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RESUMO

Obietivo: O objetivo desse frabalho foi fazer uma analise retrospectiva dos pacientes
portadores de deformidades dento-faciais atendidos num cenfro de referéncia no .
tratamento dessas alteragbes de uma instituicdo de ensino brasileira que estavém em
busca de tratamento orto-cirtirgico.

Materiais e Métodos: Foram avaliados os prontuarios dos pacientes portaderes de
deformidade dento-faciais, de um Unico docente, da area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
atendidos no periodo de 2000 a 2008 nessa instituigao. Como criterios de exclusdo, estao

os pacientes portadores de sindromes e fissura labio-palatais, bem como os prontuarios

incompletos.

Resultados: A amostra do estudo foi composta por 251 pacientes, cuja media de idade foi
de 29 anos e 4 meses. As mulheres tiveram maior prevaléncia (80,93%), assim como a
raca branca (69,22%). O principal motivo pela busca do tratamento foi o funcional (52%},
seguido pela estética (27%). Quanto ao padrdo esquelético, o perfil tipo classe |If teve
maior incidéncia, sendo constatado em 55% dos pacientes, seguido pelo padrao classe ||
{28,5%) e o classe 1 (15,5%). Quanto ao tipo de deformidade, o paciente padréo classe |
teve como maior prevaléncia a atresia maxilar (53%). No caso do padrao classe Il, a
principal deformidade foi a deficiéncia antero-posterior de mandibula (89%) e o classe |l
a deficiéncia antero-posterior de maxila (51%). Em relagéo ao tipo de cirurgia realizada,
para os pacientes padrao classe I, o procedimento mais realizado € a expansdo cirtrgica
de maxila (43,6%), no classe Il o avango mandibular por ostectomias sagitais dos ramos
mandibulares (39,2%) e no classe Ill, o avango maxilar por osteotomias tipo Le Fort
(24,3%).

Conclusdes: Os resultados desse trabalho sugerem que o perfil dos pacientes portadores
de deformidades dento-faciais dessa populacéo estudada séo mulheres jovens, motivada

por guestbes funcionais e com tendo a deformidade padrao esquelético classe Il como a

de maior prevaléncia.



INTRODUGAO

Deformidade & um termo utilizado para se referir a uma distorgédo de qualquer parte
do corpo. O termo deformidade dento-facial € descrito como uma deformidade que afeta
primariamente os maxilares e a denticdo cuja prevaléncia & variavel dependendo de
fatores genéticos e sociais’. Na maioria dos casos s&o resultantes de distorgdes
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moderadas ou severas do processo de desenvolvimento norma
prevaléncia dessas deformidades ndo sdo muito usuais, pois a maioria dos trabalhos
acaba tendo como objetivo avaliar somente problemas oclusais, sem grandes
preocupagdes com as estruturas 6sseas e padrdes faciais®**.

Quando uma deformidade dento-facial & tdo severa a ponto de ndo poder ser
corrigida com ortopedia facial ou camuflada aftravés de ortodontia, o tratamento
ortodéntico-cirargico torna-se a Unica opgdo. O estudo das deformidades dento-faciais
tem englobado aspectos biolégicos, fisiopatolégicos, crescimento e desenvelvimento
facial & proporcoes estéticas faciais™,

Leite et af**, em 2004, realizaram um estudo epidemiologico das deformidades
dento-faciais em Maringa/PR. Com relagéo & distribuicdo por género apresentada pela
amostra, o feminino foi prevalente, correspondendo a 70%. As mulheres gueixaram-se
mais por estética enquanto os homens o fizeram por motivos funcionais.

Segundo Proffit*® (1993), a maloclusao classe | representou o maior grupo (50 a
55%), a classe |l foi significante (15 a 20%) e a classe Il (cerca de 1%), representou uma
proporcao muito pequena do total. Como era de se esperar, a prevaléncia das mas-
oclusdes e de seus varios tipos variaram entre grupos raciais, étnicos e de nacionalidades
diferentes.

