagdo da cavidade bucal, maior estabilidade em
determinados movimentos das bases 6sseas e maior facilidade para alimentacéo
e manutengdo do peso corporal (INGERVALL et al., 1995; VAN SICKELS &

RICHARDSON, 1996, BLOMQVIST et al., 1997, MARCANTONIO et al. 1999).

HARADA & ENOMOTO (1997) afirmaram que a fixagdo interna rigida € um
método consagrado, porém, em alguns casos pode ser necessaria a remogao dos
parafusos de titdnio. Em seu estudo observaram que os parafusos metalicos
podem ser substituidos por parafusos reabsorviveis, sem comprometer a

estabilidade pés-operatoria.

Entretanto, ndo s6 do tipo de fixacdo depende a estabilidade do pos-
tratamento. A coordenagéo entre o cirurgido e o ortodontista sdo essenciais para
assegurar a satisfagdo do paciente, sucesso do resultado do tratamento e uma
interacdo interdisciplinar favoravel, necessitando, pois, de uma comunicagdo

constante entre os dois profissionais (FRIDRICK et al., 1994).

Deve-se levar em consideragao alguns fatores que, quando mal planejados
e/ou aplicados, podem levar ao comprometimento da estabilidade e,
concomitantemente, a recidiva, tais como: a) ortodontia incorreta, por erro de
diagnoéstico e conduta quando do alinhamento e nivelamento dos dentes
superiores e inferiores; coordenacédo dos arcos e estabilizacdo das inclinagdes

axiais desejadas, a saber: mesio-distais (angulagao) vestibulolinguais (inclinagao),
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permitindo a obtenc@o de uma relagcdo classe | para caninos e molares apds a
cirurgia; b) ortodontia pos-operatéria, por manipulacdo incorreta de elasticos
dependendo do tipo de fixagdo utilizada; falta de arcos estabilizadores bem como
falta de terapéutica fonoaudiolégica quando indicada; c¢) cirurgia, pelo
reposicionamento 6sseo incorreto, atraves do manuseio do segmento proximal
mandibular, deslocamento, torque ou reabsorgdo condilar; contato Osseo
insuficiente; reposicionamento 0sseo inadequado; fraturas Osseas; e rotagao
mandibular no sentido anti-horario ( MARCANTONIO et al.,1999; URSI et

al., 1999).

A técnica sagital do ramo mandibular foi inicialmente descrita por
TRAUNER & OBWEGERSER (1957) tendo sofrido diversas modificagbes até o
seu desenho atual. Foi popularizada principalmente pelo fato de servir tanto para
avancar quanto para retroposicionar a mandibula, sem necessidade de enxerto

dsseo, devido a proximidade e maior contato dos segmentos.

Segundo KOBAYASHI et al. (1986) a técnica sagital do ramo mandibular
mostra-se estavel, cuja recidiva para correcdo de prognatismo, € em média, de
1mm, o que também foi observado nos resultados deste trabalho, mostrados na
tabela 6, sendo esta tendéncia, mais evidente em casos de reposicionamento

lateral ou em corregdes de prognatismos extensos.

YARENCHUK et al. (1992) afirmaram que de fato, os retroposicionamentos
mandibulares sdo considerados movimentos particularmente estaveis. Desta

forma, a osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular foi a utilizada nesta
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pesquisa como técnica cirurgica, nos pacientes selecionados, tendo em vista as
vantagens ja descritas, assim como, pelos 6timos resultados obtidos por BELL &
SCHENDEL, 1977, EPKER, 1977, SCHENDEL et al., 1978; BELL et al., 1980;

EPKER & FISH, 1986.

A fixacdo dos segmentos 6sseos por meio do uso de trés parafusos
bicorticais de titanio e a ndo utilizagdo de bloqueio maxilomandibular, realizado
neste trabalho, & a técnica que, segundo ELLIS et al., (1988) apresenta melhores
resultados com relagdo a estabilidade. PERROT et al. (1994), sugerem um
blogueio maxilomandibular por um curto periodo de tempo, apos a fixagéo interna

rigida.

