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RESUMO

Pacientes portadores de deformidade dentofacial padrao face longa
apresentam altura facial antero-inferior aumentada, plano oclusal acentuado, base alar
estreita e regido paranasal deficiente, além de exposi¢cdo exagerada dos incisivos
centrais superiores, distancia interlabial aumentada e sorriso gengival. Normalmente
apresentam micrognatia com diminuigéo vertical de ramo, diminuicdo do espago aéreo
orofaringeo e relacdo molar de Classe Il. O padrdo face longa € uma deformidade
esquelética com prognostico estético e funcional desfavoravel o que direciona para um
tratamento ortodéntico-cirdrgico. A cirurgia combinada de maxila e mandibula é bem
aceita para o tratamento desta deformidade na literatura. Porém a manipulacdo do
plano oclusal para rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular (CMM),
aumentando assim 0s beneficios estético e funcional, durante esta cirurgia, € vista por
alguns autores como sendo um procedimento instavel. O objetivo do presente estudo
foi avaliar a estabilidade esquelética da rotacdo anti-horaria do CMM nos pacientes
padrdo face longa submetidos a cirurgia ortognatica a longo prazo. Esse estudo
retrospectivo consistiu de dez pacientes submetidos a esse procedimento no periodo de
setembro de 2002 a abril de 2008. Para avaliar a estabilidade esquelética, 30
radiografias cefalométricas de perfil pré-operatérias (T1), pos-operatorias recentes (T2)
e pos-operatodrias tardias (T3) de 10 pacientes foram digitalizadas e tracadas pelo
mesmo avaliador (V.A.C.). Pontos e planos cefalométricos foram determinados para
mensurar esta estabilidade bem como plano oclusal e mandibular nos trés tempos. Foi
observado que a rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular em pacientes
padrdo face longa submetidos a cirurgia ortognatica é estavel.

Palavras chaves: Cirurgia ortognatica; Rotacdo anti-horaria do complexo
maxilomandibular; Plano oclusal; Padréo face longa; Estabilidade.



ABSTRACT

Patients with dentofacial deformities type long face have facial height anteroinferior, high occlusal
plane, narrow alar base, poor paranasal region, overexposure of the central incisors, increased interlabial
distance and gummy smile. Micrognathia usually present with decreased posterior facial high and

decreased oropharyngeal airway space and molar Class Il. The pattern is long face with a skeletal
deformity, aesthetic and functional outcome unfavorable to what drives an orthodontic-surgical treatment.
The combined surgery of the jaws is well accepted for the treatment of this deformity in the literature. But
the manipulation of the occlusal plane to counterclockwise rotation of the maxillomandibular complex
(MMC), thus increasing the aesthetic and functional benefits during this surgery, is seen by some as being
an unstable procedure. The aim of this study was to evaluate skeletal stability of counterclockwise rotation
of MMC in patients undergoing long face pattern to orthognathic surgery in the long term. This
retrospective study consisted of ten patients undergoing this procedure between September 2002 to April
2008. To assess the skeletal stability, 30 cephalometric radiographs preoperative (T1), post-operative
recent (T2) and late postoperative (T3) of 10 patients were digited and traced (V.A.C.). Cephalometric
points and planes were determined to measure this stability and occlusal and mandibular plane in three
times. It was observed that the counterclockwise rotation of the maxillomandibular complex in long face
patients undergoing to orthognathic surgery is stable.

Key words: Orthognathic surgery; counter-clockwise rotation of the maxillomandibular
complex; Occlusal plane; Long face; Stability.
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1 INTRODUCAO

Tradicionalmente, os objetivos da cirurgia ortognatica para correcdo das
deformidades maxilomandibulares fundamentam-se em trés pilares: estética facial,
oclusado dentéria e estabilidade pds-operatoria a longo prazo.

Aceitava-se como tratamento satisfatorio aquele que promovesse boa relacdo
oclusal e melhora estética através de procedimentos cirlrgicos considerados
estaveis. A osteotomia Lefort | de maxila associada a osteotomias do ramo
mandibular e do mento é realizada com estes objetivos desde os anos 70.