Ferder®® (1985) indicou que aproximadamente 75% da populagdo norte-americana
apresentavam desarmonia oclusal e destas 37% exibiram uma ma-ociusao definida, dos
quais 5% sa0 classificados como classe lll. Da andlise realizada por Silva Filho® (1989)
no Brasil 88,5% da populagdo apresentou algum grau de desarmonia oclusal: das
maloclusdes, a classe | foi a mais prevalente (55%), seguida pela classe Il (42%) e pela
classe 111 {3%). Neste referido trabalho, as mas-oclusdes esqueléticas, de classe Il e de
classe Il ndc se mostraram sensiveis aos fatores socio-econdémicos, o que levou a
conclusio de que as mas-oclusdes com envolvimento esquelético guardaram uma forte
relacao com a hereditariedade, n&o sendo vulneraveis aos fatores ambientais para a sua

instalagao.



Quanto as formas de tratamento, Leite e cols.3* (2004) acharam 28% dos pacientes
com a maxila e a mandibula operadas e 20% dos pacientes com a maxila, mandibula e
mento operados, representando um total de 48% de cirurgias bimaxilares.

Importantes avangos ocorreram nos Uitimos anos em termos de diagnostico e
ferramentas de planejamento, bem como nas técnicas cirargicas, instrumentais e
materiais utilizados que tornou a cirurgia ortognatica um procedimento seguro e acessivel
a uma importante parcela da populagao’.

O Brasil ¢ um pais multirracial onde se podem encontrar diversas etnias: brancos,
negros, orientais e outras diversas misturas de ragas. Isso é de grande importancia
quando trabalhamos com as deformidades dento-faciais, ja que as mesmas também
sofrem infiuéncia de inimeros de fatores, entre eles o racial®.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi avaliar a prevaléncia das deformidades
dento-faciais, investigar o perfil demografico, motivagdo para cirurgia, formas de
tratamento e resultados cirrgicos dos pacientes que procuraram a Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp) em busca de tratamento para determinadas deformidades dento-

faciais.

MATERIAIS E METODOS

Para esse estudo, foram utilizados os prontudrios dos pacientes de um Unico
docente da area que passaram por avaliagdo em busca de atendimento para core¢ao de
deformidade dento-facial na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp no periodo de Janeiro de 2000 a Julho de 2008
(n=251). Como critérios de exclus&o, foram retirados da amostra os pacientes que néo
foram oferecidas opgdes cirlrgicas & sua queixa principal, bem como pacientes com
fissura labio-palatais e demais sindromes. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa dessa instituicdo, sendo aprovado sob numero 057/2008.

Dados como género, idade, raga e habitos foram coletados dos prontuarios dos
pacientes. Outras informagdes como o motivo para a busca da corregéo da deformidade e
a presenca ou ndo de disfungéo témporo-mandibular também foram registradas.

O diagnostico das deformidades dento-faciais foram realizadas no momento inicial
do atendimento baseado em frés critérios: andlise facial, analise cefalométrica e analise
de modelos. O diagnostico foi sempre realizado por no minimo dois profissionais

habilitados nesse primeiro atendimento.
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O tipo de procedimento cirtrgico planejado também foi analisado, bem como as
complicacdes pos-operatorias e os tempos decorridos entre a analise inicial e inicio do
tratamento orto-cirdrgico, a realizagao da cirurgia e a finalizagédo do preparo ortodéntico
pos-operatorio.

Os dados coletados foram tabulados no software Microsoft Excel e a analise

estatistica realizada pelo SPSS versédo 16.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes da amostra foi de 29 anos e 4 meses (DP = 9 anos
e 4 meses), com amplitude variando entre 14 a 63 anos, poréem 65% dos pacientes

apresentavam idade entre 21 a 35 anos — Grafico 1.

Grafico 1 — Distribuicao da Amostra de acordo com Faixa Etaria

®m <15 anos

® 16- 20 anos
m 21- 25 anos
m 26-35anos
m 35- 40 anos

>41 anos

Quanto a distribuicdo por género, 60.93% (n=153) dos pacientes eram mulheres e
39.04 (n=98) eram homens, mostrando uma relagao entre mulheres e homens de 1.56:1.
Em relacao a raga, os brancos foram maioria, com 174 pacientes (69.22%), seguido pelos
pardos com 39 pacientes (15.54%), 16 negros (6.37%) e os amarelos, com apenas 1
paciente (0.40%).