Outro aspecto importante da fixacao por parafusos € o posicionamento dos
mesmos. FOLEY et al. (1989) SHETTY et al. (1996) concluiram em seus estudos
que além da qualidade ossea, o posicionamento triangular dos parafusos (L’
invertido) promovem grande estabilidade quando comparados com ©
posicionamento linear, que segundo CARTER et al. (1991) SMITH et al. (1991) os
locais ideais para se fazer as fixagbes sao nas areas que coincidem com as
extensGes mais superiores e anteriores as osteotomias, fato este respeitado no
planejamento cirlrgico utilizado nesta pesquisa. Concluiram também que os
parafusos colocados a 60° em relagdo a superficie do osso, ndo promoveram

uma estrutura mais forte do que aqueles colocados a 90°.

Independente dos materiais utilizados, bem como dos métodos de fixagéo

adotados para estabilizacdo dos fragmentos, o perfeito dominio da técnica
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cirurgica utilizada, baseada em um cuidadoso planejamento, assim como o
conhecimento da anatomia da regiéo abordada, contribuem, sobremaneira, para a
obtengdo de resultados que venham a contribuir com a reducdo da recidiva

(SMITH et al.,1991; RALDI et al., 1998).

FRIDRICK et al., (1994) ressaltaram a importancia do trabalho conjunto, e
que as decisbes deveriam ser baseadas na funcdo, estabilidade e estética.
PRECIOUS & LANIGAN (1997) afirmaram que, para pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica, o aspecto estético € muitas vezes mais importante que o
funcional. Portanto, a indicagdo para a cirurgia deve ser discutida e aceita em

comum acordo com o cirurgiao, ortodontista e o paciente.

Segundo PASSERI (1999), o diagnostico correto de pacientes portadores
de deformidades dentofaciais € baseado geralmente na cefalometria, estudo dos
modelos e principalmente na analise facial. Através da coleta destes dados é
possivel obter informagdes referentes a situag@o atual, e permite o planejamento
das alteragbes desejadas, promovidas pelo tratamento ortoddntico, cirlrgico e,
principaimente, pela combinagdo destes, sendo, também, uma forma de
comunicagé@o entre os profissionais envolvidos e o paciente. MARTINS et al,
(1986) afirmaram que além de complementar o diagndstico, a analise
cefalométrica permite auxiliar no plano de tratamento, na observacdo do
crescimento, na avaliagdo de casos, no ensino, na comunicagao € na pesquisa.
Para BURSTONE et al., (1978), a cefalometria € apenas um dos passos no
diagndstico e no plano de tratamento, proporcionando uma idéia da natureza
quantitativa da deformidade dentofacial.
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HOUSTON (1983) afirmou que a repeticdo dos tracados seria mais
importante que a mensuragdo, porque O0S maiores erros ocorreriam na
identificac@o dos pontos cefalométricos. Desta forma, no presente estudo, foram
feitos sobre todas as radiografias pré-operatéria, pos-operatéria imediata e com no
minimo seis meses, trés tracados cefalométricos com o intuito de minimizarmos a

possibilidade de erro quando das mensuragoes.

OLIVEIRA & TELLES (1996) citaram as formas de erros que podem
interferir nos resultados dos tragados cefalomeétricos, tais como: erros de projecao
pela transformagdo de um objeto tridimensional para a projecdo em duas
dimensdes (radiografia); erros na técnica radiografica empregada, assim como
cuidado e conhecimento do operador e como o tracado foi realizado; erros
mecanicos como a espessura da ponta do lapis, os limites de percepgdo do olho
humano na obtencgéo de linhas através de pontos sobre o tragado e na leitura com
régua ou transferidor. MIDTGARD et al. (1974) afirmaram que Os erros na
marcacao dos pontos cefalométricos, devido a incerteza do observador, sdo mais
significantes do que erros durante a tomada radiografica. Como ja comentado,

foram realizados trés tragados cefalométricos visando minimizar possiveis erros.

