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RESUMO

As deformidades dentofaciais sdo anomalias decorrentes de alteragdes na formagdao ¢ no
desenvolvimento do complexo buco-maxilo-facial. Podem ter origem adquirida ou congénita,
atingindo a mandibula e a maxila isoladamente, combinadas entre si ou associando-se aos
demais ossos da face. A velocidade, direcdo e quantidade de crescimento sdo caracterizadas
pela etiologia e individualidade. As deformidades causam no paciente dificuldades na
mastigacao, degluticdo, respiragdo, fonagdo além de problemas de convivio social. Diante das
dificuldades funcionais do sistema estomatognatico, pode-se comprometer o restabelecimento
das condi¢des sistémicas do paciente. Apos identificacdo da etiologia e determinacdo do grau
de discrepancia dentofaciais, osteotomias envolvendo a maxila e mandibula, de forma isolada
ou combinada podem ser realizadas; e por meio de avancos, retrusdes, rotagdes, ablagcdes ou
enxertos 0sseos, resultam na reestruturacao tridimensional Ossea e muscular da face. O
tratamento destas anomalias tem a oclusdo dentdria como guia para o estabelecimento
estrutural do sistema estomatognatico. O objetivo deste estudo foi desenvolver um protocolo
para o atendimento clinico-cirirgico de pacientes da Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com diagnostico de deformidades dentofaciais. Uma
revisdo da literatura atual foi realizada acerca desse topico, através de buscas nas bases de
dados Pubmed e Lilacs, assim como em livros teéricos, baseado na qual, apds andlise critica
das informacdes coletadas, foi elaboradado um protocolo para uso assistencial nos casos de
deformidades dentofaciais.

Palavras-chave: Cirurgia ortognatica. Anormalidades Maxilofaciais. Protocolo.



ABSTRACT

Dentofacial deformities are anomalies resulted from alterations in the formation and
development of the buccomaxillofacial complex. The etiology of these deformities can be
acquired or congenital, and reach the jaw or maxilla alone, combined with each other or
associated with the other bones of the face. The speed, direction and amount of growth are
characterized by etiology and individuality. Those deformities can possibly result in
difficulties to chew, swallow, breath, changes in the phonation process, as well as result in
social problems. Given the functional difficulties of the stomatognathic system, the
restoration of the patient's systemic conditions may be compromised. After identifying the
etiology and determining the degree of dentofacial discrepancy, osteotomies involving the
maxilla and mandible, alone or combined could be performed; and through advancements,
retrusions, rotations, ablations, or bone grafts, result in three-dimensional bone and muscle
restructuring of the face. The treatment of these anomalies has dental occlusion as a guide for
the structural reestablishment of the stomatognathic system. The aim of this study was the
development of a protocol for the clinical and surgical care of patients from the
Buccomaxillofacial Surgery Department of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, with
diagnosis of dentofacial deformity. A review of the current literature was conducted on this
topic through searches in the Pubmed and Lilacs databases, as well as in theoretical books,
based on which, after critical analysis of all information collected, a protocol was developed
for use of assistance in cases of deformities dentofacial surgery.

Keywords: Orthognathic Surgery. Maxillofacial Abnormalities. Protocols.
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1 ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVAS

Deformidades dentofaciais sdo alteracdes na formagdo ¢ no desenvolvimento do
complexo buco-maxilo-facial em variagdes tridimensionais e envolvem, aproximadamente,
5% da populagao (PURICELLI, 2000). A ma oclusdo e as anomalias associadas a face podem
ocorrer como resultado de uma variedade de fatores, que incluem traumatismos, condi¢des
sistémicas, influéncias ambientais, tendéncias hereditarias, problemas pré-natais, anomalias
congénitas e sindromes (TUCKER, ef al. 2009; MATOS, 2014). Podem atingir a mandibula e
maxila individualmente, conjugadas entre si ou associando-se ao demais ossos da face. As
deformidades adquiridas apresentam etiologia variada, podendo ser causadas por macro ou
microtraumatismos (PURICELLI, 2000).

Deformidades dentofaciais podem resultar em alteragdes funcionais, respiratorias, de
mastigacdo, degluticdo, fonagdo, dor, mal oclusdo, disfuncdo da articulagdo
temporomandibular (ATM), problemas psicologicos devido ao comprometimento estético
resultante do suporte inadequado do tecido duro para tecidos moles associados (WHITE,
1990; CHOUNG, NAM, 1998; AAOMS, 2017). O retrognatismo mandibular, mais
especificamente, pode ocasionar a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) em seus
portadores (PURICELLI e GRANDO, 1992; PURICELLI, et al. 2017).

A indicagao da terapia cirirgica depende da avaliacao dos sintomas e descri¢ao das
caracteristicas do paciente. Para o paciente portador de uma condi¢do debilitante, a corre¢cdo
das deformidades dentofaciais é extremamente valiosa e necessaria. A restauracdo da
anatomia exige conhecimento e compreensdo das complexas relacdes de funcdo, forma e
anatomia da regido. No entanto, fatores de risco e complica¢des podem alterar o resultado
final (AAOMS, 2017).

A fase mais importante no tratamento do paciente centraliza-se na avaliacdo dos
problemas existentes e na definicdo dos objetivos do tratamento (TUCKER, et al. 2009;
BETTS e EDWARDS 2013). O tratamento ortocirurgico para os pacientes portadores de
anomalias de face insere-se num contexto interdisciplinar e multiprofissional, uma vez que
tanto estruturas de tecido mole, quanto 6sseas podem estar afetadas, e devem contemplar a
expectativa dos pacientes (PURICELLI, et al. 2017).

O tratamento, por sua vez, ¢ individualizado com base no tipo e no grau da
deformidade, as opg¢des cirirgicas disponiveis, a experiéncia do cirurgido e as necessidades
relativas ao paciente (AAOMS, 2017). Dependendo da etiologia e da presenca da assimetria

de face, a osteotomia podera evoluir de uma localizagdo inica a um somatorio de localizagdes
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envolvendo a a maxila , a mandibula, e demais ossos da face (PURICELLI, 2000; TUCKER,
et al. 2009). O planejamento cirargico inclui aspectos tais como dados demograficos, situacdo
socioeconOmica, acesso a recursos, doencas locais ou sistémicas relativas ao paciente,
desordens psicologicas; gravidade da problema; contaminacao local, anatomia, cirurgia
pregressa, e cooperacdo do paciente (AAOMS, 2017). Nesse sentido, um diagnostico pré-
operatério preciso € um plano de tratamento adequado sdo extremamente importantes
(GATENQO, et al. 2003).

O planejamento virtual facilita o diagnostico e o tratamento das deformidades, e avalia
potenciais limitagdes dos movimentos propostos. Softwares vém sendo desenvolvidos para
permitirem o planejamento das cirurgias virtualmente (GATENO, et al. 2003).

Os resultados do tratamento sao avaliados através de indicadores associados a um
resultado desfavoravel ou favoravel. Resultados favoraveis consistem na evidéncia de que os
objetivos terapéuticos esperados da cirurgia foram alcangados. A avaliagdo de dados
agregados, com base nesses resultados favoraveis, ajuda a identificar o tratamento mais eficaz
(AAOMS, 2017).

Protocolos sdo definidos como rotinas das ag¢des de um determinado servigo,
elaboradas a partir do conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas,
por profissionais experientes e especialistas em uma area e que servem para orientar fluxos,
condutas e procedimentos clinicos dos trabalhadores dos servigos de saude (SCHNEID, ef al.
2003). Fazem parte do protocolo as indicagdes gerais para cirurgia, objetivos terapéuticos,
fatores de risco, indices de avaliagdo dos resultados, riscos conhecidos e complicacdes
associada a terapia (AAOMS, 2017).

Houve um aumento da implementa¢ao de parametros de cuidado no setor da satde,
devido a sua aplicagdo por sociedades de profissionais, financiadores de satude, grupos de
interesse publico e governo. Os mesmos sdo vistos como um meio de assegurar a qualidade
dos resultados clinicos, e devem ser desenvolvidos por profissionais que estdo atualmente
envolvidos com o tratamento (AAOMS, 2017). A implantag¢do de um protocolo ¢ necessario a
capacitagdo da equipe para que as agdes sejam executadas com seguranca e responsabilidade.
O protocolo deve ser avaliado permanentemente e modificado, se necessario (ENDERS,
DAVIM, 2003). Quando um cirurgido escolhe desviar de um paradmetro baseado nas
circunstancias de um paciente em particular, 0 mesmo deve anotar no prontuario do paciente
o motivo para tal. Além disso, deve ser entendido que a adesdo aos pardmetros de cuidado ndo

garante um desfecho favoravel. O resultado de qualquer cirurgia pode ser afetado pela falta de
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acesso do cirurgido a um medicamento ou dispositivo, resultado de restricdes regulatorias
(AAOMS, 2017).

A complexidade na definicdo do diagndstico, o grande numero de possibilidades
técnico-cirargicas, o potencial de complicagdes pds-operatorias, associadas a alta influéncia
de fatores comportamentais e psicossociais, leva a pensar na importancia do estabelecimento

de um protocolo para tratamento dos pacientes com deformidade de maxilo-mandibular
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um protocolo para o atendimento cirtirgico de pacientes da Unidade de
Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com diagnostico de

deformidades dentofaciais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Padronizar o diagnostico de deformidades dentofaciais que necessitam de tratamento
cirargico;

- Padronizar os procedimentos pré, trans e pds-operatorios para o atendimento dos pacientes
que apresentam diagndstico de deformidade dentofaciais na unidade de Cirurgia Buco-
maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre;

- Facilitar o aprendizado e a integracao das rotinas de trabalho para os integrantes da equipe.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Projeto de desenvolvimento de protocolo cirurgico.

3.2 DESENVOLVIMENTO
O protocolo criado foi composto na forma de itens, seguindo uma sequéncia de

elaboracdo, como demonstrado a seguir:

1) Identificagdo do problema clinico ou questionamento pesquisado:
* Processo diagnostico e modalidades de tratamento cirirgico para as deformidades

dentofaciais;

2) Revisao de Literatura/ Procura das evidéncias cientificas:
* Busca de evidéncias cientificas nas bases de dados Pubmed, Lilacs e também em
livros didaticos sobre o assunto, com a utilizacdo dos seguintes descritores em saude:

Orthognathic Surgery, Maxillofacial Abnormalities, Protocol.
3) Avaliagdo critica da evidéncia obtida e escolha dos artigos relevantes;
4) Determinagao das intervengdes com base na melhor evidéncia cientifica encontrada:
* Identificacdo dos pontos consensuais e dos pontos controversos do assunto em
questdo;

e Escrita de breve revisao de literatura.

5) Criagao do protocolo propriamente dito.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ETIOLOGIA

As alteragdes da oclusao e do esqueleto facial, causadas por deficiéncia ou excesso de
maxila e/ou mandibula, sao denominadas deformidades dentofaciais, € muitas vezes ndo
podem ser corrigidas apenas com tratamento ortodontico, necessitando assim de tratamentos
integrados da ortodontia e da cirurgia buco-maxilo-facial (tratamento ortocirirgico)
(WILMOT, et al. 1993; PURICELLI, 2000).