A maioria das deformidades dentofaciais requer cirurgia combinada de maxila
e mandibula. Durante muito tempo as discrepancias sagitais foram tratadas com
avanco ou recuo dos maxilares, mantendo o plano oclusal (PO) existente.

Apenas em 1989, o PO passou a ser utilizado como ferramenta no
diagnoéstico, e principalmente, no plano de tratamento das deformidades
dentofaciais. McCOLLUM, REYNEKE e WOLFORD (1989) obtiveram excelentes
resultados ao tratar pacientes face curta, classe Il, com plano oclusal baixo,
sobremordida exagerada e boa projecao do mento com rotacédo horaria do complexo
maxilomandibular (CMM). Em seguida, REYNEKE e EVANS (1990), WOLFORD,
CHEMELLO e HILLIARD (1994) ampliaram as indicacdes e aplicacbes da alteracéo
do PO aumentado.

Uma das deformidades dentofaciais mais comumente indicadas para cirurgia
ortognatica combinada de maxila e mandibula é aquela associada ao padréo face
longa com PO alto e mandibular aberto. Estes pacientes, geralmente, apresentam
micrognatia, excesso vertical da maxila, altura facial anterior inferior aumentada e
posterior diminuida, maloclusdo classe I, incompeténcia labial e diminuicdo do
espaco da via aérea orofaringea. Demonstram um padrao funcional prejudicado com
perda da qualidade de vida. Caracterizam-se por cursar com transtorno do sono,
qguadros de apnéia noturna, disturbio do ronco e fadiga diurna.

A indicagdo de cirurgia maxilomandibular com rotacdo anti-horéria do plano
oclusal corresponde o procedimento adequado para alcancar os beneficios estéticos
e funcionais, alterando padrdo face longa para mesocefalico. Mas para o alcance

destes dois objetivos, a estabilidade ndo pode ser negligenciada.
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Dependendo do requerimento estético o complexo maxilomandibular (CMM)
pode ser girado no sentido horario ou anti-horario.

Existe uma escassez de trabalhos na literatura que demonstre a estabilidade
esquelética nestas rotacfes. Pobre estabilidade 0ssea seguida desta rotacdo tem
sido reportada por SCHENDEL e EPKER (1980). Eles associaram esta pobre
estabilidade ao aumento da altura facial posterior e do comprimento da musculatura
ptérigo-massetérica. PROFFIT, TURVEY e PHILLIPS (1996) afirmaram que a
diminuicdo da altura facial anterior, com o fechamento da mordida aberta por meio
da rotacdo anti-horaria de mandibula, compromete a estabilidade éssea. Seus
resultados, ao tratar pacientes com excesso vertical de maxila e deficiéncia antero-
posterior de mandibula (com ou sem mordida aberta), por meio de reposicionamento
superior da maxila e avanco de mandibula provaram ser mais estaveis em 60%.

Desta forma este estudo tem o objetivo de avaliar a estabilidade esquelética
da rotacdo anti-horaria do complexo maxilomandibular nos pacientes padrao face
longa submetidos a cirurgia ortognatica a longo prazo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

SCHENDEL et al (1976) descreveram pela primeira vez a sindrome da face
longa em estudo com 31 pacientes. Caracterizaram esta sindrome por altura facial
antero-inferior aumentada, plano oclusal (PO) aumentado, base alar estreita e regido
paranasal deficiente, além de exposicdo exagerada dos incisivos centrais
superiores, distancia interlabial aumentada e sorriso gengival. Ao analisarem estes
pacientes na vista em perfil destacaram dorso nasal proeminente, achatamento
paranasal e deficiéncia antero-posterior do mento. Na andlise oclusal revelaram uma
maior incidéncia de maloclusédo Classe Il, com ou sem mordida aberta anterior. Os
autores reuniram estas caracteristicas como sindrome para facilitar o diagndstico e
consequentemente estabelecer o melhor tipo de tratamento.