O principal motivo que fizeram os pacientes procurarem o tratamento para a
deformidade com cirurgia ortognatica foi o restabelecimento das fungbes mastigatoria
(52%), seguido pela motivagao estética (27%) e depois pela dupla motivagéo funcéo e

estética, com 21% - Grafico 2.
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Grafico 2 — Distribuicdo da Amostra de acordo com a Motivacao para a Cirurgia
Ortognatica

® Fungao
= Estética

 Fungdo e Estética

Entre os fatores pesquisados na coleta de dados, a presenca de habitos nocivos
esteve presente em 36 pacientes (14.34%). Entre os habitos relatados pelos pacientes, o
etilismo foi aquele de maior prevaléncia (6.4%), seguido pelo tabagismo, com 4% -

Grafico 3.

Grafico 3 — Prevaléncia de Habitos Nocivos na Amostra
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A presenca de Disfungdo Témporo-Mandibular (DTM) em pacientes candidatos a
cirurgia ortognatica também é uma questao muito discutida, sendo inclusive a cirurgia de
ATM associada a cirurgia ortognatica preconizada por muitos autores. Nesse trabalho,
sinais e sintomas de disfuncédo témporo-mandibular, tais como dor e barulhos em ATM,
foram avaliados. Para 15.9% da amostra (n=40), sinais e sintomas de Disfungéo de ATM
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foram detectados, sendo inclusive a presenca da disfungéo um importante fator motivagcéao
pela busca do tratamento para corregéo da deformidade dento-facial.

Quando a assimetria ultrapassa certos limites dentro do padrao de normalidade, ela
se torna inaceitavel para muitos pacientes, dependendo de muitos fatores, principalmente
os psicologicos. Dessa forma, se espera que entre os individuos que procuram o
tratamento ortoddntico em combinado com a cirurgia ortognatica, a prevaléncia de
assimetria seja bastante elevada. A presenca de assimetria foi detectada nesse estudo
em 42.6% dos casos (n=107).

Durante a analise facial, muitos critérios séo analisados pelos profissionais durante
o exame fisico. Entre eles se pode destacar a presenca de desvios em relagéo as linhas
médias faciais, mandibulares e maxilares. Além disso, a presenga de cant maxilar e
mandibular, que pode ser definido como o desnivelamento dos planos oclusais, também &
importante critério para o diagnéstico e corre¢do das assimetrias faciais.

Em relagao ao alinhamento das linhas médias, o desvio da linha media mandibular
foi o de maior prevaléncia (27%), seguido pelo desvio de linha meédia facial (23%) e a
linha média maxilar (14%) — Grafico 4.

Grafico 4 — Prevaléncia dos Desvios de Linhas Médias

Mandibyular Facial Maxilar

Quando os pacientes foram avaliados quanto & presenga de cant maxilar e
mandibular, a maior prevaléncia foi em maxilar, presente em 9,6% dos casos. O cant
mandibular foi detectado em 4,8%, ou seja, com metade da prevaléncia do maxilar.

Baseado no padrao esquelético definido a partir das andlises cefalométricas, os
pacientes foram divididos em trés categorias mutuamente excludentes: classe |, Il e [l Os

resultados mostram que o paciente com padréo classe lll é o que maior prevaléncia na



procura do tratamento orto-cirirgico nessa instituicdo (55%), seguido pelo padrao

esquelético tipo classe Il (29.5%) e o classe | (15.5%).

Grafico 5 — Distribuicdo da amostra de acordo com o padrao esquelético

® Classe |

® Classe I

55,0% | i
29,5% = Classe lll

Uma avaliagdo de grande importancia na analise facial diz respeito a exposi¢éo dos
incisivos superiores, que determina principalmente a deformidade vertical em maxila. Na
amostra de pacientes desse estudo, 87.6% dos pacientes apresentavam exposi¢ao
normal dos incisivos superiores (distancia de 1 a 5 mm do labio inferior em repouso a
incisal do incisivo superior, de acordo com Arnett & Bergman, 1993), 10.8% com
exposicéo excessiva e 1.6% com deficiéncia de exposi¢ao dos incisivos superiores.