As deformidades dentofaciais e a ma-oclusdo podem ter origem congénita, de
desenvolvimento ou adquirida, e resultam de uma variedade de fatores, tais como
traumatismo, condi¢des sistémicas, influéncias ambientais, tendéncias hereditarias, problemas
pré-natais, anomalias congénitas e sindromes (PURICELLI, 2000, TUCKER, et al. 2009;
MATOS, 2014; AAOMS, 2017). A genética desempenha um papel importante nas
deformidades dentofaciais. Padrdes de hereditariedade, como uma tendéncia familiar para
prognatismo ou retrognatismo, sdo frequentemente vistos em um paciente com deformidade
dentofaciais. Entretanto, a natureza multifatorial do desenvolvimento facial dificulta a
predicdo de um padrdo herdado de uma determinada anomalia facial (TUCKER, ef al. 2009).
Essas alteragdes podem ser evidentes ao nascimento ou manifestar-se durante o crescimento e
desenvolvimento do paciente, e podem criar alteragdes funcionais, degenerativos, estéticos e
psicossociais, tais quais dor, ma-oclusao dentéria, disfuncdo da ATM, suporte inadequado do
tecido duro para tecidos moles, alteragcdes respiratdrias, de mastigacdo, degluticdo e fala
(AAOMS, 2017; PROFFIT, WHIETE, 1990). As deformidades podem acometer apenas a
mandibula, a maxila, ou ambas, associadas ou ndo aos demais ossos da face.

Os principais motivos que levam os pacientes a buscarem o tratamento cirrgico buco-
maxilo-facial sdo estética e a fun¢do, sendo que na grande maioria das vezes as razdes nao
estdo isoladas. O paciente deverd ser examinado e avaliado quanto a indicagdo cirlrgica,
sendo importante informé-lo acerca dos beneficios, riscos e possiveis complicagdes
associadas ao ato cirirgico. Apos a identificacdo de indicagdo cirlirgica, inicia-se o
planejamento ortocirirgico para a correcao das deformidades por meio da cirurgia ortogndtica

(RIBAS, et al. 2005; AAOMS, 2017).
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4.2 CLASSIFICACAO

Angle, em 1899, definiu trés tipos de maloclusdo dentaria, levando em consideragdo a
relacdo antero—posterior da cuspide mésiovestibular do primeiro molar permanente superior
com o sulco vestibular do primeiro molar permanente inferior. Nesta classificacdo, considera-
se que o primeiro molar permanente superior esta em uma posi¢ao correta. Sdo elas:

- Classe I (neutroclusdo) ¢ caracterizada pela cuspide mésiovestibular do primeiro
molar superior ocluindo no sulco mésiovestibular do primeiro molar inferior;

- Classe II (distoclusdo) ¢ caracterizada pelo molar inferior distalmente posicionado
em relacdo ao molar superior;

- Classe III (mesioclusdo) ¢ caracterizada pelo molar inferior mesialmente posicionado

em relacdo ao molar superior.

Moyers, em 1991, classificou as mas oclusdes baseando-se nas variagdes verticais e

transversais dos grupos de dentes, e definiu os seguintes termos:

Variacdes verticais dos grupos de dentes:

- Mordida profunda ¢ o termo empregado quando ha sobreposi¢do vertical excessiva
dos incisivos superiores sobre os incisivos inferiores.

- Mordida aberta é o termo aplicado quando ha auséncia localizada de oclusdo. E vista
mais frequentemente na parte anterior da boca, embora mordidas abertas posteriores também

sejam encontradas.

VariacOes transversais dos grupos de dentes:

- Mordida cruzada ¢ vista quando as cuspides vestibulares de alguns dos dentes

maxilares posteriores ocluem lingualmente com as ctspides vestibulares dos dentes inferiores.

Ricketts, em 1961 classificou o padrao facial de um individuo em dolicofacial,
braquifacial e mesofacial.

- Biotipo dolicofacial ¢ encontrado em pacientes com uma face longa e estreita, com
um perfil convexo e cujas arcadas dentdrias podem apresentar apinhamento. Estes individuos
possuem uma musculatura fraca e o angulo do plano mandibular muito inclinado, tendéncia
para a mordida aberta anterior devido ao crescimento vertical da mandibula, os labios

geralmente tensos devido ao aumento da altura facial inferior e a protusdo dos dentes
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anterosuperiores. Padrdo normalmente associado com a ma-oclusdo de Classe II, cavidades
nasais estreitas, propensos a respiracao oral e tendéncia de crescimento vertical.

- Biotipo mesofacial caracteriza individuos em que a face apresenta uma grande
proporcionalidade em termos de didmetro vertical e transversal, estd normalmente associado
com a ma-oclusao de Classe I, em que a relagdo maxilomandibular ¢ normal e a musculatura e
perfil dos tecidos moles sdo harmonicos, com crescimento equilibrado.

- Biotipo braquifacial corresponde a individuos com uma face curta e a mandibula
forte e quadrada, arcadas dentdrias sdo amplas e a méa-oclusdo de Classe II, sobremordida

anterior profunda, tendéncia de crescimento no sentido horizontal.

4.3 ALTERACOES MANDIBULARES

O vetor de crescimento normal da face ¢ para baixo e para frente, com expansao
lateral. Alteragdes no padrdo de crescimento ou na taxa do crescimento podem resultar em
deformidades dentofaciais (TUCKER, ef al. 2009). Aproximadamente 98% do crescimento
facial esta completo aos 15 anos de idade no sexo feminino e aos 17 anos de idade no sexo
masculino (SNOW, et al. 1991).

A hipoplasia de mandibula ¢ definida como uma posicdo retruida da mandibula,
resultando em uma relacdo esquelética de Classe II. Assim, para pacientes em crescimento, a
mandibula cresce a partir de uma posi¢do retruida em relagdo a maxila normalmente
posicionada. Pacientes com taxas normais crescimento maxilar ¢ mandibular mantém a
relagdo de Classe II durante todo o crescimento (EMRICH, BRODIE, BLAYNEY, 1965).
Essa deficiéncia mandibular tem como caracteristicas clinicas a posi¢do retruida do mento,
excesso do sulco mentolabial com proeminéncia do labio inferior, postura anormal do l4bio
superior e relagdo de canino e molar de Classe II (TUCKER, et al. 2009).

A hiperplasia de mandibula ¢ definida como uma posicdo protruida da mandibula,
resultando em relagdo de Classe III esquelética e oclusal. Esta condicdo pode acometer
individuos com taxa de crescimento mandibular normal ou elevada (WOLFORD, KARRAS,
MEHRA, 2001). O crescimento excessivo da mandibula resulta em alteragdes oclusais, com
molares e caninos em relagdo de Classe III. As caracteristicas faciais associadas ao excesso
mandibular incluem proeminéncia do terco inferior da face, mordida cruzada anterior e

dificuldade de selamento labial (TUCKER, ef al. 2009).
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4.4 ALTERACOES MAXILARES

A determinacdo da taxa de crescimento da maxila e sua direcdo ¢ um desafio na
pratica clinica, visto que a mesma cresce em 3 dimensdes e que as deficiéncias de crescimento
podem ocorrer em mais de uma dimensdo. Assim sendo, a andlise da historia clinica do
paciente e de seus familiares, bem como exames de imagem, sdo Uteis para identificar
possiveis desequilibrios no crescimento das estruturas faciais (WOLFORD, KARRAS,
MEHRA, 2001).

A deficiéncia maxilar pode ocorrer nos planos antero-posterior, vertical e transversal
(TUCKER, et al. 2009). A atresia transversa da maxila ¢ caracterizada pela presenca de um
arco superior atrésico com palato profundo e ogival, podendo estar relacionada a mordida
cruzada esquelética posterior e a apinhamentos dentarios, como consequéncia da desarmonia
na forma do arco (HOLTY e GUILLERMINAULT, 2012). A deficiéncia maxilar tem como
caracteristicas retrusdo do labio superior, deficiéncia dos seios paranasais e da area do rebordo
infraorbitario e exposicdo inadequada dos dentes durante o sorriso (TUCKER, et al. 2009).

O excesso maxilar pode ocorrer nas dimensdes transversa, antero-posterior e vertical,
e pode resultar em alongamento do terco inferior da face, nariz estreito, particularmente na

area da base alar, excesso de exposicao de gengiva e dos incisivos e incompeténcia labial

(TUCKER, et al. 2009).

4.5 DIAGNOSTICO DAS DEFORMIDADES DENTOFACIAIS

O diagnostico das deformidades ¢ realizado a partir de modelos atuais das arcadas
dentarias, avaliagdo de radiografias e de acordo com a queixa principal do paciente
(TUCKER, et al.2009). As radiografias sdo realizadas nas incidéncias lateral, frontal e axial,
porém ao serem analisadas reproduzem estruturas tridimensionais em dois planos: altura e
largura. Para obtencao da terceira dimensdo faz-se necessdria a combinacdo entre as
incidéncias (PURICELLI, 2000).

O estudo das radiografias laterais, frontais, tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM) sdo tteis para a avaliacdo e visualizacdo da regido buco-maxilo-
facial (PURICELLI, 2000; WOLFORD, KARRAS, MEHRA, 2001). Porém, existe uma
diversidade de outros recursos, tais como modelagem tridimensional, planejamento cirurgico

virtual e guias cirurgicas obtidas por TC que podem ser auxiliares para o diagnostico,
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principalmente em deformidades mais graves que requerem manobras cirlrgicas mais
complexas (AAOMS, 2017). As imagens de TC acrescentam outra dimensdo a manipulacdo
cirargica, conseguindo alcancar uma maior precisdo, padroniza¢do das técnicas cirurgicas e
protocolos de tratamento ortoddntico e cirargico (SURI e TANEJA 2008).

Um diagnostico preciso e um plano de tratamento adequado sdo metas que os
cirurgides devem buscar. O planejamento virtual facilita o diagnostico, tratamento das
deformidades enquanto avalia limita¢cdes dos movimentos propostos (GATENO, et al. 2003).

A avaliacdo deve incluir a observagdo da posi¢do da regido frontal, olhos, margens
infraorbitarias, proeminéncias zigomaticas; nariz, incluindo a largura da base alar; areas
paranasais; morfologia do labio; relacdo dos ldbios com os incisivos e as relagdes das
proporgoes totais das dimensdes transversas e verticais da face (TUCKER, ef al. 2009).

A face e a postura do paciente devem ser avaliadas, com o uso de fotografias de perfil
e frontal, obtendo assim uma maior riqueza de detalhes, visto que o paciente muitas vezes
apresenta habitos posturais que mascaram a deformidade. As fotografias tém por finalidade
registrar a face, a oclusdo e observar as desarmonias faciais (RIBAS, et al. 2005).

Nao deve haver uma limitagdo na solicitagdo de exames de imagem para diagnostico e
planejamento correto, visto que cada paciente possui sua situacdo individual em relacdo ao
diagnostico, tratamento ou o acompanhamento e este deve ser o fator determinante para a
necessidade dos exames. Assim sendo, certos procedimentos requerem exames atuais € nao
podem ser baseados em imagens que ndo sdo apropriadas para diagnostico e tratamento.
Avangos recentes em diagnostico por imagem t€m permitido cirurgides diagnosticar e tratar
da forma mais eficaz (AAOMS, 2017).

Radiografias de mao e punho sdo utilizadas para a determinacdo do potencial de
crescimento em pacientes jovens, € consequente planejamento do caso. Os modelos de gesso
ajudam no controle da oclusdo pré e pds operatoria e das alteragdes dentdrias (WOLFORD,
KARRAS, MEHRA, 2001).