A andlise cefalométrica utilizada baseou-se em medidas ou conceitos
derivados de MACNAMARA JR (1984), onde foram avaliadas as posi¢des antero-
posteriores dos componentes dentarios e esqueléticos em relacdo a uma
ordenada (N-Perp), que utiliza o ponto Nasio como referéncia anterior. E possivel,
portanto, quantificar os movimentos dentarios e esqueléticos em milimetros,
facilitando a interpretacao, tanto para o cirurgido quanto para o ortodontista.
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Foram utilizados pontos cefalométricos significantes da sinfise mandibular
com o intuito de determinar possiveis recidivas no sentido horizontal. O ponto
pogdnio (Pog) é sabidamente mais estavel frente aos movimentos ortoddnticos e
pouco influenciado por crescimento no periodo de tempo desta avaliagéo. Para
uma segunda leitura do posicionamento mandibular foi utilizado também o ponto

B.

Para avaliagdo da ocorréncia de alguma rotacdo do segmento distal
mandibular, escolheu-se utilizar, em conjunto, os pontos incisivo inferior (| ) e
mentoniano (Me), localizados em pontos extremos da sinfise mandibular. Desta
forma se ocorrer uma rotagdo do segmento distal no sentido horario, o ponto |
tende a avangar e o ponto Me a retroceder, em relagdo a linha Nasio-

perpendicular (Nperp).

Na amostra estudada, a recidiva para o recio mandibular nao foi
estatisticamente significativa, apresentando sempre valores médios menores que
1mm para as medidas lineares B-Nperp, Pog-Nperp e Me-Nperp (Tabela 6).
Percentuais de recidiva semelhantes foram encontrados por KOBAYASHI et al.

(1986).

Quando analisada a medida linear |-Nperp, foi observado que em 80% dos
pacientes houve uma compensagao dos incisivos inferiores para posterior que
viria a minimizar as recidivas dos pontos esqueléticas (Tabela 4). Desta forma
sugere-se uma recidiva ortoddntica, explicada por JACOBS & SINCLAIR. (1993),
pois quando da ortodontia inicial no paciente Classe Ill (ANGLE, 1901), observa-

61



se um aumento da discrepancia, pois Os incisivos sao bem posicionados em

relacéo a base Ossea.

WELCH (1989) afirmou que recidiva esquelética maior que 2mm
provavelmente ndo ocorre devido a problemas de localizagédo dos pontos

cefalométricos e sim a recidiva propriamente dita.

Do ponto de vista individual, ao analisar as tabelas 3 e 4 para o paciente n°
1, verifica-se que o mesmo apresentou maior recidiva. Quando em confronto com
a compensagao do incisivo inferior para lingual, pode-se observar um valor de
2mm para a medida Me-Nperp e de 1,5mm para a medida Pog-Nperp. Apesar
desta recidiva de 2mm, nao houve repercussao clinica. Percentuais de recidiva
semelhantes também foram encontrados por (HIRANAKA & KELLY, 1987,

PROFFIT et al., 1987 e PROFFIT et al.,1991).

Por ser um tratamento ortodontico-cirargico, foi utilizado também medidas
angulares convencionais (SNB, SNPog), apesar de serem mais suscetiveis a
alteragbes verticais, porém, com ressalvas, podem ser usadas para avaliagoes
antero-posteriores, embora seja dificil de quantificar o movimento realizado. Isto
fica bastante claro quando comparardo a média do pré e pés-operatério imediato
entre as medidas lineares e angulares (TABELAS 5 e 6). Foi observado que
apesar da pequena variagao angular de 2,9° para a medida SNB e de 2,49° para a
medida SNPog, existiu um recuo mandibular de 597mm para BNperp e de
5,77mm para Pog Nperp. Essa discrepancia esta associada ao relacionamento da

base do cranio com o plano oclusal. Quanto mais horizontal estiver o plano oclusal
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do solo, menor sera essa diferenga. Desta forma, para este estudo as medidas
angulares ndo apresentaram indices de recidiva estatisticamente significativos,

porém comprovam os resultados obtidos pelas medidas lineares.