Ainda como foco das andlises das relagdes dentarias, a presencga de overjet
(trespasse horizontal) e overbite (trespasse vertical) excessivos € de relevancia para a
avaliagdo das deformidades e plano de tratamento desse tipo de paciente. A prevaléncia

desse tipo de discrepancia dentaria esta apresentada no Grafico 6.



Grafico 6 — Presenca de excessivo Overjet/Overbite nos pacientes da amostra
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As deformidades dento-faciais propriamente ditas foram avaliadas e serao
expostas da seguinte forma nesse trabalho: de forma separada, onde foram avaliadas as
deformidades em terco médio (envolvendo maxila) e tergo inferior da face (deformidades
em mandibula e mento): e agrupadas de acordo com o padrao esquelético (classes |, Il
).

Quando avaliada a maxila de forma isolada, o diagnéstico de maior prevaléncia
entre todos os pacientes da amostra foi a deficiéncia antero-posterior (n=108 ou 43.03%
dos pacientes), seguido pela atresia maxilar (n=61 ou 24.3%) e o excesso vertical (n=37
ou 14.74%). E importante ressaltar a baixa incidéncia das deformidades em maxila por
excesso, tanto no aspecto como no antero-posterior (n=8 ou 3.19%) como no transversal
(n=2 ou 0.8%), com exceg¢ado no vertical, ja que o0 excesso nesse sentido esta presente em

importante parcela da amostra — Grafico 7.
Grafico 7 — Prevaléncia das Deformidades envolvendo a Maxila
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Em termos absolutos, as deformidades envolvendo mandibula apresentam menor
prevaléncia na amostra do que em maxila. Nos casos das deformidades de mandibula,
elas estdo relacionadas fundamentalmente com discrepancias no sentido antero-posterior,
com 69 casos de protrusdo mandibular (27.5%) e 57 de retrusdo mandibular (22.71%).
Felizmente os casos de alteracbes transversais em mandibula, cujo tratamento orto-
cirtrgico normalmente é mais dificil em termos técnicos e de estabilidade, sao pouco

frequentes — Grafico 8.

Grafico 8 — Prevaléncia das Deformidades envolvendo a Mandibula

O mento & uma das estruturas faciais mais aparentes e expostas do corpo humano,
e um importante componente do complexo maxilo-facial das pessoas, no que se refere
principalmente & harmonia e proporgao estética. Normalmente o mento acompanha a
deformidade presente na mandibula, e a sua avaliagédo quanto a necessidade de uma
mentoplastia é bastante complexa, devendo estar baseada em critérios clinicos e
cefalométricos'®. Na amostra do estudo, o excesso vertical foi o tipo de deformidade mais
presente no mento (n=20 ou 7.97%), estando as alteragdes no sentido antero-posterior
(protrusdo e retrus&o) em igual porcentagem (n=8 ou 3.19% para ambos 0s casos) —
Grafico 9.
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Grafico 9 — Prevaléncia das Deformidades envolvendo o Mento
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Quando analisada a amostra de pacientes estratificada por padroes esqueléticos,
os resultados apresentam resultados interessantes. Em relacdo ao padrao facial tipo
classe |, a deformidade de maior prevaléncia é a atresia maxilar (53% dos casos), seguido
pela deficiéncia antero-posterior de maxila (20%) e a de mandibula (15%) — Grafico 10.

Grafico 10 — Prevaléncia das Deformidades em paciente Padrao Classe |

m Deficiéncia Antero-
Posterior Maxila

= Deficiéncia Antero-

Posterior Mandibula

= Excesso Antero-Posterior

Mandibula

= Atresia Maxilar

Para os pacientes com padrées tipo classe Il, a retrusdo mandibular € de forma
soberana a principal deformidade dento-facial encontrada, atingindo nesses pacientes
uma prevaléncia de 89%. O excesso antero-posterior de maxilar esta presente em
somente 7% dos casos, e a combinagao entre ambas as discrepancias em 4% - Grafico
11.
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Grafico 11 — Prevaléncia das Deformidades em paciente Padrao Classe |l
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Finalmente, os pacientes com padrao classe Il apresentaram como principal
deformidade a deficiéncia antero-posterior de maxila (51% desses casos), seguido pela

protrusdo mandibular (27%) e a combinagao de ambas (22%) — Grafico 12.