SUBTELNY e SAKUDA (1964) e EPKER e WOLFORD (1980) descreveram
como aspectos faciais da face longa o nariz longo e base nasal estreita, area
zigomatica plana e terco inferior da face aumentado. Ressaltaram incompeténcia
labial e contragdo do muasculo mentoniano (labio duplo), além de excesso de
exposi¢cao dos incisivos superiores em repouso e sorriso gengival.

KIM (1974) em estudo para avaliar a prevaléncia da mordida aberta em
pacientes com terco inferior aumentado, comparou dois grupos e ndo observou
correlacao positiva.

CARDOSO et al (2002) ressaltaram que embora haja uma tendéncia de
mordida aberta no paciente padrdo face longa a variacdo no trespasse vertical é
muito grande, podendo ir de expressiva mordida aberta a uma sobremordida
profunda.

WOLFORD e HILLIARD (1981) e CARDOSO et al (2002) relataram que
embora a ma oclusédo Classe Il, geralmente, esteja presente nos individuos face
longa, a relacdo molar pode ser de Classe | ou Il

CAPELLOZA (2004) afirmou que a denominagao excesso vertical de maxila
nao define de modo adequado o padrdo face longa. O autor determinou como
padrao face longa todo individuo que apresenta excesso do terco inferior da face e

auséncia de selamento labial.
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ANGELLILO e DOLLAN (1982) acrescentaram que a variacdo na expressao
das caracteristicas do paciente padrdo face longa depende da magnitude da
desarmonia esquelética que provocara maior ou menor desarranjo no tecido mole.
Além de destacarem que a queixa mais frequente € o excesso de exposicdo dos
dentes anteriores em repouso e 0 sorriso gengival o que acarreta em tratamento
cirargico.

CARDOSO et al (2002) citaram que a face longa € uma deformidade
esquelética com progndstico estético desfavoravel e ressaltaram os beneficios do
tratamento orodoéntico-cirurgico.

WOLFORD et al (1978) em uma extensa revisdo sobre pacientes portadores
de deficiéncia mandibular, ressaltaram trés tipos principais de pacientes. O tipo I, ou
angulo fechado, apresenta, dentre outras caracteristicas clinicas e radiograficas,
terco inferior de face diminuido, maloclusao classe Il com sobremordida exagerada,
mandibula retraida, embora uma boa projecdo de mento, plano mandibular fechado,
altura facial posterior aumentada, SNA aumentado e SNB proximo da normalidade.
O tipo Il, ou angulo normal, apresenta boa proporcdo dos tercos faciais, plano
mandibular normal, mento retraido, SNA normal, SNB diminuido e malocluséo classe
Il com incisivos geralmente bem posicionados nas bases 6Osseas. O tipo lll, ou
angulo aberto, estd normalmente associado a excesso vertical da maxila, terco
inferior aumentado, mento retraido, incompeténcia labial, tendéncia a mordida
aberta, SNA e SNB diminuidos, plano mandibular aberto e altura facial posterior
diminuida.

McCOLLUM, REYNEKE e WOLFORD (1989) foram os primeiros a relatarem
a alteracdo do PO com o intuito de maximizar os ganhos estéticos para pacientes
Classe Il com face curta, sobremordida exagerada e boa projecdo do mento. Os
mesmos autores propuseram aumentar o plano oclusal em uma cirurgia bimaxilar
para girar o CMM no sentido horario e, assim, melhorar o resultado estético quando
comparado ao avanco mandibular e recuo de mento proposto por EPKER e FISH
(1986).

REYNEKE e EVANS (1990) ampliaram as indicagbes da alteracdo do plano
oclusal para outros tipos de deformidades, associadas a maloclusdes Classe |, Il ou
[ll. Os autores dissertaram sobre as altera¢cdes causadas e as indicacdes da rotacéo

do CMM no sentido horario, comparando-o de forma didatica a um triangulo formado
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pela unido dos pontos cefalométricos Espinha nasal anterior (ENA), Espinha nasal
posterior (ENP) e PO, usando como ponto de fulcro a ENA e a borda incisal do
incisivo superior.