A avaliagdo anatomofuncional do sistema estomatognatico ¢ importante para o
estabelecimento do diagnodstico da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). O
exame clinico deve ser acompanhado de exames complementares. Se identificadas alteragdes
buco-maxilo-facial que contribuem para a SAOS, técnicas cirrgicas, ortopédicas ou
ortocirirgicas sao indicadas para o tratamento (PURICELLI, 2017). No exame clinico, sdo
avaliados fatores sistémicos e locais, e sdo verificadas possiveis alteragdes tais como
hipertrofia adenotonsilar, malformagdes dsseas, sindromes genéticas e doengas neuroldgicas,

relacionadas com a SAOS (LUMENG, CHERVIN, 2008). A SAOS tem sido relacionada com
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deficit de aprendizagem, hipertensdo pulmonar, alteragdes no crescimento e distirbios
comportamentais (BASS, ef al. 2004). O diagndstico e o tratamento da SAOS ¢ de carater
multiprofissional, e o éxito ¢ alcangado através da combinagdo das modalidades de tratamento
(PIRELLI, SAPONORA, GUILLEMINAULT, 2004). O avango cirirgico maxilomandibular
¢ uma das modalidades de tratamento, e pode ser realizado independentemente da idade, sexo,
habitos, caracteristicas buco-maxilo-facial, histéria de cirurgia de tecidos moles, ou da
gravidade da doenga. O avango proporciona uma reducdo no colapso da via aérea superior,
véu palatino e na base da lingua. Individuos sem historia de cirurgia de tecidos moles tem um
indice de melhora maior na SAOS apds o avanco maxilomandibular (LIU, et al. 2015). Assim
sendo, a SAOS pode ser efetivamente corrigida com procedimentos de avango
maxilomandibular, independentemente dos pontos cefalométricos tradicionais e da andlise

cefalométrica diagnosticar uma deformidade facial especifica (AAOMS, 2017).

4.6 TERAPEUTICA DAS DEFORMIDADES DENTOFACIAIS

As deformidades dentofaciais estdo relacionadas com condigdes terapéuticas
complexas. Independentemente do tratamento indicado buscam, através de resultados
funcionais e estéticos, se ndo a cura, uma melhora da qualidade de vida dos pacientes
(PURICELLLI, 2017).

De acordo com a deformidade presente, pode-se realizar a intervengdo cirirgica antes
ou depois de cessado o crescimento do paciente. Em casos de deformidades faciais graves, se
a mesma ndo for corrigida antes do término do crescimento, pode acabar inviabilizando um
bom resultado posteriormente, pois a mesma gera mudancas compensatdrias em tecidos mole,
Osseos e estruturas dentoalveolares, por vezes irreversiveis, e que influenciam no resultado
final do tratamento. Deformidades mandibulares graves podem ser corrigidas durante o
periodo de crescimento através de osteotomias mandibulares, com resultados previsiveis e
estaveis. Um crescimento adicional ¢ esperado até o término da fase de crescimento do
paciente, e outra intervencao cirurgica pode vir a ser necessaria. A literatura aponta que, com
ATMs saudaveis e uso correto das técnicas, a taxa de crescimento fica inalterada pela
cirurgia, com a manutencdo do resultado cirargico (SNOW, et al. 1991; WOLFORD,
KARRAS, MEHRA, 2001). A realizagao do osteotomia do tipo Le Fort I em um paciente em
crescimento pode gerar complicagdes no desenvolvimento do complexo maxilar, assim como

a separacdo pterigomaxilar nesse estagio pode causar danos para o crescimento da regido. Se
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o crescimento sutural for rompido, por exemplo, o unico crescimento serd do processo
alveolar, com o irrompimento dentdrio (HERFORD, THARANON, FINN, 2001). A regido
posterior da maxila ¢ uma regido critica durante a realizagdo da osteotomia do tipo Le Fort I,
ela ¢ formada pela fusdo dos ossos maxilares, palatinos e os pilares palatinos do esfenoide. A
jun¢do entre os dois primeiros da origem ao canal palatino descendente e a fossa
esfenopalatina, onde passam vasos e nervos importantes (MENUCCI NETO, ef al. 2004).

O adiamento da cirurgia até o término do crescimento também ¢ uma opg¢ao. Porém,
os pacientes podem apresentar problemas funcionais, dor, problemas estéticos e psicossociais
associados a deformidade facial apresentada (WOLFORD, KARRAS, MEHRA, 2001).
Pacientes com um crescimento mandibular deficiente tem uma piora na retrusdo mandibular e
na ma oclusdo de Classe II, visto que o crescimento ¢ normal na maxila. Se a deformidade for
corrigida cirurgicamente durante o crescimento, uma relagao esquelética e oclusal da Classe 11
pode ser esperada no pds-operatorio, pois a maxila continua a crescer normalmente enquanto
que a mandibula mantém a sua taxa de crescimento deficiente (HUANG, ROOS, 1982).

Todas as modalidades clinicas e cirirgicas de tratamento apresentam vantagens e
desvantagens, além dos riscos, e nenhuma delas ¢ totalmente eficiente (BABAR, QUAN,
2003). Condigdes patologicas da ATM, como: hiperplasia condilar, hipoplasia condilar,
reabsorcdo condilar idiopdtica, osteocondroma, artrite reumatdide, artrite psoriatica, lipus
eritematoso sistémico, escleroderma, e espondilite anquilosante, podem afetar os resultados

do tratamento (WOLFORD, KARRAS, MEHRA, 2001).

4.7 INDICACOES

As indicagdes para a cirurgia ortognatica sdo; evidéncia fisica de deformidade
musculo-esquelética, dento-0ssea, desvio das normas cefalométricas, anormalidade
imagiologica, ma oclusdo que ndo possa ser corrigida por ortodontia, anormalidades
mastigatorias e de degluticdo, comprometimento social e psicoldgico, transtornos da ATM e
distirbios respiratorios do sono (AAOMS, 2017).

Indicacdes mais especificas para a realizacdo da cirurgia ortognatica sdo:

- Discrepancias antero-posterior: overjet horizontal maior ou igual a S5mm; overjet
horizontal de zero ou valor negativo; discrepancia na relacdo molar dntero-posterior maxilar /
mandibular de 4mm ou mais.

- Discrepancias verticais: deformidade esquelética vertical; mordida aberta anterior,

mordida aberta posterior unilateral ou bilateral; mordida profunda (overbite).
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- Discrepancias transversais maiores de 4 mm
- Assimetrias antero-posteriores, transversais ou laterais maiores que 3mm com

assimetria oclusal concomitante (AAMS, 2017).

4.8 OBJETIVOS DA CIRURGIA ORTOGNATICA

Procedimentos cirirgicos buco-maxilo-faciais baseiam-se nos principios de restaurar a
forma e funcdo das estruturas anatdémicas afetadas (SCOTT, et al. 2000; AAOMS, 2017).
Uma estética facial harmoniosa com equilibrio dos segmentos dento-esqueléticos, facilitando
a oclusao funcional sdo metas que os ortodontistas e cirurgides almejam (KAZANIJIAN,
1951; BETTS e EDWARDS, 2013; WOLFORD, et al. 2013). A cirurgia ortognatica ndo so6
altera a aparéncia facial e oclusdo, mas também a morfologia, fisiologia, biomecanica do
esqueleto craniofacial e os musculos da mastigagdo (BELL, ef al. 1980). A restauracdo da
anatomia exige conhecimento e compreensdo das relacdes de fun¢do, forma e anatomia da
regido (AAOMS, 2017). Os objetivos a serem alcancados através do estabelecimento da
forma e fun¢do sdo a melhora nas relagdes musculo-esqueléticas, dento-0sseas e/ou dos
tecidos moles, como musculatura, cartilagens e tegumento, assim como melhora na
mastigacdo, degluticdo, oclusdo, fonagdo, estabilidade do resultado ortodontico e dos sinais e
sintomas dos disturbios respiratorios do sono (AAOMS, 2017, PURICELLI, 1997).

A relagdo maxilomandibular corrigida pela cirurgia ortognatica, melhora a fungdo e a
estética do paciente. As mudancas faciais repercutem na vida pessoal, social e psicologica do
paciente, por isto o mesmo devera ser preparado para receber um procedimento cirargico de
tal magnitude. As expectativas estéticas deverdo ser minimizadas com o tracado predictivo, e
os pacientes devem ser orientados que o procedimento trara harmonia entre os ossos da face,
porém ndo a perfeicdo como muitas vezes o paciente almeja, gerando uma expectativa

negativa que pode levar a insatisfacdo (RIBAS, et al. 2005)
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4.9 TRATAMENTO ORTODONTICO

Antes da técnica ortocirirgica ser desenvolvida, os resultados das deformidades
dentofaciais eram alcancados por camuflagem do padrio esquelético através de compensacdes
dentoalveolares. Esse tratamento ortoddntico criava problemas para o cirurgido, pois quando
as discrepancias esqueléticas eram resolvidas, os componentes dentoalveolares ndo se
relacionavam de modo ideal (MOYERS, 2009). A partir dos anos 70, surgiu a abordagem
ortodontica e cirurgica para a correcao das deformidades dentofaciais. Atualmente, para que a
ma oclusdo seja corrigida no ato cirirgico, faz-se necessario um tratamento ortodontico pré e
pos-cirurgico, obtendo assim uma oclusdo estdvel e refinada (ARAUJO, et al. 2007,
TUCKER, et al. 2009).

Desta maneira, o tratamento ortocirirgico do sistema estomatognatico para os
pacientes portadores de deformidades dentofaciais insere-se em um contexto interdisciplinar e
multiprofissional, uma vez que tanto estruturas de tecido mole, quanto dsseas podem estar
afetadas, levando-se em consideragdo a alta expectativa do paciente (PURICELLI, et
al.2017). A cirurgia ortognatica precisa de um preparo ortoddntico, fonoaudioldgico e
psicologico prévio. O tratamento ortodontico continua apds a cirurgia para a realiza¢do de
ajustes finais. A complexidade do tratamento exige uma interacdo entre os profissionais e 0
paciente (RIBAS, et al. 2005).

Antes da realizagdo da cirurgia ortognatica ¢ realizado o alinhamento e nivelamento
dos arcos dentarios superior e inferior com as suas bases Osseas (TRAUNER e
OBWEGESER, 1957; PURICELLI, 2000; CHEN, ef al. 2008; PURICELLI, 2017). Apos a
terapia ortodontica iniciada a deformidade serd exacerbada, e pode trazer constrangimento
psicologicos e sociais para o paciente no periodo pré-cirurgico (RIBAS, et al. 2005). Na
cirurgia os arcos dentdrios sdo mobilizados em sincronia com as movimentacdes ciriurgicas
esqueléticas planejadas pelo cirurgido. No pos-operatorio, uma oclusao dentaria estavel, no
padrdo normofuncional favorece a estabilizacao dos resultados (PURICELLI, 2017).