Grafico 12 — Prevaléncia das Deformidades em paciente Padrao Classe Il
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Por fim, foram avaliados os planejamentos quanto as formas de tratamento para as
deformidades dento-faciais adotadas pelo servigo dessa instituicdo, de acordo com o tipo

de padréo esquelético do paciente. Os resultados séo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Tipo de tratamento adotado de acordo com a deformidade esquelética

apresentada
Classel | Classell | Classelll | Total
(%) (%) (%) (%)
(n=38) (n=72) (n=138) | (n=251)
. o o 46 61
Osteotomia Le Fort somente 7 {17.9%) | 8 (10.8%) (33.3%) | (24.3%)
o 29 26 60
OSRM samente 5 (12.8%) (39.2%) | (18.8%) | (23.9%)
. 26 48
u)
OSRM + Osteotomia Le Fort 5(12.8%) | 17 {(23%) (18.8%) | (19.1%)
17 14 34
EMCA (436%) | (18.9%) | 332%) | (135%)
Osteotomia Le Fort com segmentacdo | 3(7.7%) | 1(1.4%) | 12(8.7%) (6 1460/0 )
Osteotomia Le Fort + genioplastia 1{2.6%) | 1(1.4%) | 8 (5.8%) (4 10?,/0)
OSRM + Osteotomia Le Fort +
genioplastia 0 (0%) 2{(27%) | 7(5.1%) | 9 (3.6%)
Osteotomia Lef%rts (IE«IOI\T segmentacgio 0 (0%) 0 (0%) 7(5.1%) |7 (2.8%)
OSRM + genioplastia 1(26%) | 2(2.7%) | 3(2.2%) | 6(2.4%)
Genioplastia somente 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) | 0(0.0%)

OSRM - Osteotomia Sagital bilateral dos ramos mandibulares / EMCA ~ Expansao rapida
de maxila cirurgicamente assistida

Pelos dados obtidos nesse trabalho, os procedimentos cirlrgicos monomaxilares
(OSRM e Osteotomia Le Fort) foram os mais planejados para a correcéo das
deformidades dento-faciais, seguido pela cirurgia combinada {OSRM + Osteotomia Le
Fort) e a expanso cirurgicamente assistida de maxila (EMCA).

E importante ressaltar o fato de que os pacientes com padrao tipo classe Il tiveram
como tratamento proposto na maioria dos casos com cirurgia monomaxilar em maxila
(Osteotomia Le Fort), enquanto nos casos de pacientes Classe Il, essa corregéo foi
principalmente baseada na mandibula (OSRM). Ja para os pacientes Classe |, o principal
tratamento proposto foi a EMCA. Em relagdo a segmentagio de maxila, ela & pouco
realizada, sendo que a maior parte dos casos ocorre nos pacientes Classe lll, assim como
aconteceu com os procedimentos de genioplastia.

QOutro importante critério avaliado nesse estudo foi o tempo decorrido entre

consulta inicial e a cirurgia, e da cirurgia até a finalizagéo do preparo ortoddntico.
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Previamente a cirurgia, o tempo de preparo pré-cirtrgico foi de 441 dias (DP = 520), e 0
tempo médio para a finalizagao dos casos foi de 329 dias (DP = 215) - Grafico 13.

Grafico 13 — Tempo (em dias) decorridos entre consulta inicial x cirurgia x término
do tratamento
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Em relacao aos acidentes e complicagdes nas cirurgias ortognaticas realizadas no
servico, a incidéncia é compativel com outros trabalhos na literatura. O
acidente/complicagao de maior prevaléncia foram as fraturas incorretas — “bad fractures”
(8,3%), seguido pelos casos de infecgdo (5,6%) e a falha do material de fixagao interna
rigida (2,8%) — Grafico 14.