POSNICK, FANTUZO e OREBIN (2006) relataram os beneficios estéticos
faciais quando existe uma relacdo adequada entre o ponto A e ponto B. Para que
isso ocorra os autores defenderam a necessidade de se operar maxila e mandibula,
alterando PO e padréo de face.

SCHENDEL e EPKER (1980) relataram pobre estabilidade esquelética
seguida de rotacdo anti-horaria do CMM. Eles associaram esta perda de resultado
ao aumento da altura facial posterior devido ao estiramento da musculatura ptérigo-
massetérica.

PROFFIT, TURVEY e PHILLIPS (1996) afirmaram que a diminuicdo da altura
facial anterior, com o fechamento da mordida aberta por meio da rotacao anti-horaria
da mandibula, compromete a estabilidade &ssea. Seus resultados, ao tratar
pacientes com excesso vertical de maxila e deficiéncia antero-posterior de
mandibula (com ou sem mordida aberta), por meio de reposicionamento superior da
maxila e avanco de mandibula provaram ser mais estaveis em 60% e ter resultados
clinicos excelentes. Mencionaram também que a fixacdo interna rigida destes
pacientes elevaram em 90% a estabilidade e n&o consideraram relevante a
remodelacéo condilar nos pacientes com padréo face longa.

WOLFORD et al (2008) realizaram um estudo com 72 pacientes submetidos a
procedimento de rotacao anti-horaria do CMM e constataram que € estavel quando
existe saude da articulacdo témporomandibular ou quando se faz a plicatura do
disco articular nos casos de desordens articulares diagnosticadas previamente a
cirurgia ortognatica.

FOSSIL et al (1992) confirmaram que a fixacdo interna rigida melhora
sensivelmente a estabilidade dos resultados nos pacientes submetidos a cirurgia
combinada de maxila e mandibula.

WOLFORD, CHEMELLO e HILLIARD (1994) descreveram as principais
caracteristicas de pacientes do tipo facial braquicefalico com plano oclusal fechado e
dolicocefalico com plano oclusal aberto como sendo candidatos a rotacdo do
complexo maxilomandibular no sentido horario e anti-horario, respectivamente.

Reportaram resultados estdveis em ambos o0s sentidos e correlacionaram com



17

adequada ortodontia pré cirdrgica, técnica cirdrgica correta e articulacédo
témporomandibular saudavel.

ROSEN (1992) tratou especificamente um subgrupo de pacientes
micrognatas, caracterizado por deformidade facial padrdo Il com plano oclusal e
mandibular abertos, altura facial posterior reduzida, altura facial anterior aumentada,
com ou sem presenca de mordida aberta. Em seu artigo ele tratou de 11 pacientes
com osteotomia Le Fort | da maxila para impaccéao da regido anterior com minimo ou
nenhum rebaixamento posterior, osteotomia sagital dos ramos mandibulares para
avanco e giro anti-horario da mandibula em uma relacdo de molares Classe |
combinada com mentoplastia para avanco. Os resultados obtidos foram uma média
de reducao de 22° para 10° do plano oclusal e de 44° para 27° do plano mandibular.
O ponto B avancou em média 17 mm e o pogbnio avancou em meédia 25,2 mm. O
periodo poOs-operatério variou de 9 a 24 meses e radiografias cefalométricas
revelaram estabilidade esquelética. Correlacionou esta estabilidade a técnica de
osteossintese com parafusos compressivos de 2.7mm bicortical.

CHUONG et al (2005) compararam duas técnicas de fixacado interna rigida da
osteotomia sagital mandibular com utilizacdo de modelos e elementos finitos e
demonstraram que 3 parafusos bicorticais proveram maior estabilidade esquelética
que a fixagdo com placa e parafusos monocorticais.