Outra opgao ¢ a realizagdo da cirurgia ortognatica antes do tratamento ortodontico,
denominada de cirurgia com beneficio antecipado. Essa modalidade envolve a predicdo e a
simulacdo do alinhamento dentario em modelos de estudo, e baseado nisso, os movimentos
cirargicos da mandibula e maxila podem ser definidos e realizados. Entre algumas vantagens
atribuidas a esta técnica estdo a melhora precoce do perfil, da simetria facial, da relagdo

intermaxilar e um menor tempo de tratamento (Ko, ef al. 2013). A interven¢do cirirgica
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precoce pode ser considerada quando ela trard beneficios para o paciente (AAOMS, 2017).
Pacientes com mordida aberta severa, curva de Spee profunda, overjet negativo e necessidade
de extensos recuos mandibulares ndo sdo candidatos a realizar essa técnica devido ao alto

risco de recidiva associado a estes fatores (KO, et al. 2011; Ko et al. 2013).

4.10 PLANEJAMENTO DA CIRURGIA ORTOGNATICA

Durante o planejamento do procedimento cirurgico, ¢ imprescindivel a comunica¢do
entre o ortodontista e o cirurgido para determinar a quantidade e a direcdo dos movimentos
ortodonticos pré e pos cirurgicos, a quantidade e dire¢do dos movimentos cirirgicos do tecido
duro e as alteracdes do tecido mole (SONG, BAEK, 2009), pois o reposicionamento do tecido
Osseo com a cirurgia ortognatica resulta, inevitavelmente, em mudangas no tecido mole da
regido. As alteracdes dos tecidos moles sdo inerentes ao procedimento e devem ser
consideradas na avaliacdo cirurgica, porém ndo devem ser o objetivo primario da cirurgia
(AAOMS, 2017).

Pela técnica de planejamento convencional, em cirurgias bimaxilares, o planejamento
requer passos laboratoriais que sdo demorados e passiveis de erros. Se houver imprecisao das
guias de acrilico, dos movimentos cirdrgicos realizados no modelo de gesso e na fabricagdo
do guia cirurgica, temos a soma de todos os erros das etapas anteriores dificultando o
planejamento (SONG, BAEK, 2009).

A avaliacdo cefalométrica ¢ uma parte importante do planejamento e esta envolvida
diretamente no sucesso do tratamento cirargico. As analises cefalométricas utilizadas podem
variar de acordo com o profissional, pois a familiaridade com o tragado facilita o diagndstico.
Importante ressaltar que variagdes individuais, de género e raca devem ser levadas em
considerag¢do durante a analise (RIBAS, ef al. 2005).

A simulagdo cirtrgica assistida por computador ajuda no planejamento da cirurgia
ortognatica, visto que economiza tempo que pode ser, entdao, aplicado a trabalhos cirurgicos
adicionais. Varios sistemas estao disponiveis atualmente no mercado (SCHWARTZ, 2014).

A cirurgia inclui uma série de aspectos que devem ser considerados como: dados
demograficos, situagdo socioeconOmica, cooperagdo, acesso a recursos, doencas locais ou
sistémicas, desordens psicoldgicas, gravidade do problema, presenca de contaminacao local,

anatomia e cirurgias pregressas (AAOMS, 2017).
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Sao necessarias muitas consultas pré-operatorias para o planejamento do caso, sendo
que o tempo cirirgico ¢ uma porcentagem muito menor do tempo total usado no tratamento

da deformidade dentofaciais (SCHWARTZ, 2014).

4.11 PREPARO CIRURGICO

A cirurgia ortognatica ¢ um procedimento eletivo, e deve ser programada com
antecedéncia, assim permitindo a avaliacdo, o estudo, a analise dos exames complementares e
pareceres de outras especialidades, reduzindo ao méximo o risco de intercorréncias
(CARVALHO, et al. 2010).

A avaliagdo pré-operatéria tem como objetivo analisar a condi¢do clinica do paciente
tendo em vista a realizacdo da intervencao cirrgica, buscando reduzir a morbi-mortalidade. A
consulta com o anestesista ¢ fundamental para a qualidade da assisténcia em procedimentos
cirargicos. A avaliagdo pré-anestésica, quando realizada adequadamente, promove redu¢do do
tempo médio de internagdo (MENDES, et al. 2005).

Para o bom andamento da cirurgia devem ser solicitados exames de rotina pré-
operatérios como: eletrocardiograma, hemograma, coagulograma, dosagem de glicose,
creatinina, uréia e tipo sanguineo. Outros exames hematologicos e de urina sdo solicitados
conforme a histéria médica pessoal e familiar do paciente (RIBAS, et al. 2005).

Alguns aspectos relevantes dos pacientes devem ser avaliados, pois podem influenciar
diretamente na cirurgia, tais quais extremos de idade, distirbios nutricionais (tanto a
desnutricdo quanto a obesidade), diabetes mellitus, AIDS, doenga pulmonar obstrutiva
crOnica, neoplasias malignas, doencas autoimunes, insuficiéncia renal ou hepatica e
deméncias. Estes fatores interferem na imunidade inata ou adaptativa, reduzindo a capacidade
do organismo de reagir a invasdo microbiana. A idade, por exemplo, ¢ inerente ao paciente e
ndo pode ser modificada. Outros, como os distirbios nutricionais e o diabetes mellitus, podem
ser controlados antes das internacdes ou do procedimento eletivo, mas ndo oferecem a mesma
chance de cuidado no caso das internagdes de urgéncia (AAOMS, 2017).

A equipe cirurgica ¢ formada por: cirurgido, auxiliares, instrumentador e anestesista,
sendo variavel dependendo do tipo e complexidade do procedimento. Cada membro da equipe
deve conhecer claramente suas fungdes e responsabilidades, assim assegurando um trabalho

seguro e eficaz (CARVALHO, et al. 2010).
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Todo procedimento cirirgico deve ser precedido pelo consentimento informado. O
consentimento informado ¢ obtido apds o paciente ou o responsavel legal ter sido informado
sobre as indicac¢des do procedimento, os objetivos do tratamento, os beneficios e os riscos do
procedimento, as opgdes de tratamento e os resultados esperados (AAOMS, 2017).

Todo o paciente encaminhado a cirurgia deve estar na melhor forma fisica e mental,
porém nem sempre esta situagio ¢ possivel. E importante para o profissional ter a percepgio
plena do seu paciente, conhecendo as condicdes fisicas e psicologicas, os aspectos sociais e
culturais, adequando-se a linguagem de cada paciente e transmitindo confianca, empatia e
sensibilidade (CARVALHO, et al, 2010). O preparo psicoldgico do paciente ¢ um periodo
critico, onde ¢ importante conhecer as expectativas do mesmo, pois elas estdo relacionadas
diretamente com o grau de satisfacdo pds-operatoria. Fatores como pessimismo, ansiedade e
pacientes com pobre suporte social, apresentam maiores riscos de complicagdes. Quanto
menos ansioso for o paciente, maior serd a chance de sucesso e satisfacdo (RIBAS, et al.
2005).

As duvidas e dificuldades pré-operatorias devem ser esclarecidas ao paciente pelo
cirurgido. As principais adversidades enfrentadas pelos pacientes sdo a dificuldade de
degluticao, fonacao, respiracao e alimentagdo. As primeiras 72 horas apds o procedimento sdo
consideradas as mais complicadas para o paciente, e, se estas dificuldades sdo esclarecidas
previamente, o paciente sente-se mais seguro para encarar o periodo de recuperacdo (RIBAS,
et al. 2005).

Em relacdo a dieta e suas restri¢gdes, no periodo pré-cirurgico, costuma-se realizar
jejum minimo de 08 horas para intervengdes sob anestesia geral, considerando que o jejum
pré-operatorio reduz o risco de broncoaspira¢do na indugdo anestésica (CARVALHO, et al.
2010). No pods-operatorio, o paciente tem uma importante limitagdo mastigatoria, sendo
mandatéria uma dieta mais restrita, composta por liquidos e alimentos pastosos, fria e gelada
no pos-operatério recente. E importante que o cirurgido atente para uma dieta adequada,
seguida da manutencdo da hidratagdo do paciente e da prescrigdo de farmacos, visando a
melhor recupera¢do do paciente (CARVALHO, et al. 2010RIBAS, et al. 2005, TUCKER, et
al. 2009).
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4.12 PROCEDIMENTO CIRURGICO

A cirurgia ortognatica ¢ realizada sob anestesia geral no bloco cirurgico. Apods a
cirurgia, o paciente ¢ levado para a sala de recuperagdo, para a recuperagdo anestésica, € apos,
exibindo sinais vitais estaveis, o paciente ¢ encaminhado para o quarto. O servigo de
enfermagem treinado e experiente monitora continuamente o paciente. O paciente recebe alta
quando esta se sentindo confortavel, ingerindo a dieta e deambulando sem dificuldade. O
tempo de internagdo varia de 1 a 4 dias. Os pacientes requerem apenas medicacdo leve a
moderada para controle da dor. Radiografias pos-operatorias sdo obtidas para controle das
osteotomias e dos dispositivos de fixacdo (TUCKER, ef al. 2009).

Cada paciente tem um planejamento cirirgico Unico, sendo necessario avaliar o tipo e
o grau da deformidade, opgdes cirirgicas disponiveis, experiéncia do cirurgido e as
necessidades do paciente (AAOMS, 2017). Dependendo da etiologia e do grau da assimetria
de face, a osteotomia poderd evoluir de uma localizacdo Unica a multiplas localizagdes,
podendo envolver a mandibula, maxila e demais ossos da face (PURICELLI, 2000;
TUCKER, ef al. 2009; AAOMS, 2017).

As osteotomias mandibulares tem ampla indicacdo na correcdo das deformidades
dentofaciais. Considerando a evolug¢ao das técnicas ¢ o desenvolvimento de diferentes
desenhos, podem ser agrupadas em osteotomias do corpo, do ramo e corpo/ramo mandibular
(PURICELLLI, 2015).

A cirurgia ortognatica ¢ realizada através do acesso cirirgico intrabucal e incisdes na
mucosa caracterizam o inicio da cirurgia. Nos casos de cirurgias bimaxilares, a primeira
estrutura esquelética a ser operada ¢ a mandibula. Apds a osteotomia bilateral e fratura guiada
do ramo e corpo da mandibula, temos trés regides anatdmicas, dois ramos ascendentes € um
corpo. Os primeiros estdo relacionados com a funcdo das ATMs e o ultimo com o arco
dentario. Apos a fratura ¢ realizada a movimentagdo cirargica dos fragmentos prevista nos
estudos cefalométricos, com fixagdo interna rigida (miniplacas e parafusos), imobilizando os
segmentos 0sseos em posi¢cdes estaveis. Alem da osteotomia do corpo podemos realizar
osteotomia no mento. Na sequéncia, ¢ realizado uma osteotomia total de maxila tipo Le Fort I,
que promove a liberagdio da mesma. E possivel realizar o tratamento em pacientes

desdentados ou parcialmente desdentados (PURICELLI, 2007; PURICELLI, 2015).
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Pacientes com protrusdo mandibular com grandes discrepancias, requerem grandes
mudangas e sdo beneficiados com cirurgias combinadas (mandibula e maxila) no que diz
respeito a estabilidade e com menores taxas de recidiva (PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS,
2012).