O presente estudo mostrou que a fixagdo interna rigida como meio de
estabilizacdo dos fragmentos na osteotomia sagital bilateral para recto
mandibular, € um método estavel, ndo apresentando intercorréncias no periodo
pds-operatério de até 2 anos. Os movimentos esqueléticos pos-operatorios
observados foram de um montante pequeno, ndo comprometendo o resultado

oclusal e a estética facial destes pacientes.
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7 - CONCLUSOES

Baseados na metodologia empregada e nos resultados obtidos, concluiu-se

que:

1 = Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os dados obtidos nos
periodos pos-operatério imediato e com no minimo 6 meses, exceto para a

medida linear I-NPerp.

2 - A osteotomia sagital dos ramos mandibulares, utilizando a fixagdo interna
rigida como meio de estabilizagdo, mostrou-se eficiente no que diz respeito a

estabilidade.
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ANEXOS

TABELA 9

Medidas obtidas na radiografia pré-operatdria: Paciente 1

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
Taq 91.50 94,00 12,00 18,00 12,00 10,00
T=2 91,50 94,00 12,00 18,00 12,00 11,00
T =3 92,00 94,00 12,50 18,00 12,00 11,00
Média 91,66 94,00 12,16 18,00 12,00 10,66
TABELA 10

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 1

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 89,00 91,50 8,00 13,00 6,00 6,00
T2 90,00 92,00 8,00 13,00 6,00 6,00
T-3 89,00 91,50 8,00 14,00 6,50 8,50
Média 89,33 91,66 8,00 13,33 6,16 6,16
TABELA 11

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 1

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
Tad 90,00 94,00 8,00 16,00 4,00 9,00
T-2 90,00 94,00 8,00 16,00 4,00 10,00
T3 90,00 94,00 9,00 17,00 6,00 10,00
Média 90,00 94,00 8,33 16,33 4,66 9,66
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TABELA 12

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 2

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [|-Nperp Me-Nperp
T = 92,50 94,00 13,50 19,00 15,50 14,00
T=2 93,00 95,00 14,00 19,00 15,50 14,00
T-3 93,50 95,00 14,50 19,00 15,50 14,00
Média 93,00 94,66 14,00 19,00 15,50 14,00
TABELA 13

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 2

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp I|-Nperp Me-Nperp
T-1 88,00 90,00 2,00 7,00 3,50 1,00
T2 88,00 90,00 2,00 6,50 4,00 1,00
T-3 88,00 90,00 3,00 7,00 5,00 1,50
Média 88,00 90,00 2,33 6,83 4,16 1,16
TABELA 14

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 2

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp Me-Nperp
T =1 89,50 92,00 4,00 10,00 3,50 3,50
T -9 89,00 91,00 3,00 8,00 2,50 2,00
T-3 88,50 91,00 3,50 9,00 3,00 3,00
Média 89,00 91,33 3,50 9,00 3,00 2,83
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TABELA 15

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 3

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
P4 87,50 88,50 13,00 16,00 18,00 10,00
T2 87,50 88,50 11,00 14,00 17,00 8,00
T3 87,50 88,50 13,00 16,00 18,50 10,00
Média 87,50 88,50 12,33 15,33 17,83 9,33
TABELA 16

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 3

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp I-Nperp  Me-Nperp
T-1 85,00 86,00 7,00 11,00 13,00 5,00
T a2 85,00 86,00 6,00 10,00 12,00 5,00
T3 85,00 86,00 4,00 8,00 10,00 3,00
Meédia 85,00 86,00 5,66 9,66 11,66 4,33
TABELA 17