Grafico 14 — Prevaléncia dos Acidentes/Complicagdes nas Cirurgias Ortognaticas
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DISCUSSAO

Da amostra desse ftrabalho, a grande maioria dos pacientes foram mulheres
(aproximadamente 61% dos casos) e jovens (média de 28 anos). Esses resultados s&o
similares aos encontrados na literatura, porém com proporgéo entre mulheres um pouco
abaixo da média dos demais estudos e a idade um pouco mais avangada. Por exemplo,
Mayo et a/.'! encontrou uma proporgdo entre mulheres e homens de 3:2, com média de
idade de 26.7 anos. No trabalho de Ouellette'?, essa proporgdo entre os géneros foi ainda
maior, com taxa de 7:2 entre mulheres & homens e média de idade proxima de 26 anos.
Chew' obteve uma propor¢ao entre mulheres e homens semelhante & desse estudo
(1.3:1), mas com média de idade inferior (24 anos).

Quanto a distribuicdo étnica em relagdo a populagdo como um todo, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'3, essa n&o apresenta
diferenca estatisticamente significante quando comparada a amostra com a populacao em
geral (p=0,987), demonstrando n&o existir maior prevaléncia das deformidades dento-
faciais entre os diversos grupos étnicos do pais.

Quanto & motivacdo para a busca do tratamento orto-cirargico, essa apresenta
alguma variagio em relagéo a literatura, que tambem & bastante controversa quanto aoc
tema. Rivera et al.'* e Phillips et al."® mostraram que a estética seria o principal fator de
motivacao para a busca da corre¢éo da deformidade dento-facial, enquanto os resultados
obtidos nesse trabalho, assim como nos de Kiyak et al.'® evidenciaram que a questao
funcional & de maior importancia que a estética em si. Essa variagio é possivelmente em
decorréncia da prdpria dificuldade de se avaliar de forma objetiva nos estudos as reais
motivagdes para a procura pelo tratamento. Provavelmente outras ferramentas precisam
ser desenvolvidas para a melhor avaliagéo da motivagao dos pacientes para esse tipo de
tratamento.

Diversos trabalhos j& demonstraram que a busca do tratamento orto-cirlrgico para
as deformidades dento-faciais apresentam diferenga entre os padrdes esqueléticos.
Paciente que apresentam padroes classe Il e/ou face longa estio muito mais propensos
a optarem por um tratamento cirurgico, enquanto 0s pacientes classe |l normalmente tem
por opgdo o tratamento ortodéntico compensatério’ 72, assim como ocorreu na amostra
desse trabalho. Severt & Proffit'® relatam ainda a questdc da assimetria como fator
predispée & busca pelo tratamento cirdrgico. No caso da amostra desses autores, 34%
dos pacientes apresentavam assimetria, enquanto nesse trabalho a prevaléncia foi ainda
maior {(42%).
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A presenca de sinais e sintomas de disfung&o témporo-mandibular (DTM) em 14%
da amostra apresenta valores semelhantes ao da literatura, como nos trabalthos de Bailey
ot al” e Dworkin et al.?°, com valores préximos a 10%, que também sao semelhantes ao
da populagido em geral, demonstrando que aparentemente nao existe correlagao entre
deformidade dento-facial e ¢s sinais e sintomas de DTM.

Em relagdo a distribuicdo das deformidades por componentes esqueléticos de
acordo com o padrao facial, esses dados estdo de acordo com outros ftrabathos
encontrados na literatura. No caso do padrao Classe |, os dados apontam que a grande
maioria dos casos a deformidade é em decorréncia de um retro posicionamento
mandibular, o que esta de acordo com os trabalhos classicos de Lawrence et al? e
Wolford et al.?2. Em relacdo ao padrao Classe Ill, os dados desse trabalho também estéo
de acordo com a literatura, como o trabalho de Ellis 1l & McNamara Jr.?®, que
demonstraram que os componentes esqueléticos normalmente envolvidos nesses
pacientes s40 a maxila retroposicionada somada & protruséo mandibular.

Quanto ao tipo de cirurgia realizada, é interessante observar que a proporgao entre
as cirurgias monomaxilares (maxila ou mandibula) e a combinada (maxila e mandibula)
na amostra como um todo sdo semelhantes. Entretanto, se analisadas de forma isolada
de acordo com o padrdo esquelético, é possivel observar diferenga entre os
planejamentos cirlrgicos.