A maioria dos autores recomendam a remoc¢ao dos terceiros molares seis meses
previamente a cirurgia ortognatica e quando isso ndo ocorre, a presenca destes também ¢
motivo de modificacdo no desenho da osteotomia. A literatura reconhece que, ao realizar a
osteotomia sagital do ramo mandibular, o risco de fratura indesejavel aumenta de forma
consideravel com a presenca dos terceiros molares (TURVEY, HALL, 1986; AL-NAWAS, et
al, 2014). Assim sendo, a presenca dos terceiros molares dificulta a execu¢do da técnica, mas
uma modificacdo no desenho possibilita a remoc¢do concomitante dos elementos dentais
durante o procedimento cirtirgico (MARQUEZ, STELLA, 1998).

A osteotomia mandibular de Puricelli, publicada em 2007, adota o espaco interdental
da face mesial do primeiro molar inferior como referéncia para o trago vestibular, no sentido
vertical. A osteotomia medial do ramo mandibular ¢ realizada acima da lingula. Esta técnica
permite um avanco de aproximadamente 20mm, além de uma maior estabilidade entre os
fragmentos Osseos e a possibilidade de extracdo dos terceiros no mesmo ato cirurgico
(PURICELLI, 2007; PURICELLI, 2015). A osteotomia horizontal, por medial, deve ser
realizada ao nivel do topo da lingula ou ligeiramente acima dela, pois mais superiormente
existe um aumento da fusdo das corticais Osseas, podendo levar a dificuldade de separagdo
dos segmentos e aumento da incidéncia de danos ao nervo alveolar inferior (SMITH, ef al.,
1991).

Se o segmento proximal for rotado para a frente, temos um aumento do vetor de
crescimento para vertical, ao passo que se a rotacao do segmento proximal ocorrer para
tras temos um vetor de crescimento horizontal (SATROM, SINCLAIR, WOLFORD,
1991). A posicdo do condilo tende a tornar-se mais simétrica com a correc¢do do
prognatismo mandibular, porem os movimentos mandibulares sdo afetados pela forma da
fossa mandibular, assim permanecendo assimétricos (HASHIMOTO, et al 2008).

A mandibula ¢ entdo reposicionada e fixada, e apds parte-se para a maxila. O
segmento maxilar ¢ abordado por uma incisdo intra-bucal, e apds sdo realizadas osteotomias
Le fort I horizontais nas paredes laterais da maxila, seguidas por fratura guiada na rafe
mediana, que se estendem para o septo nasal. A liberacdo parcial guiada na maxila deve

finalizar com a fratura vertical na ap6fise pterigoide, e, apoOs a clivagem dos ossos maxilares,
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os mesmos devem ser imobilizados com fixac¢do interna rigida afim de haver a consolidagdo

dos tragos de fratura na posi¢ao planejada (PURICELLI, 2017).

4.13 FIXACAO INTERNA RIGIDA

Os objetivos da fixacdo rigida sdo fornecer estabilidade na linha da osteotomia,
promover a cicatrizacdo oOssea, permitir o movimento inicial da mandibula, reduzir o
desconforto do paciente e diminuir o risco de reintervencao (AHN, ef al. 2010).

E importante manter, sempre que possivel, o segmento proximal passivo,
independente do tipo de fixacdo utilizada, para evitar o deslocamento indesejavel dos condilos
e minimizar a taxa de recidiva, proporcionando estabilidade da fixacdo. Desta maneira, estar
familiarizado com o método de escolha de fixagdo ¢ imperativo e a partir deste, definir qual é
o método mais eficaz (OCHS, 2003).

As caracteristicas de volume e peso dos tecidos moles da regido labial, mandibular e
cervical, somadas ao deslocamento da mandibula, sdo fatores que devem ser considerados na
escolha quanto ao tipo de fixac¢do a ser utilizado. O equilibrio mecanico da osteotomia da
mandibula pode minimizar este efeito. A imobilizacao intermaxilar elastica fica indicada pelo
beneficio de uma interpuspidagao dentaria mantida, guiada, que repercute na estabilidade
cirargica (PURICELLI, 2007). Mesmo nas tragdes e alongamentos agudos da musculatura
inserida e na mucosa, ndo se observam comprometimentos na sua vascularizagdo, quando
manipuladas adequadamente (BELL, 1969). O resultado atingido com a oclusdo dentéria no
pos-operatorio deve-se, em grande parte, a ortodontia, que ¢ fundamental e insepardvel para
alcangar o sucesso (ARAUJO, 1998).

As placas de titdnio sdo amplamente utilizadas nas cirurgias ortognaticas, porém a
liberagao do titanio no corpo, no pos operatorio, tem sido relatado. Existe muita controvérsia
sobre a necessidade da remog¢do das placas de titdnio. As complicacdes incluem a deposicao
de ions de titdnio nos ganglios linfaticos adjacentes ou no tecido mole adjacentes,
condutividade térmica, sinusite maxilar, desconforto a palpacao e hipersensibilidade alérgica.
As placas provocam distor¢do e imagens imprecisas nas radiografias e TC, e muitos casos de
remocdo dessas placas tem sido relatados apds a conclusdo da cicatrizacdo pds-operatodria.
(ROSENBERG, GRATZ, SAILER, 1993; KIM, YEO, LIM, 1997; LINDQVIST, ef al. 1992;
LALOR, et al. 1990).
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O uso do meios metalicos de fixacdo interna pode ter sua remocao indicada em 9 a
15% dos casos. Além dos casos relacionados com contaminagdo ¢ fratura, ndo raro as

solicitagdes para remogao sao de cunho pessoal do paciente (PEACOCK, et al. 2004).

4.14 RESULTADOS ESPERADOS

Os resultados terapéuticos esperados ap0s a realizagdo da cirurgia ortognatica incluem
a melhora das relacdes musculo-esqueléticas, dento-0sseas e de tecidos moles, mastigagdo,
degluticdo, fala, saide dental e periodontal, oclusdo funcional estavel, funcdo
temporomandibular satisfatoria, boa amplitude de abertura bucal, resultado ortodontico
estavel, melhora da autoestima e da estética facial e melhora da SAOS. Os resultados sao
avaliados por meio de indicadores associados a um resultado favoravel ou desfavoravel. Os
resultados favordveis consistem na evidéncia de que os objetivos terapéuticos esperados
foram alcancados. A avalia¢do dos resultados favoraveis ajuda a identificar o tratamento mais

eficaz (AAOMS, 2017).

4.15 RECIDIVA

A recidiva ¢ geralmente tridimensional, envolvendo componentes verticais,
horizontais e sagitais, que podem ocorrer simultaneamente (AL-NAWAS, et al. 2014). Sua
taxa ¢ afetada por varios fatores, tais quais preparo ortoddntico pré-cirirgico, precisdo da
osteotomia, quantidade de movimentagdo dos segmentos, tensdo da musculatura, mudanga na
localizagdo da cabeca da mandibula, reabsor¢do condilar, fixagdo dos fragmentos Osseos,
estabilidade pos-operatoria da oclusdo, método de fixacdo e crescimento pds-operatdrio
(AHMED, 1999; WESSBERG, SCHENDEL, EPKER, 1982; YAZDANI, et al. 2010). Se
apos a cirurgia a oclusdo dentéria estiver insatisfatoria, pode ser corrigida com o tratamento
ortodontico, porém a posi¢ao do condilo ndo, podendo ocasionar uma desarmonia oclusal com
o tempo (AHMED, 1999).

A utilizacdo de fixacdo rigida e manutencdao da posi¢do do condilo no procedimento
cirrgico garantem uma rdpida recuperacdo a niveis pré-operatdrios de mobilidade

(ZIMMER, SCHWESTKA, KUBEIN, 1992). Quando a fixagao rigida ¢ usada, e o segmento
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proximal posicionado de forma inadequada, pode acarretar em complicagdes pOs-operatorias
como discrepancias oclusais e complicagdes da ATM (UEKI, et al. 2005).

A reabsor¢do condilar tem sido apontada como um dos motivos da recidiva pos-
operatdria nas cirurgias ortognaticas. A reabsor¢cdo do condilo pode ocorrer na populagdo em
geral e, mais frequentemente, em pacientes submetidos a terapias ortoddnticas, sendo
denominada de reabsor¢do condilar idiopatica. O risco de reabsor¢do condilar poderia
aumentar com a cirurgia ortognatica, teoricamente, devido ao aumento da carga condilar,
possivel deslocamento do disco, e eventual imobilizacio (ARNETT, MILAM,
GOTTESMAN, 1996). Porém, ndo hé evidéncias que a taxa de reabsor¢do condilar ¢, de fato,
mais frequente em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. Em pacientes classe II,
observa-se uma alta predileccao de reabsorcao condilar (HOPPENREIIS, et al. 1999).

Com relacdo aos movimentos cirirgicos, a dire¢do e a nova posi¢do da maxila e a
mandibula influenciam na estabilidade do resultado, considerando que grandes movimentos
estdo relacionados com maiores chances de recidiva (VAN SICKELS, RICHARDSON,
1996).

A recidiva ¢ mais frequentemente encontrada em grandes avangos de maxila (maiores
que 8 mm), e enxertos 0sseos podem ser utilizados para minimizar as chances de tal desfecho
(WAITE, TEJERA, ANUCCUL, 1996). O reposicionamento inferior da maxila ¢ o
movimento de maior preocupacdo devido ao espago criado entre a maxila e a base do cranio,
com uma média de 11% de recidiva em avanc¢os maxilares num periodo de 15 meses, segundo
a literatura (WARDROP, WOLFORD, 1989). Para aumentar a estabilidade deste
procedimento, a fixacdo rigida ¢ fundamental, bem como a utilizagdo de técnicas que
oferegam algum contato 6sseo (BAYS, ef al. 1992). Por outro lado, o reposicionamento
superior ¢ considerado um dos procedimentos cirirgicos mais estdveis em cirurgia ortognatica
(ARPORNMAEKLONG, HEGGIE, 2000).

Tendo em vista o aumento transversal da maxila, a expansdo répida de maxila
assistida cirurgicamente ¢ mais estdvel do que a osteotomia Le Fort I com segmentagdo,
porém na primeira, o paciente ¢ submetido a dois tempos cirurgicos ao invés de um (AL-
NAWAS, et al. 2014).

Em contrapartida, alguns movimentos tém baixa taxa de recidiva, como o
reposicionamento superior da maxila, seguido pelo avango mandibular de at¢ 10mm e a
osteotomia do mento. Ainda, alguns movimentos podem ser considerados estaveis, tais quais
0 avan¢o maxilar com até 8 mm, corre¢oes de assimetria maxilar e as osteotomias bimaxilares

(PROFFIT, TURVEY, PHILLIPS,1996).
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Com relag@o a musculatura mastigatdria, a literatura aponta que pacientes com intensa
atividade mastigatoria possuem maior tendéncia a recidiva no pos-operatorio, o que comprova

a forte influencia da musculatura na estabilidade pds-cirurgica (KO, ef al. 2013).

4.16 RISCOS E COMPLICACOES DA CIRURGIA ORTOGNATICA

Insatisfacdo do paciente

A insatisfacdo em relacdo ao procedimento pode ter como origem algum disturbio
psicologico relacionado ao paciente, um preparo pré-operatdrio inadequado ou algum conflito
na relagdo profissional/paciente. A fim de reduzir esse ultimo, ¢ imprescindivel que o
profissional transmita ao paciente todas as informagdes relevantes acerca da cirurgia, como o
desconforto decorrente do bloqueio intermaxilar elastico, o tempo de cirurgia, a possivel
perda de sangiiinea, o tempo de internagdo hospitalar, a dificuldade de alimentacdo e perda de
peso, o afastamento do trabalho e a permanéncia dos aparelhos ortodonticos por longos
periodos apds a cirurgia, bem como os riscos com a anestesia geral. Qualquer situacdo
desconhecida pode gerar insatisfagdo. O cirurgido ndo deve considerar o paciente apenas
como um organismo, mas sim como um individuo que ¢ produto de uma histéria pessoal e

cultural, com sentimentos, aspirag¢des, desejos, sonhos e memoéria (MAcGREGOR, 1981).