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 3

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T=4 84,00 85,00 5,00 9,00 10,00 3,00
T-2 84,00 85,50 6,00 9,00 11,00 4,00
T3 84,50 85,50 6,00 10,00 11,00 5,00
Média 84,16 85,33 5,66 9,33 10,66 4,00
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TABELA 18

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 4

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T =1 78,50 79,50 -3,00 -1,00 5,00 -7,00
T-2 78,50 79,50 -4,00 -2,00 4,00 -8,00
T3 77,00 78,00 -5,00 -3,00 4,00 -8,00
Média 78,00 79,00 4,00 2,00 433 7,66
TABELA 19

Medidas obtidas na radiografia pos-imediato: Paciente 4

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
Tt 77,00 78,50 -7,00 -5,00 0,00 -10,00
T2 77,00 78,50 -7,00 -5,00 0,00 -10,50
T =3 77,00 78,50 -7,00 -5,00 0,00 -10,00
Média 77,00 78,50 -7,00 -5,00 0,00 -10,16
TABELA 20

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 4

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 76,50 78,00 -8,00 6,00 2,00 -11,00
T-2 77,00 78,50 -9,00 -7,00 -2,50 -12,00
T=3 76,00 78,00 -10,00 -6,00 -3,00 -13,00
Média 76,50 78,16 9,00 6,33 2,50 12,00
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TABELA 21

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 5

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T =1 84,50 85,50 10,00 12,00 15,00 5,00
T-2 84,50 85,50 10,00 12,00 15,00 5,00
T3 84,50 85,50 10,00 12,00 15,00 5,00
Média 84,50 85,50 10,00 12,00 15,00 5,00
TABELA 22

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 5

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [-Nperp  Me-Nperp
T-1 83,50 84,00 3,00 5,00 9,00 -1,80
T i 84,00 84,50 3,00 5,00 10,00 -1,50
T-3 84,00 84,50 3,00 5,00 10,00 -1,50
Média 83,83 84,33 3,00 5,00 9,66 -1,50
TABELA 23

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 5

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
=" 84,00 85,00 5,00 7,00 8,00 1,50
T =2 85,00 86,00 4,00 6,50 7,00 1,00
T <3 84,00 85,00 4,00 6,00 7,00 1,00
Média 84,33 85,33 4,33 6,50 7,33 1,16
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TABELA 24

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 6

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [-Nperp Me-Nperp
Toe] 91,00 92,00 11,00 15,50 11,00 7,00
T =2 90,50 92,00 10,00 14,00 10,00 6,00
TF=-3 91,00 92,00 11,00 16,00 11,00 8,00
Média 90,83 92,00 10,66 15,16 10,66 7,00
TABELA 25

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 6

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 88,00 90,00 6,00 11,00 4,00 4,00
T=2 88,00 90,00 6,00 11,00 4,00 3,00
Tn3 88,00 90,00 6,00 11,00 4,00 3,50
Média 88,00 90,00 6,00 11,00 4,00 3,50
TABELA 26

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 6

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [-Nperp  Me-Nperp
T 88,50 80,50 6,00 11,00 3,50 4,00
T 88,50 90,50 6,50 11,00 4,00 3,00
.2 87,50 89,50 6,00 11,00 3,50 3,50
Média 88,16 90,16 6,16 11,00 3,66 3,50
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TABELA 27

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 7

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 91,50 93,00 16,00 20,00 16,00 14,00
T=2 91,00 92,50 16,00 21,00 16,00 14,00
T-3 92,00 93,50 16,00 20,00 16,00 13,00
Média 91,50 93,00 16,00 20,33 16,00 13,66
TABELA 28