No caso dos pacientes padrao classe |, o principal tipe de cirurgia realizada € a
expansao cirurgicamente assistida de maxila, demonstrando que importante parcela dos
pacientes com esse padréio esquelético apresentam atresia maxilar.

J4 nos pacientes com padrido esquelético tipo classe |l, os procedimentos
normalmente realizados sdo as osteotomias sagitais dos ramos mandibulares (OSRM)
para avangos mandibulares (em 39,2% dos casos), seguido pelas cirurgias combinadas
(OSRM + Osteotomia Le Fort, em 23% dos casos), 0 que esta de acordo com a literatura,
mostrando que as deformidades esqueléticas com esse padréo, normalmente sdo em
decorréncias de retrusdo mandibuar?’*,

Para os pacientes com padréo esqueléticos tipo classe lll, 0 avango maxilar atraves
de osteotomias tipo Le Fort 1 sdo o tipo de planejamento cirdrgico mais realizado pela
4rea, 0 que esta de acordo com a literatura®, seguido pelos procedimentos de recuo
mandibular por BSSO e cirurgias combinadas (aproximadamente 19% dos casos), ja que
na maioria dos pacientes a origem desse padréo classe lll esta associada a uma

deficiéncia antero-posterior de maxila e a uma protruséio mandibular.
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Em relagdo ao tempo de preparo ortoddntico pré e poés-cirargico, os dados desse
trabalho se mostraram um pouco acima da média descrita na literatura. Por exemplo,
Zhou et al.** encontraram um tempo de tratamento pré-cirGrgico variando entre 4 a 33
meses, com media de 12 meses, No caso do tempo pos-cirlrgico, esse variou entre 3 a
17 meses, com média de 9 meses. Outros trabalhos como de Luther et al.?® encontraram
tempos médio pré-cirdrgico de 17 meses, com amplitude de 12 a 24 meses. Esse maior
tempo de preparo ortodéntico encontrado no presente trabalho se deve provavelmente ao
fato de se tratar de uma instituicido de ensino, cujos ortodontistas e cirurgides estao ainda
em fase de aprendizado, e portanto demandam um tempo maior nessa preparagao dos
casos, além da instituicdo ser referéncia para o tratamento dessas deformidades dento-
faciais, chegando a ela casos mais complexos que nos centros que nao sao referéncia
para esse tipo de tratamento.

Quanto as complicagdes, a fratura incorreta ocorreu em 8,3% dos casos. Esse
nimero esta de acordo com outros trabalhos da literatura, que relatam uma incidéncia
entre 0,9% a 20%2%%"%_ Quanto a incidéncia de infecgio também & compativel com o de

outros estudos retrospectivos, que apresentam esse indice variando de 3% a 60%°%%%".

CONCLUSOES

Os resultados obtidos com esse trabalho sugerem que o perfil dos pacienies
portadores de deformidades dentofaciais nessa populagéo multiétnica brasileira séo
principalmente mulheres jovens com padrao esqueletico tipo Classe Ill. O principal motivo
para a busca do tratamento para a deformidade é o funcional, seguido pela estética.
Quanto ao tipo de tratamento proposto para os casas, o procedimento mais empregado
foi a osteotomia tipo Le Fort (24,3%), seguido pelas osteotomias bilaterais dos ramos
mandibulares (23,9%) e as cirurgias combinadas entre ambos os procedimentos (19,1%).
O tempo médio decorrido entre o primeiro atendimento e a cirurgia foi de
aproximadamente 14 meses e 21 dias, j4 0 tempo entre a cirurgia € © término do
tratamento ortoddntico foi de 10 meses e 28 dias. A incidéncia de acidentes/complicagbes
foi baixa na amostra desse trabalho, sendo a fratura incorreta a de maior prevaléncia,
seguida pelos casos de infecgao.

Mais estudos epidemiolégicos se fazem necessarios no Brasil, tendo-se em vista
tratar-se de um pafs multiétnico em desenvelvimento, com grande crescimento
econdmico. Tais estudos poder&o contribuir para o desenvolvimento profissional e para as

pessoas beneficiadas pelo tratamento cirtrgico desta deformidade.
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