Complicacdes inerentes ao procedimento

Complicagdes envolvendo o procedimento cirirgico de correcdo das deformidades
faciais podem compor-se do ingresso ndo planejado na unidade de terapia intensiva (UTI),
complicacdes da anestesia, intubag¢do ndo planejada, reintubacao ou traqueostomia, transfusdo
de sangue ou de componentes, uso de drogas parenterais e / ou fluidos por mais de 72 horas,
parada cardiaca, dificuldade de deambular dentro de 48 horas, nutrigdo ndo adequada,
broncoscopia ou outros procedimentos exploratérios associados a cirurgia, lesdes dentdrias,
periodontais, de tecido mole ou Ossea, lesdes oculares, radiografia pds-cirirgica indicando
presenga de corpo estranho, oclusdo dentéria prejudicada, via aérea prejudicada, exacerbacao
de disfun¢do temporomandibular (DTM), falha no reparo dsseo, hemorragia, dor, restricdo do
movimento mandibular, resultado cirurgico instavel, inicio de héabitos parafuncionais, lesdes

nos ramos terminais do nervo trigémeo e do facial (AAOMS, 2017), assim como do nervo
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lingual, embora sua incidéncia seja pouco documentada (BAYS, BOULOUX, 2003). A
seccao do nervo infra-orbital ¢ mais rara durante a osteotomia Le Fort I, porem lesdo
decorrentes de tragdo e compressdo sdo mais frequentes (SCHULTZE-MOSGAU, et al.
2001).

A osteotomia do ramo sagital da mandibula pode resultar em vérias complicacdes
como: infeccdo, hemorragia, perturbagdes sensoriais devido a lesdes nervosas, disfuncdo da
ATM e recidiva poOs-operatdria, hemorragia em osteotomias de mandibula ocorre,
principalmente, durante a cirurgia, tendo como complicagdes a necrose do tecido,
desvitalizagdes dentarias, defeitos periodontais ou perda de segmentos 6sseos (KIM, PARK,
2007).

O recuo da mandibula pode ser acompanhado de algumas complicagdes, como a
reducdo temporaria ou permanente do movimento mandibular, tendo como possiveis causas a
fixagdo rigida, o bloqueio intermaxilar elastico, o trauma cirurgico, a falta de habilidade do

cirurgido e o deslocamento dos segmentos (BELL, YAMAGUCHI, POOR, 1990).

4.17 CUIDADOS POS OPERATORIOS

Com relagdo a prescricdo medicamentosa no pds-operatorio, o uso indiscriminado de
antiinflamatdrios pode ser um risco, pois hd um comprometimento no mecanismo de defesa, o
que pode favorecer a instalacdo da infeccdo. Todo o ato cirdrgico na area buco-maxilo-facial
envolve inflamacao, dor e contaminagdo. A inflamag¢do ou reagdo inflamatéria ¢ uma resposta
as lesdes produzidas no organismo humano, indispensavel a defesa organica e a reparagdo
tecidual. A contaminacdo favorece a infec¢do quando o potencial patogénico do agressor nao
¢ reprimido pelo sistema de defesa do hospedeiro (PURICELLI, 1998). Queixas de dor
isolada devem ser medicadas com analgésicos ao invés de anti-inflamatdrios. O edema pds-
operatorio regride espontaneamente ate o sétimo dia (PURICELLI, 1998).

A avaliagdo da incidéncia de infecgdes poOs-operatdrias em cirurgia ortogndtica ¢
dificil, devido aos diversos regimes de antibioticoterapia que vem sendo utilizados sem
padronizagdo. Globalmente, a incidéncia de infec¢do varia entre 0% e 18% em qualquer pos-
operatério com uso de antibidtico, e entre 0% e 53% sem o uso de antibioticos. Portanto, a
utilizacdo de antibidticos parece reduzir a incidéncia de infec¢do (ZIJDERVELD, et al. 1999).

O uso de enxaguantes bucais com antimicrobianos pode ser indicado para prevenir

infeccdes relacionadas a cirurgia. A decisdo de empregar antibidticos profilaticos no
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perioperatorio fica a critério do cirurgido responsavel e deve basear-se na condi¢do clinica do
paciente, bem como em outras comorbidades que possam estar presentes (AAOMS, 2017).
Para o tratamento de uma infecdo ja estabelecida, o critério de escolha do
medicamento ¢ importante, e deve levar em consideracio o diagndstico do paciente,
estabelecendo um objetivo terapéutico, para definicdo da substancia ativa, forma
farmacéutica, posologia e duracdo do tratamento mais eficaz, seguro e adequado para cada

paciente (CARVALHO, et al. 2010).

4.18 CIRURGIA ORTOGNATICA E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

Os sintomas e sinais clinicos de disturbios da articulagdo manifestam-se como sons,
dor e dificuldade de abertura bucal (YAMADA, et al. 2001).

Virios estudos suportam que a cirurgia ortognatica diminui a incidéncia de sinais e
sintomas da DTM (WESTERMARK, SHAYEGHI, THOR, 2001). A DTM pode abrandar-se
através da correc¢do de uma ma oclusdo com cirurgia ortognatica, mas a cirurgia ortognatica
ndo ¢ um tratamento primario para DTM (AL-NAWAS, et al. 2014).

Existe a possibilidade do desenvolvimento de DTM apds a cirurgia ndo estar
relacionada com o procedimento cirtirgico em si. Um estudo comparativo mostrou um
aumento na incidéncia de DTM em um grupo de candidatos de cirurgia ortognatica, que optou

pela ndo realizacdo do procedimento (PANULA, ef al. 2000).
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1. ABRANGENCIA E DEFINICOES

O protocolo visa abranger o atendimento de pacientes com deformidades dentofaciais
atendidos pela Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

A avalia¢do da Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial estd disponivel dentro do hospital
através de consultoria.

Cada paciente pode exigir um tratamento individualizado com base em varios fatores
contribuintes. Consequentemente, a flexibilidade estd incorporada a esse documento, para
permitir que o profissional possa selecionar a op¢do de tratamento mais apropriada em cada

Caso.

2. OBJETIVOS GERAIS

- Padronizar o diagnostico de deformidades dentofaciais que necessitam de tratamento
cirargico.

-Prestar atendimento as pacientes com necessidade de cirurgia para tratamento das

deformidades dentofaciais.

2.1 Objetivos especificos

- Padronizar os procedimentos pré e pos-operatorios para o atendimento dos pacientes que
apresentam diagnéstico de deformidades dentofaciais na Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-
facial do HCPA;

- Facilitar o aprendizado e as rotinas assistenciais para os integrantes da equipe.

3. POPULACAO ALVO
Pacientes com deformidades dentofaciais atendidos pela Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-

facial do HCPA com indicagdo de tratamento cirtirgico.

4. DEFORMIDADE DENTOFACIAIS

As alteragdes da oclusao e do esqueleto facial, causadas por deficiéncia ou excesso de maxila
e/ou mandibula, sdo denominadas deformidades dentofaciais, e muitas vezes ndo podem ser
corrigidas apenas com tratamento ortoddntico, necessitando assim de tratamentos integrados

da ortodontia e cirurgia buco-maxilo-facial.
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5. ETIOLOGIA

As deformidades dentofaciais ¢ a ma-oclusdo podem ter origem:  congénita, de
desenvolvimento ou adquirida.

Podem ocorrer por uma variedade de fatores, tais como: traumatismo, influéncias ambientais,
condi¢des sistémicas, tendéncias hereditarias, problemas pré-natais, anomalias congénitas ou

sindromes.

6. RELEVANCIA

Os principais motivos que levam os pacientes a buscarem o tratamento cirlirgico buco-
maxilo-facial sdo estética e a funcdo. As deformidades dentofaciais podem estar associada a
dificuldades de mastigagdo, degluticdo, respiracdo, fonacdo e a problemas de convivio social

relacionados a estética facial, dor, mé oclusao e disfun¢ao temporomandibular (DTM).

7. MA OCLUSAO DENTARIA/OSSEA

Ma oclusdo ¢ definida como o alinhamento anormal dos dentes e a maneira pela qual os
dentes superiores e inferiores se encaixam. A ma oclusdo pode ser de origem dentéria ou de
origem Ossea, esta ultima tem a necessidade de procedimentos ortocirurgicos para sua

correcao.

7.1 Classificacoes das mas oclusdes

7.1.1. Classificacao de Angle

- Classe I (neutroclusao) ctspide mésiovestibular do primeiro molar superior ocluindo
no sulco mésiovestibular do primeiro molar inferior.

- Classe II (distoclusao) molar inferior distalmente posicionado em relagdo ao molar
superior.

- Classe III (mesioclusdo) ¢ caracterizada pelo molar inferior mesialmente posicionado

em relacdo ao molar superior.

7.1.2. Classificacao de Moyers

- Mordida profunda: sobreposi¢do vertical excessiva dos incisivos superiores sobre 0s
incisivos inferiores.

- Mordida aberta: h4 auséncia localizada de oclusao.

- Mordida cruzada: cuspides vestibulares dos dentes maxilares ocluem lingualmente

com as cuspides vestibulares dos dentes inferiores.
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7.1.3. Classificacao de Ricketts

- Biotipo dolicofacial: pacientes com uma face longa e estreita, perfil convexo, devido
ao maior crescimento vertical que horizontal.

- Biotipo mesofacial caracteriza individuos em que a face apresenta uma grande
proporcionalidade em termos de didmetro vertical e transversal.

- Biotipo braquifacial corresponde a individuos com uma face curta e a mandibula
forte e quadrada, arcadas dentarias sdo amplas, sobremordida anterior profunda, tendéncia de

crescimento no sentido horizontal.

7.2. Alteracoes mandibulares

a) A hipoplasia de mandibula ¢ definida como uma posicdo retruida da mandibula, e tem
como caracteristicas: posi¢ao retruida do mento, excesso do sulco mentolabial, proeminéncia
do lébio inferior, postura anormal do labio superior e relacdo esquelética e oclusal de Classe
I1.

b) A hiperplasia de mandibula ¢ definida como uma posicao protruida da mandibula, e tem
como caracteristicas: proeminéncia do terco inferior da face, mordida cruzada anterior,

dificuldade de selamento labial e rela¢do esquelética e oclusal de Classe I11.

7.3 Alteracoes maxilares

a) A hipoplasia de maxila ¢ caracterizada pela presenga de um arco superior atrésico, e tem
como caracteristicas: palato profundo e ogival, mordida cruzada esquelética posterior,
apinhamentos dentarios, retrusdo do labio superior, deficiéncia dos seios paranasais,
deficiéncia no rebordo infraorbitdrio, exposi¢cdo inadequada dos dentes durante o sorriso,
relagao esquelética e oclusal de Classe I11.

b) A hiperplasia ¢ caracterizada pela presenga de um arco superior hiperplasico, € tem como
caracteristicas: alongamento do ter¢o inferior da face, nariz estreito, excesso de exposicao de

gengiva e dos incisivos, incompeténcia labial, relagao esquelética e oclusal de Classe II.