Medidas obtidas na radiografia pos-imediato: Paciente 7

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T 86,50 89,00 7,00 12,00 7,00 6,00
T-2 87,00 89,00 7,00 12,00 6,50 6,00
T-53 86,50 89,00 7,00 12,00 6,00 6,00
Média 86,66 89,00 7,00 12,00 6,50 6,00
TABELA 29

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 7

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T="1 87,50 90,00 8,00 14,00 7,00 8,00
T-2 87,00 89,50 8,00 15,00 7,00 8,00
T-3 87,50 90,00 8,00 15,00 7,00 8,00
Média 87.33 89,83 8,00 14,66 7,00 8,00
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TABELA 30

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 8

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
Ti='1 83,00 84,00 9,00 13,00 12,50 7,00
I 82,00 83,00 10,00 13,00 13,00 7,00
T 82,00 83,00 9,00 12,50 12,00 7,00
Média 82,33 83,33 9,33 12,83 12,50 7,00
TABELA 31

Medidas obtidas na radiografia pds-imediato: Paciente 8

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [|-Nperp  Me-Nperp
T =™ 77,00 77,00 -2,00 2,00 2,00 4,00
T-2 75,50 77,50 -3,00 1,00 2,00 -4,00
T-3 76,00 78,00 2,00 1,00 1,00 4,00
Média 75,50 77,50 -2,33 1,33 1,66 -4,00
TABELA 32

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 8

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [|-Nperp  Me-Nperp
T=1 77,50 80,00 -3,00 1,00 0,50 -4,00
T-2 76,00 78,50 -3,00 1,00 0,50 -5,00
T=3 74,50 76,50 -3,00 1,00 0,50 4,00
Média 76,00 78,33 -3,00 1,00 0,50 433
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TABELA 33

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 9

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 87,50 90,00 0,00 5,00 4,00 -3,50
T2 87,00 89,00 0,00 400 3,00 -3,00
T3 86,50 88,50 0,00 4,50 4,00 -3,00
Média 87,00 89,16 0,00 4,50 3,66 -3,16
TABELA 34

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 9

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T=14 83,50 86,50 5,00 0,00 -1,00 8,00
T=2 84,00 87,00 6,00 -2,00 -1,50 -9,00
T-3 83,50 86,00 -5,00 0,00 -1,00 -8,00
Média 83,66 86,50 -5,33 -0,66 -1,16 -8,33
TABELA 35

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 9

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T=9 84,50 87,50 -5,00 1,00 -1,00 -8,00
3 . 85,00 88,00 -6,00 -1,00 -1,00 -9,00
T=3 84,50 87,50 -5,00 0,00 -1,00 -8,00
Média 84,66 87,66 -5,33 0,00 -1,00 8,33
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TABELA 36

Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria: Paciente 10

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp [-Nperp  Me-Nperp
T e 83,00 83,50 -5,00 4,00 7,00 -11,00
T2 82,50 83,00 -7,00 -6,00 6,00 -13,00
T-3 82,50 83,00 -6,00 -5,00 6,00 -12,00
Média 82,66 83,16 -6,00 -5,00 6,33 -12,00
TABELA 37

Medidas obtidas na radiografia pés-imediato: Paciente 10

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
Tow 4 83,00 84,00 -2,00 0,00 6,00 6,00
T=2 83,00 84,00 -2,00 -1,00 6,00 -7,00
T3 83,00 84,00 -4,00 -2,00 4,00 -8,00
Média 83,00 84,00 2,66 -1,00 5,33 -7,00
TABELA 38

Medidas obtidas na radiografia minimo de 6 meses: Paciente 10

SNB SNPog B-Nperp Pog-Nperp |-Nperp  Me-Nperp
T-1 83,50 84,50 -3,00 -1,00 3,00 7,00
T-2 83,50 84,50 -3,50 2,00 4,00 -8,00
T -3 84,00 85,00 -2,50 -1,00 4,00 -8,00
\Média 83,66 84,66 -3,00 1,33 3,66 -7,66
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