Um estudo realizado por CHEMELLO, WOLFORD e BUSCHANG (2005)
avaliou a estabilidade dos resultados de 41 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica com alteracdo de plano oclusal em um periodo pés-operatério médio de
22 meses. Os autores chegaram a conclusdo de que a rotagdo horaria ou anti-
horaria do plano oclusal pode ser considerada um procedimento estavel, quando
realizada em pacientes com articulagdes témporomandibulares saudaveis e fixagdo
interna rigida.

REYNEKE et al (2007), em um estudo semelhante, compararam a
estabilidade dos resultados da rotacdo horaria e anti-horaria do complexo
maxilomandibular com os resultados de pacientes submetidos a planos de
tratamento convencionais de cirurgia ortognatica em um periodo pdés-operatério
meédio de 13,9 meses. ApOs o tratamento cirdrgico, 0s autores obtiveram resultados
semelhantes nos trés grupos quando comparados entre si e com outros dados da

literatura, considerando a rotagcdo do CMM também um procedimento estavel.
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COTTRELL et al (1997) avaliaram 44 tomografias de articulagdes
témporomandibulares saudaveis de 22 pacientes submetidos a grandes rotagdes do
CMM. Os resultados imediatos mostram diminuicdo de todas as areas do espaco
articular embora, a longo prazo, somente as regifes superior e posterior mostraram-
se diminuidas sem alteracGes na regido anterior. Também foi observado pequeno
remodelamento condilar em particular na regidao posterior. Essas alteracbes nao
mostraram relacdo com o grau de diminuicdo do plano oclusal, sendo consideradas,
por parte dos autores, mudancas adaptativas causadas por multiplos fatores e tendo

PO pouca influéncia neste processo.
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Grande Rio, situado na cidade de Dugque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro
(Anexo A) e realizado pela Faculdade de Odontologia da Universidade do Grande
Rio.

Durante o periodo de setembro de 2002 a abril de 2008, dez pacientes, sendo
sete do sexo feminino e trés do sexo masculino, com idades entre 17 a 44 anos
foram submetidos a cirurgia ortognatica combinada de maxila e mandibula para
rotacdo anti-horaria do CMM associada a mentoplastia em clinica privada na cidade
de Salvador, Bahia.

Aos pacientes selecionados e incluidos na presente casuistica solicitou-se a

leitura e a aceitagéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

3.1 METODOLOGIA PARA SELECAO DOS PACIENTES

Nesse estudo retrospectivo, os pacientes selecionados foram submetidos, na
clinica privada, a procedimentos diagndésticos protocolados, incluindo analise clinica,
exame fisico intra-oral, realizacdo de documentacéo fotogréafica completa da face e
da cavidade oral, estudos dos modelos de gesso e analise de imagens, incluindo
radiografias panoramicas e radiografias cefalométricas frontal e de perfil pré-
operatorias (média de 9 dias, variando de 1 a 18 dias) (Figuras 1 a 12). Uma nova
documentacéo radiografica era realizada imediatamente apds a cirurgia (média de 6
dias, variando de 4 a 10 dias) (Figuras 13). Por fim, outra documentacao fotografica
e radiografias pos-operatorias tardias (média de 15 meses, variando de 7 a 29

meses) eram solicitadas para utilizagdo em nosso estudo. (Figuras 14 a 24)
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Figura l, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8 e 9 - Documentacao fotografica da paciente pré-
operatéria: vista frontal, frontal sorrindo, perfil 45° e perfil lateral, vista oclusal direita,
frontal e esquerda, oclusal superior e inferior.

Figuras 10, 11e 12 i Radiografias pré-operatorias: cefalométricas de perfil e frontal e
panoramica.
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Figura 131 Radiografia pds-operatéria recente:
cefalométrica de perfil.

Figura 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22 - Documentagéo fotografica da paciente pos-
operatéria tardia: vista frontal, frontal sorrindo, perfil 45° e perfil lateral, vista oclusal direita,
frontal e esquerda, oclusal superior e inferior.
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Figuras 23,24 e 2517
Radiografias pos-
operatorias tardia:
cefalométricas de
perfil e frontal e
panoramica.
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