8. DIAGNOSTICO

- Exame clinico: Avaliacdo da funcdo e estética do paciente (exame fisico, queixa principal,
avaliacdo da respiracao, fonagao, degluti¢ao, mastigagao, oclusdo, dor). A avaliacdo deve
incluir: posicao da regido frontal, posi¢do dos olhos, margens infraorbitarias, proeminéncias

zigomaticas, nariz (incluindo a largura da base alar), regides paranasais, morfologia do
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labio, relagao dos labios com os incisivos, relacdes das dimensoes transversas e verticais da
face.

- Exames iniciais: radiografias (panoramica, frontal, teleperfil lateral), fotos intrabucais
(oclusal maxilar ¢ mandibular, oclusao frontal, oclusdao bilateral), fotos extrabucais (frontal
em repouso, frontal sorrindo, perfil bilateral, meio perfil bilateral), tragados cefalométricos,
modelos das arcadas dentarias (controle da oclusdo e alteracdes dentérias) e radiografias de
mao e punho (para determina¢do do potencial de crescimento).

- Exames complementares: modelagem tridimensional, simula¢do cirirgica por computador,
planejamento cirirgico virtual, guias cirtrgicas, cintilografia, polissonografia, tomografia

(TC) e ressonancia magnética (RM).

*Nao hd uma limitagdo na solicitagdo de exames para diagndstico e planejamento, visto que a
cada paciente possui sua situacdo individual em relacdo ao diagndstico, tratamento e

acompanhamento.

9. CIRURGIA ORTOGNATICA
A cirurgia ortognatica ou cirurgia de defeito de face, constitui-se de técnicas de osteotomias
realizadas em maxila e mandibula com o objetivo de corrigir as discrepancias maxilares,

estabelecendo o equilibrio entre a face e o cranio.

10. INDICACAO
A indicagao da terapia cirtrgica depende da avaliagao dos sintomas e descricao das

caracteristicas dos pacientes.

10.1. Indicagdes gerais para a cirurgia ortognatica: evidéncia fisica de deformidade
musculo-esquelética, deformidade dento-6ssea, desvio das normas cefalométricas,
anormalidade imaginologica, ma oclusdo que ndo possa ser corrigida por ortodontia,
problemas mastigatorios, problemas de degluti¢do, comprometimento social e psicologico,

DTM e Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS).

10.2. Indicacdes especificas para a cirurgia ortognatica:
- Discrepancias antero-posteriores: overjet horizontal maior ou igual a 5mm; overjet
horizontal de zero ou valor negativo; discrepancia na relagdo molar antero-posterior maxilar /

mandibular de 4mm ou mais;
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- Discrepancias verticais: deformidade esquelética vertical; mordida aberta anterior, mordida
aberta posterior unilateral ou bilateral; mordida profunda (overbite);

-Discrepancias transversais maiores de 4 mm;

-Assimetrias antero-posteriores, transversais ou laterais maiores que 3mm com assimetria

oclusal concomitante.

11. OBJETIVOS

Os procedimentos cirurgicos baseiam-se nos principios de restaurar a forma e funcdo das
estruturas anatdmicas afetadas buscando: estética facial harmoniosa; equilibrio dos segmentos
musculo-esqueléticos; oclusdo funcional; correta biomecanica do esqueleto craniofacial e os
musculos da mastigacdo; equilibrio dento-6sseo; equilibrio dos tecidos moles; melhoras na
mastigacdo, degluticdo, oclusdo e fonacdo; tratamento da DTM; estabilidade do resultado

ortodontico € melhora da SAOS.

12. TRATAMENTO ORTODONTICO

Na grande maioria dos casos, o alinhamento e nivelamento dos arcos dentarios superior e
inferior com as suas bases Osseas esta indicado no pré-cirtirgico. O tratamento ortodontico
continua apos a cirurgia, com a finalidade de realizacdo de ajustes, facilitando a estabilidade

esquelética no pds operatorio.

13. FATORES GERAIS DE RISCO

Fatores de risco associados ao procedimento: grau de entendimento do paciente e /ou da
familia sobre a deformidade e seu tratamento; presenca de doenca sistémica grave;
classificagdo ASA II, III ou IV; idade do paciente; crescimento buco-maxilo-facial ativo e/ou
desproporcional; presenca de DTM; gravidade da deformidade (sindromes de microssomia
hemifacial, anatomia atipica, mas oclusdes com grandes discrepancias); alteracdes adquiridas
nos tecidos esqueléticos (dento-6sseos ou tecidos moles da face); presenca de habitos
parafuncionais (bruxismo, interposicao de lingua, succdo no dedo); presenga de condicdes
locais ou sistémicas que possam interferir no processo normal de cicatrizacdo e homeostase
tecidual (tecido irradiado, diabetes mellitus, doenca renal cronica, doenga hepatica, disturbios
sanguineos, terapia com esterdides, medicamentos contraceptivos, imunossupressao,
distirbios nutricionais (desnutricdo e obesidade); presenca de distiirbios comportamentais,
psicologicos, neurologicos e/ou psiquidtricos; grau de cooperagdo do paciente e/ou da familia;

decisdes regulamentares e /ou de terceiros relativas ao acesso a cuidados, terapia indicada,
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medicamentos, dispositivos, ou materiais; presenca de disturbios respiratérios do sono,
SAOQS, resisténcia das vias aéreas (reconhecendo que pacientes limitrofes podem ser levados a
SAOS com um plano de tratamento imprudente); cirurgias prévias com resultados
insatisfatorios; traumas de face; condigdes pré operatdrias como complicador para o
estabelecimento de uma via aérea segura (retrognatia significativa, hipomobilidade e/ou
anquilose da articulagcdo temporomandibular, macroglossia) e condi¢gdes patoldgicas da ATM
(hiperplasia condilar, hipoplasia condilar, reabsor¢do condilar idiopatica, osteocondroma,
artrite reumatoide, artrite psoriatica, lupus eritematoso sist€émico, escleroderma, espondilite

anquilosante).

14. PLANEJAMENTO

E imprescindivel a comunicagdo entre o ortodontista e o cirurgido para determinar a
quantidade e a direcdo dos movimentos ortodonticos pré e pos cirurgicos, a quantidade e
direcdo dos movimentos cirtirgicos do tecido duro e as alteracdes do tecido mole. Para o

planejamento, pode-se utilizar a avaliacdo cefalométrica convencional ou virtual.

14.1. Tratamento cirurgico para prognatismo mandibular / hiperplasia

a) Indicagdes gerais conforme o item: 10.1. Indica¢des especificas conforme o item: 10.2.

b) Objetivo da terapia ¢ restaurar a forma e fungao, conforme item 11.

c) Fatores de risco especificos: presenca de terceiros molares, presenca de crescimento
patoldgico ativo, presenca de distirbios respiratérios do sono.

d) Fatores gerais de risco conforme item 13.

e) Procedimentos cirirgicos: osteotomia sagital do ramo, osteotomia vertical do ramo.

f) Procedimentos complementares: osteotomia Le Fort I, osteotomia vertical da sinfise
mandibular, osteotomia subapical, procedimentos de enxertia, mentoplastia, aumento/reducao
de contorno, coronoidectomia, condilectomia, glossectomia parcial, extracdes dentérias

g) Avaliagcdo de resultados: resultados terapéuticos favordveis conforme item 17; indice de

recidiva conforme item 18; complicagdes conforme item 19.

14.2. Tratamento cirurgico para retrognatismo mandibular / hipoplasia

a) Indicagdes gerais conforme o item: 10.1. Indica¢des especificas conforme o item: 10.2.

b) Objetivo da terapia ¢ restaurar a forma e fungao, conforme item 11.

c) Fatores de risco especificos: presenca de terceiros molars, presenca de crescimento

patoldgico ativo e presenca de distirbios respiratdrios do sono.
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d) Fatores gerais de risco conforme item 13.

e) Procedimentos cirtirgicos: osteotomia sagital do ramo, osteotomia em “L” invertido.

f) Procedimentos complementares: osteotomia Le Fort I, osteotomia vertical da sinfise
mandibular, osteotomia subapical, procedimentos de enxertia, mentoplastia, aumento/reducao
de contorno, extra¢des dentarias, reconstru¢ao condilar/mandibular, osteodistracao.

g) Avaliagcdo de resultados: resultados terapéuticos favordveis conforme item 17; indice de

recidiva conforme item 18; complicagdes conforme item 19.

14.3. Tratamento cirurgico para hiperplasia maxilar

a) Indicagdes gerais conforme o item: 10.1. Indica¢des especificas conforme o item: 10.2.

b) Objetivo da terapia ¢ restaurar a forma e fungao, conforme item 11.

c) Fatores de risco especificos: presenca ou remogao recente de terceiros molares superiores
d) Fatores gerais de risco conforme item 13.

e) Procedimentos cirirgicos: osteotomias maxilares segmentares, osteotmia Le Fort 1.

f) Procedimentos complementares: osteotomia Le Fort I, procedimentos de enxertia,
mentoplastia, osteotomia mandibular, aumento/redugao de contorno, extragcdes dentarias.

e) Avaliacdo de resultados: resultados terapéuticos favoraveis conforme item 17; indice de

recidiva conforme item 18; complicagdes conforme item 19.

14.4. Tratamento cirurgico para hipoplasia maxilar

a) Indicagdes gerais conforme o item: 10.1. Indicacdes especificas conforme o item: 10.2.

b) Objetivo da terapia ¢ restaurar a forma e fungao, conforme item 11.

c) Fatores de risco especificos: presenca ou remogao recente de terceiros molares superiores
d) Fatores gerais de risco conforme item 13.

e) Procedimentos cirirgicos: osteotomias maxilares segmentares, osteotmia Le Fort I, II ou
11, osteodistragao.

f) Procedimentos complementares: osteotomia Le Fort I, procedimentos de enxertia,
mentoplastia, osteotomia mandibular, aumento/redugao de contorno, extragcdes dentarias.

g) Avaliagcdo de resultados: resultados terapéuticos favordveis conforme item 17; indice de

recidiva conforme item 18; complicagdes conforme item 19.

15. PROCEDIMENTO CIRURGICO
A cirurgia ortognatica ¢ um procedimento eletivo, realizado sob anestesia geral no bloco

cirargico e deve ser programada com antecedéncia, assim permitindo a avaliagdo, estudo,
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analise dos exames complementares e pareceres de outras especialidades, reduzindo ao

maximo o risco de intercorréncias.

15.1. Preparo cirurgico

A avaliagdo pré-operatdria e pré-anestésica tem como objetivo analisar a condi¢do clinica do
paciente tendo em vista a realizagdo da intervencao cirirgica, buscando reduzir a morbi-
mortalidade.

- Exames pré-operatdrios de rotina: eletrocardiograma, hemograma completo, coagulograma,
dosagem de glicose, creatinine, uréia, tipo sanguineo e fator RH.

*QOutros exames laboratoriais poderdo ser solicitados conforme a historia clinica individual e

familiar do paciente.

15.2 Cirurgia ortognatica: o procedimento cirurgico

- Na grande maioria das vezes, o acesso cirirgico ¢ intrabucal.

- As osteotomias podem envolver maxila e mandibula de forma isolada ou combinada.
- Nas cirurgias combinadas, a intervencao cirdrgica inicia pela mandibula.

- Os segmentos 6sseos podem ser fixados com a utilizagao de placas, parafusos e fios.

- A glossoplastia, se necessdria, ¢ indicada apos a realizagdo de osteotomias.

16. FIXACAO RiGIDA

As placas e parafusos de titanio sdo amplamente utilizadas para a fixa¢ao rigida nas cirurgias
ortognaticas e objetivam: fornecer estabilidade na linha da osteotomia, promover a
cicatrizagdo Ossea, permitir o movimento inicial da mandibula e maxilla, reduzir o

desconforto do paciente, diminuir o risco de reintervencao e minimizar a taxa de recidiva.

17. RESULTADOS ESPERADOS

Os resultados terapéuticos esperados apos a realizagdo da cirurgia ortognatica incluem:
melhoras das relagdes musculo-esqueléticas, das relacdes dento-Osseas, da mastigacdo, da
degluticao, da fonacdo, da satide dentéria e periodontal, da estética facial, da autoestima e da
SAOS; fun¢do temporomandibular satisfatoria; boa amplitude de abertura buccal; resultado

ortodontico estavel.
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18. RECIDIVA

A recidiva ¢ geralmente tridimensional, envolvendo componentes verticais, horizontais e
sagitais, que podem ocorrer simultaneamente. A taxa de recidiva ¢ afetada por fatores, como:
preparo ortodontico pré-cirurgico, precisao da osteotomia, quantidade de movimentacao dos
segmentos, tensao da musculature, mudanga na localizacdo do condilo, reabsor¢do condilar,
fixacdo dos fragmentos Osseos, estabilidade pds-operatéria da oclusdo, método de fixagao,

crescimento pos-operatorio.

19. COMPLICACOES

As complicagdes podem estar relacionadas ao paciente, a um preparo pré-operatorio
inadequado ou em virtude da intervencao cirurgica. Sdo elas: insatisfacdo do paciente,
ingresso nao planejado em unidade de terapia intensiva, intubacdo nao planejada, reintubagdo
ou traqueostomia, uso de drogas parenterais e/ou fluidos por mais de 72 horas, dificuldade de
deambular dentro de 48 horas, nutricdo ndo adequada, broncoscopia ou outros procedimentos
exploratorios associados a cirurgia, lesdes dentérias, lesdo ocular, radiografia pos-cirurgica
indicando presenca de corpo estranho, complica¢des da anestesia, transfusdo de sangue ou de
componentes, parada cardiaca, oclusdo dentaria prejudicada, via aérea prejudicada,
exacerbagdo da DTM, falha no reparo Osseo, hemorragia, dor, restricdio do movimento
mandibular, resultado cirargico instdvel, inicio de habitos parafuncionais, lesdes nos ramos

terminais do nervo trigémeo, do facial, nervo lingual e infra-orbital, recidiva.

20. CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR

O paciente recebe alta quando esta se sentindo confortavel, ingerindo a dieta e deambulando
sem dificuldade. A internagdo varia de 1 a 5 dias. Os pacientes requerem apenas medicagao
leve @ moderada para controle da dor. Radiografias e tomografias pos-operatorias podem ser
realizados para controle das osteotomias e dos dispositivos de fixagdo antes da alta do

paciente.

21. PROSERVACAO

O paciente permanece com bloqueio intermaxilar elastico por um periodo variavel de até 45
dias pos-operatorios. Apos a alta hospitalar, o paciente retorna para controles clinicos e
radiogréficos. Nestas consultas de controle sao realizadas troca dos eldsticos para o bloqueio e
exercicios de abertura e fechamento bucal. Exames de imagem sao solicitados para controle

conforme necessidade.
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Indicadores de Adesao e de Impacto Assistencial

- Seguranca e agilidade da equipe no processo do atendimento

- Tempo decorrido entre a primeira consulta e a defini¢do do diagnostico
- Tempo da diagndstico até o término do tratamento ortodontico

- Tempo do término do tratamento ortoddontico até a intervencao cirdrgica
- Numero de paciente com diagnodstico sem previsdo de cirurgia

- Numero de paciente em controle pds operatorio

- Numero de pacientes com alta hospitalar

Glossario
HCPA Hospital de Clinicas de Porto Alegre
DTM Disfun¢ao Temporomandibular
ATM Articulacao Temporomandibular
TC Tomografia Computadorizada
RM Ressonancia Magnética
SAOS Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
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DEFORMIDADE DENTOFACIAIS
- Traumatismos
- Condigdes sistémicas Congénit
- Influéncias ambientais -Longenita
- Tendéncias hereditarias ETIOLOGIA | -De de.s§nvolv1mento
- Problemas pré-natais - Adquirida
- Anomalias congénitas
- Sindromes
AVALIAR FATORES DE
DIAGNOSTICO RISCO
EXAME CLINICO EXAME FUNCIONAL EXAMES COMPLEMENTARES

- Queixa principal

- Fungao (respiragao, mastigagao,
oclusao fonagao, dor)

- Estetica (posigao da regiao frontal,
posicao dos olhos, margens
infraorbitarias, proeminéncias

- Dificuldade de mastigagao

- Dificuldade de degluti¢ao

- Dificuldade de respiracao (SAOS)
- Dificuldade de fonacao

- Problemas de convivio social

- Problemas estéticos

- Radiografias (panoramica,
frontal, teleperfil lateral)

- Pasta ortodontica

- Modelos das arcadas dentarias
- Radiografias de mio e punho
- Fotos intra e extra bucais

zigomaticas, largura da base alar, - Dor -TC
morfologia do labio, dimensdes da face - Ma oclusao -RM
-DTM * Avaliar necessidade exames
complementares
CLASSIFICACAO
ANGLE MOYERS RICKETTS
Classe I (neutroclusao) Mordida profunda Biotipo dolicofacial

Classe II (distoclus@o)
Classe III (mesioclusdo)

Mordida aberta
Mordida cruzada

Biotipo mesofacial
Biotipo braquifacial
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ALTERACOES MANDIBULARES

ALTERACOES MAXILARES

HIPOPLASIA DE MANDI{BULA

- Posi¢do retruida do mento

- Excesso do sulco mentolabial

- Proeminéncia do labio inferior

- Postura anormal do 1abio superior

- Relagdo esquelética e oclusal de Classe 11

HIPERPLASIA DE MANDIBULA
- Proeminéncia do tercgo inferior da

face

- Mordida cruzada anterior

- Dificuldade de selamento labial

- Relagdo esquelética e oclusal de

Classe II1

INDICACOES

|

HIPOPLASIA DE MAXILA
- Palato profundo e ogival

- Mordida cruzada esquelética
posterior

- Apinhamentos dentarios,

- Retrusdo do labio superior

- Deficiéncia dos seios paranasais
- Deficiéncia no rebordo
infraorbitario

- Exposi¢do inadequada dos dentes
durante o sorriso

- Relagao esquelética e oclusal de
Classe III

HIPERPLASIA DE MAXILA
- Alongamento do ter¢o inferior da
face

- Nariz estreito

- Excesso de exposi¢do de gengiva e
dos incisivos

- Incompeténcia labial

- Relagao esquelética e oclusal de
Classe 11

OBJETIVOS

|

- Evidéncia fisica de deformidade musculo-esquelética
- Deformidade dento-6ssea

- Desvio das normas cefalométricas

- Anormalidade imagiologica

- Ma oclusd@o que ndo possa ser corrigida por ortodontia
- Problemas mastigatorios

- Problemas de degluticdo

- Comprometimento social e psicologico

-DTM

- SAOS

- Estética facial harmoniosa

- Equilibrio dos segmentos musculo-esqueléticos

- Oclusao funcional

- Correta biomecanica do esqueleto craniofacial e

dos musculos da mastigagdo

- Equilibrio dento-6sseo

- Equilibrio dos tecidos moles

- Melhora na mastigacao

- Melhora na degluticio

- Melhora na oclusdo

- Melhora na fonagio

- Tratamento da DTM

- Estabilidade do resultado ortoddntico
- Melhora da SAOS
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PLANEJAMENTO

Terapia para hiperplasia de mandibula

Terapia para hipoplasia de mandibula

Terapia para hiperplasia de maxila

Terapia para hipoplasia de maxila

!

PLANEJAMENTO ORTODONTICO PRE-CIRURGICO

- Avangos

- Retrusoes ,

- Rotagdes PROCEDIMENTO ———>{ Exames pré-

~ ¢ operatorios:

: érliplgii?oess E CIRURGICO -Eletrocardiograma

0sseos -Hemograma
-Coagulograma

/ -Glicose
-Creatinina
COMPLICACOES - Uréia
RESULTADOS ESPERADOS

- Insatisfagdo do paciente

- Ingresso ndo planejado em unidade de terapia intensiva (UTI)

- Intubagdo ndo planejada

- Reintubag@o ou traqueostomia

- Uso de drogas parenterais e / ou fluidos por mais de 72 horas

- Dificuldade de deambular dentro de 48 horas

- Nutrigdo ndo adequada

- Broncoscopia ou outros procedimentos exploratdrios associados
a cirurgia

- Lesdes dentarias, periodontais, de tecido mole ou 6ssea

- Lesdo ocular

- Radiografia pés-cirurgica indicando presenga de corpo estranho
- Complicagdes da anestesia

- Transfusédo de sangue ou de componentes

- Parada cardiaca

- Oclusdo dentaria prejudicada

- Via aérea prejudicada

- Exacerbacdo da DTM

- Falha no reparo 6sse

- Hemorragia

- Dor

- Restrigdo do movimento mandibular

- Resultado cirtirgico instavel

- Inicio de habitos parafuncionais

- Lesdes nos ramos terminais do nervo trigémeo, do facial, nervo
- Lingual e infra-orbital

- Recidiva

- Melhora das relagdes musculo-
esqueléticas

- Melhora das relagdes dento-
Osseas

- Melhora das relagdes de tecidos
moles

- Melhora na mastigacao

- Melhora da degluticdo

- Melhora na fala

-Melhora da saude dental e
periodontal

- Oclusao funcional estavel

- Fungdo temporomandibular
satisfatoria

- Boa amplitude de abertura bucal
- Resultado ortodontico estavel

- Melhora da estética facial

- Melhora da autoestima

- Melhora da SAOS




ALTA HOSPITALAR

PROSERVACAO - 5

- Quando confortavel

- Ingerindo dieta

- Deambulando

- Controle da dor

- Exames pos-operatorios
compativeis

- O Paciente permanence com
bloqueio intermaxilar elastico,
durante 45 dias

- Controle clinico semanal nos
primeiros 45 dias

- Controle por exame de imagem
quando necessario

ALTA DO PACIENTE DA UNIDADE
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo foi possivel estabelecer um raciocinio légico sobre o
diagnodstico das deformidades dentofaciais, elucidando as indicag¢des e as possibilidades de
tratamento cirargico. Considerando que o tratamento de tais deformidades envolve uma série
de fatores, que contemplam o diagndstico, planejamento, tratamento e, por fim, a proservagao,
espera-se que este protocolo venha a ser um facilitador para a padronizacdao do diagndstico e
tratamento dos pacientes portadores de deformidades dentofaciais, incentivando o
conhecimento na area e melhorando o atendimento prestado pela Unidade de Cirurgia Buco-

maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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